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Resumo 
 

INTRODUÇÃO: A dispneia é definida como uma experiência subjetiva de desconforto 

respiratório que é caracterizada por sensações qualitativamente distintas e que variam em 

intensidade. Para avaliar objetivamente a dispneia, têm sido desenvolvidas várias escalas, 

entre as quais, a Escala de Borg Modificada (EBM). Os sintomas, como a dispneia, são 

indicadores da gravidade e da abordagem terapêutica nas crises de Asma brônquica e nas 

exacerbações de Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC). Sendo a dispneia um sintoma 

obviamente subjetivo, neste contexto, surge a necessidade de a quantificar com maior 

acuidade. As provas funcionais respiratórias (espirometria) têm sido utilizadas para o 

estudo, estratificação da gravidade, orientação da estratégia terapêutica e avaliação da 

resposta ao tratamento. Contudo, a literatura tem mostrado grande variabilidade na 

correlação entre os dados espirométricos e a intensidade da dispneia avaliada pela EBM. 

OBJETIVOS: Este estudo visa analisar a correlação entre a dispneia avaliada pela Escala de 

Borg Modificada e os parâmetros objetivos da função respiratória em doentes com Asma 

brônquica e DPOC.  

METODOLOGIA: Trata-se de um estudo observacional prospetivo realizado no Laboratório 

de Fisiopatologia Respiratória do Centro Hospitalar Universitário de Santo António 

(CHUdSA). A população em estudo teve como critérios de inclusão: idade igual ou superior 

a 18 anos, com diagnóstico de Asma brônquica e DPOC, que se apresentaram para realizar 

uma espirometria entre 1 de março e 12 de abril de 2024. Foram registados os dados 

demográficos de caracterização da amostra. A intensidade da dispneia foi avaliada através 

da EBM. Os parâmetros de função respiratória foram avaliados através da espirometria: 

FVC, FEV1, FEV1/FVC, PEF, FEF25%, FEF50%, FEF75% e FEF 25-75%. Para a análise da 

correlação linear foi utilizada a correlação de Pearson, sendo os resultados considerados 

significativos se p < 0,05. 

RESULTADOS: Foram incluídos no estudo 37 doentes com patologia respiratória, 19 (51,4%) 

com DPOC, 15 (40,5%) com Asma brônquica e 3 (8,1%) com ACOS (Síndrome de 

Sobreposição Asma/DPOC). Destes, 20 (54,1%) doentes eram do sexo masculino, e os 

restantes do sexo feminino, 17 (45,9%). A população tinha idades compreendidas entre os 

18 e os 84 anos, com média de 61,8 anos [Desvio-padrão (DP)= 18,1 anos)]. A média de 

idades no sexo masculino foi de 64,8 anos (DP= 17,8 anos), enquanto no sexo feminino a 

média foi de 58,2 anos (DP= 18,3 anos). A proporção de doentes do sexo masculino na 

subpopulação com DPOC foi de 84,2%, enquanto o sexo feminino correspondeu apenas a 

15,8% destes doentes. Relativamente à subpopulação com Asma brônquica, a proporção de 
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doentes do sexo feminino foi de 80,0%, enquanto o sexo masculino correspondeu apenas a 

20,0% destes doentes. A correlação de Pearson entre os resultados da EBM e as variáveis 

espirométricas selecionadas não foi significativa para toda a população: FVC (r= -0,290; p= 

0,081), FEV1 (r= -0,249; p= 0,137), FEV1/FVC (r= -0,142; p= 0,401), PEF (r= -0,008; p= 0,961), 

FEF25% (r= -0,154; p= 0,364), FEF50% (r= -0,087; p= 0,607), FEF75% (r= -0,033; p= 0,845) e 

FEF 25-75% (r= -0,088; p= 0,606). Quando considerada a subpopulação masculina, a 

correlação de Pearson entre a EBM e os parâmetros da espirometria foi significativa: FVC 

(r= -0,325; p= 0,162), FEV1 (r= -0,466; p= 0,039), FEV1/FVC (r= -0,513; p= 0,021), PEF (r= -

0,163; p= 0,492), FEF25% (r= -0,574; p= 0,008), FEF50% (r= -0,541; p= 0,014), FEF75% (r= -

0,306; p= 0,190) e FEF 25-75% (r= -0,526; p= 0,017). 

CONCLUSÃO: A EBM é uma escala muito utilizada. No presente estudo, a EBM não tem uma 

correlação significativa com os parâmetros espirométricos selecionados, exceto na 

subpopulação masculina. Desta forma, está de acordo com os resultados publicados por 

vários autores. No caso da subpopulação masculina, os resultados observados poderão ser 

atribuídos não só ao facto de esta subpopulação ter uma média de idades superior à da 

subpopulação feminina, mas também por representarem a maioria dos doentes com DPOC. 

Neste estudo, no que concerne à sua metodologia, podem não ter sido escolhidas as 

variáveis espirométricas mais adequadas. Como demonstrado pela literatura, não é de 

excluir que exista correlação entre a EBM e outras variáveis, o que sugere a necessidade de 

estudos adicionais que incluam na sua metodologia outras variáveis como, por exemplo, a 

gravidade e duração da doença, os volumes pulmonares estáticos, o P0.1 e a prova de seis 

minutos de marcha. 

PALAVRAS-CHAVE: Asma, Capacidade Vital Forçada, Dispneia, DPOC, Escala de Borg 

Modificada, Volume Expiratório Máximo No Primeiro Segundo.
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Abstract 

 
BACKGROUND: Dyspnea is defined as a subjective experience of respiratory discomfort 

characterized by qualitatively distinct sensations that vary in intensity. Several scales have been 

developed to objectively assess dyspnea, including the Modified Borg Scale (MBS). Symptoms 

such as dyspnea are indicators of severity and therapeutic approach in bronchial asthma attacks 

and exacerbations of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). Since dyspnea is obviously 

a subjective symptom, in this context there is a need to quantify it more accurately. Functional 

respiratory tests (spirometry) have been used to study and stratify severity, guide therapeutic 

strategy and assess response to treatment. However, the literature has shown great variability 

in the correlation between spirometric data and the intensity of dyspnea assessed by MBS. 

AIM OF THE STUDY: This study aims to analyze the correlation between dyspnea assessed by the 

MBS and objective parameters of respiratory function in patients with bronchial asthma and 

COPD. 

METHODS: This is a prospective observational study carried out at the Respiratory 

Pathophysiology Laboratory of the Centro Hospitalar Universitário de Santo António (CHUdSA). 

The inclusion criteria for the study population were: age 18 or over, with a diagnosis of bronchial 

asthma and COPD, who presented themselves for spirometry between 1st of March and 12th of 

April 2024. Demographic data characterizing the sample was recorded. Dyspnea intensity was 

assessed using MBS. Respiratory function parameters were assessed using spirometry: FVC, FEV1, 

FEV1/FVC, PEF, FEF25%, FEF50%, FEF75% and FEF 25-75%. Pearson's correlation was used to 

analyze the linear correlation, and the results were considered significant if p < 0.05. 

RESULTS: The study included 37 patients with respiratory diseases, 19 (51,4%) with COPD, 15 

(40,5%) with bronchial asthma and 3 (8,1%) with ACOS (Asthma/COPD Overlap Syndrome). Of 

these, 20 (54,1%) were male and the remaining 17 (45,9%) were female. The population ranged 

in age from 18 to 84, with a mean age of 61,8 years [Standard Deviation (SD)=18,1 years]. The 

average male age was 64,8 years (SD= 17,8 years), while the average female age was 58,2 years 

(SD= 18,3 years). The proportion of male patients in the COPD subpopulation was 84,2%, while 

females accounted for only 15,8% of these patients. In the bronchial asthma subpopulation, the 

proportion of female patients was 80,0%, while males accounted for only 20,0% of these patients. 

The Pearson correlation between MBS results and selected spirometric variables was not 

significant for the entire population: FVC (r= -0,290; p= 0,081), FEV1 (r= -0,249; p= 0,137), 

FEV1/FVC (r= -0,142; p= 0,401), PEF (r= -0,008; p= 0,961), FEF25% (r= -0,154; p= 0,364), FEF50% 

(r= -0,087; p= 0,607), FEF75% (r= -0,033; p= 0,845) and FEF 25-75% (r= -0,088; p= 0,606). When 

considering the male subpopulation, the Pearson correlation between MBS and spirometry 
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parameters was significant: FVC (r= -0,325; p= 0,162), FEV1 (r= -0,466; p= 0,039), FEV1/FVC (r= -

0,513; p= 0,021), PEF (r= -0,163; p= 0,492), FEF25% (r= -0,574; p= 0,008), FEF50% (r= -0,541; p= 

0,014), FEF75% (r= -0,306; p= 0,190) and FEF 25-75% (r= -0,526; p= 0,017). 

CONCLUSION: The MBS is a widely used scale. In the present study, MBS does not correlate 

significantly with the selected spirometric parameters, except in the male subpopulation. This is 

in line with the results published by several authors. In the case of the male subpopulation, the 

results observed can be attributed not only to the fact that this subpopulation has a higher 

average age than the female subpopulation, but also because they represent the majority of 

COPD patients. In this study, in terms of methodology, the most appropriate spirometry variables 

may not have been chosen. As the literature has shown, it cannot be ruled out that there is a 

correlation between MBS and other variables, which suggests the need for additional studies that 

include other variables in their methodology, such as the severity and duration of the disease, 

static lung volumes, P0.1  and the six-minute walk test. 

KEYWORDS: Asthma, COPD, Dyspnea, Forced Vital Capacity, Maximum Expiratory Volume in the 

First Second, Modified Borg Scale.
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Introdução 

A dispneia é um sintoma para o qual existem múltiplas definições, entre as quais, a de Baron 1(p263), 

que a define como uma experiência subjetiva de desconforto respiratório que é caracterizada por 

sensações qualitativamente distintas e que variam em intensidade. A dispneia caracteriza as 

doenças respiratórias crónicas mais prevalentes a nível mundial, a Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crónica (DPOC) e a Asma brônquica2. Este sintoma multifatorial afeta o doente não só fisicamente, 

pelo desconforto que proporciona na realização das atividades diárias, na interação social e na 

capacidade de trabalho, como também representa um desafio à quantificação e estratificação da 

gravidade, devido à sua natureza subjetiva, já que esta é uma experiência sensorial interpretada e 

avaliada unicamente pelo doente3. No entanto, é importante entender qual o impacto quantificável 

da dispneia já que é um preditor de morbimortalidade, que demonstra não ser inferior aos 

parâmetros fisiológicos na previsão da evolução clínica dos doentes, para além de ser um indicador 

da estratégia e da resposta à terapêutica4. 

A definição presente na Classificação Internacional de Doenças (CID-11), descreve a dispneia como 

a perceção de dificuldade respiratória e reconhece-a como um sintoma de uma doença quando 

ocorre em circunstâncias nas quais não seria expectável. Pode ainda ser classificada como aguda, 

subaguda e crónica, dependendo da sua duração5. A nível etiológico, a dispneia tem uma génese 

multifatorial que inclui variáveis fisiológicas, psicológicas, sociais e ambientais4. 

A espirometria é a prova de função respiratória que avalia de forma objetiva e não invasiva o fluxo 

expiratório, sendo os parâmetros mais importantes o FEV1, a FVC e a relação FEV1/FVC6. 

Adicionalmente, o Programa Nacional Para as Doenças Respiratórias da Direção-Geral de Saúde, 

recomenda também a avaliação do PEF, FEF25%, FEF50%, FEF75% e FEF 25-75% durante a 

espirometria7. Neste contexto, a Asma brônquica é definida por uma limitação variável do fluxo 

expiratório, em oposição à DPOC, que se define pela limitação persistente do fluxo expiratório. 

Ambas as doenças são caracterizadas por um padrão obstrutivo, sendo diferenciadas 

espirometricamente pela reversibilidade completa da obstrução após administração de 

broncodilatador, que se verifica apenas na Asma brônquica, mas não na DPOC8. A obstrução ao 

fluxo aéreo expiratório é definida pela American Thoracic Society/European Respiratory Society 

(ATS/ERS), num documento relativo à interpretação das provas de função respiratória, como uma 

relação FEV1/FVC abaixo do percentil 5 de uma população saudável. No entanto, esta definição 

espirométrica contrasta com as definições sugeridas pela Global Initiative for Chronic Obstructive 

Lung Disease (GOLD) e pela própria ATS/ERS nas suas guidelines sobre DPOC, que definem um valor 
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fixo de FEV1/FVC de 0,7 para definir o padrão obstrutivo6, 9. Este estudo sugere que deve ainda ser 

avaliada a gravidade da obstrução com base na percentagem do valor de referência do FEV1 pós-

broncodilatação, sendo esta a determinação que está na base da avaliação da gravidade da 

obstrução que define os critérios espirométricos GOLD9. 

Apesar de estarem disponíveis métodos que permitem obter parâmetros objetivos da função 

respiratória, perante a diversidade de fatores que contribuem para a sensação de dispneia, torna-

se importante fazer a sua avaliação através de instrumentos que tenham por base a perceção 

sensorial do doente, tal como acontece, por exemplo, com as escalas de avaliação da dor. Para além 

disto, é relevante conhecer quais os instrumentos que são mais adequados, em termos de validade 

e reprodutibilidade4. 

A escala mais amplamente utilizada é a Escala de Borg Modificada (EBM), que foi desenvolvida 

inicialmente por Gunnar Borg, professor emérito de Perceção e Psicofísica na Universidade de 

Estocolmo, em 1970 e apresentada num simpósio em 198010. A escala original tinha como objetivo 

quantificar a perceção individual de intensidade relativa a qualquer experiência através de 

descritores verbais. Teve como primeiro intuito a avaliação da perceção subjetiva da intensidade 

da dor durante o exercício físico e foi posteriormente adaptada para avaliar a dispneia durante o 

exercício, sendo atualmente denominada de Escala de Borg CR10®. Neste método, o doente relata 

a intensidade de sua dispneia numa escala de 0 a 10, na qual 0 significa ausência de dispneia e 10, 

o máximo sentido pelo doente11. Esta escala tem como principais vantagens a utilização de âncoras 

verbais, que facilitam a atribuição da pontuação por parte do doente, e a sua tradução quantitativa, 

o que facilita a sua utilização e a comparação com os parâmetros fisiológicos3. A validade da EBM 

para avaliação da dispneia tem sido investigada desde então. Um estudo conduzido por Wilson e 

Jones 12 comparou a EBM com a escala visual analógica e demonstrou a equivalência entre as duas 

na avaliação da intensidade da dispneia. Desde aí, esta escala tem sido amplamente utilizada em 

diferentes contextos clínicos, como uma ferramenta válida e confiável de avaliação da intensidade 

da dispneia. Mais recentemente, Hareendran et al. 11, propôs um método padronizado para a 

avaliação da intensidade da dispneia durante o teste de esforço em doentes com DPOC. A proposta 

surgiu da necessidade de se desenvolver um método mais objetivo e padronizado para avaliação 

da dispneia, e concluiu que a EBM é válida para colher dados relativos à intensidade da dispneia. 

Na literatura estão disponíveis vários estudos que analisam a aplicação da EBM e uma possível 

correlação com os parâmetros de função respiratória. Não existe consenso relativamente à 

existência de correlação, havendo estudos que a negam, como Lavietes et al. 13, e estudos que a 
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comprovam, como Kendrick et al. 3. Na origem dos resultados contraditórios poderá estar o facto 

de terem sido utilizadas metodologias diferentes nos vários estudos, incluindo as instruções dadas 

aos doentes, o valor máximo da escala, os termos utilizados na escala e até o formato em que a 

escala foi apresentada ao doente (verbalmente, em papel ou num ecrã)11.  Estes resultados são 

indicadores da necessidade de investigação adicional já que a avaliação da dispneia é um 

componente essencial dos cuidados de saúde, estando dependente da utilização de instrumentos 

válidos e fiáveis que são úteis para compreender melhor a relação entre a dispneia e a função 

respiratória. 

Este estudo baseia-se na tecnologia médica atualmente utilizada, que respeita as especificações 

técnicas da ATS/ERS atualizadas em 2019, e tem uma amostra que se pretende representativa dos 

doentes com diagnóstico de Asma brônquica e DPOC que são acompanhados no Centro Hospitalar 

Universitário de Santo António (CHUdSA). Estes fatores em conjunto permitem confrontar 

resultados de estudos prévios e contribuir para um conhecimento aprofundado sobre o tema. 
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Objetivos 

Este estudo visa analisar a correlação entre a perceção subjetiva da dispneia, avaliada pela EBM, e 

os parâmetros objetivos da função respiratória nos doentes com idade igual ou superior a 18 anos, 

com diagnóstico de Asma brônquica e DPOC, que foram convocados para realizar uma espirometria 

no âmbito da sua avaliação clínica de rotina. 

Os objetivos específicos deste estudo incluem a avaliação da perceção da dispneia antes da 

realização de uma espirometria, utilizando a EBM, a medição de parâmetros objetivos, 

nomeadamente, FVC, FEV1, FEV1/FVC, PEF, FEF25%, FEF50%, FEF75% e FEF 25-75% durante a 

espirometria e a análise da correlação entre as pontuações obtidas na EBM e os referidos 

parâmetros da função respiratória. 
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Metodologia 

 

Amostra e procedimentos 

Trata-se de um estudo observacional prospetivo realizado no Laboratório de Fisiopatologia 

Respiratória do CHUdSA. A amostra é constituída por 37 doentes adultos com idade igual ou 

superior a 18 anos, com diagnóstico de Asma brônquica e DPOC, que foram convocados para 

realizar uma espirometria no âmbito da sua avaliação clínica de rotina. Os critérios de exclusão 

foram: doença neurológica ou psiquiátrica não controlada e não/má compreensão da língua 

portuguesa. A recusa ou a incapacidade de responder ao questionário constituíram critérios de 

exclusão adicionais. 

Entre 1 de março e 12 de abril de 2024, foi proposto, de forma oportunista, a um total de 37 

doentes, que foram convocados para realizar uma espirometria, o preenchimento do questionário 

com a EBM (Anexo A). Foi explicado, de forma breve, o intuito da investigação e entregue o 

consentimento informado com informação acerca do estudo, sendo que nenhum doente que 

compareceu recusou responder ao questionário. Um doente foi excluído por apresentar patologia 

psiquiátrica não controlada. 

O questionário foi preenchido pelo próprio doente e composto em duas partes: a primeira incidia 

sobre as caraterísticas sociodemográficas e clínicas dos doentes (idade, sexo e doença respiratória 

crónica diagnosticada), e a segunda parte incluía um questionário validado, a EBM, traduzida para 

português e mantendo a sua estrutura original. O tempo necessário para o preenchimento do 

questionário foi de cerca de 5 minutos.  

Todos os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos e os procedimentos do estudo e 

assinaram um consentimento informado antes da sua participação. A participação foi voluntária, 

não foram realizadas alterações no agendamento do seguimento dos participantes e os mesmos 

não foram remunerados pela participação no estudo. 

Durante este estudo foi garantida a salvaguarda da confidencialidade e do anonimato dos dados 

obtidos, bem como o cumprimento dos restantes termos e condições de ética. Foi obtido parecer 

favorável para a realização desta análise pelo Conselho de Administração do CHUdSA, pela 

Comissão de Ética do CHUdSA, pelo Gabinete de Coordenação de Investigação do Departamento 

de Ensino, Formação e Investigação do CHUdSA, bem como pela Direção Clínica do mesmo. 
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Instrumentos 

O questionário utilizado encontra-se no Anexo A. 

Escala de Borg Modificada 

No presente estudo, a EBM utilizada baseou-se integralmente na escala utilizada no estudo de 

Kendrick et al. 3, numerada de 0 a 10 e entregue em papel ao doente. 

Parâmetros da função respiratória 

A espirometria foi realizada por uma técnica especializada em Cardiopneumologia, seguindo os 

critérios de qualidade e especificações técnicas para a realização de uma espirometria definidos 

pela Direção-Geral de Saúde, bem como as diretrizes da ATS/ERS. Os parâmetros de função 

respiratória selecionados (FVC, FEV1, FEV1/FVC, PEF, FEF25%, FEF50%, FEF75% e FEF 25-75%) 

foram registados durante a prova. 

 

Análise estatística 

A análise estatística foi conduzida em SPSS, versão 29.0 (IBM Corp., 2023). Nas estatísticas 

descritivas foram utilizadas frequências absolutas (n) e relativas (%), enquanto nas variáveis 

contínuas foram utilizadas médias e desvios-padrão.  

O histograma foi observado para melhor visualização das variáveis, como no caso da EBM, onde se 

detetou uma assimetria à direita.  

Na associação da pontuação da EBM com os parâmetros de espirometria foi utilizado o coeficiente 

de correlação de Pearson. Para comparar a pontuação da EBM por sexo e patologia foi utilizado o 

teste de Mann-Whitney. A significância para rejeição da hipótese nula foi de 5%. 
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Resultados 

Foram incluídos no estudo 37 doentes com patologia respiratória, 19 (51,4%) com DPOC, 15 (40,5%) 

com Asma brônquica e 3 (8,1%) com ACOS (Síndrome de Sobreposição Asma/DPOC). Destes, 20 

(54,1%) doentes eram do sexo masculino, e os restantes do sexo feminino, 17 (45,9%). A população 

tinha idades compreendidas entre os 18 e os 84 anos, com média de 61,8 anos [Desvio-padrão 

(DP)= 18,1 anos]. A média de idades no sexo masculino foi de 64,8 anos (DP= 17,8 anos), enquanto 

no sexo feminino a média foi de 58,2 anos (DP= 18,3 anos). A proporção de doentes do sexo 

masculino na subpopulação com DPOC foi de 84,2%, enquanto o sexo feminino correspondeu 

apenas a 15,8% destes doentes. Relativamente à subpopulação com Asma brônquica, a proporção 

de doentes do sexo feminino foi de 80,0%, enquanto o sexo masculino correspondeu apenas a 

20,0% destes doentes (Tabela I). 

No Gráfico 1 é apresentada a distribuição da pontuação da EBM, que, como se observa no 

histograma, apresenta uma assimetria muito marcada à direita. A pontuação variou entre 0 e 9. A 

média das pontuações atribuídas pelos doentes foi 2,43 (DP= 2,63).   

Na Tabela II são apresentados os resultados de média e desvio-padrão relativos ao valor absoluto 

e Z-score de cada um dos parâmetros da espirometria.  

A Tabela III e Gráfico 2 mostram a distribuição da gravidade dos parâmetros da espirometria tendo 

como base a classificação a partir da Z-score. As situações de maior gravidade foram observadas no 

FEV1/FVC, onde 13,5% doentes foram identificados como graves, 24,3% como moderados e 24,3% 

como leves. No FEF75%, 48,6% dos doentes foram identificados como moderados e tanto no PEF 

como no FEV1, 35,1% dos doentes foram identificados como moderados. 

Na Tabela IV são apresentadas as correlações de Pearson da EBM com os parâmetros da 

espirometria (Z-score). A correlação de Pearson entre os resultados da EBM e as variáveis 

selecionadas não foi significativa para toda a população: FVC (r= -0,290; p= 0,081), FEV1 (r= -0,249; 

p= 0,137) (Gráfico 3), FEV1/FVC (r= -0,142; p= 0,401) (Gráfico 4), PEF (r= -0,008; p= 0,961), FEF25% 

(r= -0,154; p= 0,364), FEF50% (r= -0,087; p= 0,607), FEF75% (r= -0,033; p= 0,845) e FEF 25-75% (r= -

0,088; p= 0,606) (Gráfico 5).  

Quando considerada a subpopulação masculina, a correlação de Pearson entre a EBM e os 

parâmetros da espirometria foi significativa: FVC (r= -0,325; p= 0,162), FEV1 (r= -0,466; p= 0,039) 

(Gráfico 6), FEV1/FVC (r= -0,513; p= 0,021) (Gráfico 7), PEF (r= -0,163; p= 0,492), FEF25% (r= -0,574; 
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p= 0,008), FEF50% (r= -0,541; p= 0,014), FEF75% (r= -0,306; p= 0,190) e FEF 25-75% (r= -0,526; p= 

0,017) (Gráfico 8). Isto significa que, neste grupo, pontuações mais elevadas na EBM associaram-se 

a pontuações mais baixas nos referidos parâmetros da espirometria.  

Salienta-se ainda que a subpopulação feminina apresentou correlações não significativas: FVC (r= -

0,250; p= 0,333), FEV1 (r= 0,005; p= 0,986) (Gráfico 6), FEV1/FVC (r= 0,261; p= 0,311) (Gráfico 7), PEF 

(r= 0,193; p= 0,459), FEF25% (r= 0,209; p= 0,421), FEF50% (r=0,295; p= 0,250), FEF75% (r= 0,348; p= 

0,171), e FEF 25-75% (r= 0,279; p= 0,277) (Gráfico 8). 

Na Tabela V são apresentadas as comparações da EBM com o sexo e a patologia. Não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas da EBM quando comparada a sua pontuação 

pelo sexo, Z=-0,30, p=0,764, ou patologia, Z=-0,96, p=0,335. De facto, além de se observar que a 

pontuação escolhida pelos doentes é baixa em qualquer um dos grupos estudados, no sexo esta foi 

bastante próxima, com medianas de 2,0 e 2,5 para o sexo feminino e masculino, respetivamente. A 

pontuação da EBM nos doentes com Asma brônquica foi particularmente reduzida, com mediana 

de 0,0, o que indica que pelo menos metade dos doentes com Asma brônquica escolheu uma 

pontuação de 0 na EBM. Nos doentes com DPOC a mediana foi mais elevada, em comparação com 

o grupo de doentes com Asma brônquica, com 2,0. Ainda assim, esta diferença não foi suficiente 

para obtenção de resultados significativos. 
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Discussão 

Sendo a Asma brônquica e a DPOC as doenças respiratórias mais prevalentes a nível mundial e com 

grande impacto na morbimortalidade atribuível às doenças respiratórias crónicas, torna-se claro 

que os sintomas que as caracterizam têm uma importância incontornável2, 14. Dentro da 

apresentação clínica destas doenças, o sintoma mais reportado e mais difícil de gerir ao longo de 

todo o curso da doença é a dispneia15, 16. A obstrução ao fluxo aéreo expiratório pode ser avaliada 

e estratificada quanto à sua gravidade de forma objetiva através das provas de função respiratória, 

nomeadamente, a espirometria. Por sua vez, para avaliar o principal sintoma de obstrução relatado 

pelos doentes, a dispneia, têm sido utilizadas várias escalas disponíveis na literatura, entre as quais, 

a EBM. 

Este estudo visa analisar a correlação entre a perceção subjetiva da dispneia, avaliada pela EBM, e 

os parâmetros objetivos da função respiratória selecionados em doentes com Asma brônquica e 

DPOC. A literatura tem mostrado grande variabilidade na correlação entre estas variáveis. No 

entanto, nos estudos analisados, foram utilizadas metodologias diferentes, incluindo alterações à 

escala original11. 

Neste estudo, a maioria dos doentes são do sexo masculino (54,1%), com idades compreendidas 

entre os 18 e os 84 anos, com uma média de 61,8 anos (± 18,1). Para além disto, a maioria dos 

doentes tem diagnóstico de DPOC (51,4%), o que confirma os dados epidemiológicos que afirmam 

que a DPOC continua a ser doença respiratória crónica mais prevalente a nível mundial, 

principalmente no sexo masculino, como demonstrado por Adeloye et al. 14. Estes dados são 

justificados pelos padrões de hábitos tabágicos e de exposição ocupacional, demonstrados por 

diversos estudos conduzidos ao longo dos anos por Burney et al. 17 e López-Campos et al. 18. 

Naquilo que se refere ao objetivo deste estudo, isto é, a análise da correlação entre a pontuação 

na EBM e os parâmetros da função respiratória obtidos na espirometria, observámos que a EBM 

não tem correlação com os parâmetros da função respiratória estudados. Observámos resultados 

semelhantes em outros estudos que demonstraram a ausência de correlação tanto nos doentes 

com Asma brônquica como nos doentes com DPOC. Lavietes et al. 13 demonstrou a ausência de 

correlação entre a EBM e todos os parâmetros da espirometria e pletismografia analisados em 

doentes com Asma brônquica. Camargo et al. 19 observou uma correlação não significativa entre a 

EBM e o FEV1 e o FEV1/FVC em doentes com DPOC, com resultados semelhantes aos do nosso 

estudo. 
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Vários fatores podem interferir na resposta subjetiva dos doentes à EBM, tais como as instruções 

dadas e a compreensão da metodologia. Sendo uma escala visual analógica, depende da 

autoperceção do doente e pode ser influenciada por fatores emocionais e cognitivos. É possível 

que, embora não abordado estatisticamente neste estudo, a idade, o grau de literacia e a 

capacidade cognitiva individual possam ter impacto na interpretação dos valores numéricos e das 

expressões verbais utilizadas na escala. Neste estudo, nenhum doente escolheu a pontuação 0,5 

(“muito, muito leve”) e apenas 3 doentes escolheram as pontuações 6 e 8, que não têm expressões 

verbais associadas. Estes resultados são compatíveis com o estudo conduzido por Johnson et al. 20, 

que mostrou que a pontuação 0,5 tinha sido escolhida menos do que o previsto inicialmente e que 

isso se poderia dever ao facto de o descritor verbal não ter significado para o doente no contexto 

de uma dispneia crónica, ou pelo facto de o número com precisão de uma casa decimal não ser 

compreendido da mesma forma pelo doente. Relativamente às pontuações 6 e 8, Johnson et al. 20 

observou que estas eram as pontuações menos escolhidas pelos doentes, provavelmente por não 

terem uma descrição verbal associada, com resultados semelhantes aos deste estudo.  

Para além disto, foi ainda observado, neste estudo, que grande parte dos doentes demonstravam 

não compreender a associação entre a pontuação definida pela EBM e a expressão verbal utilizada 

para a descrever. Os doentes mostravam que a pontuação que achavam refletir de forma mais 

fidedigna a intensidade da dispneia que sentiam, não era traduzida de forma tão fidedigna pela 

descrição que lhe estava associada. Tendo em conta estas observações, embora a EBM seja uma 

escala visual analógica, tem expressões textuais que pareceram dificultar o processo de escolha da 

pontuação por parte do doente, processo este que provavelmente seria menos complexo se 

implicasse apenas a escolha de um número. Adicionalmente, observou-se que a maioria dos 

doentes tinha dificuldade em atribuir uma pontuação à EBM de acordo com as instruções 

fornecidas, que pediam que o doente atribuísse uma pontuação baseada na dispneia que sentia 

naquele momento (“neste momento”). Observou-se que, em alguns casos, os doentes atribuíam 

pontuações que pareciam refletir a média da intensidade da dispneia que sentem na sua vida diária, 

ao contrário do que era pedido. Tendo em conta que a EBM foi aplicada no âmbito de uma avaliação 

de rotina, é possível que alguns doentes tenham atribuído pontuações sobrevalorizadas, quando 

comparadas com a intensidade da dispneia que de facto sentiam, por receio de que os seus 

sintomas não fossem devidamente valorizados no contexto da sua doença crónica. 

Quando os resultados foram estratificados por sexo, apenas no sexo masculino foram identificadas 

correlações significativas, nomeadamente na associação da escala EBM com os seguintes 

parâmetros da espirometria: FEV1, FEV1/FVC, FEF25%, FEF50% e FEF 25-75%. Isto significa que 
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pontuações mais elevadas na EBM associam-se a pontuações mais baixas nestes parâmetros da 

espirometria. A ausência de correlação no sexo feminino é compatível com o encontrado na 

literatura, como no estudo conduzido por de Torres et al. 21, que concluiu que, para o mesmo grau 

de obstrução objetivado, as mulheres tendem a reportar dispneia mais severa do que os homens. 

No estudo anteriormente referido foi ainda explorado superficialmente o papel da progesterona 

no drive respiratório pelo que se coloca a interrogação de existirem mecanismos que possam 

explicar a hipótese de as mulheres sentirem e reportarem dispneia em estadios mais iniciais da 

doença obstrutiva ou que se caracterizem por menor stress fisiológico21. Para além disto, Cory et 

al. 22 propôs que esta observação poderá dever-se a diferenças nos padrões respiratórios e no 

comportamento dos volumes pulmonares dinâmicos. Estudos conduzidos por Chhabra e Chhabra 

23 e de Torres et al. 24 encontraram resultados semelhantes.  

Para além das diferenças mencionadas anteriormente, os doentes da subpopulação masculina têm 

uma média de idades superior à da subpopulação feminina, 64,8 anos vs. 58,2 anos, 

respetivamente, e representam a maioria dos doentes com DPOC, 16 (84,2%) num total de 19 

doentes com DPOC. Isto permite formular a hipótese de que a correlação significativa que se 

observou apenas nesta subpopulação de doentes poderá ter origem não só nos diferentes 

mecanismos fisiopatológicos que explicam a dispneia, mas também no facto de estes doentes 

serem os que possivelmente apresentam pior função respiratória neste estudo, já que esta 

subpopulação é caracterizada por doentes com idade mais avançada e com um diagnóstico de 

DPOC, que se caracteriza por uma obstrução persistente e progressiva do fluxo aéreo expiratório, 

em contraste com a Asma brônquica. Esta hipótese é apoiada pelo que observámos no grupo de 

doentes com DPOC, embora as correlações não sejam significativas nesta subpopulação. 

Perante os achados deste estudo, importa destacar que em cada uma destas doenças há diversos 

mecanismos que poderão estar na origem da dispneia sentida pelos doentes. Na DPOC, processos 

fisiopatológicos complexos que envolvem a hiperinsuflação pulmonar dinâmica, a crescente 

demanda ventilatória em contraste com o compromisso da capacidade respiratória, a hipoxemia, a 

hipercapnia e a dissociação neuromecânica, estão por trás da perceção de esforço respiratório em 

crescendo tipicamente descrita por estes doentes. Enquanto na Asma brônquica, a sensação de 

dispneia é descrita geralmente como aperto ou dificuldade respiratória e esta descrição parece 

estar associada à estimulação vagal conferida pelo aumento da resistência das vias aéreas, em 

contraste com a hiperinsuflação pulmonar dinâmica característica da DPOC25. 

Para além do já mencionado, há outros fatores que podem afetar a forma como a dispneia é 

percecionada pelos doentes com doença obstrutiva. Entre estes fatores, poderão estar a 
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coexistência de outras doenças crónicas e traços de personalidade e psicológicos associados à 

ansiedade25. 

Este estudo tem como maior limitação o facto de ser um estudo com uma amostra pequena colhida 

num curto espaço de tempo. Apesar das suas limitações, este estudo é importante porque confirma 

os resultados observados na maior parte dos estudos da literatura. Assim, naquilo que nos 

propusemos a avaliar, a EBM não tem correlação com os parâmetros da função respiratória em 

doentes com Asma brônquica e DPOC, exceto na subpopulação masculina. 

Embora a presente correlação entre a EBM e os parâmetros da função respiratória nesta população 

não tenha sido significativa, alguns autores têm publicado correlações significativas entre a EBM e 

outras variáveis. Teixeira et al. 26 demonstrou que quanto menor a pontuação escolhida pelos 

doentes na EBM para classificar a intensidade da dispneia, maior a distância percorrida pelo doente 

e maior a tolerância à prova de seis minutos de marcha. Mador et al. 27 observou que, numa 

população de doentes com DPOC, a EBM tem correlação significativa com o consumo de oxigénio 

(VO2), a ventilação por minuto (VE) e a carga de exercício. Outro estudo conduzido por Sengupta et 

al. 28 mostrou que uma pontuação inferior a 4 na EBM é um preditor seguro de alta em doentes 

com DPOC que recorreram ao serviço de urgência de um hospital terciário por uma exacerbação da 

sua doença e que a EBM pode ser um instrumento útil de apoio à decisão clínica em contexto de 

urgência. Numa área diferente da que abordou este estudo, Launois et al. 29 demonstrou ainda que, 

numa população de doentes com obesidade, a pontuação escolhida na EBM aplicada após a prova 

de seis minutos de marcha, tinha correlação tanto com um Índice de Massa Corporal mais elevado, 

bem como, com uma glicemia em jejum mais elevada.  

Os estudos mencionados provam, mais uma vez, que a dispneia, para além de ter um caráter 

individual, tem uma etiologia que é, sem dúvida, multifatorial e complexa, dependendo, por 

exemplo, de experiências prévias dos doentes. Contudo, como demonstrámos, na literatura há 

correlações significativas da EBM com outras variáveis. Neste estudo, no que concerne à sua 

metodologia, podem não ter sido escolhidas as variáveis espirométricas mais adequadas, sendo 

que estas conclusões sugerem a necessidade de estudos adicionais que incluam na sua metodologia 

outras variáveis como, por exemplo, a gravidade e duração da doença, os volumes pulmonares 

estáticos, o P0.1, para avaliação do drive ventilatório central, e a prova de seis minutos de marcha30-

33. 
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Conclusão 

Em conclusão, observámos que, mesmo a EBM sendo uma escala muito utilizada, no presente 

estudo, não tem uma correlação significativa com os parâmetros espirométricos selecionados, 

exceto na subpopulação masculina. Desta forma, está de acordo com os resultados publicados por 

vários autores. No caso da subpopulação masculina, os resultados observados poderão ser 

atribuídos não só ao facto de esta subpopulação ter uma média de idades superior à da 

subpopulação feminina, mas também por representarem a maioria dos doentes com DPOC.  

Embora a presente correlação entre a EBM e os parâmetros da função respiratória nesta população 

não tenha sido significativa, alguns autores têm publicado correlações significativas entre a EBM e 

outras variáveis, como demonstrámos. Os estudos mencionados provam, mais uma vez, que a 

dispneia, para além de ter um caráter individual, tem uma etiologia que é, sem dúvida, multifatorial 

e complexa. Neste estudo, e, apesar das limitações como o tamanho da amostra, no que concerne 

à sua metodologia, podem não ter sido escolhidas as variáveis espirométricas mais adequadas. 

Estas conclusões sugerem a necessidade de estudos adicionais que incluam na sua metodologia 

outras variáveis como, por exemplo, a gravidade e duração da doença, os volumes pulmonares 

estáticos, o P0.1 e a prova de seis minutos de marcha. 

Estas descobertas sugerem a necessidade de investigação adicional para elucidar ainda mais sobre 

a importância da EBM e para informar sobre abordagens terapêuticas mais eficazes no controlo da 

dispneia, que é o sintoma mais reportado pelos doentes com Asma brônquica e DPOC. 
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Apêndice 

 

Tabelas 

 
Tabela I - Sexo e idade no total da amostra e estratificados por patologia. 
 
 

 Total (n=37) Asma (n=15) DPOC (n=19) ACOS (n=3) 

Sexo     
  Feminino 17 (45,9%) 12 (80,0%) 3 (15,8%) 2 (66,7%) 
  Masculino 20 (54,1%) 3 (20,0%) 16 (84,2%) 1 (33,3%) 
Idade 61,8 ± 18,1 49,9 ± 21,5 69,4 ± 17,8 73,0 ± 16,5 

 
Resultados apresentados no formato n (%) para o sexo e média ± desvio-padrão para a idade. 
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Tabela II - Distribuição dos parâmetros da espirometria. 
 
 

 
Média 

(absoluto) 

DP  

(absoluto) 

Média 

(Z-score) 

DP 

(Z-score) 

 

FVC (L) 2,84 0,93 -1,01 1,06  

FEV 1 (L) 1,83 0,95 -1,94 1,46  

FEV1/FVC (%) 61,43 16,10 -1,93 1,62  

PEF (L/s) 4,68 2,60 -1,69 1,94  

FEF25% (L/s) 0,56 0,58 -0,78 0,93  

FEF50% (L/s) 1,68 1,59 -1,22 1,55  

FEF75% (L/s) 3,28 2,75 -1,74 1,58  

FEF 25-75% (L/s) 1,35 1,28 -1,62 1,28  

 
Resultados apresentados como Média e DP (desvio-padrão) dos valores absolutos e da Z-score, 
respetivamente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



17 
 

Tabela III - Distribuição da gravidade dos parâmetros da espirometria (Z-score). 
 
 
 Normal Leve Moderado Grave 

FVC (L) 26 (70,3%) 9 (24,3%) 2 (5,4%) 0 (0,0%) 

FEV1 (L) 16 (43,2%) 6 (16,2%) 13 (35,1%) 2 (5,4%) 

FEV1/FVC (%) 14 (37,8%) 9 (24,3%) 9 (24,3%) 5 (13,5%) 

PEF (L/s) 17 (45,9%) 4 (10,8%) 13 (35,1%) 3 (8,1%) 

FEF25% (L/s) 31 (83,8%) 6 (16,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

FEF50% (L/s) 21 (56,8%) 9 (24,3%) 7 (18,9%) 0 (0,0%) 

FEF75% (L/s) 16 (43,2%) 3 (8,1%) 18 (48,6%) 0 (0,0%) 

FEF 25-75% (L/s) 16 (43,2%) 11 (29,7%) 10 (27,0%) 0 (0,0%) 

 
Resultados apresentados no formato n (%). 
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Tabela IV – Correlação da EBM com os parâmetros da espirometria (Z-score). 
 
 
   Patologia  Sexo 
  Total  Asma  DPOC  Feminino Masculino 

FVC (L) -0,290  -0,083 -0,340  -0,250 -0,325 
FEV 1 (L) -0,249  -0,037 -0,310  0,005   -0,466* 
FEV1/FVC (%) -0,142  0,048 -0,146  0,261   -0,513* 
PEF (L/s) -0,008  0,172 0,035  0,193 -0,163 
FEF25% (L/s) -0,154  0,143 -0,373  0,209     -0,574** 
FEF50% (L/s) -0,087  0,236 -0,265  0,295   -0,541* 
FEF75% (L/s) -0,033  0,239 -0,066  0,348 -0,306 
FEF 25-75% (L/s) -0,088  0,190 -0,243  0,279   -0,526* 

*p<0.05;**p<0.01; correlações avaliadas com o coeficiente de correlação de Pearson. 
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Tabela V - Comparação da EBM com o sexo e a patologia. 
 
 
 EBM Teste Mann-Whitney 
 Mediana Quartil 1 Quartil 3  

Sexo     

  Feminino (n=17) 2,0 0,0 4,0 
Z=-0,30, p=0,764 

  Masculino (n=20) 2,5 0,0 4,5 

Patologia     

  Asma (n=15) 0,0 0,0 4,0 
Z=-0,96, p=0,335 

  DPOC (n=19) 2,0 0,0 5,0 

  Asma + DPOC (n=3) 3,0 2,0 3,0 - 

 
Grupo Asma + DPOC excluído da comparação devido ao baixo tamanho de amostra, mas incluído 
apenas para efeitos de descrição da variável EBM. 
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Gráficos 

 

Gráfico 1 - Distribuição da pontuação na EBM. 
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Gráfico 2 - Distribuição da gravidade dos parâmetros da espirometria (Z-score). 
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Gráfico 3 – Correlação da EBM com o FEV1 (Z-score) no total da população. 
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 Gráfico 4 – Correlação da EBM com o FEV1/FVC (Z-score) no total da população. 
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Gráfico 5 – Correlação da EBM com o FEF 25-75% (Z-score) no total da população. 
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Gráfico 6 – Correlação da EBM com o FEV1 (Z-score) no sexo masculino e feminino. 
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Gráfico 7 – Correlação da EBM com o FEV1/FVC (Z-score) no sexo masculino e feminino. 
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Gráfico 8 – Correlação da EBM com o FEF 25-75% (Z-score) no sexo masculino e feminino. 
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Anexo 
 
Anexo A – Questionário 
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