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O conceito de equipas multidisciplinares foi inicialmente 
introduzido no Reino Unido após a publicação do relató-
rio Calman-Hine em 1995, com o objetivo de uniformizar 
os cuidados prestados na área oncológica, ao demons-
trar-se a associação entre a abordagem multidisciplinar e 
a melhoria dos resultados clínicos.1 Esta filosofia de abor-
dagem foi, desde então, adotada por várias entidades 
reguladoras e sociedades profissionais expandindo-se 
para outras áreas da saúde e patologias crónicas, com o 
objetivo de promover a melhoria de resultados clínicos 
e a colaboração entre os vários profissionais envolvidos. 
A abordagem multidisciplinar é caracterizada por uma 
ação em equipa, no estabelecimento e concretização de 
um plano de cuidados para determinado doente. As con-
sultas multidisciplinares (CM) integram esta abordagem, 
como momentos de reunião de vários profissionais de 
saúde, com diferentes áreas de formação, com o objetivo 
de determinar coletivamente um plano diagnóstico, te-
rapêutico e/ou de seguimento para determinado doen-
te.2,3 No atual sistema de tomada de decisões em saúde, 
muitas vezes complexas, representam um mecanismo 
coordenador, promovendo e facilitando a abordagem 

holística ao cuidado e tratamento do doente. Apesar de 
algum ceticismo relativamente à eficiência do trabalho 
multidisciplinar nos cuidados de saúde este é, hoje em 
dia, amplamente aceite e considerado parte da boa prá-
tica médica em muitos locais do mundo, nomeadamente 
na gestão bem-sucedida de doenças crónicas.4,5 

As áreas de cuidado geriátrico, insuficiência cardíaca, 
doenças cerebrovasculares e medicina crítica são aque-
las que, atualmente, descrevem a existência de CM na 
gestão dos doentes. No entanto, as maiores evidências e 
recomendações na utilização deste modelo de cuidado 
encontram-se disponíveis para a área oncológica.6 Neste 
contexto foi demonstrado que o trabalho multidiscipli-
nar se encontra associado a uma diminuição do tempo 
entre o diagnóstico e tratamento7, estadiamento pato-
lógico mais preciso,8 aumento do número de doentes 
tratados com intenção de cura radical,9,10 aumento da 
sobrevida11 e maior satisfação do doente.12 No entanto, 
a qualidade da evidência é ainda subótima atendendo 
à heterogeneidade e desenho dos estudos disponíveis, 
existindo demonstrações de ineficiência e de decisões 
clínicas sem suporte na melhor evidência associadas 
ao trabalho multidisciplinar. Torna-se ainda necessário 
considerar os custos associados à implementação, pre-
paração e presença nas CM em qualquer avaliação.13 

Os custos de oportunidade de uma CM são elevados, 
pois implicam uma considerável organização e gestão 
da infraestrutura e recursos humanos. Nesta incluem-se 
a disponibilidade simultânea de profissionais de várias 
áreas, retirando-os de tarefas assistenciais diretas, da 
gestão clínica ou do ensino; a preparação e estudo 
prévio dos casos, com acesso atempado à história e aos 
exames complementares; as diligências adicionais para 
completar o processo para discussão, designadamente 
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requisição de dados e execução de exames imprescindí-
veis; e a complexidade administrativa e de gestão com 
a multiplicidade de códigos de consulta, dificuldades 
na repartição de atividades pelos centros de custo e 
processos associados. Quando considerados estes cus-
tos e metanalisados os dados disponíveis, concluiu-se 
que a evidência é ainda insuficiente para determinar 
se o trabalho multidisciplinar é custo-efetivo.13,14 Assim 
torna-se importante a continuidade da monitorização e 
objetivação da qualidade, eficiência, efetividade e eficá-
cia (conceitos não sinónimos) deste tipo de abordagem, 
sendo fundamental que as mesmas sigam recomenda-
ções suportadas na evidência científica. 

A criação e subsequente sucesso de uma CM obriga a 
que se verifique, de forma cumulativa e indispensável, 
condições como uma equipa de composição e dimen-
são adequadas, evitando o desperdício de recursos; a 
existência de protocolos de seleção, discussão, decisão 
e tratamento, com equidade na participação e plurali-
dade de opiniões; a tomada de decisões baseadas na 
melhor evidência científica; a existência de um sistema 
de informação e comunicação de suporte, garantindo-se 
registos indeléveis e escrutináveis no futuro (auditorias); 
bem como a existência de protocolos para as situações 
frequentes, correntes ou estereotipadas, aplicáveis a 

novos casos clínicos, dispensando discussões fúteis, 
demoradas ou redundantes.

No Centro Hospitalar Universitário do Porto (CHUPor-
to), a criação de novas CM é precedida de análise e ava-
liação de um formulário composto por vários elementos 
(Tabela 1). 

A disfunção do pavimento pélvico (DPP) representa, 
nas suas várias formas, uma disrupção da sua normal 
função. Inclui desta forma um amplo espectro de con-
dições patológicas como a incontinência urinária de 
esforço, a incontinência fecal, o prolapso de órgãos pél-
vicos, anormalidade do trato urinário baixo e disfunção 
defecatória.15,16 A DPP é uma condição heterogénea com 
uma fisiopatologia complexa, com várias manifestações 
clínicas, tornando a sua gestão num desafio significati-
vo. A DPP pode afetar mulheres com qualquer idade, 
com a sua incidência a aumentar ao longo da sua vida 
podendo atingir cerca de 50% das mulheres com mais 
de 80 anos.17 Estima-se que cerca de 24% das mulheres 
adultas apresentem sintomas de pelo menos uma DPP, 
com 20% das mulheres a necessitar de cirurgia para a 
incontinência urinária ou prolapso de órgão pélvico 
ao longo da sua vida.18 Estima-se ainda um aumento 
de 50% na procura de cuidados na área do pavimento 
pélvico, atendendo ao envelhecimento populacional e 

TABELA 1 Elementos de formulário sujeito a análise e avaliação para a criação de novas consultas multidisciplinares 
no CHUPorto.
Designação e área de intervenção ou patologia.

Demonstração de que corresponde a uma nova área, sem redundância com outra CM já existente.

Documentação de evidência científica associada.

Equipa e diferenciação de cada um dos seus membros.

Custo de oportunidade da participação dos membros na CM, particularmente nas missões das especialidades mais carenciadas.

Articulação com os serviços de exames complementares, assegurando a execução e disponibilização atempada, sem prejuízo das 
suas missões prioritárias. 

Local e recursos de informação e comunicação.

Periodicidade, horas de início e de encerramento.

Plano de agendamento de participantes ocasionais, a quem não aproveita ou que não acrescentam valor à discussão dos restantes 
casos.

Descrição de protocolos de seleção, discussão, decisão e tratamento.

Objetivos a atingir em termos de resultados para a decisão e orientação da situação clínica.

Formas de acompanhamento, monitorização e avaliação dos resultados, nomeadamente indicadores, metas, relatórios periódicos e 
comparação com outras CM.
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ao aumento de determinadas comorbilidades como a 
obesidade.19 

A tradicional abordagem por uma única especialidade 
aos doentes com DPP significava que os doentes com 
sintomas e patologias afetos aos órgãos reprodutivos, 
do trato urinário baixo e/ou trato gastrointestinal eram 
observados e geridos por um único especialista, sem 
experiência abrangente aos 3 domínios. Esta abordagem 
associou-se a piores resultados clínicos, incluindo a in-
completa resolução de sintomas e altas taxas de falência 
terapêutica após cirurgia.20,21 Como resultado, a adoção 
de uma abordagem multidisciplinar para os doentes com 
DPP foi recomendada pela primeira vez pelo National Ins-
titute for Health and Clinical Excellence (NICE) em 2004, com 
o objetivo de promover a uniformização do tratamento e 
melhoria dos resultados clínicos.22 Assim, o racional para 
a envolvência de especialistas de várias áreas centra-se 
na relação próxima entre a anatomia e funcionalidade 
do trato urinário, ginecológico e anorretal, encarando-
-os como uma unidade anatomo-funcional conjunta e 
não a simples soma de compartimentos distintos. Além 
de se associarem a uma abordagem e gestão holística 
com aumento da colaboração entre especialidades, 
existe ainda evidência que a existência de CM encoraja 
a inovação de métodos diagnósticos e terapêuticos, 
incentivando a investigação e a participação em ensaios 
clínicos multidisciplinares.23 

As equipas multidisciplinares na área do pavimento 
pélvico encontram-se descritas em países como o Rei-
no Unido, Alemanha e Estados Unidos da América. Em 
Portugal, a primeira Unidade Multidisciplinar de Pavi-
mento Pélvico (UMPP) foi criada a 28 de maio de 2007 

no CHUPorto. A UMPP agrega um grupo multidisciplinar 
dedicado à avaliação clínica, atividade científica, inves-
tigação e formação pós-graduada na área da patologia 
funcional e estrutural do pavimento pélvico. Nesta in-
tegram médicos das especialidades de anestesiologia 
(dor crónica), cirurgia geral, medicina física e reabilitação, 
gastrenterologia, neurologia (neurofisiologia), gine-
cologia, psiquiatria, radiologia e urologia. Conta ainda 
com um coordenador médico e um assistente técnico. 
Os principais pilares da UMPP consistem na orientação 
clínica, diagnóstica e/ou terapêutica de patologia estru-
tural e/ou funcional do pavimento pélvico; na tomada 
de decisões baseadas na melhor evidência científica; na 
atualização científica dos seus membros; na elaboração e 
atualização de protocolos clínicos da CM; e na promoção 
da atividade de investigação e formação pós-graduada. 

A CM da UMPP no CHUPorto apresenta uma reunião 
formal de carácter mensal, com duração aproximada de 
1,5 horas, onde são apresentados e discutidos os doentes 
identificados pelos seus membros ou outros médicos 
do CHUPorto/exterior. A inscrição dos doentes na CM 
decorre até aos 3 dias que antecedem a reunião, com 
posterior envio de convocatória aos membros da UMPP, 
com a ordem de trabalhos para a preparação dos casos. 
Na reunião é apresentada a anamnese pormenorizada 
relativa aos principais quadros clínicos e patologias 
abordados na CM da UMPP (Tabela 2). Consideram-se de 
apresentação imprescindível, entre outros, as interven-
ções cirúrgicas com intenção terapêutica da patologia do 
pavimento pélvico e complicações pós-cirúrgicas; candi-
datos a estimulação tibial ou neuromodulação sagrada; 
sintomas multicompartimentos (i.e. incontinência anal e 

TABELA 2 Principais quadros clínicos discutidos na CM do CHUPorto.
Disfunção neurogénica do trato urinário inferior de etiologia supra-sagrada, sagrada ou infra-sagrada (ex.: mielomeningocelo, poli-
neuropatias, parkinsonismos ou outras doenças neurodegenerativas/ neuromusculares)

Incontinência e/ou retenção urinária não neurogénica

Patologia orgânica uretral (ex.: estenoses, prolapsos, carúnculas)

Discinésia/obstrução defecatória

Fístulas anais complexas, incluindo retovaginais

Disfunção múltipla do pavimento (ex.: períneo descido, prolapsos multicompartimentais)

Problemas psicossociais e de saúde mental associados à DPP

Dor pélvica crónica
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urinária; prolapso multi-orgão); e a falha a tratamentos 
conservadores sem clara orientação subsequente. 

Adicionalmente são fornecidos dados dos exames 
proctológico e ginecológico, exames complementares 
disponíveis (Tabela 3) e referência ao resultado clínico 
de terapêuticas prévias. Da discussão, é elaborada uma 
ata com número de doentes apresentados e médicos 
presentes, sendo realizado o arquivo informático dos 
dados clínicos fornecidos pelo médico assistente e 
decisão final, em software de registo de dados clínicos 
(i.e. SClínico – Consulta de Grupo Pavimento Pélvico). 
A orientação clínica/terapêutica é, regra geral, baseada 
em protocolos clínicos elaborados e implementados 
na UMPP, sendo o médico assistente responsável pela 
transmissão da decisão ao doente e pela obtenção do 
consentimento informado para a sua implementação. 

Em suma, através deste modelo de organização 
centrado no doente com DPP, nas suas opiniões, prefe-
rências e necessidades, conta-se com uma contribuição 
igualitária entre todos os profissionais comprometidos 
e baseada na melhor evidência científica disponível e/
ou protocolos existentes. Qualquer desvio da decisão 
clínica em relação a estes, é devidamente fundamenta-
da e registada. Pretende-se obter uma melhor decisão 

e resultados clínicos, com maior satisfação do doente e 
profissionais envolvidos. Não existindo (ainda) evidência 
do seu custo-efetividade não é colocada em questão a 
mais-valia desta abordagem, existindo necessidade de 
auditoria ao trabalho realizado e implementação de 
medidas de melhoria contínua ao mesmo.  
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