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O viés de género consiste em práticas diferentes para com homens e mulheres. Tem sido
sugerido que os vieses de género ocorram na medicina a vários níveis, reflectindo-se na
forma como são incluídas as questões de género nos currículos médicos, na equidade
entre sexos nos percursos académicos e profissionais, na investigação e publicações
científicas, na definição das patologias, na prática clínica e nas políticas de saúde.
Efectuou-se uma revisão da literatura acerca do viés de género na medicina, nomeada-
mente ao nível da investigação e prática clínica. Discute-se a evidência disponível sobre
este fenómeno e seus efeitos e apresentam-se propostas para a sua redução.
Existe um grande corpo de evidência científica da existência de vieses de género na me-
dicina, conduzindo sobretudo a uma maior inadequação dos cuidados clínicos prestados
a doentes do sexo feminino. As propostas de diversos autores poderão contribuir para a
redução destes efeitos e, consequentemente, para uma maior acuidade da investigação e
melhor adequação dos cuidados de saúde. Salientam-se, para além do maior estudo do
viés de género, medidas sociais, políticas e educacionais, a consideração do sexo dos
participantes no desenho dos ensaios clínicos e a inclusão do estudo das teorias de
género e discussão sobre atitudes face ao género nos currículos académicos.

GENDER BIAS IN MEDICINE
Gender bias consists in different practices for men and women. It has been suggested
that gender biases in medicine occur at various levels, reflected in the way gender issues
are included in medical curricula, equity between sexes in academic course and professional
career, research and scientific publications, definition of pathologies, clinical practice and
health policies.
A review of the literature about gender bias in medicine was carried out, particularly in
terms of reseach and clinical practice. The available evidence on this phenomenon and its
effects is discussed, and proposals to its reduction are presented.
There is a large body of scientific evidence on the existence of gender biases in medicine,
leading mostly to greater inadequacy of clinical care provided to female patients. The pro-
posals of several authors may contribute to the reduction of these effects and, conse-
quently, to greater acuity of research and better adequacy of health care. In addition to
the larger study of gender bias, we emphasize social, political and educational measures,
the regard of participants’ sex in the design of clinical trials and the inclusion of the study
of gender theories and discussion of attitudes about gender in academic curricula.
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INTRODUÇÃO

O conceito género tem sido usado nas ciências so-
ciais e humanas desde os anos 60 do século XX1. Apesar
de na medicina os termos sexo e género serem frequente-
mente usados como sinónimos2, o sexo refere-se às carac-
terísticas e diferenças biológicas entre homens e mulhe-
res, enquanto o género os considera numa perspectiva
psicológica, social e cultural, referindo-se à construção
sócio-cultural do que é considerado masculino ou femini-
no3-10.

Os estereótipos de género são crenças acerca dos com-
portamentos e características de cada sexo; se por um lado
têm a função de reduzir a complexidade do ambiente social,
podem por outro conduzir a vieses e, consequentemente,
a preconceito e discriminação6. Um viés é uma distorção
sistemática, podendo ter na sua origem factores motiva-
cionais e cognitivos11. Especificamente, o viés de género
refere-se às diferenças nas práticas para com homens e
mulheres, podendo o seu impacto ser positivo, negativo
ou neutro12. Pode exprimir-se como atitudes discrimina-
tórias com base no sexo, mas também estereótipos, pre-
conceitos ou quaisquer outras avaliações baseadas nos
papéis sociais13.

Será apresentada uma revisão da literatura acerca do
viés de género na medicina, nomeadamente na investiga-
ção e prática clínica, seus efeitos e propostas para a sua
redução.

VIÉS DE GÉNERO NA MEDICINA

Aspectos Gerais
A construção do género ocorre em todas as interacções

sociais, incluindo nas relações que se estabelecem na
medicina1,3,7,10,14,15. A medicina reflecte os valores e es-
tereótipos da sociedade, decorrendo os vieses de género
nos serviços de saúde da estratificação social relativa-
mente ao género16,17.

Durante muito tempo não foi reconhecida a existência
de vieses de género na medicina18. Sobretudo ao longo da
última década do século XX começou a ser obtida evidên-
cia empírica acerca do possível tratamento médico inade-
quado das mulheres como resultado de vieses de géne-
ro13,19-22. Um dos primeiros estudos sobre este tema data
de há quatro décadas e foi realizado com profissionais de
saúde mental: Broverman et al23 verificaram que os julga-
mentos clínicos variavam consoante o sexo da pessoa jul-
gada e que quando o sexo não era especificado os julgamen-
tos se aproximavam dos relativos ao sexo masculino. Desde
então diversos estudos têm evidenciado diferenças entre

homens e mulheres, não baseadas em evidência científica e
atribuídas a vieses de género, ao nível da investigação mé-
dica e do comportamento e decisões dos médicos1,24-26.

O viés de género na medicina ocorre a vários níveis,
reflectindo-se na forma como são abrangidas as questões
de género nos currículos médicos, na equidade entre os
dois sexos nos percursos académicos e profissionais, na
investigação e publicações científicas, na definição das
patologias, na prática clínica e nas políticas de saúde1,2.
Ainda, estes diferentes níveis têm impacto uns sobre os
outros, potenciando esses vieses1.

Verdonk et al2 distinguem quatro formas de viés de
género: a cegueira de género (do original gender blind-
ness) consiste na falta de consideração do género quando
ele é, de facto, relevante, verificando-se por exemplo quan-
do são efectuados estudos com amostras masculinas mas
depois os resultados são extrapolados para a população
feminina; o viés de masculinidade (male bias) define-se
como um erro resultante de uma perspectiva masculinizada
que se reflecte na escolha e definição dos problemas a
estudar, metodologia utilizada para recolher e interpretar
dados e conclusões que deles derivam; a ideologia do
papel de género (gender-role ideology) representa uma
atitude distinta face a doentes e médicos de um ou outro
sexo, como quando são feitas atribuições diferentes a sin-
tomas expressos por homens ou mulheres; a desigualda-
de de género (gender inequality) consiste na discrimina-
ção com base no sexo em termos de oportunidades, alo-
cação de recursos e benefícios ou acesso aos serviços.

A maioria dos estudos sobre vieses de género na me-
dicina tem-se debruçado sobre patologias cardíacas1,27.
No entanto, em diversas outras patologias e condições
clínicas têm sido evidenciadas vieses de género. Elderkin-
Thompson e Waitzkin28 realçam também o facto de os vie-
ses de género poderem diferir conforme as patologias. De
acordo com López et al29 os vieses de género serão mais
facilmente detectáveis quando a patologia ou condição
clínica está pretensamente associada ao género, como por
exemplo em várias perturbações de personalidade. Hatala
e Case30 avaliaram o desempenho de estudantes de medi-
cina num teste escrito onde deveriam tomar decisões clí-
nicas, tendo verificado melhor desempenho quando o do-
ente era do sexo com maior prevalência da patologia. Em
patologias nas quais haviam já sido demonstrados vieses
de género, os resultados, mais do que evidenciarem esses
vieses, mostraram grande variabilidade consoante os ca-
sos, que os autores interpretaram como decorrente da di-
ferente prevalência dos estereótipos de género entre as
diversas categorias de doenças.

Na maioria dos casos o viés reportado é desfavorável
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para as mulheres, reflectindo-se em menores taxas de diag-
nóstico e/ou tratamento1. Esta tendência é verificada já
desde a formação académica: estudantes de medicina mos-
tram melhor desempenho em testes quando os doentes
apresentados nos casos clínicos são do sexo masculi-
no30,31. Existem, contudo, algumas excepções. Por exem-
plo, Kempner32 conclui que a publicidade a fármacos para
o tratamento das enxaquecas é direccionada para as mu-
lheres, favorecendo a ideia de que este é um problema
feminino, o que, consequentemente, ampliará o viés de
género existente ao nível da procura de tratamento e no
diagnóstico da enxaqueca.

Vários estudos verificaram que os serviços de saúde
são mais acessíveis aos homens, os quais tendem a ser
atendidos mais prontamente33-36. Ruiz e Verbrugge16 re-
ferem que esta discrepância se deve à noção, infirmada
por diversos trabalhos, de que, apesar de mais saudáveis,
as mulheres terão uma pior percepção da sua saúde.

VIÉS DE GÉNERO NA INVESTIGAÇÃO

Os vieses de género tornam-se evidentes na investi-
gação clínica quando homens ou mulheres são favoreci-
dos nas decisões relacionadas com os objectos de estudo
e participantes, como resultado de normas sociais tenden-
tes a favorecer um dos grupos, regulamentos governamen-
tais ou exigências e pressões sociais37. Esta discrepância
é revelada sobretudo pela menor inclusão de mulheres
nos ensaios clínicos38 e pela não apresentação de resulta-
dos por sexo39.

Meinert e Gilpin37 referem que a investigação é afec-
tada por vieses de género se o esforço dispendido no
estudo de homens e mulheres é diferente em função da
alocação ideal de esforços. Face a esta definição, os auto-
res estimaram os vieses de género em ensaios clínicos em
função da mortalidade e número potencial de anos de vida
perdidos devido a mortalidade antes dos 65 anos, tendo
encontrado vieses favoráveis às mulheres na maioria das
patologias estudadas. Apenas no que concerne aos en-
saios clínicos do foro cardíaco os vieses encontrados fa-
voreceram consistentemente os homens. Estes autores
concluem que a percepção de que as mulheres têm sido
insuficientemente estudadas nos ensaios clínicos é erra-
da. No entanto, por se centrar na mortalidade até aos 65
anos de vida, a metodologia utilizada pelos autores não
valoriza a maior esperança de vida das mulheres, que po-
derá justificar um esforço superior ao considerado no seu
estudo.

De facto, a generalidade da literatura refere uma menor
inclusão de mulheres nos ensaios clínicos. Apesar das

recomendações para serem incluídas mulheres em todas
as fases dos ensaios clínicos, diversos trabalhos verifica-
ram que nem todos os estudos seguem essas recomenda-
ções, verificando-se no geral uma sub-representação das
mulheres nos ensaios clínicos40-46. Cain et al47 concluí-
ram que a participação de mulheres em estudos de inves-
tigação clínica encontrava obstáculos desproporcionada-
mente superiores aos colocados aos homens.

Os fundos para investigar a doença coronária nos ho-
mens são superiores aos destinados às mulheres, apesar
de estas terem maiores índices de morbilidade e mortalida-
de48. Tem-se verificado uma sub-representação das mu-
lheres nos principais ensaios clínicos cardiovasculares e
os progressos conseguidos por algumas tentativas de re-
duzir esta discrepância entre sexos têm sido limitados49. A
maior inclusão de homens nestes estudos pode resultar
da percepção errada de uma prevalência superior de enfarte
agudo do miocárdio nos homens50.

A inclusão de mulheres e a valorização das diferenças
entre sexos nos estudos clínicos reconhece a heterogenei-
dade da população e permite que a evidência obtida seja
válida para ambos os sexos, cumprindo a necessidade de
que a investigação beneficie os vários grupos populacio-
nais. Se a investigação clínica é efectuada com exclusão
ou participação insuficiente de mulheres, as recomenda-
ções consequentes devem referir explicitamente que a evi-
dência científica em que se baseiam foi obtida principal-
mente com homens51. No entanto é frequente extrapolarem-
se dados obtidos predominantemente com homens para
uso clínico com mulheres52,53.

Alguns factores podem tornar particularmente preocu-
pante a discrepância de participação nos estudos ser des-
favorável às mulheres. Têm sido encontradas diferenças
entre sexos na farmacocinética de diversas substâncias54,
sendo que a maioria dos fármacos envolve maior risco
para as mulheres55. Por exemplo, os ensaios clínicos de
inibidores da cicloxigenase-2 sub-representam as mulhe-
res face à sua prevalência de consumo destes fármacos56.
Chilet-Rosell et al50 verificaram uma sub-representação
das mulheres nos ensaios clínicos do etoricoxibe, apesar
de este ser um fármaco muito usado por doentes do sexo
feminino e de existir evidência de potenciais interacções
com contraceptivos e terapia de substituição hormonal.
Em particular, os autores verificaram sub-representação
do sexo feminino nos ensaios da fase 1, nos quais seria
possível detectar algumas diferenças entre sexos em ter-
mos de farmacocinética e farmacodinâmica.

São vários os factores que podem estar na origem da
baixa participação de mulheres em ensaios clínicos. Po-
dem ser apontados como factores potenciais a procura de
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redução de custos através de maior uniformidade e menor
tamanho das amostras, a replicação de estudos efectuados
apenas com homens de modo a obter dados comparáveis
e a falta de dados fisiológicos, bem como factores socioe-
conómicos como a menor independência financeira ou a
baixa importância relativa da saúde para as mulhe-
res38,52,54,57.

DIAGNÓSTICO E EXAMES COMPLEMENTARES

Os vieses de género podem ter um maior impacto nas
fases iniciais de contacto entre doente e médico, centradas
na exploração dos sintomas28. Entre outras diferenças, os
médicos interpretam mais os sintomas expressados pelos
doentes do sexo masculino como orgânicos e os expres-
sados pelas mulheres como psicossociais58,59. Também
na recolha de outros dados com relevância clínica se veri-
ficam diferenças consoante o sexo do doente. Por exem-
plo, os homens são mais frequentemente inquiridos sobre
os seus hábitos tabágicos60,61.

As diferentes atribuições em relação aos sintomas e o
questionamento selectivo em função do género poderão
contribuir para as diferenças verificadas em termos de
especificidade de diagnósticos. Os doentes do sexo femi-
nino recebem diagnósticos menos específicos16. Por exem-
plo, Hamberg et al62 mostraram que a taxa de diagnósticos
preliminares não-específicos era superior para doentes do
sexo feminino, apesar de terem sido usados casos clínicos
com igual descrição sintomática entre sexos.

A menor especificidade dos diagnósticos estará asso-
ciada a taxas inferiores de diagnóstico de certas patologi-
as. Chapman et al63 verificaram uma menor taxa de diag-
nóstico de doença pulmonar obstrutiva crónica nas mulhe-
res. No entanto, o viés de género não se reflectirá unica-
mente no sentido de menores taxas de diagnóstico no sexo
feminino, estando as suas consequências dependentes
da patologia em questão. Bertakis et al64 encontraram evi-
dência da existência de viés de género no diagnóstico de
depressão, que contribuirá para uma maior taxa de diag-
nóstico no sexo feminino65. Entre outros factores, as dife-
renças de género no diagnóstico de depressão podem
dever-se a uma avaliação diferente pelos clínicos dos sin-
tomas referidos por homens e mulheres, resultante de as
doentes do sexo feminino serem consideradas mais emo-
cionais e propensas a problemas psicológicos e psicos-
somáticos58,59,66,67.

O diagnóstico tende a envolver maior número de exa-
mes e procedimentos mais avançados quando o doente é
do sexo masculino13,24. A avaliação da dor no peito envol-
ve menos procedimentos de diagnóstico invasivos quan-

do o doente é do sexo feminino, apesar de as mulheres
apresentarem sintomas semelhantes ou até mais severos
que os homens68 e os resultados de diversos trabalhos69-71

revelam que a probabilidade de ser solicitada angiografia
é menor nas mulheres com doença coronária comparativa-
mente a homens na mesma situação. Também Shaw et al72

verificaram que mulheres com suspeita de doença coronária
eram sujeitas a menor número de testes de diagnóstico
após uma prova de esforço com resultado anormal, apesar
de apresentarem incidência de angina, factores de risco
cardiovascular e taxas de testes de diagnóstico iniciais
positivos semelhantes aos dos homens. Fora da área das
doenças cardiovasculares, Herold et al73 encontraram um
viés de género desfavorável às mulheres na proposta para
sigmoidoscopia. Os autores salientam que a menor refere-
nciação para este procedimento face à proporção a que
correspondem no total de doentes elegíveis pode incre-
mentar a mortalidade do cancro colorectal neste sexo.

Na sequência dos resultados do seu estudo sobre vie-
ses de género no diagnóstico de doenças respiratórias,
Ruiz-Cantero et al61 referem a possibilidade de os médicos
efectuarem maior número de procedimentos de diagnósti-
co nos homens por acreditarem que estes têm maior pro-
babilidade de ter uma doença respiratória devido a uma
maior incidência de história prévia destas doenças no sexo
masculino63. Esta possível explicação pode ser alargada a
outras patologias.

Os diferentes efeitos dos vieses de género têm sido
verificados conjuntamente. Hamberg et al62 avaliaram o
diagnóstico de dores cervicais, verificando que os inter-
nos examinados propunham mais diagnósticos somáticos
não-específicos, faziam mais questões psicossociais e ex-
pressavam necessidade de aconselhamento de outros pro-
fissionais quando o doente era do sexo feminino. Por ou-
tro lado, quando o doente era um homem eram solicitados
mais testes laboratoriais. Hamberg et al74 encontraram
diferenças na forma como os médicos procediam no diag-
nóstico síndroma do cólon irritável consoante o sexo do
doente, em termos de anamnese, diagnóstico preliminar e
exames complementares de diagnóstico. Os autores veri-
ficaram ainda que o viés de género apresentava diferen-
ças em função do sexo do médico, o que destaca a impor-
tância de considerar também esta variável no estudo dos
vieses de género.

Têm sido feitas críticas aos estudos sobre vieses de
género nos procedimentos de diagnóstico e terapêutica
devido à sua falta de consideração de diferenças entre
sexos ao nível da severidade das doenças22,69. Segundo
Ruiz-Cantero et al61, também pode ser entendido como
problema metodológico o facto de muitos estudos serem
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retrospectivos e, logo, estando associados a problemas
relacionados com vieses de selecção. De modo a contor-
nar estes problemas, Ruiz-Cantero et al61 levaram a cabo
um estudo prospectivo que revelou que mulheres com
problemas respiratórios eram submetidas a menos proce-
dimentos de diagnóstico e recebiam mais diagnósticos
inespecíficos, apesar de os doentes dos dois sexos apre-
sentarem sintomatologia idêntica. Os sintomas apresen-
tados por homens eram também avaliados pelos clínicos
como mais severos.

Finalmente, importa referir que os vieses de género no
diagnóstico podem contribuir para uma estimativa errada
da incidência das doenças o que, por sua vez, leva a prá-
ticas desiguais nos dois sexos61,75.

VIÉS DE GÉNERO NOS TRATAMENTOS

Os vieses de género não se limitam ao diagnóstico,
influenciando também as propostas de tratamento30. Tal
como na investigação e no diagnóstico, também em ter-
mos de tratamento o viés de género parece ser sobretudo
favorável aos doentes do sexo masculino. De um modo
geral as mulheres são menos submetidas do que os ho-
mens a terapias mais avançadas13,24,76-78. Por outro lado,
são prescritos mais fármacos a mulheres do que a ho-
mens62,79-81 e os resultados de Hamberg et al62 sugerem
que tal se deve a um viés de género.

Na área das patologias cardíacas e vasculares há evi-
dência de disparidades a favor dos homens no tratamento
de arritmia cardíaca, doença cerebrovascular, na cirurgia
vascular e no transplante cardíaco27. Crilly et al82 verifi-
caram que as mulheres com angina de peito recebiam cui-
dados menos intensivos do que os homens. Outros traba-
lhos haviam já constatado que as mulheres com angina
recebem tratamentos menos adequados76,83,84. O estudo
de Daly et al76, por exemplo, encontrou um viés de género
no tratamento da angina estável que se evidenciava por
uma taxa inferior de revascularização nas mulheres, ape-
sar do seu pior prognóstico. De facto, a utilização de pro-
cedimentos de tratamento cardíaco invasivos é inferior
nas mulheres, apesar de estas apresentarem sintomato-
logia comparável ou de maior severidade que os homens68.
Especificamente, Kudenchuk et al85 referem que o enfarte
agudo do miocárdio não é tratado de forma tão agressiva
nas mulheres quanto nos homens, apesar de não se verifi-
carem diferenças ao nível de sinais e sintomas. Giles et
al86 verificaram que a utilização de procedimentos cardía-
cos invasivos (cateterismo cardíaco, angioplastia e bypass
arterial coronário) pós-enfarte agudo do miocárdio se man-
tinha inferior nas mulheres mesmo após os resultados se-

rem controlados para o hospital de admissão e outros fac-
tores passíveis de influenciar a utilização destes procedi-
mentos e Weitzman et al71 verificaram menor utilização de
bypass e terapêutica trombolítica em mulheres, após con-
trolo para a idade, etnia, severidade do enfarte e co-mor-
bilidades. Vários outros trabalhos referem que as mulhe-
res com doença cardiovascular são menos submetidas do
que os homens a cateterismo cardíaco69,70, 87,88.

Os vieses de género no tratamento de certas condi-
ções clínicas pode resultar de um viés já ao nível do diag-
nóstico. Segundo Bickell et al89, o facto de as mulheres
serem consideradas mais emocionais e os seus sintomas
psicossomáticos58,59,66 levará a que sejam menos referen-
ciadas para bypass. Talvez devido à mesma percepção por
parte dos clínicos, verifica-se que são prescritos mais
psicofármacos às mulheres do que aos homens79,90.

Os resultados de Steingart et al70 revelaram que as
diferenças entre homens e mulheres nas propostas para
revascularização desapareciam quando se consideravam
apenas doentes a quem tinha sido efectuada angiografia.
Healy91 propôs a designação síndroma de Yentl para des-
crever o fenómeno de uma mulher ser tratada da mesma
forma que o seria um homem apenas a partir do momento
em que ficasse demonstrada a gravidade da sua doença.
No entanto, Crilly et al82 não verificaram a existência des-
te fenómeno, visto as mulheres incluídas no seu estudo
receberem cuidados menos intensivos mesmo quando a
gravidade da sua doença havia sido evidenciada por
enfarte prévio. Por outro lado, enquanto no diagnóstico
de doença pulmonar obstrutiva crónica os homens são
mais submetidos a espirometria63,92,93, após um resultado
anormal deste exame deixou de se verificar viés de género92.

Para além das doenças cardíacas e vasculares, tem sido
verificada a existência de discrepâncias no tratamento pro-
posto a homens e mulheres noutras patologias. Nyberg et
al94 encontraram diferenças nos tratamentos propostos
aos doentes com psoríase e eczema consoante o seu sexo.
Segundo Raine27, o tratamento farmacológico prescrito
para a infecção por VIH apresenta diferenças consoante o
sexo dos doentes, sendo a azidotimidina prescrita mais
aos homens.

Apesar de os médicos referirem que o sexo dos doen-
tes não afecta a decisão de os propor para artroplastia95,96,
Hawker et al97 verificaram que a sub-referenciação para
esta intervenção era três vezes superior nas mulheres com-
parativamente aos homens. Já Katz et al78 haviam verifi-
cado que homens com artrose na articulação do joelho
são tratados mais extensivamente, nomeadamente no que
concerne ao tratamento cirúrgico desta condição. Tam-
bém a substituição da articulação pélvico-femoral revela
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um viés favorável ao sexo masculino27. Borkhoff et al98

referem que a utilização discrepante entre sexos de
artroplastia pode ser parcialmente mediada pela influência
do género na tomada de decisão clínica e comportamento
interpessoal.

Jindal et al99 referem que, apesar de as mulheres cons-
tituírem a maior parte dos dadores renais vivos, são me-
nos propostas para hemodiálise ou para transplante renal
do que os homens. Esta discrepância resultará em parte
de um viés de género por parte dos clínicos. Também
Raine27 constataram que as mulheres eram menos subme-
tidas a transplantação renal do que os homens. Hariz et
al100 verificaram que a proposta de mulheres com doença
de Parkinson para cirurgia estereostática ocorria mais tar-
diamente do que nos homens.

Como excepção à tendência geral para que os homens
sejam mais referenciados para cirurgia, as mulheres são
mais submetidas a cirurgia às cataratas e a transplantes
hepáticos27.

Os dados relativos à influência dos vieses de género
no tratamento têm também sido analisados em função da
gravidade e estádio de evolução das patologias. Beery101

verificou que a proposta de mulheres com doença coro-
nária para angioplastia, transplante cardíaco e outros tra-
tamentos ocorre quando elas se encontram com a doença
mais exacerbada e mais velhas do que os doentes do sexo
masculino na mesma situação, o que pode resultar de pro-
blemas ao nível da referenciação ou de uma vivência e
expressão de sintomas diferentes entre sexos. O estudo
de Hachamovitch et al102 explora as taxas de referenciação
para cateterismo considerando a extensão da isquemia do
miocárdio. Apesar de os homens serem mais frequente-
mente referenciados, quando foram comparados os doen-
tes com isquemia severa verificou-se uma taxa superior
nas mulheres. No entanto, esta maior taxa nas mulheres
era insuficiente face ao seu maior risco de morte e enfarte.

Khan et al103 verificaram que as mulheres eram sub-
metidas a bypass coronário mais tardiamente (em termos
de idade e de evolução da doença) do que os homens,
atribuindo a esse facto a maior mortalidade operatória no
sexo feminino. No entanto, Bickell et al89 verificaram que
as mulheres para quem a cirurgia oferecia poucos benefí-
cios em termos de mortalidade face a outros tratamentos
eram menos referenciadas para bypass do que os homens
na mesma situação, enquanto que o oposto se verificava
quando a gravidade da doença arterial coronária era ele-
vada e associada a maiores benefícios com a cirurgia. Es-
tes autores destacam que trabalhos anteriores, nomeada-
mente o de Khan et al103 não examinaram directamente a
eficácia e os benefícios a longo prazo dos tratamentos. À

luz dos resultados de Bickell et al89, o viés de género
encontrado será favorável aos homens ou às mulheres
conforme seja ou não considerada vantajosa uma inter-
venção mais invasiva (bypass) nos casos em que o seu
benefício é reduzido.

REDUÇÃO DO VIÉS DE GÉNERO NA MEDICINA

Chilet-Rosell et al50 apontam como medida para corri-
gir os vieses de género a consideração do sexo dos partici-
pantes desde o desenho dos ensaios clínicos, de modo a
permitir análises estratificadas por sexo e, consequente-
mente, detectar diferenças entre sexos na resposta aos
fármacos. Os problemas de saúde que possam afectar ho-
mens e mulheres devem ser estudados em amostras de
ambos os sexos e o seu desenho deve ter em considera-
ção as diferenças biológicas e sociais entre homens e mu-
lheres16. Segundo Ramasubbu et al45, a selectividade edi-
torial pode condicionar a divulgação de dados específi-
cos por sexo, pelo que as medidas a tomar devem incidir
também nas fases relacionadas com a divulgação dos re-
sultados dos estudos.

Em 1994 o National Institutes of Health estabeleceu
recomendações para o estudo e avaliação de diferenças
entre sexos nos ensaios clínicos, de modo a assegurar a
segurança e eficácia dos fármacos em homens e mulhe-
res51. No entanto, este tipo de medida parece, por si só, ter
resultados limitados. O impacto de medidas governamen-
tais na promoção da equidade de género na investigação
tem-se revelado pouco eficaz, tanto na participação de
mulheres em estudos quanto na análise de resultados por
sexo44,45, mesmo em estudos financiados pelo governo43,46.

Hatala e Case30 sugerem que a redução dos vieses de
género implicará a activação conjunta de forças sociais,
políticas e educacionais. O montante destas medidas es-
tará o próprio estudo acerca dos vieses de género, sua
origem e repercussões. Raine27 salienta a importância de
serem estudados os factores na origem de um tratamento
diferencial de homens e mulheres, de modo a verificar-se
até que ponto essas diferenças podem dever-se a vieses
de género e, consequentemente, reduzir a sua influência,
e Martin6 releva a importância de analisar a frequência
com que os estereótipos são usados para fazer inferências
e julgamentos acerca do comportamento. Ruiz e Verbrug-
ge16 referem que a participação de epidemiologistas e in-
vestigadores de saúde pública nos estudos sobre vieses
de género poderá contribuir para uma interpretação mais
alargada dos resultados. Estes autores realçam ainda que
o facto de alguns estudos encontrarem evidência de vie-
ses de género mas outros não, deve ser interpretado como
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evidenciando a necessidade de um estudo mais detalhado
deste fenómeno; a consciencialização necessária à redu-
ção dos efeitos do viés de género implica que se aceite a
possibilidade de este existir apenas em determinados con-
textos e situações e de ser mediado por diversas variáveis
que importa conhecer.

A redução dos vieses de género implica maior cons-
ciencialização dos valores e atitudes face ao género na
sociedade médica, sendo proposto por Hamberg et al62

que seja incitada a reflexão contínua por parte dos médi-
cos acerca da influência do género na tomada de decisões
clínicas. Na medicina, uma perspectiva que reduza a influ-
ência de vieses de género implica a consideração das dife-
renças em termos de papéis e expectativas sociais para
homens e mulheres, devendo a masculinidade e feminili-
dade ser tidas em conta no exercício profissional. Isto im-
plica que os médicos estejam cientes da existência destes
vieses e dos seus efeitos1,2,104.

Risberg et al1 realçam que os conceitos equidade e
igualdade não são sinónimos, sendo possível lutar pela
equidade ao mesmo tempo que se consideram e até valori-
zam as diferenças. Neste sentido, referem ser importante
que os médicos estejam conscientes dos vieses de género,
de modo a reduzir sua influência. Estes autores propõem
um modelo que cruza as variáveis igualdade e equidade:
enquanto a igualdade diz respeito à existência ou não de
diferenças inatas entre sexos, a equidade representa a maior
ou menor consciência das diferenças entre géneros. As
diferentes assunções sobre homens e mulheres (em ter-
mos de igualdade e equidade) levarão a diferentes abor-
dagens ao conceito de género, sendo que todas elas po-
dem resultar em vieses de género. Consoante o posicio-
namento face à igualdade e equidade, o viés de género
pode resultar de serem assumidas diferenças entre sexos
que são na realidade inexistentes ou, pelo contrário, assu-
mindo a igualdade entre sexos a níveis onde se verificam
diferenças genuínas, seja em termos biológicos e de mani-
festação de doenças ou de condições de vida e experi-
ências. Esta visão é considerada pelos autores como uma
extensão da análise dos vieses de género levada a cabo por
Ruiz e Verbrugge16, alargada de modo a considerar mais
explicitamente a distinção entre igualdade e equidade.

Com base no seu modelo, Risberg et al1 propõem al-
gumas medidas que poderão contribuir para a redução
dos vieses de género e minimização dos seus efeitos. Ao
nível das situações de contacto com os doentes será im-
portante que o clínico reflicta e avalie se a investigação do
caso e propostas terapêuticas teriam sido diferentes caso
o doente fosse do sexo oposto e, em caso afirmativo, em
que medida essas diferenças podem resultar da expressão

de vieses de género. Os autores salientam também a im-
portância de promover a tomada de consciência destes
aspectos ainda durante o período de formação dos médi-
cos e de serem tomadas medidas que visem reduzir a dis-
paridade entre sexos não baseada na evidência nos progra-
mas de investigação e políticas de saúde, nomeadamente
através de uma avaliação documental mais cuidada.

Ruiz e Verbrugge16 sugerem que o viés de género seja
considerado na classificação das doenças: de modo a re-
duzir discrepâncias entre sexos no diagnóstico de proble-
mas de saúde idênticos, a investigação deve ser orientada
pelas queixas e sintomas. De igual modo, o diagnóstico
não deve ser influenciado pela crença de que as mulheres
descrevem os seus sintomas de modo mais vago do que
os homens5,105,106.

Apesar da relevância dada por diversos autores à to-
mada de consciência das diferenças efectivamente exis-
tentes entre sexos, como as que decorrem de um desenho
mais acurado dos estudos de modo a considerar estas
diferenças, estes conhecimentos podem ter igualmente efei-
tos negativos. Os avanços no estudo das diferenças bioló-
gicas entre homens e mulheres reduzem os vieses de género
resultantes da não consideração de diferenças existentes
entre sexos, mas podem aumentar os mediados pelo conhe-
cimento1. Alguns vieses de género estão sobretudo asso-
ciados a atitudes individuais acerca do género, pelo que
não sofrem alteração unicamente através do conhecimen-
to factual. Alguns resultados de Hamberg et al74 são in-
terpretados pelos autores como evidenciando um viés de
género mediado pelo conhecimento, ou seja, que na ori-
gem de alguns vieses de género nas avaliações de doen-
tes individuais estarão diferenças conhecidas entre os dois
sexos. Os estudos que avaliam diferenças de género po-
dem levar a um aumento do viés de género mediado pelo
conhecimento, sendo importante que os médicos estejam
conscientes deste fenómeno.

Blum et al107 não encontraram influência do género
dos doentes na avaliação e intervenção iniciais de doen-
tes com possível angina de peito quando a avaliação era
levada a cabo por clínicos com elevado treino e consciên-
cia do grau, apresentação e prevalência da doença coro-
nária nas mulheres. Este resultado evidencia a importân-
cia não só da consciencialização como da formação dos
médicos na redução dos vieses de género. Já Hamberg et
al62 haviam sugerido a inclusão do estudo das teorias de
género e discussão sobre atitudes face ao género nos
currículos académicos de modo a aumentar a consciência
da problemática dos vieses de género.

Também Verdonk et al2 propõem que a consciencia-
lização das questões relacionadas com o género e sua
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influência na saúde deva processar-se através da sua in-
corporação nos currículos. A favor da importância desta
medida, Alexanderson et al108 verificaram que os manuais
médicos apresentam uma norma masculinizada. A equida-
de não é um processo espontâneo109 e as temáticas relacio-
nadas com o género não entram espontaneamente na edu-
cação e prática médicas, pelo que devem desenvolver-se
recomendações, incentivos e auditorias que promovam a
adequada valorização do género no ensino da medicina2.

Hatala e Case30 destacam a importância de monitorizar os
efeitos dos novos currículos no desempenho clínico dos estu-
dantes e referem existir evidência110,111 de que as alterações
curriculares podem ter impacto no seu desempenho clínico,
reduzindo os vieses de género e melhorando a avaliação de
doentes do sexo feminino. Para além da implementação, Verdonk
et al2 salientam ser importante a monitorização da presença
destas questões nos currículos, face a poder verificar-se o seu
posterior desaparecimento dos mesmos.

CONCLUSÃO

Parece haver evidência da existência de vieses de género
na medicina a vários níveis. Desde a investigação às várias
vertentes da prática clínica, este fenómeno condiciona a
acuidade dos conhecimentos e a adequação dos cuidados
médicos prestados, sendo de valorizar a tomada de medi-
das para a sua redução. Apesar de os efeitos dos vieses de
género parecerem desfavorecer sobretudo a adequação dos
cuidados prestados às mulheres, este fenómeno assume
particular importância se for tido em consideração que a
totalidade da população pode sofrer os seus efeitos.

As diferenças entre sexos são inferiores às verificadas
entre os membros de cada sexo112. Para além disso, e con-
forme referem Hamberg et al62, apesar das diferenças efec-
tivamente demonstradas entre homens e mulheres, cada
doente deve ser visto como único, e não como representa-
tivo de um grupo, pelo que essas diferenças não devem
servir de justificação para uma abordagem diferente em fun-
ção do sexo. O estudo do viés de género na medicina impli-
ca uma responsabilização não só dos profissionais como
política e de ordem social, emergindo a necessidade de me-
didas abrangentes e inter-relacionadas para a sua redução.
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