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O âmbito dos cuidados de saúde primários inclui não só a gestão da doença, mas também a prevenção e a identi�cação precoce do risco, 
detectando na comunidade as pessoas que necessitam de uma abordagem, diagnóstico e tratamento especiais. Um dos desa�os é 
identi�car precocemente, diagnosticar e tratar mulheres com Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC). Os principais desa�os da 
DPOC nas mulheres e as razões pelas quais elas necessitam de uma atenção especial  são apresentados na Figura 1.1

Figura 1 O impacto da DPOC na mulher

APRESENTAÇÃO DA DPOC 
As mulheres são geralmente mais 

novas, fumam menos e têm um índice 
de massa corporal (IMC) mais baixo que 

os homens. Têm maior dispneia

SITUAÇÃO SOCIOECONÓMICA 
As mulheres com DPOC têm maior 
probabilidade de se apresentarem 

numa situação socioeconómica mais 
desfavorável que os homens

APRESENTAÇÃO DA DOENÇA 
Carga de comorbilidades diferente 

entre mulheres e homens. Apresentam 
mais asma, osteoporose e depressão 

que os homens. Há evidência de 
maiores alterações psicológicas que nos 

homens

CONSUMO DE TABACO
Prevalência:

. Varia com o local

. Igual à dos homens em alguns países

. A aumentar em muitos países de 
rendimento baixo e médio

Em mulheres com DPOC há 
evidência de:

. Maior dano que nos homens para o 
mesmo nível de exposição ao fumo 
de tabaco
. Maior benefício com a cessação 
tabágica
. Maior di�culdade que os homens na 
cessação tabágica

EXPOSIÇÕES OCUPACIONAIS 
As mulheres trabalham, hoje em dia, 
mais frequentemente em ocupações 
tradicionalmente masculinas. Em 
alguns locais, as mulheres têm maior 
probabilidade que os homens de 
estarem expostas aos riscos de 
algumas indústrias não reguladas, 
como fumeiros de alimentos e têxteis.

EXPOSIÇÕES NÃO OCUPACIO-
NAIS 
Maior exposição a combustíveis de 
biomassa como resultado de mais 
actividades domésticas

A NECESSIDADE DE MAIOR RECONHECI-
MENTO DA DPOC EM MULHERES
As estratégias de prevenção e de diagnóstico 
precoce nas mulheres estão geralmente mais 
focadas na detecção precoce do cancro, 
apesar das mulheres terem maior probabili-
dade de morrerem de DPOC do que de cancro 
da mama e pulmão combinados.1,2 Até agora, 
o diagnóstico de DPOC nas mulheres tem sido 
negligenciado porque tem sido predominan-
temente considerada uma doença de 
homens.1,3 Porém, devido a um aumento do 
tabagismo e/ou à exposição continuada ao 
fumo de biomassa em muitos países, na 
actualidade a prevalência da DPOC parece 
ser semelhante entre mulheres e homens. 
De facto, dados sugerem que as mulheres 
podem estar em maior risco de apresentar 
compromisso da função pulmonar induzida 
pelo fumo, e até apresentar sintomas mais 
graves para o mesmo nível de exposição ao 
tabaco que os homens.1,4 Não fumadores 
com DPOC são também mais provavel-
mente mulheres. As mulheres apresentam 

um risco desproporcionalmente maior de se 
exporem a factores de risco como fumo de 
biomassa, devido a um papel mais impor-
tante na cozinha e nas responsabilidades 
domésticas, exposição ocupacional em 
indústrias especí�cas geradores de fumo e 
poeiras, e ao tabagismo passivo.1 

AS MULHERES TÊM DIFERENTES FENÓTI-
POS E SITUAÇÕES SOCIOECONÓMICAS1,3 
Globalmente, as mulheres com DPOC são 
habitualmente mais novas, têm um IMC mais 
baixo, menor exposição a tabagismo activo, 
risco acrescido de compromisso pulmonar 
signi�cativo, são mais sintomáticas para o 
mesmo nível de exposição e estão numa 
situação socioeconómica mais desfavorável, o 
que afecta o seu acesso a cuidados de saúde. 
Frequentemente menosprezam os seus 
sintomas e tendem a ser mais relutantes em 
procurar cuidados de saúde, pelo que o 
diagnóstico, ao ser retardado, leva a que a 
doença seja mais grave quando é identi�cada. 
Assim sendo, é preciso apoiar iniciativas e 

campanhas para aumentar o reconhecimento 
entre as pessoas e nas comunidades. As 
mulheres em situação socioeconómica mais 
desfavorecida são particularmente 
vulneráveis e podem necessitar de apoio 
social especial. As mulheres apresentam mais 
sintomas (especialmente falta de ar), têm pior 
qualidade de vida e sofrem mais agudizações 
que os homens.1,3,5 Isto signi�ca que as 
mulheres podem bene�ciar de um seguimen-
to mais próximo para monitorizar o seu risco 
de agudização, sintomas e qualidade de vida. 
Os pro�ssionais de saúde precisam de estar 
cientes destas diferenças e de usar ferramen-
tas validadas para avaliar a dispneia e 
alteração da qualidade de vida. Ferramentas 
práticas como a Escala de Dispneia da 
Medical  Research  Council  (MRC)  e da 
Medical  Research  Council modi�cada 
(mMRC),  Clinical COPD  Questionnaire  (CCQ)  
e  COPD Assessment Test (CAT)TM têm sido 
propostas para ser usadas nos cuidados de 
saúde primários. Para mais informações, ver o 
folheto de apoio do IPCRG para as ferramen-
tas de avaliação de bem-estar na DPOC.6 A 
asma é mais comum nas mulheres,7 por isso a 
Sobreposição Asma-DPOC (ACO) é também 
mais prevalente nas mulheres que nos 
homens, pelo que ambos os diagnósticos 
devem ser considerados para se instituir o 
tratamento correcto. 

COMORBILIDADES DIFERENTES: MAIS 
DEPRESSÃO, ANSIEDADE E OSTEOPOROSE1,3  
As mulheres são mais susceptíveis a sofrer de 
depressão e ansiedade do que os homens. 
Este é um facto importante dado que a 
ansiedade in�uencia a falta de ar, e a 
depressão e/ou ansiedade são fortes 
determinantes da qualidade de vida. Um 
diagnóstico precoce permite que a depressão 
e/ou ansiedade possam ser tratadas 
adequadamente o que pode melhorar a 
qualidade de vida. Questionários simples 
como o PHQ4 e o PHQ9 foram testados e 
validados em Cuidados de Saúde Primários. A 
Osteoporose, que pode ser um efeito 
secundário do tratamento com altas doses de 
corticosteróides inalados e/ou pelo uso 
frequente de corticosteroides orais, é 
também mais prevalente em mulheres do que 
em homens.1,3,9 O IPCRG publicou um guia  
que mede as comorbilidades.10

SUBDIAGNÓSTICO E 
TRATAMENTO SUBÓPTIMO 

As mulheres com DPOC têm maior 
probabilidade de estarem mal 

diagnosticadas, levando potencial-
mente a tratamento subóptimo
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TRATAMENTO
Cessação tabágica
As mulheres são mais sensíveis aos efeitos da nicotina, têm maior dependência psicológica e 
menores taxas de sucesso de desabituação tabágica a longo prazo. Os pro�ssionais dos Cuidados de 
Saúde Primários devem salientar os benefícios da cessação tabágica e devem oferecer aconselhamen-
to individualizado consoante as preocupações de cada mulher acerca da cessação e dos seus 
potenciais benefícios. Mulheres grávidas fumadoras devem ser alvo de uma atenção especial com o 
objectivo de proteger a curto e a longo prazo a saúde da mulher, do feto e da criança. 
Bupropiona e vareniclina são igualmente e�cazes em homens e mulheres. O metabolismo da 
nicotina e da cotinina é mais rápido nas mulheres que nos homens e está acelerado pelo uso 
de contraceptivos orais e durante a gravidez. 
Por este motivo pode ser necessário prescrever o tratamento de substituição de nicotina (TSN) 
em doses mais elevadas. Veja o documento de recomendação do IPCRG.4

TERAPÊUTICA INALATÓRIA
Os corticosteróides inalados (ICS) são usados mais frequentemente nas mulheres do que nos 
homens devido à sobreposição da DPOC com asma - ou talvez devido a um incorrecto 
diagnóstico de asma.1,3 No entanto, os ICS aumentam o risco de fracturas numa relação 
dose-dependente, numa população que já tem uma maior prevalência de osteoporose.11 Os 
ICS devem ser apenas usados quando há uma necessidade real e, quando usados, devem ser 
monitorizados de forma apertada. As guidelines GOLD indicam que os ICS inalados 
destinam-se exclusivamente a doentes que agudizam frequentemente, quando o tratamento 
com dupla broncodilatação já está optimizado ou em doentes que têm como comorbilidade a 
Asma (ACO), caso contrário devem ser retirados.11 Veja a orientação do IPCRG acerca da 
utilização dos corticosteróides inalados na DPOC.13

EDUCAÇÃO, REABILITAÇÃO RESPIRATÓRIA
Embora a evidência seja escassa, é lógico educar as mulheres sobre como identi�car precoce-
mente os sintomas e sinais de agudizações. A reabilitação respiratória é um programa e�caz, 
desenvolvido face às necessidades individuais, e que deve ter em conta as diferentes necessi-
dades psicológicas, de exercício e culturais. Veja o guia prático do IPCRG sobre reabilitação 
respiratória.14

RESUMO DE BOAS PRÁTICAS PARA 
OS PROFISSIONAIS DE CUIDADOS DE 
SAÚDE PRIMÁRIOS

1- As mulheres com DPOC podem não procurar 
activamente ajuda médica, por isso é da responsabi-
lidade dos pro�ssionais nos cuidados de saúde 
primários em colaboração com as autoridades de 
saúde pública, encontrar a melhor forma de 
aumentar o conhecimento das mulheres sobre esta 
doença, seus riscos e o seu acesso aos cuidados de 
saúde.

2- As mulheres têm factores de risco diferentes. O 
aconselhamento deve ser  orientado para as suas 
necessidades especí�cas. Ajude-as a encontrar as 
soluções certas como, por exemplo, deixar de fumar 
e não cozinhar com lenha.

3- Quando estiver perante uma mulher com Asma 
sintomática, considere reavaliar e con�rmar o 
diagnóstico com espirometria, principalmente se 
houver história de tabagismo/exposição ao fumo de 
biomassa. Talvez tenha sido mal diagnosticada – ou 
também tenha DPOC?

4- Considere que um diagnóstico de DPOC é 
possível apesar de a mulher que está à sua frente ser 
mais jovem e fume menos que o típico per�l de um 
homem com DPOC. Não pense apenas em Asma.

5- Se con�rmar um diagnóstico de DPOC, pergunte 
sobre os sintomas e as agudizações para aplicar a 
classi�cação GOLD que orientará o tratamento.

6- Trate a dependência ao tabaco. Pense em oferecer 
uma abordagem comportamental intensiva e 
adaptar as doses de TSN. As mulheres grávidas 
devem ser motivadas a parar e, se possível, oferecer 
aconselhamento especializado.

7- Optimize o tratamento de acordo com a 
classi�cação GOLD.12 Avalie e trate as comorbili-
dades, incluindo especialmente a ansiedade e a 
depressão.

8- Pense cuidadosamente sobre as indicações para 
o uso de corticoterapia inalada antes de prescrever. 
Use-a de acordo com as recomendações mais 
recentes do IPCRG sobre o uso adequado de 
corticosteróides inalados e sobre as indicações para 
os retirar se estiverem prescritos e não forem 
necessários.  

http://goldcopd.org

https://www.mrc.ac.uk/research/facilities-and-resourc-
es-for-researchers/mrc-scales/mrc-dyspnoea-scale-mrc-breathlessness-scale/

http://ccq.nl/

http://www.catestonline.org/

http://gihep.com/phq4/

https://patient.info/doctor/patient-health-questionnaire-phq-9

https://patient.info/doctor/generalised-anxiety-disorder-assessment-gad-7
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Alguns dos questionários validados utilizados nos cuidados de saúde primários


