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A CIÊNCIA DAS DECISÕES MÉDICAS

N
a base de todas as recomendações que 
fazemos às pessoas que nos consultam 
está um processo de decisão clínica. Exis-
tem autores que consideram a tomada de 

decisão como uma das competências mais importan-
tes, se não a mais importante, dos médicos.1,2 Deci-
sões relativas a diagnósticos, tratamentos, estilos de 
vida, prevenção, cuidados médicos urgentes ou as 
várias dimensões da gestão de doenças crónicas são 
feitas todos os dias. A literatura médica revela que 
boas decisões clínicas correlacionam-se com maior 
segurança dos doentes e más decisões clínicas levam 
a considerável morbimortalidade.3

Apesar de raízes antigas, a aplicação da ciência da 
decisão na área médica tem apenas algumas décadas 
de investigação em andamento.4 Houve contudo pro-
gresso e alguns modelos conceptuais sob os quais as 
decisões clínicas devem acontecer têm sido alvo de 
reflexão e discussão. O modelo centrado no paciente, 
a medicina baseada em evidência e a decisão infor-
mada e partilhada são os modelos que mais acei-
tação têm obtido junto da comunidade médica nas 
últimas décadas, particularmente na Medicina Geral 
e Familiar.5-7 No entanto, a aplicação no terreno des-
tes modelos conceptuais mantém inúmeras questões 
por resolver.8 Ainda é longo o caminho a percorrer 
para atravessar o abismo que separa o que sabemos 
que devíamos fazer e o que realmente fazemos na 
prática médica.9 E esta realidade é particularmente 
dura nas consultas nos cuidados de saúde primários, 
onde muitas decisões são tomadas a doentes cada 
vez mais complexos.10

A MULTIMORBILIDADE COMO UM NOVO 
CONTEXTO PARA A DECISÃO MÉDICA

À medida que a esperança média de vida aumenta, 
as pessoas acumulam doenças crónicas complexas 
que interagem com fatores biológicos, psicológicos e 
sociais, e resultam num amplo espetro de manifes-
tações e necessidades clínicas.11 A multimorbilidade é 

definida como qualquer combinação de uma doença 
crónica com pelo menos uma outra doença (aguda 
ou crónica), ou com um fator biopsicossocial (asso-
ciado ou não), ou com um fator de risco somático.12 

A maioria das pessoas com mais de 65 anos tem 
duas ou mais doenças crónicas e a multimorbidade 
atualmente é a regra e não a exceção nas consultas 
de medicina geral e familiar.13 Esta realidade tem sido 
alvo de vasta caracterização internacional e também 
nacional. Já em 2006 a Professora Isabel Santos, na 
sua tese de doutoramento revelava esta realidade 
como muito comum e alertava para a necessidade de 
formarmos médicos de família preparados para uma 
elevada capacidade de gestão da complexidade.14 
Mais recentemente, os colegas Filipe Prazeres e Luiz 
Santiago verificaram que 72,7% das pessoas consul-
tadas nos centros de saúde nacionais têm duas ou 
mais doenças crónicas e 57,2% tem três ou mais.15 

Apesar dessa realidade, historicamente, a edu-
cação e prática médicas focam-se no diagnóstico e 
tratamento de entidades nosológicas individualiza-
das que podem ser compreendidas de uma forma 
linear, portanto transponíveis para algoritmos de 
atuação e decisão e passíveis de serem monitoriza-
das.11 Tal verificou-se também durante muitas déca-
das na investigação clínica e consequentemente nas 
normas de orientação clínica que excluíam ou ignora-
vam pessoas com multimorbilidade, focando-se em 
abordagens mono-doença.16,17 Hoje em dia é reconhe-
cido que a aplicação direta de recomendações pen-
sadas para pessoas com uma única condição clínica 
é inadequada para pessoas com multimorbilidade. 
A evidência é clara no que diz respeito aos efeitos 
negativos da multimorbilidade.10 Está associada à 
diminuição da qualidade de vida,18 declínio funcio-
nal,19 aumento da utilização de cuidados médicos, 
incluindo internamentos urgentes,20 readmissões 
hospitalares21 e morte prematura.20,22 As pessoas com 
multimorbilidade necessitam entender e cumprir 
recomendações de vários médicos, incluindo a ges-
tão de esquemas farmacológicos complexos, cor-
rendo elevados riscos de polifarmácia,23-25 geralmente 
num contexto de elevada fragmentação de cuidados 
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e pouca colaboração.26,27 Consequentemente, esses 
pacientes são expostos a uma carga de tratamento 
altamente disruptiva da sua vida28,29 que origina sub-
-tratamento, sobre-tratamento ou erro médico.11

Os próprios sistemas de saúde continuam a pro-
mover cuidados de saúde mono-doença e conse-
quentemente fragmentados. A cultura moderna de 
cuidados de saúde baseados na medição e escrutínio 
de uma variedade imensa de indicadores e outros 
produtos de ideologias industriais não é mais que 
uma clara manifestação dessa orientação mecani-
cista de uma medicina centrada na doença.30 Se às 
normas de orientação clínica que definem objetivos 
e métricas adicionamos por um lado uma linguagem 
comum proveniente das classificações internacionais 
de doenças e por outro bons incentivos financeiros 
para atingir objetivos propostos obtemos uma receita 
eficaz na modelação de comportamentos e decisões 
clínicas. Se os objetivos olham para doenças e não 
para pessoas corremos não só o risco de futilidade 
nas nossas decisões mas, mais grave, o risco de pre-
judicar as pessoas que queremos ajudar.11 

A realidade é que os médicos no terreno deparam-
-se com a necessidade de decidir com pessoas com 
multimorbilidade, lidando com uma elevada quanti-
dade de informação e complexidade nesse processo. 
Este cenário promove elevados índices de incer-
teza nas decisões médicas.31 Dito de outra maneira, 
perante este cenário de “dissociação evidência-rea-
lidade”, qualquer estimativa de benefícios e malefí-
cios associados às recomendações que os médicos 
fazem a pessoas com multimorbidade é um exercício 
rodeado de altos níveis de incerteza, desafiando os 
próprios fundamentos da medicina baseada em evi-
dência e promovendo o erro médico.32,33 

Impõe-se como essencial uma mudança de para-
digma e que a métrica centrada na doença dê lugar 
a objetivos orientados para as pessoas, nos quais se 
valorizam sintomas, status funcional físico e funções 
sociais.34 Neste contexto, a continuidade de cuida-
dos, as preferências dos doentes e a valorização do 
julgamento clínico dos médicos integrado na melhor 
prova científica disponível surgem como pilares 
essenciais na gestão de pessoas com multimorbi-
dade.35 É essencial alinhar decisões fundamentadas 
pela melhor prova científica disponível com as prefe-
rências informadas dos doentes.36

DECISÕES INFORMADAS E PARTILHADAS 
COMO NOVO MODELO DE DECISÃO

Entende-se decisão informada e partilhada como 

uma “abordagem em que médicos e pacientes com-
partilham a melhor evidência disponível quando con-
frontados com a tarefa de tomar decisões, e onde 
as pessoas são apoiadas para considerar opções de 
forma a chegar a preferências informadas".37 Esta 
abordagem demonstrou melhorar o conhecimento 
do paciente sobre a evidência referente às suas 
doenças e aumentar a satisfação, a autoconfiança 
e as competências da autogestão em saúde.38 Este 
modelo de decisão implica no entanto que os médi-
cos desçam do pedestal paternalista, reconheçam 
a incerteza como omnipresente na decisão clínica 
e encarem os doentes como parte ativa e essencial 
nessas decisões. Além da perspetiva ética de respeito 
pela autonomia dos doentes que impõe que sejam 
informados dos benefícios e riscos das decisões 
relacionadas aos seus cuidados de saúde,39 parece 
ser uma abordagem especialmente importante para 
doentes com multimorbilidade.40 Talvez assim consi-
gamos corresponder ao desafio de oferecer cuidados 
de saúde relevantes e personalizados às pessoas com 
multimorbildiade.41
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