Abordagem multidisciplinar - como funciona?
Multidisciplinary approach - how does it work?
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O conceito de equipas multidisciplinares foi inicialmente
introduzido no Reino Unido apés a publicacao do relato-
rio Calman-Hine em 1995, com o objetivo de uniformizar
os cuidados prestados na area oncolégica, ao demons-
trar-se a associagao entre a abordagem multidisciplinar e
amelhoria dos resultados clinicos.! Esta filosofia de abor-
dagem foi, desde entédo, adotada por varias entidades
reguladoras e sociedades profissionais expandindo-se
para outras areas da saude e patologias crénicas, com o
objetivo de promover a melhoria de resultados clinicos
e a colaboracao entre os varios profissionais envolvidos.
A abordagem multidisciplinar é caracterizada por uma
acao em equipa, no estabelecimento e concretizacao de
um plano de cuidados para determinado doente. As con-
sultas multidisciplinares (CM) integram esta abordagem,
como momentos de reunido de varios profissionais de
saude, com diferentes areas de formacao, com o objetivo
de determinar coletivamente um plano diagnéstico, te-
rapéutico e/ou de seguimento para determinado doen-
te.>* No atual sistema de tomada de decisdes em saude,
muitas vezes complexas, representam um mecanismo
coordenador, promovendo e facilitando a abordagem
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holistica ao cuidado e tratamento do doente. Apesar de
algum ceticismo relativamente a eficiéncia do trabalho
multidisciplinar nos cuidados de saude este é, hoje em
dia,amplamente aceite e considerado parte da boa pra-
tica médica em muitos locais do mundo, nomeadamente
na gestao bem-sucedida de doencas crénicas.*®

As dreas de cuidado geriatrico, insuficiéncia cardiaca,
doencas cerebrovasculares e medicina critica sdo aque-
las que, atualmente, descrevem a existéncia de CM na
gestao dos doentes. No entanto, as maiores evidéncias e
recomendacdes na utilizacao deste modelo de cuidado
encontram-se disponiveis para a drea oncoldgica.6 Neste
contexto foi demonstrado que o trabalho multidiscipli-
nar se encontra associado a uma diminuicdo do tempo
entre o diagndstico e tratamento’, estadiamento pato-
[6gico mais preciso,®2 aumento do niumero de doentes
tratados com intencdo de cura radical,®*’® aumento da
sobrevida' e maior satisfacdo do doente.'> No entanto,
a qualidade da evidéncia é ainda subotima atendendo
a heterogeneidade e desenho dos estudos disponiveis,
existindo demonstracoes de ineficiéncia e de decisoes
clinicas sem suporte na melhor evidéncia associadas
ao trabalho multidisciplinar. Torna-se ainda necessario
considerar os custos associados a implementagao, pre-
paracao e presenca nas CM em qualquer avaliacao.™

Os custos de oportunidade de uma CM sao elevados,
pois implicam uma consideravel organizacao e gestao
dainfraestrutura e recursos humanos. Nesta incluem-se
a disponibilidade simultanea de profissionais de varias
areas, retirando-os de tarefas assistenciais diretas, da
gestao clinica ou do ensino; a preparacao e estudo
prévio dos casos, com acesso atempado a historia e aos
exames complementares; as diligéncias adicionais para
completar o processo para discussao, designadamente



TABELA 1 Elementos de formulario sujeito a analise e avaliacdo para a criacdo de novas consultas multidisciplinares

no CHUPorto.

Designacao e area de intervencao ou patologia.

Demonstracdo de que corresponde a uma nova édrea, sem redundancia com outra CM ja existente.

Documentacao de evidéncia cientifica associada.

Equipa e diferenciacdo de cada um dos seus membros.

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

Articulagdo com os servicos de exames complementares, assegurando a execucdo e disponibilizacdo atempada, sem prejuizo das

suas missoes prioritdrias.

Local e recursos de informacdo e comunicagao.

Periodicidade, horas de inicio e de encerramento.

Plano de agendamento de participantes ocasionais, a quem nao aproveita ou que nao acrescentam valor a discussao dos restantes

casos.

Descricao de protocolos de selecdo, discussao, decisao e tratamento.

Objetivos a atingir em termos de resultados para a decisdo e orientacdo da situagao clinica.

Formas de acompanhamento, monitorizacao e avaliagdo dos resultados, nomeadamente indicadores, metas, relatérios periddicos e

comparagao com outras CM.

requisicao de dados e execucao de exames imprescindi-
veis; e a complexidade administrativa e de gestao com
a multiplicidade de cédigos de consulta, dificuldades
na reparticao de atividades pelos centros de custo e
processos associados. Quando considerados estes cus-
tos e metanalisados os dados disponiveis, concluiu-se
que a evidéncia é ainda insuficiente para determinar
se o trabalho multidisciplinar é custo-efetivo.'*'* Assim
torna-se importante a continuidade da monitorizacao e
objetivacao da qualidade, eficiéncia, efetividade e efica-
cia (conceitos ndo sindbnimos) deste tipo de abordagem,
sendo fundamental que as mesmas sigam recomenda-
¢oes suportadas na evidéncia cientifica.

A criacdo e subsequente sucesso de uma CM obriga a
que se verifique, de forma cumulativa e indispensével,
condicbes como uma equipa de composicao e dimen-
sdo adequadas, evitando o desperdicio de recursos; a
existéncia de protocolos de selecao, discussao, decisao
e tratamento, com equidade na participacao e plurali-
dade de opinides; a tomada de decisdes baseadas na
melhor evidéncia cientifica; a existéncia de um sistema
de informacao e comunicacdo de suporte, garantindo-se
registos indeléveis e escrutinaveis no futuro (auditorias);
bem como a existéncia de protocolos para as situagoes
frequentes, correntes ou estereotipadas, aplicaveis a

novos casos clinicos, dispensando discussoes futeis,
demoradas ou redundantes.

No Centro Hospitalar Universitario do Porto (CHUPor-
to), a criacdo de novas CM é precedida de andlise e ava-
liacdo de um formuldrio composto por vérios elementos
(Tabela 1).

A disfuncdo do pavimento pélvico (DPP) representa,
nas suas varias formas, uma disrupc¢do da sua normal
funcao. Inclui desta forma um amplo espectro de con-
dicdes patoldgicas como a incontinéncia urinaria de
esforco, a incontinéncia fecal, o prolapso de 6rgédos pél-
vicos, anormalidade do trato urinario baixo e disfuncao
defecatoria.''® A DPP é uma condicao heterogénea com
uma fisiopatologia complexa, com vdrias manifestacoes
clinicas, tornando a sua gestdao num desafio significati-
vo. A DPP pode afetar mulheres com qualquer idade,
com a sua incidéncia a aumentar ao longo da sua vida
podendo atingir cerca de 50% das mulheres com mais
de 80 anos."” 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
incontinéncia urinaria ou prolapso de 6rgao pélvico
ao longo da sua vida.'® Estima-se ainda um aumento
de 50% na procura de cuidados na area do pavimento
pélvico, atendendo ao envelhecimento populacional e
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TABELA 2 Principais quadros clinicos discutidos na CM do CHUPorto.

Disfuncao neurogénica do trato urinario inferior de etiologia supra-sagrada, sagrada ou infra-sagrada (ex.: mielomeningocelo, poli-
neuropatias, parkinsonismos ou outras doencas neurodegenerativas/ neuromusculares)

Incontinéncia e/ou retenc¢ao urindria ndo neurogénica

Patologia organica uretral (ex.: estenoses, prolapsos, carinculas)

Discinésia/obstrucdo defecatéria

Fistulas anais complexas, incluindo retovaginais

Disfuncdo multipla do pavimento (ex.: perineo descido, prolapsos multicompartimentais)

Problemas psicossociais e de saude mental associados a DPP

Dor pélvica crénica

ao aumento de determinadas comorbilidades como a
obesidade."

Atradicional abordagem por uma Unica especialidade
aos doentes com DPP significava que os doentes com
sintomas e patologias afetos aos érgaos reprodutivos,
do trato urinario baixo e/ou trato gastrointestinal eram
observados e geridos por um Unico especialista, sem
experiéncia abrangente aos 3 dominios. Esta abordagem
associou-se a piores resultados clinicos, incluindo a in-
completa resolucdo de sintomas e altas taxas de faléncia
terapéutica apés cirurgia.?®*' Como resultado, a adogao
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 uniformizacdo do tratamento e
melhoria dos resultados clinicos.?? Assim, o racional para
a envolvéncia de especialistas de vérias areas centra-se
na relagao préxima entre a anatomia e funcionalidade
do trato urinario, ginecoldgico e anorretal, encarando-
-0s como uma unidade anatomo-funcional conjunta e
nao a simples soma de compartimentos distintos. Além
de se associarem a uma abordagem e gestao holistica
com aumento da colaboracao entre especialidades,
existe ainda evidéncia que a existéncia de CM encoraja
a inovacao de métodos diagndsticos e terapéuticos,
incentivando a investigacdo e a participacdo em ensaios
clinicos multidisciplinares.?®

As equipas multidisciplinares na drea do pavimento
pélvico encontram-se descritas em paises 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
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no CHUPorto. A UMPP agrega um grupo multidisciplinar
dedicado a avaliacdo clinica, atividade cientifica, inves-
tigacdo e formacgao pés-graduada na area da patologia
funcional e estrutural do pavimento pélvico. Nesta in-
tegram médicos das especialidades de anestesiologia
(dor crénica), cirurgia geral, medicina fisica e reabilitacao,
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 orientacao
clinica, diagnostica e/ou terapéutica de patologia estru-
tural e/ou funcional do pavimento pélvico; na tomada
de decisdes baseadas na melhor evidéncia cientifica; na
atualizacdo cientifica dos seus membros; na elaboracao e
atualizacao de protocolos clinicos da CM; e na promocgao
da atividade de investigacao e formacédo pés-graduada.

A CM da UMPP no CHUPorto apresenta uma reunidao
formal de caracter mensal, com duracdo aproximada de
1,5 horas, onde sao apresentados e discutidos os doentes
identificados pelos seus membros ou outros médicos
do CHUPorto/exterior. A inscricao dos doentes na CM
decorre até aos 3 dias que antecedem a reunido, com
posterior envio de convocatdéria aos membros da UMPP,
com a ordem de trabalhos para a preparacdo dos casos.
Na reunido é apresentada a anamnese pormenorizada
relativa aos principais quadros clinicos e patologias
abordados na CM da UMPP (Tabela 2). Consideram-se de
apresentacao imprescindivel, entre outros, as interven-
¢Oes cirdrgicas com intencao terapéutica da patologia do
pavimento pélvico e complicagdes pds-cirurgicas; candi-
datos a estimulacao tibial ou neuromodulacao sagrada;
sintomas multicompartimentos (i.e.incontinéncia anal e



TABELA 2 Principais meios complementares de diagnéstico disponibilizados no CHUPorto.

Potenciais evocados somatossensitivos do nervo pudendo

Estudo do reflexo sagrado: clitoro-anal e penilo-anal

Estudo eletromiografico com agulha concéntrica do musculo esfincter anal e uretral externo

Didrio miccional em papel e por monitorizacdo remota do doente-telemedicina.

Pad-teste

Ecografia reno-vesical (e prostatica) com medicdo do residuo pds-miccional

Medicéo do volume residual por bladder scan

Estudos urodinamicos estaciondrios e ambulatoriais

Ressonancia magnética dinamica (com ou sem defeco-ressonancia)

Bloqueio do nervo pudendo (diagnéstico da sindrome de aprisionamento do nervo pudendo)

Defecografia por fluoroscopia

TC pélvico

Ecografia endoanal e perineal

Estudo de tempo de transito célico e orocecal

Manometria anorretal

Teste de expulsdo do baldo

urindria; prolapso multi-orgao); e a falha a tratamentos
conservadores sem clara orientacdo subsequente.
Adicionalmente sdo fornecidos dados dos exames
proctoldgico e ginecolégico, exames complementares
disponiveis (Tabela 3) e referéncia ao resultado clinico
de terapéuticas prévias. Da discussao, é elaborada uma
ata com numero de doentes apresentados e médicos
presentes, sendo realizado o arquivo informatico dos
dados clinicos fornecidos pelo médico assistente e
decisao final, em software de registo de dados clinicos
(i.e. SClinico — Consulta de Grupo Pavimento Pélvico).
A orientacao clinica/terapéutica é, regra geral, baseada
em protocolos clinicos elaborados e implementados
na UMPP, sendo o médico assistente responsavel pela
transmissao da decisao ao doente e pela obtencao do
consentimento informado para a sua implementacao.
Em suma, através deste modelo de organizacao
centrado no doente com DPP, nas suas opinides, prefe-
réncias e necessidades, conta-se com uma contribuicao
igualitaria entre todos os profissionais comprometidos
e baseada na melhor evidéncia cientifica disponivel e/
ou protocolos existentes. Qualquer desvio da decisao
clinica em relacdo a estes, é devidamente fundamenta-
da e registada. Pretende-se obter uma melhor decisao

e resultados clinicos, com maior satisfacdo do doente e
profissionais envolvidos. Ndo existindo (ainda) evidéncia
do seu custo-efetividade nao é colocada em questao a
mais-valia desta abordagem, existindo necessidade de
auditoria ao trabalho realizado e implementacédo de
medidas de melhoria continua ao mesmo. Il
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