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RESUMO 

 

Silva STC. Controle clínico, qualidade de vida, atividade física e estado psicossocial baseado na 

percepção da doença em sujeitos com asma moderada a grave: uma análise de cluster 

[dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2021. 

 

Introdução: A percepção da doença (IP) é um fator psicossocial estudado em inúmeras doenças 

crônicas e apresenta associação com diversos desfechos clínicos importantes. Porém, sua relação 

com fatores psicossociais e AFD em sujeitos com asma é pouco conhecido. Objetivos: 

identificar agrupamentos de sujeitos de acordo com a IP e investigar se há diferença na AFD e 

demais fatores clínicos, demográficos e psicossociais nos grupos. Além de avaliar a associação 

da IP com o controle clínico, fatores de saúde relacionados a qualidade de vida (FSRQV), fatores 

psicossociais e AFD  Método: Estudo transversal com 149 sujeitos com asma moderada à grave. 

Avaliamos a IP, controle clínico, FSRQV, sintomas de ansiedade e depressão, dados 

antropométricos e autoeficácia. Utilizamos coeficientes de correlação linear e modelo de 

regressão linear múltipla para testar associações entre número de passos/dia com variáveis 

psicossociais. Realizamos uma análise de cluster de acordo com a IP para identificar grupos com 

perfis semelhantes e investigamos as diferenças entre os grupos. Para comparação entre os 

clusteres foi utilizado o teste t para amostras independentes. O nível de significância foi ajustado 

para 5% (p<0,05) para os testes. Resultados: A análise de cluster identificou dois grupos 

distintos, um com maior número de sintomas associados à sua doença, mau controle clínico, mais 

sintomas com consequências negativas da doença, pior entendimento e alta representação 

emocional da doença em comparação ao outro. Conclusão: Sujeitos com asma moderada a grave 

com mais sintomas negativos da doença, piores controle clínico e sintomas de ansiedade e 

depressão também têm pior qualidade de vida. Diante desses achados, vimos a necessidade de 

avaliar a percepção da doença nessa população. 

 

 

 

Palavras-chave: Asma; Percepção da doença; Fatores psicossociais; Exercício físico; Cluster; 

Ansiedade; Depressão. 
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ABSTRACT 

 

Silva STC. Clinical control, quality of life, physical activity and psychosocial status based on the 

illness perception in subjects with moderate to severe asthma: A cluster analysis [dissertation]. 

São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2021. 

Background: Illness perception (IP) is a psychosocial factor studied in several chronic diseases, 

and it is associated with many important clinical outcomes. However, its relation to status 

psychosocial and the PAD level in subjects with asthma remains poorly known. Objectives: to 

identify groups of subjects according to an IP and investigate whether there is a difference in 

PAD and other clinical, demographic, and psychosocial factors. In addition, to evaluating an 

association of IP with clinical control, health factors related to the quality of life (HFQoL), 

psychosocial factors, and PAD. Methods: A cross-sectional study with 149 subjects with 

moderate to severe asthma. We assessed IP, clinical control, health factors related to the quality 

of life, symptoms of anxiety and depression, anthropometric data, and self-efficacy. We used 

linear correlation coefficients to test the association between the numbers of steps per day with 

psychosocial variables. In addition, we performed a cluster analysis according to the IP to 

identify groups with similar profiles and investigated differences between the clusters. To 

compare to the clusters, the t test for independent samples was used The level of significance was 

adjusted to 5% (p<0.05) for the tests. Results: The cluster analysis revealed two distinct groups. 

One of them presented a greater number of asthma symptoms, poor clinical control, more 

symptoms with negative consequences of the disease, worse understanding, and high emotional 

representation of the disease compared to the other group. Conclusion: Subjects with moderate 

to severe asthma with more negative symptoms of the disease, worse clinical control, and 

symptoms of anxiety and depression also present worse quality of life. Given these findings, we 

saw the need to assess the perception of the disease in this population. 

 

Key-words: Asthma; Illness perception; Psychosocial factors; Physical Activity: Cluster; 

Anxiety; Depression. 
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1. INTRODUÇÃO  

A asma é uma doença heterogênea, geralmente caracterizada por uma inflamação crônica das 

vias aéreas e definida pela história de sintomas respiratórios como sibilância, dispneia, aperto no 

peito e tosse, associado a uma limitação variável do fluxo aéreo (GINA 2020). Esses sintomas 

são, frequentemente, desencadeados por fatores como exercício, exposição a alérgenos e/ou 

irritantes, alterações climáticas ou infecções respiratórias virais (GINA 2020). O tratamento da 

asma inclui a prescrição inicial da medicação conforme necessário, controle dos fatores de risco 

modificáveis incluindo um programa de educação, assim como terapia e estratégias não 

farmacológicas, destacando-se a prática da atividade física diária (AFD) (GINA 2020). Muitos 

sujeitos com asma evitam a prática de atividade física, sobretudo as mais intensas, devido ao 

receio de exacerbação dos sintomas (Westerman et al., 2008). Por sua vez, a ausência do 

exercício e a adoção do estilo de vida mais sedentário podem levar ao descondicionamento físico, 

maior probabilidade de exacerbações e maior frequência de visitas médicas, desencorajando 

ainda mais os sujeitos a se exercitarem e perpetuando um ciclo vicioso de inatividade física e 

piora dos sintomas da asma (Westerman et al., 2008; Garcia-Aymerich et al., 2009). 

Sabe-se hoje que além dos fatores pessoais e fisiopatológicos específicos da doença, como por 

exemplo idade, grau de obstrução das vias aéreas, controle da doença (Cordova-Rivera et al., 

2018; Hennegrave et al., 2018) os fatores psicossociais também parecem influenciar o 

comportamento em relação à atividade física nesta população (Hennegrave 2018). Dos fatores 

psicossociais, a ansiedade e a depressão são os mais prevalentes afetando de 6,5 a 24% da 

população com asma (3 a 10 vezes mais prevalente que na população em geral) (Lavoie et. al, 

2008) e esses fatores psicossociais podem coexistir com insuficiência cardíaca crônica, doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), entre outros (Trzclnska et al., 2012). 

De acordo com Lavoie et al. (2008), outro fator que pode estar associado ao controle clínico da  

asma é a autoeficácia, conceito introduzido por Albert Bandura (1977), um dos maiores 
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representantes da teoria social cognitiva. A autoeficácia é definida como o grau de confiança que 

um sujeito possui frente a comportamentos diversos como, por exemplo, a habilidade de 

resolução das suas condições de saúde em diferentes circunstâncias. Ou seja, a autoeficácia seria 

a eficácia do sujeito em superar os obstáculos que se opõe a prática da atividade física 

organizando e desempenhando o comportamento necessário para alcançar determinado resultado 

(neste caso, praticar atividade física). Estudos realizados em sujeitos com DPOC mostraram 

associação positiva entre autoeficácia e prática de atividade física, sugerindo que a autoeficácia 

possa ser um forte preditor de aderência a atividade física (Steele et al., 2000). Do mesmo modo, 

Lavoie et al. (2008) mostraram que também estar confiante na capacidade de controlar os 

sintomas da asma está associado com melhores controle da doença e qualidade de vida dos 

sujeitos.  

Dentre os diversos fatores psicossociais estudados em sujeitos com doenças crônicas, a percepção 

da doença ganhou destaque nos últimos anos devido a interessante associação com diversos 

desfechos clínicos relevantes (Petrie et al., 2006). Na asma, a percepção da doença está relacionada 

à adesão ao tratamento, controle da doença e impacto emocional (Lugo-Gonzalez et al., 2014). 

Sendo assim, o sujeito que percebe que sua asma é uma condição crônica e requer manutenção 

com medicação, parece aderir melhor ao tratamento e aumentar a chance de controlar seus 

sintomas (Bahçecioğlu et al., 2014). Dessa forma, a melhoria da autogestão da asma depende de 

vários fatores comportamentais como por exemplo, a monitorização diária de sintomas, adesão ao 

tratamento, boa autoeficácia e percepção da doença (Lavoie et al., 2008). O modelo de 

autoregulação postulado por Leventhal et al. 1984, também conhecido por “Commom Sense 

Model” foi um dos primeiros a ser aplicado exclusivamente à saúde. Esse modelo parece ser o 

que melhor explica como os fatores cognitivos influenciam os comportamentos de saúde e as 

estratégias de enfrentamento da doença (coping) e seus desfechos. Neste modelo, assume-se que 

os sujeitos criam representações da doença (idéias e crenças leigas) com base na sua própria 
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experiência de vida, nas informações disponíveis (profissionais de saúde, outros sujeitos, círculo 

social, mídia e etc.) e nos dados somáticos e sintomáticos, de forma a darem significado ao seu 

problema. Este é um processo dinâmico no qual a exposição as novas informações (por exemplo, 

intervenções dos profissionais de saúde) e a constante avaliação dos resultados das suas ações faz 

com que as percepções da doença adotadas pelos sujeitos possam ir se alterando ao longo do 

tempo (French et al., 2008). As teorias comportamentais mais recentes sugerem que, apesar de 

serem avaliados de forma individualizada e isolada, os domínios da percepção da doença devem 

ser preferencialmente, analisados e interpretados de forma conjunta já que estes domínios 

interagem uns com os outros formando esquemas de combinações de percepção da doença 

também chamados “illness schema”. Portanto, as teorias comportamentais sugerem que é mais 

apropriado aplicar metodologias que consideram a análise pela associação de todas essas 

percepções como, por exemplo, a análise de cluster do que a análise individual das variáveis 

envolvidas (Heijmans, 1999; Hobro et al., 2004; Clatworthy et al., 2007).  

Estudos com sujeitos com doenças crônicas refletem o reconhecimento dos pesquisadores de que 

fatores psicossociais e comportamentais como a percepção da doença moldam a resposta do 

sujeito à doença. Essas respostas são capazes de afetar e alterar todo o curso do tratamento e 

adesão terapêutica, e com isto modificar diversos desfechos em saúde, podendo ser considerado 

assim um importante fator na sua evolução clínica (Cameron et al., 2003; Hagger et al., 2003). As 

evidências mostram que o controle da doença crônica é obtido quando o sujeito percebe 

corretamente sua doença (Kaptein et al., 2010; Kaptein et al., 2014; Lopes et al., 2018). Por outro 

lado, os sujeitos com doenças crônicas incapazes de expressar corretamente essa percepção 

apresentam inadequado controle dos sintomas (Bahçecioğlu et al., 2014). Porém, especificamente 

em relação aos sujeitos com asma, a literatura neste tópico é escassa e pouco se sabe sobre a 

relevância dos fatores psicossociais e AFD. A necessidade de investigar a percepção da doença 
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em sujeitos com asma (Kaptein et al., 2010), sua relação com fatores clínicos, psicossociais e 

AFD se torna cada vez maior. 
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2. Justificativa e Hipótese 

Fatores psicossociais como, percepção da doença, sintomas de ansiedade e depressão, fatores de 

saúde relacionados à qualidade de vida, atividade física diária e autoeficácia têm potencial de 

interferir em diversos desfechos clínicos importantes. Porém, essa interferência ainda não foi 

estudada em sujeitos com asma moderada a grave. A hipótese do presente estudo é que sujeitos 

com asma que possuem melhor percepção da doença e melhor autoeficácia apresentam menos 

sintomas de ansiedade e depressão e maior nível de AFD. 
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3. OBJETIVOS 

3.1.  Objetivo primário: 

Identificar grupos (clusteres) de sujeitos com asma de acordo com a percepção da doença; em 

sujeitos com asma moderada e grave.. 

3.2. Objetivos secundários 

I) avaliar a existência de associação entre os fatores psicossociais (sintomas de ansiedade e 

depressão, qualidade de vida, autoeficácia e percepção da própria doença) e AFD. 

II) identificar se há diferença entre os demais fatores clínicos, demográficos e psicossociais entre 

os grupos (clusteres). 
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4. MÉTODO  

Entre fevereiro de 2018 e agosto de 2019, 149 sujeitos de ambos os sexos foram recrutados, com 

idade entre 18 e 60 anos, portadores de asma moderada e grave de acordo com os critérios do 

Global Initiative for Asthma (GINA, 2018). O cálculo amostral está apresentado na seção análise 

estatística. Os sujeitos foram provenientes do Serviço de Pneumologia do Hospital das Clínicas 

(HC) da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). O estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética do HC-FMUSP (07137512.9.0000.0068). Após serem informados sobre o 

estudo, todos os sujeitos foram informados sobre os possíveis riscos e benefícios dos 

procedimentos experimentais e em seguida orientados a assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE). Os sujeitos deveriam estar sob tratamento médico ambulatorial há pelo 

menos seis meses, ter quadro clínico estável durante pelo menos 30 dias, estar em uso de terapia 

medicamentosa e ser capaz de deambular sem auxílio. Foram excluídos tabagistas ou ex-

tabagistas (que tinham parado de fumar há menos de um ano ou carga tabágica maior que 15 

maços/ano); sujeitos que tinham outra doença pulmonar associada; sujeitos com diagnóstico de 

câncer nos últimos 5 anos; sujeitos com cardiopatas; sujeitos que estavam participando em 

protocolo de reabilitação pulmonar; sujeitos com dificuldade de compreensão de qualquer 

questionário utilizado. 

4.1. Delineamento do estudo 

Neste estudo transversal, os sujeitos foram solicitados a comparecerem ao hospital em dois 

momentos (com intervalo de 7 dias entre eles). No primeiro momento, foram avaliados o 

histórico clínico, o controle clínico da asma, a qualidade de vida relacionada à asma e os níveis 

de ansiedade e depressão. Em seguida, os sujeitos foram orientados a usar um acelerômetro 

configurado para quantificar a atividade física diária (AFD) durante seis dias. No segundo 
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momento, os sujeitos fizeram a devolução do acelerômetro e foi também avaliada a percepção da 

doença e a autoeficácia geral utilizando questionários. A função pulmonar foi obtida no 

prontuário médico. 

4.1.1 Desenho experimental 

  

Não atingiram os critérios de inclusão 
360 sujeitos 

VISITA II 

• Percepção da doença (IPQ) 

• Autoeficácia (GSE) 

• Dados da espirometria 

• Devolução do Actigraph 

 

VISITA I 

• Perfil sociodemográfico  

• Controle clínico da asma (ACQ) 

• Qualidade de vida (AQLQ) 

• Ansiedade e depressão (HADS) 

• Nível de atividade física (AFD) (entrega 

do Actigraph GT3X) 

Triagem de sujeitos 
512 

Sujeitos 
152 

 

Critérios de exclusão 
03 

149 sujeitos 
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4.2. Avaliações: 

4.2.1 Características sociodemográficas: Dados sobre idade, sexo, escolaridade, nível 

socioeconômico, estado trabalhista, índice de massa corporal (IMC) e tabagismo foram obtidos 

nos prontuários dos sujeitos. 

4.2.2. Função pulmonar: as espirometrias foram realizadas de acordo com os critérios de 

reprodutibilidade e aceitabilidade utilizados internacionalmente (Miller et al., 2005) e utilizando-

se os valores de referência para brasileiros (Pereira et al., 2007).  

4.2.3. Controle Clinico: foi avaliado utilizando o Asthma Control Questionnaire (ACQ), 

previamente elaborado e validado para a mensuração do controle clínico da asma em adultos 

(Juniper at al., 1999 e 2006). O ACQ é validado para o Português-brasileiro (Leite et al., 2008), 

sendo um instrumento simples e de fácil uso. O ACQ é composto por seis questões que abordam 

os sintomas da asma (sintomas noturnos, matinais, limitações de atividades diárias, dispnéia e 

sibilos), uso de medicação. A versão usada foi a ACQ-6, onde a questão sobre o % do predito do 

VEF1 não foi considerada. O escore varia de zero a seis pontos (0= sem limitação e 6= limitação 

máxima). Considera-se valores acima de 1,5 sujeito como asma não controlada, entre 0,75 a 1,5 

parcialmente controlada e menor que 0,75 como asma totalmente controlada (Juniper et al., 

2006).  

4.2.4. Qualidade de vida: Os fatores de saúde relacionados a qualidade de vida (FSRQV) foram 

avaliados utilizando o questionário Asthma Quality Life Questionnaire (AQLQ) desenvolvido 

por Juniper et al. (1999). O AQLQ é composto por 32 perguntas referentes as duas últimas 

semanas. Cada pergunta apresenta sete opções de resposta, onde 1 representa muitíssimo ou 
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sempre, e 7 representa nenhum ou nunca. O AQLQ é composto por quatro domínios: limitações 

das atividades (11 itens), sintomas (12 itens), função emocional (5 itens), e estímulo ambiental (4 

itens). Todas as questões apresentam a mesma variação (1 a 7) e o mesmo peso para cada 

domínio. A pontuação média total foi obtida pela soma da pontuação das questões e dividida 

pelo número de questões. Quanto maior a pontuação, melhor a qualidade de vida em relação a 

asma.  

4.2.5. Ansiedade e depressão: para avaliar estes sintomas foi utilizado a Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão (do inglês, Hospital Anxiety and Depression Scale – HADS) (Botega et 

al., 1995). Esta escala considera a última semana do sujeito e contém 14 itens subdivididos em 

duas escalas de sete itens cada, sendo que uma escala avalia sintomas de ansiedade (HAD-A) e a 

outra avalia sintomas de depressão (HAD-D). Para cada item existem quatro alternativas com 

uma pontuação de 0 a 3, sendo a pontuação obtida de cada subescala fornece uma pontuação de 0 

a 21. Escores acima de oito em cada subescala indica presença de sintomas. 

4.2.6.  Autoeficácia: foi avaliada por meio da aplicação da “General Self-Efficacy Scale” (GSE) 

(Schwarzer; 1995), traduzida e adaptada para o Português-brasileiro (Nunes et al., 1999). O GSE 

é composto por 10 itens respondidos em escala Likert com 4 alternativas (1- Nem um pouco; 2- 

Dificilmente; 3 - Moderadamente verdadeiro; 4- Exatamente verdadeiro), com pontuação total 

entre 10 e 40 pontos. Todos os itens são formulados em uma direção positiva. Portanto, altos 

valores no GSE indicam a presença de alta autoeficácia global. 

4.2.7. Percepção de doença: foi avaliada por meio do Illness Perception Questionnaire-Revised 

(IPQ-R) (Moss-Morris et al., 2002) traduzido e validado para o Português-brasileiro (Figueiras et 

al., 2002). O IPQ-R possui nove domínios, sendo que em cinco dos domínios, pontuações mais 
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altas indicam IPs mais negativos: identidade (rótulo da doença e conhecimento de seus 

sintomas), cronogramas crônicos e cíclicos (duração da doença e flutuação dos sintomas), 

consequências (os efeitos e resultados da doença), e representação emocional (sofrimento 

vivenciado). Em contraste, em três dos domínios, escores mais altos indicam IPs mais positivos: 

controle pessoal e de tratamento (sentimentos de controle sobre o manejo da doença e crenças na 

eficácia do tratamento) e coerência (como os sujeitos percebem e compreendem a doença). O 

domínio causal não foi incluído por ser uma variável binária e, portanto, dificulta a análise de 

cluster. As representações da doença são divididas em domínios emocionais e cognitivos que 

englobam os aspectos de identidade, consequências, duração, cura/controle, coerência e 

emocionais. O domínio identidade refere-se às crenças acerca dos sintomas, de quais e quantos 

sintomas o sujeito refere e atribui a doença. O domínio consequências corresponde às crenças 

acerca da severidade da doença e o quanto ela impacta fisicamente, socialmente e 

psicologicamente a sua vida. Os domínios duração fazem referência às crenças sobre a 

cronicidade do curso da doença (duração aguda/crônica) e à escala temporal do aparecimento dos 

sintomas, ou seja, o quanto o sujeito percebe esses sintomas como estáveis ou flutuantes 

(duração cíclica) O domínio cura/controle diz respeito à percepção de que suas próprias ações 

podem controlar a doença (controle pessoal) e que o tratamento recebido é eficaz na cura ou 

controle da sua doença (controle de tratamento). O domínio coerência reflete o quanto o sujeito 

percebe que compreende e entende a doença, o quanto ela “faz sentido” e por fim o domínio 

representações emocionais corresponde à resposta afetiva do sujeito frente a doença, como por 

exemplo, sentimentos de raiva, medo e ansiedade frente decorrentes da doença. 

4.2.8. Atividade física diária (AFD): foi avaliada pelo tempo em sedentarismo e pela contagem 

de passos quantificados de forma objetiva por meio do acelerômetro “Actigraph GT3X” 
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(Actigraph, Pensacola, FL, EUA), um monitor triaxial que fornece medições da quantidade e 

intensidade da AFD em tempo real de frequência, intensidade e duração através de variações de 

aceleração que se mostrou ser um instrumento preciso para avaliar AFD em sujeitos com asma 

(Steele et al., 2000). O dispositivo era usado na cintura e os sujeitos eram instruídos a usá-lo o 

dia todo durante seis dias (4 dias de semana e 2 dias de final de semana), exceto durante o sono e 

o banho. Sujeitos que tinham pelo menos quatro dias válidos de dados coletados foram incluídos 

na análise como previamente descrito, a fim de se obter maior confiabilidade dos dados (Steele et 

al., 2000; Trost et al., 2005). 

5. Análise estatística 

5.1 Análise de cluster: uma análise de cluster foi usada para classificar os casos em grupos 

gerados por IPs medidos com o IPQ-R. Oito domínios do IPQ-R foram incluídos e padronizados 

em escores z. Uma abordagem em duas etapas foi então aplicada. Esse tipo de abordagem 

permite a identificação automática dos clusteres, ou seja, sem interferência ou interpretação do 

pesquisador. Na primeira etapa, uma análise de cluster hierárquica aplicando o método de Ward 

(com medidas de similaridade de distância euclidiana quadrada) foi usada para identificar o 

número de clusteres e centróides de cluster. Posteriormente, uma análise de cluster K-means foi 

usada para agrupar casos em centróides. Para testar a estabilidade dos clusteres, o agrupamento 

K-means foi repetido em uma amostra aleatória contendo 50% dos casos. 

5.2.  Diferenças entre os clusteres: as diferenças entre os clusteres foram investigadas para IPs, 

dados demográficos, sintomas, autoeficácia, FSRQV e AFD. Foram aplicados testes t para 

variáveis paramétricas, o teste U de Mann-Whitney para variáveis não paramétricas e, o teste 

qui-quadrado para proporções. Um valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente 
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significativo. Este método é considerado adequado para comparar diferenças entre clusteres e foi 

usado em estudos anteriores (Lopes et al., 2018) usando análises de cluster e IPQ como 

resultado. As inter-correlações bivariadas entre os domínios do IPQ-R com cada cluster 

emergente foram investigadas. Os dados foram analisados no SPSS 18.0 para Windows (SPSS 

Inc., Chicago, EUA). 

 

6. RESULTADOS  

Foram triados 512 sujeitos com diagnóstico clínico e espirométrico de asma moderada à grave 

e 360 não atingiram o critério de inclusão. Dos 152 selecionados, 3 foram excluídos por não 

completarem as avaliações. Cento e quarenta e nove sujeitos foram incluídos neste estudo 

transversal e completaram as avaliações. Suas características são apresentadas na Tabela 1. 

Tabela 1. Características dos sujeitos e diferença entre os clusteres (n= 149) 

 Todos sujeitos 

n=149 

Cluster 1 

n=74 

Cluster 2 

n=75 

 

Valor p 

Dados antropométricos 

Sexo feminino, n (%) 120 (80) 62 (83) 58 (77) 0,50 

Idade, anos 44 ± 10 45 ± 9 44 ± 11 0,50 

IMC, kg/m² 30 ± 5 30 ± 5 30 ± 5 0,48 

Não tabagista, n (%) 124 (83) 59 (80) 65 (87) 0,41 

Baixa escolaridade, n (%)  104 (70) 49 (66) 55 (72) 0,44 

Situação trabalhista 

Sem ocupação, n (%) 43 (29) 20 (27) 23 (31) 0,62 

AFD 

Passos por dia 7259 ± 3143 7152 ± 3195 7365 ± 3109 0,48 

Tempo em sedentarismo, min 514 ± 111 503 ± 111   525 ± 111 0,42 
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Função pulmonar 

CVF, % do predito 82 ± 16 82 ± 15 83 ± 17 0,69 

VEF1, % do predito 68 ± 19 66 ± 18 70 ± 20 0,20 

Controle clínico e FSRQV 

ACQ 6, pontos 2±1 2±1 1±1   <0,001* 

AQLQ total, pontos 4±1 3±1 4±1  <0,001* 

Fatores Psicossociais 

HADS A, pontos 9±4 10±4 7±3 <0,001* 

HADS D, pontos  8±4 9±4 6±4 <0,001* 

GSE, pontos 30±2 28±2 32±2      0,42 

Os dados são apresentados como número de sujeitos e porcentagem ou DP médio. n: número de sujeitos; 

%: porcentagem; IMC: índice de massa corporal; Baixa escolaridade: ≤8 anos; AFD: atividade física de 

vida diária; CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado em 1s; FSRQV: Fatores de 

saúde relacionados a qualidade de vida;  ACQ: Questionário de Controle da Asma; AQLQ: Questionário 

de Qualidade de Vida em Asma; HADS: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão; GSE: Escala Geral 

de Autoeficácia; *p<0,05 na comparação entre os clusters pelo teste-t para amostras independentes 

para variáveis contínuas ou qui-quadrado para as variáveis categóricas. 

 

 

6.1. Análise de cluster 

A análise de cluster revelou dois clusteres distintos. No cluster 1 (n=74) os sujeitos perceberam 

um maior número de sintomas associados a sua doença e apresentavam mau controle clínico e 

menor autoeficácia. Eles também apresentavam piores sintomas de ansiedade e depressão. No 

cluster 2 (n=75), os sujeitos apresentaram menos sintomas relacionados a sua doença, 

perceberam menos sintomas cíclicos, tiveram menos representações e consequências emocionais 

e alta coerência da doença e tratamento de controle. Esses dados estão apresentados na Tabela 2. 
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Tabela 2. Percepção da doença em sujeitos com asma clinicamente estáveis 

 

Domínios Total  

(n=149) 

Cluster 1 

(n=74) 

Cluster 2 

(n=75) 

valor p 

Representação emocional 18 ± 5 22 ± 4  14 ± 3 <0,001* 

Identidade 6 ± 3 8 ± 2 4 ± 2 <0,001* 

Duração (aguda/crônica) 22 ± 5 24 ± 4 20 ± 5 <0,001* 

Consequencias 20 ± 4 22 ± 5 16 ± 4 <0,001* 

Duração cíclica 15 ± 3 16 ± 3 14 ± 3 <0,001* 

Controle pessoal 22 ± 3 22 ± 2 22 ± 2 0,69 

Controle de tratamento 19 ± 2 19 ± 3 20 ± 2   0,034* 

Coerência da doença 18 ± 4 17 ± 4 19 ± 4 <0,003* 

Os dados são apresentados em desvio padrão médio comparado entre os clusteres.  *p<0,05 da 

comparação entre os clusteres pelo teste-t para amostras independentes. 

 

 

Na Figura 1 está ilustrada uma representação visual dos dois clusteres, conhecida como esquema 

de combinação da doença ou “Ilness Schema”, em gráfico de teia. No exercício de validação 

compreendendo 50% aleatoriamente da amostra, 75% foram reclassificados com sucesso no 

mesmo cluster, confirmando a robustez da análise. Todos os sujeitos foram incluídos no cluster e 

selecionados na análise de cluster.  

  

-1

-0,5

0

0,5

1

representação
emocional

identidade

consequencia

duração
ag/crônica

controle
pessoal

controle do
tratamento

duração cíclica

coerência da
doença

cluster 1

cluster 2



 
 

 30 
 

Figura1. Representação visual dos clusteres (media em z-escore). 

 

6.2.  Diferenças entre clusteres 

Sujeitos do cluster 1 apresentavam pior controle clínico para todos os 6 domínios do ACQ 

analisados (p<0,001) e pior qualidade de vida para todos os domínios do AQLQ (p<0,001) do 

que aqueles do cluster 2. Não houve diferenças entre os clusteres quanto à idade, sexo, 

escolaridade, situação de trabalho, gravidade da doença (VEF1) e FSRQV (Tabela 1).  

Diferenças significativas entre os clusteres foram observadas em sete dos oito domínios da 

percepção da doença (identidade, duração (aguda / crônica), consequências, duração cíclica, 

coerência da doença, controle do tratamento e representação emocional; p<0,05). Não houve 

diferenças entre os clusteres apenas nos domínios de controle pessoal (Tabela 2). 

 

6.3. Inter-correlações entre os domínios IPQ-R  

Os sujeitos do cluster 2 apresentaram associação significativa entre os domínios identidade e 

ACQ 6 (r=0,008; p<0,05), e os sintomas de ansiedade (r=0,02; p<0,05), sintomas de depressão 

(r=0,04; p<0,05) e FSRQV (r=0,0004; p<0,05). Observou-se que os sujeitos do cluster 2 

apresentaram associação do domínio consequência e sintoma de depressão (r=0,02; p<0,05) e 

domínio da representação emocional com o FSRQV (r=0,002; p<0,05). No cluster 1 houve 

associação nos domínios duração (crônica/aguda) com autoeficácia (r=0,04; p<0,05) e 

representação emocional com sintomas de ansiedade (r=0,001; p<0,05) e sintomas de depressão 

(r=0,0004; p<0,05) (Tabela 3).  
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Tabela 3. O padrão de inter-correlações (Spearman) entre os domínios IPQ-R dentro de 

cada cluster 

 

 

ACQ: Questionário de Controle da Asma; HADS-A: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão – 

variável ansiedade; HADS-D: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão – variável depressão; AQLQ: 

Questionário de Qualidade de Vida em Asma; GSE: Escala Geral de Autoeficácia; r: fator de 

correlação; a/c: aguda e crônica; ns: não significante. p<0,05  

 

  

Domínios  ACQ 6 HADS-A HADS-D AQLQ GSE 

  CL1 CL2 CL1 CL2 CL1 CL2 CL1 CL2 CL1 CL2 

Representação 

emocional 

r   0.37  0.40   -0.34   

p ns ns 0.001 ns 0.004 ns ns 0.002 ns ns 

Identidade 
r  0.30  0.27  0.23  -0.39   

p ns 0.008 ns 0.02 ns 0.04 ns 0.004 ns ns 

Duração (a/c) 
r         0.24  

p   ns ns ns ns ns ns ns ns 0.04 ns 

Consequencias 
r      0.26     

p ns ns ns ns ns 0.02 ns ns ns ns 
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7. Discussão 

Até o presente momento, este é o primeiro estudo que avalia a associação da percepção da 

doença com fatores psicossociais, clínicos, autoeficácia e o nível de atividade física em sujeitos 

com asma moderada e grave. Os nossos resultados mostram que os pacientes com asma 

apresentam dois grupos (clusteres) distintos para a percepção da doença. Os sujeitos do cluster 1 

apresentaram piores sintomas de asma, uma percepção negativa das consequências da doença e 

dos sintomas e pior entendimento da doença e maior sofrimento com os sintomas quando 

comparado ao cluster 2. Além disto, os sujeitos do cluster 1 apresentam sintomas de ansiedade e 

depressão e pior qualidade de vida. Os resultados também mostram que a diferença entre os 

clusteres não pode ser explicada por diferenças na função pulmonar e nas características 

antropométricas, estado trabalhista e educacional, autoeficácia ou nível de atividade física. 

Ritz et al., (2013) sugerem que há associação entre a percepção da asma, as repercussões 

psicossociais e o curso da doença. Além disso, a percepção da asma também parece influenciar 

positiva ou negativamente no estado de saúde (Shahim et al., 2019) e no seu controle (Beasley et 

al., 2020). No nosso estudo, as maiores diferenças entre os clusteres foi observada nos domínios 

representação emocional, identidade, consequencia e duração crônica. O domínio representação 

emocional, que representa como o sujeito responde afetivamente à sua doença, foi o que mostrou 

a diferença mais ampla entre os grupos. Além disto, observamos que os sujeitos do cluster 1 não 

reconhecem os sintomas (domínio identidade), têm pouca consciência da gravidade (domínio 

consequencia) e da cronicidade da asma (domínio duração crõnica). Estes resultados sugerem 

que os sujeitos do cluster 1 sofrem mais com os sintomas da asma. Existem evidências de que 

pessoas com asma que têm pior representação emocional também tem menor conhecimento dos 

sintomas (Gulcan et al., 2014). Sendo assim, uma possibilidade para o manejo da asma dos 
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sujeitos do cluster 1 é aumentar seu conhecimento da doença através de programas educacionais, 

o que poderia reduzir seu sofrimento, ajudar no controle da sua doença, melhorar seus sintomas e 

sua qualidade de vida. Esta nossa hipótese é reforçada pelo estudo de Angelini et al., (2009) o 

qual mostrou que um programa educacional aumenta o conhecimento sobre a doença 

possiblitando a melhora clínica em sujeitos com asma. Para serem bem sucedidos, esses 

programas devem incluir estratégias de mudança de comportamento, práticas de resultados 

compartilhados e habilidades de comunicação (Mc Ghan et al., 2005). 

Existem evidências de que a maneira como o sujeito enfrenta sua doença, associado com a 

presença de sintomas de ansiedade e depressão leva a uma pior qualidade de vida (Deshmukl et 

al., 2008). No nosso estudo, sujeitos do cluster 1 sofrem mais com a asma e apresentam sintomas 

de ansiedade e depressão. Os nossos achados são subsidiados pelo estudo de Deshmukl et al., 

(2008) e reforçam a hipótese de que a maneira como o sujeitos enfrentam sua doença está 

relacionada com mais sofrimento para o enfrentamento da doença. Uma possível explicação para 

os nossos achados pode ser dada pelo fato que o medo de vivenciar a exacerbação dos sintomas 

aumenta a quantidade de sentimentos negativos como tristeza e angústia, além da preocupação 

aos familiares. Outra explicação poderia ser dada pelo fato dos sujeitos do cluster 1 terem uma 

característica de serem mais preocupados, tensos ou com medo que aconteça o que poderia dar-

lhes a sensação pessoal de falta de capacidade de enfrentamento da doença. Gulcan et al. (2004) 

sugerem que alguns sujeitos com asma percebem sua doença de forma negativa e que isto lhe dá 

uma restrição da sua liberdade. Sintomas de ansiedade e depressão obervados no cluster 1 

também foram encontrados em sujeitos com outras donças crônicas como DPOC, diabetes, 

hipertensão, doenças cardíacas dentre outras que pode ser responsável pelo aumento de 

exacerbações (Bhattacharya et al., 2014). 
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Por outro lado, nossos resultados mostram que os sujeitos do cluster 2 apresentam uma maior 

pontuação no domínio coerência da doença e controle do tratamento quando comparado ao 

cluster 1. Estes domínios representam, respectivamente, como o sujeito compreende sua doença 

e sua percepção sobre o controle do tratamento da asma. Interessantemente, estes sujeitos têm 

um melhor controle clínico da asma, melhor qualidade de vida e não têm sintomas de ansiedade 

e depressão. O nosso estudo tem um delineamento transversal o que nos limita estabelecer uma 

relação de causalidade, entretanto, parece plausível sugerir que os sujeitos do cluster 2 têm um 

maior conhecimento da doença associado a um melhor controle clínico e menos transtornos 

psicossociais. Dados similares foram encontrados em sujeitos com DPOC, onde sujeitos com 

uma percepção mais positiva da doença também apresentaram melhor controle clínico (Lopes et 

al., 2018). Importante ressaltar que os sujeitos incluídos neste estudo estavam com a medicação 

otimizada e sem modificação nos últimos 6 meses, portanto o controle clínico não pode ser 

explicado por uma diferença no tratamento medicamentoso. 

Apesar de sujeitos com asma evitarem a prática de exercícios físicos com receio de exacerbação 

dos sintomas (Westerman et al., 2008), sabe-se que a prática da atividade física pode levar à 

redução e melhora dos sintomas da asma (Freitas et al., 2018). Um estudo recente do nosso 

grupo mostrou que a atividade física está diretamente associada ao melhor controle da asma 

(Freitas et al., 2021). Os sujeitos do nosso estudo são considerados fisicamente poucos ativos 

(Tudor-Locke et al., 2004) e não houve diferença entre os clusteres. Interessantemente, sujeitos 

DPOC com diferente percepção de sintomas também apresentaram o mesmo nível de inatividade 

física (Lopes et al., 2018). Esses achados nos levam a acreditar que a percepção da doença está 

mais relacionada com questões subjetivas relacionadas ao enfrentamento individual da doença do 

que a questões físicas como o AFD ou a função pulmonar.  
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8. Limitações do estudo 

Este estudo tem limitações. A primeira é se tratar de um estudo transversal o que impede a 

análise de causalidade entre as variáveis avaliadas. Porém, este é o primeiro estudo a avaliar a 

percepção da doença em indivíduos com asma e isto possibilitará a realização de estudos futuros 

para compreender como se pode modificar a percepção do paciente para o melhor enfrentamento 

da asma. Uma segunda limitação é o uso do acelerômetro que poderia encorajar os sujeitos a 

aumentar sua AFD. Para minimizar esse efeito, o acelerômetro usado neste estudo não fornece 

feedback em tempo real. Outra limitação em nosso estudo é uma maior porcentagem de mulheres 

que sabidamente apresentam pior percepção da doença que os homens (Colombo et al., 2019). 

Entretanto, as mulheres também são a maioria na população adulta com asma (Pignataro et al., 

2017) e estavam em percentual similar nos dois clusteres. 

 

9. CONCLUSÕES 

Nossos resultados sugerem que sujeitos com asma moderada a grave clinicamente estáveis 

apresentam dois clusteres de acordo com percepção da doença. Um cluster com percepção mais 

positiva apresenta também melhor controle clínico, qualidade de vida, auto-eficácia e menos 

dispneia do que o grupo com percepção mais negativa da doença. Não foi encontrada diferença 

no nível de AFD entre os gruposs. O presente estudo mostra, portanto, a importância de incluir a 

avaliação da percepção da doença na prática clínica e assim compreender as representações da 

doença em sujeitos com asma moderada a grave. 
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