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RESUMO
É habitual termos doentes com vários problemas de saúde em simultâneo. Na prática clínica diária,
o Médico de Família adapta-se à coexistência de vários problemas num mesmo doente. No entan-
to, apesar de conhecer diversos tipos de associações de doenças e de reconhecer os diversos tipos
de implicações desta coexistência, não dispõe de instrumentos que quantifiquem o seu peso, que o
ajudem a ter uma abordagem clínica mais eficiente e que lhe facilitem a coordenação de diversos
tipos de cuidados. O doente, por seu lado, não dispõe de instrumentos ou meios que o direccionem
no caminho da autonomia e do empoderamento. Este artigo realça diversas implicações da comor-
bilidade: explicita diversos tipos de actuação na prática clínica, explica a insuficiência de meios para
a sua gestão eficiente, descreve diversas medidas de comorbilidade e sugere a necessidade dos
Cuidados de Saúde Primários e da Medicina Geral e Familiar se direccionarem para um modelo
organizativo de cuidados centrado no doente com várias doenças crónicas em simultâneo.
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A complexidade 
da comorbilidade

N
o trabalho clínico diário,
é habitual confrontarmo-
-nos com situações com-
plexas. O usual é estar-

mos face a doentes com vários proble-
mas em simultâneo. Apesar do ensino
dos problemas de saúde ser feito um a
um, como se vê nos livros de texto que
se usam (e se estudam nos ensaios clí-
nicos), o que o médico clínico vê são
doentes com vários problemas num
mesmo tempo. O que é o mesmo que di-
zer que o médico vê pessoas com situa-
ções complexas, com diversos proble-
mas coexistentes, que precisam de uma
abordagem adequada à sua singulari-
dade.1-3

Na prática diária, o profissional adap-
ta-se à coexistência de problemas nos
doentes e, por exemplo, parece-lhe na-
tural que a prevalência do abuso de ál-
cool seja quase 13 vezes maior nos fu-
madores do que nos não fumadores,4

«os vícios unem-se», pensa o médico
sem que a isso dê grande importância.

Porém, esta convivência de proble-
mas num mesmo doente, esta comor-
bilidade, tem importantes implicações

práticas. É importante, por exemplo,
que o diagnóstico precoce do cancro da
orofaringe se centre nos doentes fuma-
dores e com excesso de consumo de ál-
cool, em quem aumenta a incidência
deste tipo de neoplasia.5

Lamentavelmente, em geral, apesar
da neoplasia maligna da orofaringe ser
mais «visível», dada a sua localização, o
seu diagnóstico precoce tem taxas se-
melhantes (cerca de 36 %) às do cancro
do cólon, obviamente muito menos «vi-
sível».6 Queremos dizer, com isto, que
perdemos, provavelmente, muitas opor-
tunidades de diagnosticar precocemen-
te o cancro da orofaringe por não explo-
rarmos a cavidade oral e por não actu-
armos, na prática, tendo em conta a
maior incidência deste tipo de proble-
ma nos doentes com hábitos de abuso
de consumo de tabaco e álcool, especial-
mente nos doentes que são grandes
consumidores.

Num trabalho sobre neoplasias ma-
lignas da cabeça e pescoço, demons-
trou-se que o maior número de visitas
ao médico se associava a maior proba-
bilidade de diagnóstico precoce destas
neoplasias. Esta associação só se en-
contrava para o cancro da laringe nos
fumadores e nos alcoólicos. Os outros
tipos de neoplasia da cabeça e do pes-
coço, como o cancro do lábio e da farin-
ge, diagnosticavam-se com mais atraso
nos pacientes fumadores e com consu-
mo excessivo de álcool relativamente
aos restantes, que não tinham esses
hábitos. De facto, quer dizer que os mé-
dicos trabalham contra a lógica de pres-
tar mais atenção à orofaringe nos doen-
tes com maior risco de contraírem uma
neoplasia maligna com esta localiza-
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ção.5 Nós, médicos, possuímos o conhe-
cimento, mas quiçá não mudamos de
atitude; ou, talvez, os doentes que fu-
mam ou bebam em excesso sejam
doentes a quem tratamos de forma
igual aos restantes. Com este exemplo,
demonstra-se que não basta o conhe-
cimento «natural»- pois quase todos os
médicos sabem que o consumo exces-
sivo de álcool se associa a um maior
consumo de tabaco, e que este tipo de
hábitos leva por sua vez a uma maior
incidência de cancro da cabeça e pes-
coço.

Necessitamos, pois, de um modelo
de organização de cuidados que atenue
estas dificuldades práticas, tão bem
ilustradas pelo exemplo do tabaco e do
álcool.1-4 Um modelo de atenção a estes
doentes crónicos capaz de responder
àqueles com vários problemas em si-
multâneo, e capaz de transformar esta
complexidade numa oportunidade para
melhorar os cuidados clínicos, na prá-
tica diária. É imprescindível diminuir a
diferença entre o que procuram os
doentes e o que oferecem os médicos. É
essencial reintegrar os conceitos cien-
tíficos e sociais de doença e sofrimento,
que deveriam ser o centro da atenção
médica e da investigação.8,9 Por isso
deve-se abandonar um modelo centra-
do na doença que considera que esta
pode existir «isolada», tal como se des-
creve nos livros de texto médicos ou se
investiga nos ensaios clínicos,10 pois o
que existe são doentes na sua comple-
xidade e, na sua maior parte, com vá-
rios problemas de saúde em simultâ-
neo.

Necessitamos de novos modelos de
investigação. Nos ensaios clínicos rara-
mente se estuda mais do que um pro-
blema de saúde e mais do que uma in-
tervenção. Por exemplo, não é de espe-
rar que se realizem ensaios clínicos,
com doentes esquizofrénicos, que te-
nham epilepsia e lesão hepática (por
hepatite C) e que vivam em habitações
degradadas.11 No entanto, estes doen-
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tes existem. Por isso, é muito difícil ex-
trapolar os resultados simples, de pro-
blemas e intervenções únicas, para
doentes em que coexistem várias doen-
ças num mesmo tempo, o tipo de doen-
tes que encontramos diariamente na
consulta. Estes doentes não são a ex-
cepção na consulta do médico genera-
lista/Médico de Família, antes pelo con-
trário. O que é frequente, nos Cuidados
de Saúde Primários, é o doente com vá-
rios problemas de saúde.3,4,7 Por exem-
plo, os doentes com hipertensão, diabe-
tes, isquémia do miocárdio e asma têm
uma média de 6 problemas crónicos de
saúde em simultâneo, e 25% destes tem
mais do que 8 problemas.3

Quase tudo o que sabemos sobre o
impacto da comorbilidade procede do
campo hospitalar. Por isso, o índice de
Charlson, o mais utilizado para a me-
dir, utiliza dados de internamento hos-
pitalar.12-14 Assim, sabemos muito sobre
a importância da comorbilidade no
doente hospitalizado. Por exemplo, que
o tipo e gravidade da comorbilidade tem
impacto nos diferentes resultados dos
cuidados hospitalares, como a duração
do internamento, o desenvolvimento de
complicações, o estado funcional e a
qualidade de vida, os reeinternamentos
e até a mortalidade.13,15

Nos Cuidados de Saúde Primários te-
mos menos documentada a importân-
cia da comorbilidade.7 Mas o que impor-
ta é o «peso» da mesma. Quer dizer, é a
forma como se modifica o processo de
ficar doente e a forma como médico e
doente enfrentam o desenvolvimento e
a evolução dos problemas de saúde.3,4,10

Deste modo, o que importa para o
médico de Medicina Geral e Familiar é
a forma como muda o seguimento do
doente quando coexistem vários pro-
blemas de saúde.4 Já referimos que, por

A IMPORTÂNCIA CLÍNICA DA COMORBILIDADE

PARA O MÉDICO GENERALISTA
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exemplo, a presença de tabagismo e al-
coolismo modifica o diagnóstico preco-
ce do cancro da cabeça e pescoço.5

Como outro exemplo, podemos dizer
que um doente com diabetes e sem ou-
tros problemas de saúde não é igual a
um doente com diabetes mas também
com hipertensão e doença de Parkin-
son. Também referimos o caso do doen-
te esquizofrénico, com hepatite C cró-
nica e epilepsia que vive só numa habi-
tação degradada.11 Num trabalho sobre
depressão demonstrou-se que a coexis-
tência de doenças orgânicas prolonga-
va e alargava o quadro depressivo, pio-
rando o resultado em saúde ao fim de
algum tempo.16 As doenças mentais, a
diabetes e as doenças hematológicas
associam-se a um atraso no diagnósti-
co de cancro da mama, enquanto a
doença cardiovascular, gastrointestinal,
musculo-esquelética e a patologia be-
nigna da mama se associam a um diag-
nóstico precoce do dito cancro.17 As in-
capacidades físicas e psíquicas asso-
ciam-se a um atraso no diagnóstico do
cancro da mama.18 Um último exemplo:
a comorbilidade associa-se a mais in-
ternamentos hospitalares por doenças
e complicações evitáveis em Cuidados
de Saúde Primários (ambulatory care
sensitive conditions, ACSC); assim, os
doentes idosos com quatro e mais pro-
blemas em simultâneo têm quase cem
vezes mais probabilidades de serem in-
ternados por ACSC, comparativamen-
te com doentes só com uma doença.19

Não sabemos bem de que forma se
modifica a actuação médica ante um
doente com problemas múltiplos de
saúde. Foram sugeridas várias hipóte-
ses17:

1. Hipótese de maior contacto com o
sistema de saúde, pois a comorbilida-
de, geralmente, significa aumento de
acesso ao sistema de saúde, o que traz
vantagens e inconvenientes. Por exem-
plo, competição entre cuidados curati-
vos e preventivos.

2. Hipótese de interacção fisiológica.

Distintos problemas de saúde têm fun-
damentos patológicos que influem en-
tre si modificando a evolução e/ou a
apresentação do quadro habitual de
doença, quando isolada. Por exemplo,
a interacção entre hipertensão, diabe-
tes e depressão.

3. Hipótese do impacto do prognós-
tico nas decisões médicas, para que tan-
to o médico como o doente tenham pre-
sentes as expectativas de qualidade e
esperança de vida na tomada de deci-
sões relativamente ao conjunto das
múltiplas doenças que se podem espe-
rar. Por exemplo, um doente com 75
anos, fumador, com insuficiência car-
díaca, dificuldade em fazer a higiene
pessoal e incapaz de gerir a economia
doméstica, pode não ser candidato de
um programa de detecção precoce de
cancro do cólon, já que a sua expecta-
tiva de vida é menor do que quatro anos
e se precisa pelo menos de cinco anos
para que o dito programa «renda» bene-
fícios suficientes relativamente aos ris-
cos.20 Sucede o mesmo relativamente
aos medicamentos, cuja prescrição con-
ta muito com a combinação da expec-
tativa de vida do doente e do tempo ne-
cessário para obter os benefícios que se
esperam dos fármacos.21 Em todos es-
tes exemplos são muito importantes os
desejos do doente, as suas crenças e as
suas atitudes,10 que se podem estudar
inclusive mediante métodos matemáti-
cos e de economia da saúde.22

As questões que temos assinalado,
entre outras, podem influenciar na prá-
tica clínica não só o médico individual
como todos os outros profissionais de
saúde nos Cuidados de Saúde Primá-
rios. Especialmente numa época em
que se difundem e defendem guias de
actuação clínica, algoritmos e protoco-
los mediante os quais se tenta influen-
ciar a actividade clínica diária. Estes
instrumentos baseiam-se em doenças
e problemas concretos, e muito rara-
mente incluem alguma norma ou reco-
mendação para os casos de comorbili-
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procede da utilização de medicamen-
tos.26

Para a prática do médico generalista
desenvolveu-se o DUSOI (Duke Severity
of Illness), para ser utilizada em Cuida-
dos de Saúde Primários, tanto a partir
da história clínica como directamente
durante a consulta com o doente.28,29

Com esta escala, identificam-se os di-
versos problemas de saúde do doente
que se pontuam de acordo com quatro
aspectos (sintomatologia, complicações,
prognóstico sem tratamento e resposta
que se espera obter com o mesmo). No
final obtém-se um índice que resume a
situação global do doente.

Existem outros métodos para clarifi-
car o peso da comorbilidade.12-14,26-29

Destaca-se a escala CIRS (Cumulative
Iones Rating Sacle), que se baseia na
apreciação global da situação do doen-
te, e não nos diagnósticos individuais,
e o ICED (Index of Coexisting Disease)
que se baseia na gravidade dos proble-
mas de saúde e na incapacidade a que
estes conduzem.14

Os métodos de valorização da comor-
bilidade não resolveram os problemas
conceptuais que se geram em torno do
impacto da comorbilidade na prática
clínica. Sobretudo, não chegaram até ao
médico que, no dia a dia, dá uma res-
posta intuitiva à comorbilidade mas que
carece de meios analíticos para dar uma
resposta fundamentada na ciência.

A Medicina Geral e Familiar é, como já
referido, uma prática singular. Esta sin-
gularidade deriva do contexto de exer-
cício e de o seu método clínico ser ho-
lístico e centrado na pessoa. Biscaia et
al.,30 num trabalho recente para o Mi-
nistério da Saúde, mostram que em
Portugal tanto se pode exercer sozinho
sem outros profissionais de saúde por
perto, como em Centros de Saúde com

dade; são normas e recomendações que
raramente provêm de ensaios clínicos.
Por isso, têm escassa utilidade em Me-
dicina Geral e Familiar, pese embora as
expectativas que despertam a utilização
de normas de orientação clínica, algo-
ritmos e protocolos quando aplicadas
aos doentes habituais, com múltiplos
problemas de saúde.10,23-25

Ter um método que permita medir a co-
morbilidade é central se queremos va-
lorizar a sua importância, se queremos
investigar, se pretendemos comparar
profissionais e sistemas, se procuramos
valorizar o seu impacto no prognóstico,
se queremos modificar a atitude e a ac-
tividade do médico face ao doente com
problemas múltiplos de saúde, em si-
multâneo.13,14 O índice mais conhecido
é o de Charlson que foi criado para cla-
rificar o prognóstico de morte atribuí-
vel a comorbilidade.12-14 Para o seu de-
senvolvimento utilizaram-se dados de
hospitalização de doentes agudos, e em-
pregou-se um método de risco propor-
cional para identificar problemas de
saúde crónicos que modificavam signi-
ficativamente o risco relativo de morte
durante um ano. Apesar de ser empre-
gue sobretudo em países anglo-saxóni-
cos, existe uma adaptação espanhola
para aplicar o índice de Charlson a par-
tir do Conjunto Mínimo de Dados Bá-
sicos de alta hospitalar, compatível com
a que consta no resto da Comunidade
Europeia.a

A partir do índice de Charlson obti-
veram-se outros índices, com várias
modificações, que melhoraram a capa-
cidade prognóstica, ou facilitam a sua
obtenção a partir de dados administra-
tivos.13,14,26,27 É muito útil somar à infor-
mação sobre problemas de saúde a que

A MEDIDA DA COMORBILIDADE

a. Os interessados podem contactar o Dr. Salvador
Peiró, da Escola Valenciana d'Estudis per a la Salut,
Valencia, España (peiro_bor@gva.es).
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40 ou mais profissionais; em zonas ur-
banas ou em zonas rurais; em zonas
mais ou menos carenciadas.

O modelo de Cuidados de Saúde Pri-
mários na Europa faz com que o Médi-
co de Família, no dia a dia da clínica,
independentemente do pedido expres-
so pelo doente, aplique em simultâneo
diversos tipos de prevenção (primária,
secundária, terciária, quaternária). Por
exemplo, no decurso duma consulta de
seguimento a um homem de 65 anos,
hipertenso, diabético, com doença car-
díaca isquémica, bronquite, osteoartro-
se generalizada, obeso, com alterações
do metabolismo lipídico e veias varico-
sas das pernas, o Médico de Família
poderá investigar o seu bem-estar fun-
cional, a adesão à terapêutica, as iatro-
genias possíveis, o controlo metabólico
e a presença ou a ausência de compli-
cações. Não se esquecendo de vigiar o
peso, a PA, a sensibilidade fina, os pul-
sos periféricos, a pele, o sistema veno-
so, a presença ou ausência de edemas
periféricos. Oportunistamente, aconse-
lhará o doente, se for o caso, a efectuar
o diagnóstico precoce do cancro do có-
lon. O doente será, ainda, aconselhado
a vacinar-se para a gripe e a fazer a va-
cina anti-pneumocócica, controlando-
-se a actualização da vacinação contra
o tétano/difteria. Depois, ou antes da
consulta, conforme os sítios e as cir-
cunstâncias, o doente será atendido por
uma enfermeira para o aconselhamen-
to e ensino sobre alimentação e exercí-
cio correctos e ainda sobre o método de
controlo metabólico. Os problemas que
se colocam no seguimento destes doen-
tes, com vários problemas em simultâ-
neo, não carecem pois de um novo mo-
delo clínico de abordagem mas sim de
uma adaptação do modelo de organiza-
ção de cuidados de saúde primários,
por forma a que estes, como previsto,
integrem, em simultâneo, diversos com-
ponentes como preconiza o modelo de
Cuidados Crónicos (Figura 1).31

Como acabamos de referir, a comor-

bilidade pode ser um emaranhado de
problemas de diferente natureza que se
inter-relacionam de uma forma dinâmi-
ca e não linear, logo complexa,32 onde,
por vezes, uma pequena diferença, o
bater de asas da borboleta, pode ter
grandes consequências, desencadear
um tornado. O conceito de não-lineari-
dade, propriedade dos sistemas com-
plexos, aplica-se à comorbilidade por-
que existe um atraso entre a acção e a
consequência, entre o sedentarismo, a
obesidade e o acidente cardiovascular,
a hipertensão ou a diabetes, a exposi-
ção solar durante a vida laboral e o car-
cinoma espinocelular no idoso, entre os
hábitos de vida sedentários, o tabaco, a
alimentação desregrada e a ateroescle-
rose, entre a utilização de um fármaco
pelo seu efeito linear conhecido sobre
um determinado problema de saúde e
a sua consequência a longo prazo des-
conhecida, entre o analfabetismo e di-
versas desvantagens, entre a falta de
controlo sobre a vida e o trabalho e o
enfarte de miocárdio.

Os problemas, apesar de parecerem
que se deslocam «juntos», no mesmo
veículo (pessoa), não têm todos nem a
mesma velocidade de evolução, nem a
mesma duração de tempo. Podemos
olhar para esses conglomerados de pro-
blemas como o estado do tempo ou as
nuvens no céu. Por vezes parecem um
novelo, não os conseguimos separar.
Outras vezes, uma pequena alteração
bioquímica no quadro de uma doença
é o suficiente para fazer desencadear
uma tempestade. O efeito provocado
com o controlo de uma dislipidémia, de
uma hipertensão ou de uma diabetes
depende da sensibilidade da dependên-
cia das condições iniciais, sobretudo
nos doentes mais idosos. No entanto,
pequenas acções e pequenos aconteci-
mentos, nestes doentes, podem ter efei-
tos impressionantes no seu bem-estar:
o fármaco mudado a tempo, a monito-
rização dos efeitos adversos de alguns
fármacos, a acessibilidade e a disponi-
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bilidade demonstrada na resolução de
problemas, o suporte emocional pro-
porcionado, em momentos de maior cri-
se, pelos profissionais de saúde…

O problema das partes e do todo, nos
doentes com múltiplas doenças, resol-
ve-se observando a evolução e a mu-
dança das relações entre as partes e as
novas formas que estas criam ao longo
do tempo. Sabemos há muito que as
doenças são diferentes em cada doen-
te e que a causa e o efeito de uma dada
doença, num doente, nem sempre é
proporcional à sua intensidade ou à sua
gravidade. Apesar de dislipidémia, obe-
sidade, hipertensão arterial e diabetes
poderem estar ligadas entre si e actua-
rem por vezes de uma forma sinérgica,
a iliteracia, a pobreza, a solidão, a tris-
teza, uma infecção urinária, uma pros-
tatite, uma pequena úlcera maleolar in-
cipiente, um hipotiroidismo subclínico,
também podem bater asas e fazer des-
moronar a duna até aí contida de pro-

blemas. Daí a importância das consul-
tas de vigilância e seguimento (follow-
up) não serem unicamente dirigidas ao
controlo das doenças crónicas já detec-
tadas, mas também a outros proble-
mas que ainda possam estar ocultos.
Para estas consultas é necessário ter
tempo33 e dispor da colaboração de ou-
tros profissionais: terapeutas ocupacio-
nais, enfermeiros, assistentes sociais,
podólogos, etc.

O nível de complexidade na aborda-
gem do doente com múltiplos proble-
mas depende pois da natureza das in-
teracções estabelecidas e do que faz com
que uma pessoa seja um ser único, a
natureza do seu sistema. Por isso a Clí-
nica Geral foi chamada a «disciplina do
que é particular, do que é único». Para
o efeito é necessário, de acordo com o
que sugere o modelo de cuidados cró-
nicos (Figura 1), mudar não só o para-
digma como a organização dos cuida-
dos, reforçando o método clínico centra-
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1. Comunidade
Recursos e Politicas

Doente
Activo

Informado

Interacção
Produtiva

Equipa 
Preparada
Pró-activa

3. Apoio à
autogestão

4. Desenho
dos sistemas
de prestação

5. Suporte
 e Decisão

6. Sistemas
de Informação

Clínica

Organização dos Cuidados de Saúde
2. Sistemas de Saúde

Melhoria de Resultados

Figura 1. Modelo de cuidados crónicos.
In: Wagner EH. Chronic disease management: what will take to improve care of chronic illness? Effective Clinical Practice 1998; I:2-4. A presente
reedição foi autorizada pelo ACP (American College of Physicians) em 26 de Janeiro de 2007.
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do no doente e promovendo a investi-
gação nesta área. Se as necessidades de
saúde das populações evoluem, então
também o sistema de saúde e os para-
digmas em que estes se fundamentam
devem mudar. As doenças crónicas não
têm cura. Por isso ao «paradigma da
cura» deve seguir-se o «paradigma do
cuidar»;34 aos cuidados centrados no
doente devem suceder-se os cuidados
centrados na pessoa doente permitin-
do-lhe maior empoderamento35 e exi-
gindo-lhe maior responsabilidade. O
adiamento de complicações só pode ser
feito com a participação activa do doen-
te; por isso devem direccionar-se os re-
cursos comunitários às necessidades
destes pacientes, e mobilizar e concer-
tar os recursos existentes nos serviços
de saúde para ensinar os doentes a te-
rem um maior domínio e controlo so-
bre a sua saúde.

Deste modo, o papel mais importan-
te do Médico de Família não é o de «ca-
valo de trabalho» que realiza de dia para
dia e de ano para ano cada vez mais
consultas, mas a do médico que utili-
zando a sua relação personalizada com
os doentes, famílias e comunidades, em
cooperação com outros profissionais,
actua como gestor de cuidados, provi-
denciando diariamente, de forma con-
tinuada, transversal e global, em perí-
odos críticos, cuidados directos a um
número limitado e razoável de doentes
com várias doenças crónicas,36 a quem
se oferecem técnicas e conhecimentos
polivalentes e adequados às suas neces-
sidades.

O reconhecimento da extensão da
comorbilidade em número e qualidade
sugere, como acabamos de referir, no-
vas respostas na forma como os servi-
ços de saúde se organizam. Para o efei-
to precisamos de nos socorrer de um
modelo organizativo mais apoiado na
colaboração entre equipas funcionais
(cooperação com outros profissionais,
níveis e serviços), com uma forte rede
de apoio social, suportado em sistemas

informáticos adequados, que conte-
nham instrumentos de apoio à decisão
que permitam informação em tempo
útil sobre os cuidados clínicos que es-
tão a ser prestados e medidas de ava-
liação de resultados que abranjam em
simultâneo os diferentes problemas de
saúde. Modelos simples mas robustos,
quer para o método clínico quer para a
organização da prática.37

A comorbilidade, como já referimos,
encontra-se ligada a determinados fac-
tores sócio-demográficos, dos quais
realçamos o nível económico medido in-
directamente pela escolaridade e pela
situação profissional. Torna-se evidente
que medidas isoladas como a medição
da hemoglobina glicosilada na vigilância
da diabetes ou a aplicação do teste de
tolerância ao esforço num doente que
tem, em simultâneo, asma, osteoartro-
se, obesidade, diabetes e doença cardía-
ca isquémica, são formas pobres para
avaliar os modelos generalistas de cui-
dados.38-39 O resultado dos programas
de saúde dirigidos às doenças crónicas
depende de medidas e acções interiores
e exteriores às organizações de saúde,
em particular dos recursos e políticas
que na Comunidade visam a autosu-
ficiência dos doentes com múltiplas
doenças crónicas, havendo pois que ter
em consideração este facto, quer no de-
senho de medidas destinadas ao seu
controlo, quer na análise dos resulta-
dos dos programas de saúde seguidos.
É ao Médico de Família, pela sua capa-
cidade para lidar em simultâneo com
problemas simples, problemas compli-
cados e problemas complexos que ca-
berá, sem sombra de dúvida, esta par-
te de leão dos cuidados de saúde, nas
próximas décadas.

Os doentes apresentam na consulta um
vasto conjunto de problemas numa si-
tuação determinada. Responder a este
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tipo de doentes exige ciência, consciên-
cia e ética. Não basta o que se aprende
nos livros ou com os resultados dos en-
saios clínicos. Precisamos saber mais
sobre comorbilidade, sobre a evolução
e o processo de cuidados aos doentes
com múltiplos problemas em simultâ-
neo. Os índices de comorbilidade faci-
litam a investigação da comorbilidade,
e em alguns casos permitem a sua apli-
cação directa na clínica. Já possuímos
um método de abordagem clínico apro-
priado, o método clínico centrado no
doente. No entanto, para melhor gerir
a comorbilidade precisamos quer de
instrumentos de apoio à decisão ade-
quados, quer de um modelo organizati-
vo de cuidados, centrado no doente, di-
reccionado à gestão de problemas de
saúde, múltiplos, crónicos, que ocorrem
em simultâneo e cujo padrão de gravi-
dade se altera no decurso do tempo.
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