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RESUMO
Objetivo: Avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde em pacientes com asma 
tratados em um centro de referência no sul do Brasil e identifi car diferenças entre homens 
e mulheres, além de avaliar as diferenças entre os sexos no tocante ao controle da asma, 
função pulmonar e estado nutricional. Métodos: Trata-se de um estudo transversal com 
pacientes com idade ≥ 18 anos tratados em um ambulatório de asma. Foram avaliados 
parâmetros clínicos, função pulmonar, estado nutricional e qualidade de vida. Resultados: 
Cento e noventa e oito pacientes completaram o estudo. A média de idade foi de 56,2 
± 14,8 anos, e 81,8% eram do sexo feminino. A proporção de pacientes com asma não 
controlada foi maior entre as mulheres que entre os homens (63,0% vs. 44,4%; p = 
0,041). O índice de massa corporal (IMC) e a porcentagem de gordura corporal foram 
maiores nas mulheres que nos homens (30,2 ± 5,8 kg/m2 vs. 26,9 ± 4,5 kg/m2 e 37,4 ± 
6,4% vs. 26,5 ± 7,4%; p = 0,002 e p < 0,001, respectivamente). A qualidade de vida foi 
menor nas mulheres que nos homens nos seguintes domínios: sintomas (3,8 ± 1,5 vs. 
4,6 ± 1,7; p = 0,006); limitação das atividades (3,6 ± 1,3 vs. 4,4 ± 1,5; p = 0,001); função 
emocional (3,6 ± 1,9 vs. 4,5 ± 1,7; p = 0,014); estímulos ambientais (3,2 ± 1,6 vs. 4,3 ± 
1,9; p = 0,001). Conclusões: Homens com asma aparentemente apresentam melhores 
resultados que mulheres com asma no que tange à qualidade de vida relacionada à 
saúde, controle da asma, IMC, porcentagem de gordura corporal e comorbidades. 
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INTRODUÇÃO

A asma é uma doença infl amatória crônica das vias 
aéreas caracterizada por sintomas respiratórios como 
chiado, falta de ar, aperto no peito e tosse que variam ao 
longo do tempo e em intensidade, bem como por limitação 
variável do fl uxo aéreo expiratório e hiper-reatividade 
das vias aéreas a estímulos diretos ou indiretos. É uma 
doença prevalente que prejudica a qualidade de vida e 
é um grande problema de saúde pública. A asma afeta 
aproximadamente 10% dos adultos em todo o mundo.(1) 
A prevalência da asma segue um padrão característico 
relacionado com a idade e o sexo; é maior durante a 
infância e a doença afeta predominantemente os indivíduos 
do sexo masculino.(2) Após a puberdade, a prevalência 
da asma é maior nos indivíduos do sexo feminino que 
nos do sexo masculino.(2,3) 

Muitos mecanismos estão envolvidos na expressão clínica 
da asma, incluindo hormônios sexuais, calibre das vias 
aéreas, obesidade, tipo de exposição e idade de início.(4,5) 
Embora homens e mulheres com asma compartilhem as 
características clínicas comuns da doença, o curso natural 
da asma difere entre os sexos. Takeda et al.(6) sugeriram 
que hormônios sexuais e diferenças entre os sexos estão 
envolvidos nas funções celulares na remodelação das vias 

aéreas. Vários estudos relataram que a prevalência e a 
gravidade da asma são maiores em mulheres adultas. Em 
um estudo transversal, observou-se que a gravidade da 
asma aumentou com o índice de massa corporal (IMC), 
embora apenas em mulheres; entretanto, o motivo ainda 
não foi explicado.(7-9) Zillmer et al.(10) observaram que 
asma mal controlada e sintomas respiratórios são mais 
comuns em mulheres que em homens. Além disso, a 
qualidade de vida relatada pelos próprios pacientes é 
frequentemente pior em mulheres que em homens, 
provavelmente em virtude de dispneia mais grave e 
maior uso de medicamentos.(11) Como resultado dessa 
heterogeneidade clínica, as abordagens de tratamento 
precisam ser individualizadas e modifi cadas a fi m de 
manter um controle adequado dos sintomas e da doença 
ao longo do tempo.(12) 

Embora vários estudos tenham examinado as 
diferenças entre os sexos em pacientes com asma, 
poucos investigaram o impacto da asma na qualidade 
de vida relacionada à saúde e no estado nutricional.(11,13) 
Além disso, há diferenças e disparidades regionais entre 
pacientes com asma no tocante ao controle da doença 
e expressão clínica.(14) Portanto, é importante avaliar as 
diferenças entre os sexos em diferentes populações de 
adultos com asma. 
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Controle da asma, função pulmonar, estado nutricional e qualidade de vida relacionada à saúde: 
diferenças entre homens e mulheres adultos com asma

O objetivo do presente estudo foi avaliar a qualidade 
de vida relacionada à saúde em pacientes com asma 
tratados em um centro de referência no sul do Brasil e 
identifi car diferenças entre homens e mulheres, além 
de avaliar as diferenças entre os sexos no tocante ao 
controle da asma, função pulmonar e estado nutricional. 

MÉTODOS

Em um estudo transversal com dados coletados 
prospectivamente, foram avaliados pacientes adultos 
consecutivos com asma recrutados em um centro de 
referência para o tratamento de asma no sul do Brasil. 
O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre (HCPA), em Porto Alegre (RS), Protocolo n. 
12.0103, e todos os pacientes assinaram um termo 
de consentimento livre e esclarecido. 

Os pacientes foram recrutados no ambulatório de 
asma do HCPA, em Porto Alegre (RS). O estudo incluiu 
pacientes com idade ≥ 18 anos e diagnóstico médico 
de asma. O diagnóstico de asma foi confi rmado por 
um membro da equipe de pesquisa com base nos 
seguintes critérios: sintomas de asma, acompanhados 
de obstrução reversível do fl uxo aéreo (aumento do VEF1 
de pelo menos 12% e 200 ml após a administração de 
um β2-agonista de curta duração) ou hiper-reatividade 
brônquica a um agente broncoconstritor (metacolina).(1) 

Os critérios de exclusão foram os seguintes: outras 
doenças pulmonares crônicas além da asma (tais como 
DPOC e bronquiectasia); lobectomia; alterações na 
radiografi a de tórax; gravidez e tabagismo atual ou 
passado (carga tabágica > 10 anos-maço). 

Durante uma consulta ambulatorial, os participantes 
foram submetidos a uma avaliação clínica abrangente 
e responderam a questionários sobre o seguinte: 
histórico médico; status socioeconômico; características 
demográfi cas; histórico de tabagismo; comorbidades 
crônicas; uso de medicamentos; menopausa (sem 
menstruação nos últimos 12 meses); estado nutricional; 
gravidade da asma; grau de controle da asma e 
qualidade de vida relacionada à saúde. 

O estado nutricional foi avaliado pelo índice de massa 
corporal (IMC), que foi calculado pela fórmula peso/
estatura2 (kg/m2). Com base no IMC, os participantes 
foram divididos nas seguintes categorias(15): baixo 
peso (< 18,5 kg/m2); peso normal (18,5-24,9 kg/
m2); sobrepeso (25-29,9 kg/m2) e obesidade (≥ 
30 kg/m2). A impedância bioelétrica foi usada para 
avaliar a composição corporal (isto é, as proporções 
de músculo, gordura e água).(16) 

A gravidade da asma foi determinada de acordo com 
as diretrizes da Global Initiative for Asthma (GINA) (1); 
os pacientes foram classifi cados em pacientes com 
asma intermitente leve, asma persistente leve, asma 
persistente moderada e asma persistente grave com 
base no uso diário de medicamentos. O grau de controle 
da asma também foi determinado de acordo com as 
diretrizes da GINA(1); os pacientes foram classifi cados 
em pacientes com asma bem controlada, parcialmente 

controlada e não controlada com base no seguinte: 
frequência de sintomas diurnos e noturnos; uso de 
medicação de resgate; limitação da atividade física diária 
e número de exacerbações nas 4 últimas semanas. 

A espirometria foi realizada com um espirômetro 
v4.31a (Jaeger, Würzburg, Alemanha). A CVF, o VEF1 
e a relação VEF1/CVF foram medidos três vezes; 
foi registrada a melhor das três medidas. Todos os 
resultados dos testes de função pulmonar foram 
expressos em porcentagem dos valores previstos para 
a idade, a estatura e o sexo.(17) 

A qualidade de vida foi avaliada por meio do Asthma 
Quality of Life Questionnaire (AQLQ),(18) previamente 
traduzido para o português e validado para uso no 
Brasil. (19) O AQLQ é dividido em quatro domínios: 
sintomas; limitação das atividades; função emocional 
e estímulos ambientais. A pontuação obtida em cada 
domínio varia de 1 a 7; uma pontuação = 1 indica 
prejuízo máximo, e uma pontuação = 7 indica ausência 
de prejuízo. 

O cálculo do tamanho da amostra baseou-se em um 
estudo realizado por Dalcin et al.(14) Para uma proporção 
de 60% de pacientes do sexo feminino com asma não 
controlada, uma proporção de 45% de pacientes do 
sexo masculino com asma não controlada, largura total 
de 0,15, erro tipo I de 0,05 (bilateral) e erro tipo II 
de 0,20 (ou um poder de estudo de 0,80), calculou-se 
que seria necessária uma amostra de 186 pacientes. 

A análise estatística dos dados foi realizada com 
o programa IBM SPSS Statistics, versão 20.0 (IBM 
Corporation, Armonk, NY, EUA). Os dados quantitativos 
foram expressos em forma de média ± desvio-padrão 
ou mediana (intervalo interquartil), e os dados 
qualitativos foram expressos em forma de n (%). As 
variáveis categóricas foram comparadas por meio do 
teste do qui-quadrado com resíduos padronizados 
ajustados; usamos a correção de Yates ou o teste 
exato de Fisher conforme apropriado. Para variáveis 
contínuas, usamos o teste t de Student ou o teste U 
de Mann-Whitney para comparações entre os grupos. 
Todos os testes estatísticos foram bicaudais, e o nível 
de signifi cância adotado foi de p < 0,05. 

RESULTADOS

Entre março e dezembro de 2013, avaliamos 
344 pacientes com asma. Destes, 75 não quiseram 
participar, 53 foram excluídos porque tinham outras 
doenças pulmonares crônicas além da asma, 8 foram 
excluídos porque eram fumantes ou ex-fumantes (com 
carga tabágica > 10 anos-maço) e 10 foram excluídos 
porque não conseguiram realizar todas as avaliações 
necessárias. Portanto, a amostra fi nal consistiu em 
198 pacientes. 

As características gerais dos pacientes participantes 
são apresentadas na Tabela 1. Dos 198 participantes, 
162 (81,8%) eram do sexo feminino. A média de idade 
foi de 56,2 ± 14,8 anos. No tocante à gravidade da 
asma, 144 pacientes (72,2%) apresentavam asma 
persistente grave, 31 (15,7%) apresentavam asma 
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persistente moderada e 23 (11,6%) apresentavam 
asma persistente leve. No tocante ao grau de controle 
da asma, 118 pacientes (59,6%) apresentavam asma 
não controlada, 28 (14,1%) apresentavam asma 
parcialmente controlada e 52 (26,3%) apresentavam 
asma bem controlada. A média do IMC foi de 29,6 ± 
5,7 kg/m2; 83 pacientes (41,9%) foram considerados 
obesos, 72 (36,4%) foram considerados pacientes com 
sobrepeso e 43 (21,7%) foram considerados pacientes 
com peso normal. 

A Tabela 2 mostra uma comparação entre os sexos 
quanto às características clínicas, qualidade de vida 
relacionada à saúde, grau de controle da asma, função 
pulmonar e estado nutricional. A prevalência de 
pacientes brancos foi maior entre os homens que entre 
as mulheres (91,7% vs. 72,0%; p = 0,024). A qualidade 
de vida foi menor nas mulheres que nos homens nos 
quatro domínios do AQLQ: sintomas (3,8 ± 1,5 vs. 4,6 
± 1,7; p = 0,006); limitação das atividades (3,6 ± 1,3 

vs. 4,4 ± 1,5; p = 0,001); função emocional (3,6 ± 
1,9 vs. 4,5 ± 1,7; p = 0,014) e estímulos ambientais 
(3,2 ± 1,6 vs. 4,3 ± 1,9; p = 0,001). A proporção de 
pacientes com asma não controlada foi maior entre 
as mulheres que entre os homens (63,0% vs. 44,4%; 
p = 0,041). Além disso, o IMC e a porcentagem de 
gordura corporal foram maiores nas mulheres que nos 
homens (30,2 ± 5,8 kg/m2 e 37,4 ± 6,4% vs. 26,9 
± 4,5 kg/m2 e 26,5 ± 7,4%; p = 0,002 e p < 0,001, 
respectivamente). Comorbidades crônicas foram mais 
comumente relatadas pelas mulheres do que pelos 
homens (68,5% vs. 38,9%; p = 0,001), assim como 
o foram comorbidades cardiovasculares (58,0% vs. 
36,1%; p = 0,028). Não houve diferenças signifi cativas 
entre os sexos quanto à idade (p = 0,805), gravidade 
da asma (p = 0,401), CVF em porcentagem do previsto 
(p = 0,078) e VEF1 em porcentagem do previsto (p = 
0,085). Além disso, não houve relação entre menopausa 
e os desfechos do estudo. 

DISCUSSÃO

No presente estudo, houve predomínio de mulheres 
entre pacientes adultos com asma tratados em um 
ambulatório de referência no sul do Brasil. A qualidade 
de vida relacionada à saúde foi menor nas mulheres 
que nos homens nos quatro domínios do AQLQ. 
Além disso, a proporção de pacientes com asma não 
controlada foi maior entre as mulheres que entre os 
homens, assim como o foram o IMC e a porcentagem 
de gordura corporal. Ainda, comorbidades foram mais 
comumente relatadas pelas mulheres que pelos homens. 

A alta prevalência de asma em mulheres adultas 
no presente estudo é coerente com a literatura.(20-22) 
Zillmer et al.(10) entrevistaram 400 pacientes com 
asma em quatro cidades brasileiras e relataram que 
272 (68%) eram do sexo feminino. Dursun et al.(23) 
estudaram 242 pacientes adultos com asma na Turquia 
e relataram que 77,3% eram do sexo feminino. Schatz & 
Camargo(24) usaram dados computadorizados do Kaiser 
Permanente do sul da Califórnia a fi m de identifi car 
pacientes com asma. Entre os 60.694 pacientes com 
asma, a razão de prevalência de mulheres e homens foi 
de aproximadamente 65:35 na faixa etária de 23 a 64 
anos. Estudos anteriores realizados em nossa instituição 
em cenários diferentes e envolvendo diferentes amostras 
de adultos mostraram prevalência alta (68,6-75%) 
de mulheres que buscam tratamento hospitalar para 
asma.(7,25,26) Há evidências convincentes de que os 
hormônios sexuais são determinantes importantes de 
no mínimo essas diferenças biológicas na prevalência da 
asma.(20) Relatou-se que polimorfi smos do receptor de 
estrógeno 1 estão relacionados com hiper-reatividade 
brônquica e declínio da função pulmonar, especialmente 
em mulheres com asma.(4) 

No geral, a qualidade de vida relacionada à saúde em 
nossa amostra foi moderada; a pontuação no AQLQ foi 
signifi cativamente menor entre as mulheres que entre 
os homens. Outros estudos mostraram que a qualidade 
de vida relacionada à saúde é pior em mulheres com 

Tabela 1. Características gerais dos pacientes com asma 
no presente estudo.a 

Variável N = 198
Sexo

Feminino 162 (81,8)
Masculino 36 (18,2)

Idade, anosb 56,2 ± 14,8
Menopausa 115 (71)
Raça

Branca 150 (75,3)
Não branca 48 (24,2)

Idade no momento do diagnóstico, anosc 20,5 (44)
Tabagismo

Nunca fumou 138 (69,7)
Ex-fumante 60 (30,3)

Classifi cação da GINA da gravidade da asma
Leve 23 (11,6)
Moderada 31 (15,7)
Grave 144 (72,7)

Classifi cação da GINA do controle da asma
Bem controlada 52 (26,3)
Parcialmente controlada 28 (14,1)
Não controlada 118 (59,6)

IMC, kg/m2b 29,6 ± 5,7
Estado nutricional

Peso normal 43 (21,7)
Sobrepeso 72 (36,4)
Obesidade 83 (41,9)

Função pulmonar pré-broncodilatadorb

CVF, l 2,5 ± 0,9
CVF, % do previsto 81,2 ± 21,3
VEF1, l 1,7 ± 0,7
VEF1, % do previsto 68,2 ± 22,2
VEF1/CVF, % do previsto 82,1 ± 13,0

GINA: Global Initiative for Asthma; e IMC: índice de 
massa corporal. aDados expressos em forma de n (%), 
exceto onde indicado. bDados expressos em forma de 
média ± dp. cDados expressos em forma de mediana 
(intervalo interquartil). 
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asma que em homens com asma.(11,27,28) Em um estudo 
transversal, Lisspers et al.(29) investigaram 1.226 
pacientes na atenção primária à saúde e 499 pacientes 
na atenção secundária à saúde. Eles concluíram que a 
qualidade de vida e o grau de controle da asma eram 
menores em mulheres jovens que em homens jovens, 
embora tais diferenças não tenham sido observadas 
na comparação entre mulheres e homens mais velhos. 
Os hormônios sexuais femininos podem ser um fator 
importante que afeta esses desfechos. Correia de Sousa 
et al.(30) constataram que as chances de apresentar 
pior qualidade de vida eram 3,8 vezes maiores em 
mulheres que em homens. Esse achado relacionou-se 
com taxas mais elevadas de ansiedade e depressão 
na população feminina.(13) Uma possível explicação 
para esse achado é que o excesso de peso e a asma 
não controlada são mais comuns em mulheres que em 
homens. Esses achados são coerentes com os de Xu 

et al.,(31) que investigaram a relação entre obesidade 
e desfechos da asma em adultos mais velhos. 

No presente estudo, a gravidade da asma foi avaliada 
pelo sistema de classifi cação da GINA com base no 
uso diário de medicamentos,(1) o que signifi ca que, 
embora a terapia efi caz tenha sido capaz de controlar 
a doença, não interferiu na classifi cação da gravidade 
da doença. A proporção de pacientes com asma 
persistente grave foi alta no presente estudo (isto 
é, 72,7%). No entanto, não houve diferenças entre 
homens e mulheres quanto à gravidade da asma e 
à função pulmonar (avaliada pela CVF e pelo VEF1, 
ambos em porcentagem do previsto). Por outro lado, 
Carvalho-Pinto et al.(22) relataram que a predominância 
de mulheres em seu grupo de pacientes sugeria que a 
asma grave era uma doença que apresentava relação 
com o sexo dos pacientes. 

O controle da asma, cuja defi nição é o quanto 
as várias manifestações da asma diminuem ou 

Tabela 2. Comparação entre os sexos quanto às características clínicas, grau de controle da asma, função pulmonar, 
estado nutricional e qualidade de vida relacionada à saúde.a 

Variável Mulheres Homens p*
(n = 162) (n = 36)

Idade, anosb 56,3 ± 14,2 55,7 ± 17,8 0,805
Raça

Branca 116 (72) 33 (91,7)
0,024

Não branca 45 (28) 3 (8,3)
Idade no momento do diagnóstico, anosc 18 (43) 29 (44) 0,021
Tabagismo

Nunca fumou 116 (71,6) 22 (61,1) 0,150
Ex-fumante 46 (28,4) 14 (38,9)

Classifi cação da GINA da gravidade da asma
Leve 21 (13) 2 (5,6)

0,401Moderada 24 (14,8) 7 (19,4)
Grave 117 (72,2) 27 (75)

Classifi cação da GINA do controle da asma
Bem controlada/parcialmente controlada 60 (37,0) 20 (55,6)

0,041
Não controlada 102 (63,0) 16 (44,4)

Marcadores nutricionaisb

IMC, kg/m2 30,2 ± 5,8 26,9 ± 4,5 0,002
Gordura corporal, % 37,4 ± 6,4 26,5 ± 7,4 < 0,001

Comorbidades 111 (68,5) 14 (38,9) 0,001
Comorbidades cardiovasculares 94 (58,0) 13 (36,1) 0,028
Função pulmonar pré-broncodilatadorb

CVF, l 2,3 ± 0,7 3,3 ± 1,0 < 0,001
CVF, % do previsto 83,2 ± 20,9 76,3 ± 22,0 0,078
VEF1, l 1,6 ± 0,6 2,2 ± 0,9 < 0,001
VEF1, % do previsto 69,5 ± 21,7 62,4 ± 23,9 0,085
VEF1/CVF, % do previsto 82,4 ± 12,3 80,8 ± 15,9 0,492

Qualidade de vidab

Sintomas 3,8 ± 1,5 4,6 ± 1,7 0,006
Limitação das atividades 3,6 ± 1,3 4,4 ± 1,5 0,001
Função emocional 3,6 ± 1,9 4,5 ± 1,7 0,014
Estímulos ambientais 3,2 ± 1,6 4,3 ± 1,9 0,001

GINA: Global Initiative for Asthma; e IMC: índice de massa corporal. *Valores de p < 0,05 foram considerados 
signifi cativos. aDados expressos em forma de n (%), exceto onde indicado. bDados expressos em forma de média 
± dp. cDados expressos em forma de mediana (intervalo interquartil).
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desaparecem com o tratamento, está recebendo cada 
vez mais atenção não apenas em ensaios clínicos, mas 
também na prática clínica.(21) No presente estudo, a 
proporção de pacientes com asma não controlada foi 
maior entre as mulheres que entre os homens. Estudos 
anteriores mostraram menor grau de controle da 
asma em mulheres do que em homens, não obstante 
o maior uso de corticosteroides inalatórios e visitas 
mais frequentes a um centro de tratamento de asma 
entre as mulheres.(22,32) Relatou-se também que as 
chances de apresentar asma não controlada são 3.2 
vezes maiores em mulheres que em homens.(30) O 
mau controle da asma em mulheres também pode 
estar relacionado com o excesso de peso. Embora os 
mecanismos que ligam ambas as doenças ainda não 
sejam bem compreendidos, há evidências de que 
a obesidade prejudica o controle clínico.(33) Embora 
observações clínicas indiquem que a menopausa 
esteja geralmente relacionada com aumento de peso, 
exacerbação da asma e, consequentemente, piora 
do controle da asma,(34) não observamos nenhuma 
relação entre menopausa e os desfechos do estudo. 

A defi nição de obesidade é um aumento do peso 
corporal em consequência do excesso de gordura 
corporal. Estudos anteriores demonstraram alta 
prevalência de obesidade em pacientes com asma 
tratados em um ambulatório de asma,(7,35,36) um achado 
que é coerente com os do presente estudo, no qual 
o IMC e a porcentagem de gordura corporal foram 
maiores nas mulheres que nos homens. Dos pacientes 
de nossa amostra, 155 (78,3%) apresentavam excesso 
de peso (isto é, um IMC ≥ 25 kg/m2), e 133 (82%) 
eram do sexo feminino. Já se estabeleceu uma relação 
entre IMC elevado e controle da asma e qualidade 
de vida ruins.(22,33) Outro achado que pode ter sido 
infl uenciado pelo excesso de peso e gordura corporal 
é a função pulmonar. Dunn et al.(37) notaram que o 
VEF1 foi signifi cativamente maior em mulheres que em 
homens (84,5% vs. 81,1%; p < 0,001). No entanto, 

no presente estudo, não foram encontradas diferenças 
signifi cativas entre os sexos quanto a parâmetros de 
função pulmonar (isto é, CVF, VEF1 e relação VEF1/
CVF, todos em porcentagem do previsto). 

A asma frequentemente está relacionada com diversas 
comorbidades, as mais comuns das quais são a rinite, 
a sinusite, a doença do refl uxo gastroesofágico, a 
apneia obstrutiva do sono, distúrbios hormonais e 
psicopatologias.(38) É possível que essas doenças 
compartilhem com a asma um mecanismo fi siopatológico 
comum, infl uenciem o controle da asma ou sejam mais 
prevalentes em pacientes com asma, sem que tenham, 
entretanto, nenhuma infl uência óbvia sobre a asma. (38) 
Peters et al.(39) referiram uma relação signifi cativa entre 
comorbidades e asma não controlada. No presente 
estudo, comorbidades crônicas e cardiovasculares 
foram mais comumente relatadas pelas mulheres 
que pelos homens. Cazzola et al.(40) relataram que ser 
do sexo feminino aumentava ligeiramente a relação 
entre todas as doenças cardiovasculares e a asma. 
Eles também relataram que a relação entre a asma e 
diabetes mellitus, dislipidemia, osteoporose, depressão 
e transtornos psiquiátricos foi mais forte em mulheres 
que em homens. 

O presente estudo tem limitações potenciais. Como 
se trata de um estudo transversal, não foi possível 
estabelecer uma sequência temporal entre o sexo 
e os fatores estudados. Além disso, trata-se de um 
estudo realizado em um único centro, e a amostra 
foi pequena. Finalmente, a população do estudo foi 
selecionada em um centro de referência, e é provável 
que tenha havido uma tendência a selecionar pacientes 
com doença mais grave. 

Concluímos que homens com asma aparentemente 
apresentam melhores resultados que mulheres com 
asma no que tange à qualidade de vida relacionada 
à saúde, controle da asma, IMC, porcentagem de 
gordura corporal e comorbidades. 
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