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Os médicos de família, por 
definição, focam-se na pessoa 
e não na/s doença/s
Como médicos de família sabemos
que a nossa clínica é muito rica. Tão
rica quanto a capacidade em se ver
o que faz a diferença. No entanto, na
nossa prática, as pessoas sem
diagnóstico com várias doenças em
simultâneo, analfabetos ou com
cursos superiores, de diferentes ra-
ças/etnias e religiões, muito pobres
ou da classe média alta, homo ou he-
terosexuais, doentes e sem doença,
crianças ou muito idosos, indepen-
dentes ou dependentes são vistas
como iguais, pois todas partilham
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elementos comuns. Esta desigual
igualdade permite-nos, ao longo da
vida, adquirir «truques» para lidar
com as idiossincrasias de cada uma
das pessoas que nos consulta. Aper-
cebemo-nos que cada indivíduo é
um sujeito único e, por isso, em cada
um, procuramos a identificação pre-
coce dos elementos-chave, da sua
vida que tem relevância clínica nas
decisões a tomar quanto à situação
que nos apresentam. O genograma
e a psicofigura fazem parte dos da-
dos de base dos nossos registos clí-
nicos. Em cada doente sabemos
quais são os acontecimentos de vida
que se ligam a uma expressão física
ou psicológica de sofrimento.

Mesmo os Médicos de Família
(MF) que não aplicam este método de
uma forma racionalmente explícita,
percebem as pessoas que os consul-
tam como seres únicos, tendo há
muito compreendido que as catego-
rias diagnósticas, embora essen-
ciais, são meras abstracções da rea-
lidade que tanto nos podem facilitar
como complicar a vida. A essência do
sofrimento ou do mal-estar rara-
mente se encerra dentro de uma
qualquer categoria taxonómica.

Relativamente à comorbilidade ou
à multimorbilidade, mais uma vez a
soma das partes também não é igual
ao todo. A expressão de cada doen-
ça depende do contexto social onde
se insere e das idiossincrasias de
cada um. Assim sendo, a gestão efi-
ciente dos doentes com várias doen-
ças crónicas ou agudas em simultâ-
neo, para além do método clínico
centrado na pessoa, precisa de uma
organização e de um sistema de cui-
dados de saúde que compreenda a
saúde como um padrão e não como
um conjunto de diagnósticos.

No editorial «A doença crónica e o
desafio da comorbilidade», do no 21
da RPCG, Jaime Correia de Sousa2

alertava para a necessidade de uma
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O desafio da 
comorbilidade para 
os serviços de saúde

“One could make the case that comorbidity, 
the simultaneous existence of multiple competing 

medical problems in the same patient, 
is what primary care is all about”

Thomas L. Schwenk1
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RESUMO
Neste artigo de opinião, a autora descreve o papel relevante dos médicos de família (MF) na gestão das

situações de comorbilidade e o impacto destas situações na prática clínica e nos serviços de saúde. 
A importância do papel desempenhado pelos MF na gestão de múltiplos problemas de saúde, que existem

em simultâneo, num mesmo indivíduo, advém das características do tipo de cuidados prestados, 
globais, continuados e centrados na pessoa e não na doença, e coloca, a estes profissionais, 
vários desafios, quotidianos, quer no âmbito clínico quer no âmbito da gestão de cuidados. 

Para a autora, a gestão eficiente da comorbilidade das doenças crónicas para além de estar ligada 
aos próprios pacientes e aos médicos, também está ligada ao modelo de organização e à orientação 

dos cuidados de saúde. Deste modo, critica-se a escassa atenção dada a este fenómeno de 
enorme impacto no desempenho profissional e dos serviços.

 



OPINIÃO E DEBATE

mudança de orientação de um mo-
delo tradicional baseado numa abor-
dagem por doença para um novo
modelo de cuidados crónicos. Nesse
mesmo editorial referia que, para
além de aspectos relacionados com
o médico e com o seu modelo de
prestação de cuidados, é necessário
que a organização e o sistema de
cuidados também mudem.

Este artigo pretende, nesse con-
texto, alertar para a necessidade de
não separar o que se quer junto. Ul-
timamente alguns especialistas que-
rem vender para os CSP um mode-
lo que designam de «Modelo de ges-
tão de doença crónica» que, even-
tualmente, poderá aplicar-se de
novo às suas especialidades. Aliás,
como diz Barbara Starfield no edito-
rial «Threads and Yarns: weaving the
tapestry of comorbidity», publicado
na Annals of Family Medicine3, qua-
se nada se sabe sobre a extensão, 
o reconhecimento e a gestão da co-
morbilidade nos cuidados secundá-
rios. Os médicos de família, com al-
gum esforço, lá vão procurando sa-
ber o que passa nesta área e antes
de falar de modelos procuram reco-
nhecer padrões de doença4 e des-
crever mapas de problemas5.

A demografia e a epidemiologia
Portugal, em 2002, foi o 6o país da
Europa dos quinze com maior per-
centagem de pessoas com idade
igual ou superior a 65 anos6. Este fe-
nómeno tem imensas repercussões
em vários sectores e, em particular,
na Medicina Geral e Familiar. Devi-
do à precisão dos instrumentos diag-
nósticos, as doenças crónicas e de-
generativas são detectadas cada vez
mais, e mais precocemente, o que
leva ao aumento de tempoa entre a
data do diagnóstico e a mortalidade

específica.
As manifestações físicas e sociais

das doenças crónicas resultam da
interacção simultânea e complexa
de diferentes factores de risco e/ou
doenças em diferentes etapas, de
um continuum. O curso natural e as
intervenções terapêuticas de uma
doença podem influenciar a segun-
da (ou mesmo a terceira) doença8. As
pessoas que sofrem de doenças cró-
nicas correm maior risco de vir a ter
complicações, complexas e sérias, e
intervenções médicas parcialmente
invasivas. A coexistência de outras
doenças pode, potencialmente, alte-
rar tanto a eficácia terapêutica como
a evolução da doença primária, pon-
do em causa, nomeadamente, a so-
brevida a longo prazo8. Vários estu-
dos demonstram que estes doentes
se encontram polimedicados e que
a sua adesão à terapêutica, conso-
ante as diferentes condições de saú-
de9,10 é, com grande variabilidade,
de cerca de 50%.

A extensão da comorbilidade au-
menta progressivamente com a ida-
de11,12, sendo que os doentes com
mais comorbilidade têm uma utili-
zação de recursos de saúde supe-
rior13 e que quanto maior a comorbi-
lidade, maior é o número de servi-
ços solicitado e utilizado14.

A comorbilidade pode ainda afec-
tar a funcionalidade assim como a
esperança de vida, podendo ser usa-
da como um indicador de prognós-
tico também para a duração dos in-
ternamentos hospitalares. Por uma
ou outra razão, estes doentes são
frequentemente sujeitos a re-inter-
namentos hospitalares15,16.

Nos EUA, em 1984, 35%, 47% e
53% dos homens entre os 60 e 69
anos, entre os 70 e 79 e acima dos
80 anos, respectivamente, tinham
duas ou mais doenças crónicas, sen-
do estas percentagens superiores
nas mulheres13,14. Em 1987, 39 mi-

lhões de americanos viviam com
mais de uma doença crónica15 e só
um terço das visitas ao médico de jo-
vens adultos com hipertensão se de-
via a este diagnóstico16. Relati-
vamente aos custos, Clouse e Oster-
haus17 concluíram que as despesas
dos cuidados de saúde aos adultos
com enxaqueca eram 30% mais ele-
vadas comparativamente com os
que não tinham enxaqueca, devido
a situações de saúde não relaciona-
das com aquela situação e Ray et
al.18 concluíram que cerca de 1/8
das despesas com asma, otite média
crónica e doenças da trompa de
Eustáquio são atribuíveis ao diag-
nóstico e tratamento de uma só des-
tas comorbilidades.

O conteúdo dos cuidados 
prestados pelos Médicos 
de Família
Os cuidados prestados pelos Médi-
cos de Família incluem diversas ac-
tividades diagnósticas e terapêuti-
cas, tanto na fase inicial da doença
como no seu seguimento ao longo do
tempo. Segundo o INS realizado em
1998/199922, a Medicina Geral e Fa-
miliar (MGF) é a especialidade mais
consultada, por ambos os sexos em
todos os grupos etários, para os pro-
blemas de saúde relativos aos 17 ca-
pítulos da ICD-923, independente-
mente do tempo de duração do pro-
blema. Da análise mais em porme-
nor dos dados sobressai que, quanto
mais velho é o inquirido e quanto
maior é a duração do problema de
saúde, maior é a procura desta es-
pecialidade relativamente às restan-
tes, chegando ao ponto de os in-
quiridos com mais de 85 anos pra-
ticamente só consultarem o médico
de família (87,2% do total das con-
sultas).

Assim, em Portugal, tal como
noutros países24-26, a maioria dos
doentes com doenças crónicas, com
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a. Em inglês este aumento de tempo desig-
na-se por «lead time».
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excepção das doenças pouco co-
muns, é seguida pelos médicos de
família, quer para o problema cróni-
co de saúde comum isolado – «doen-
ça «índice» (46) –, quer para situa-
ções de elevada comorbilidade. Os
doentes com hipertensão arterial,
diabetes, doença cardíaca isquémi-
ca e asma seguidos por MF têm em
média 6 problemas de saúde cróni-
cos em simultâneo, sendo que 25%
destes doentes tem mais de 8 pro-
blemas4. A duração destas doenças
índice é de 20 anos para a asma e
de 8 a 14 anos para as restantes

Alguns autores revelam que o nú-
mero de visitas ao médico de famí-
lia, devidas à presença das doenças
adicionais, é superior às efectuadas
tendo por referência o diagnóstico
inicial da doença considerada prin-
cipal27, excepto nos grupos com bai-
xa comorbilidade.

A aquisição de mais 
conhecimento sobre padrões 
de comorbilidade
No entanto, no século XXI, a MGF
continua a trabalhar na era pré-in-
formática. Os registos clínicos man-
têm-se em papel. Fazer resumos pe-
riódicos, anuais, do seguimento de
um doente com várias doenças, re-
vela-se difícil de praticar, os instru-
mentos de ajuda à decisão diagnós-
tica e terapêutica por via electróni-
ca, a facilitação de respostas integra-
das assentes em forte trabalho em
equipa e na colaboração com outros
especialistas e a coordenação de cui-
dados são pura retórica.

A eficiência do sistema tem vindo
progressivamente a ganhar terreno
nas políticas de saúde, preocupan-
do-se os governos cada vez mais com
a racionalização, os cidadãos com a
equidade no acesso e quase nin-
guém com a capacidade de autono-
mia dos doentes na resolução dos
seus problemas. A maioria dos pro-

blemas de saúde crónicos, como o
seu nome indica, precisam ser con-
trolados a partir do momento em
que são detectados principalmente
pelos doentes embora requeiram
avaliações periódicas pelo serviço de
saúde. Nesta perspectiva, importa
medir as consequências económi-
cas, na gestão e organização dos ser-
viços, que a comorbilidade de doen-
ças crónicas, associada a uma uti-
lização mais frequente dos serviços
de saúde, acarreta. Os doentes com
doenças crónicas consultam mais
vezes18 e frequentemente solicitam
renovação de receituário28. Se o nú-
mero de vezes que o doente consul-
ta o médico e a relação personaliza-
da que com ele estabelece mostram
o potencial da relação continuada
na prestação de um leque de servi-
ços, simultaneamente constituem
uma condicionante da prestação de
cuidados a um grande número de
pacientes e, consequentemente, de
acessibilidade geral.

Um outro problema relacionado
com a qualidade dos serviços pres-
tados é a gestão dos tempos de con-
sulta. O tipo de cuidados providen-
ciados é, segundo Stange et al.29,
condicionado pelo tempo de consul-
ta e pela forma como os médicos são
pagos. A duração média de consul-
ta e a marcação de consultas pelo
sistema SINUSb, no Serviço Nacional
de Saúde, é de 15 minutos30, inde-
pendentemente do motivo de con-
sulta e do doente, estabelecendo-se
em alguns Centros de Saúde que as
primeiras consultas de vigilância de
gravidez e de saúde infantil possam
ter marcações de 20 a 30 minutos.
Deste modo, o tempo previsto para
uma consulta a um doente pobre,
analfabeto com hipertensão arterial,

diabetes, obesidade, alterações do
metabolismo lipídico e perturbações
depressivas no actual contexto orga-
nizativo é menor do que o previsto
para uma consulta de planeamento
familiar.

Por outro lado, os indicadores de
avaliação de desempenho partem do
pressuposto que os Centros de Saú-
de e as listas de utentes são seme-
lhantes e que a comorbilidade tem
uma distribuição aleatória. Sabe-
mos que as coisas não são bem as-
sim. Existem áreas com maior mor-
bilidade do que outras, com popula-
ção mais envelhecida, com maiores
níveis de analfabetismo4,31. Mesmo
sabendo que alguns indicadores de
saúde estão a melhorar em termos
absolutos, também sabemos que se
aprofundam as desigualdades entre
pobres e ricos32.

Deste modo, a gestão eficiente da
comorbilidade das doenças cróni-
cas, para além de estar ligada aos
próprios pacientes e aos médicos,
também está ligada à organização e
à orientação dos cuidados de saúde,
sendo que em muitos casos os ser-
viços seguem uma estratégia pater-
nalista de prestação de cuidados ori-
entando-se para reagir a doenças
agudas33 ou doenças crónicas isola-
das, para «vender» diagnósticos que
justifiquem o mercado de interven-
ções que lhe estão associadas, não
«apadrinhando» a investigação em
Medicina Geral e Familiar no âmbito
dos serviços de saúde nem o conse-
quente desenvolvimento de índices
de comorbilidade que permitissem
medir o seu peso e a sua gravidade.
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THE COMORBILITY’S CHALLENGE TO HEALTH SERVICES
This opinion article describes Family Doctor’s (FD) role in managing comorbility, and it’s impact 

in clinical practice and in health services. 
The FD’s relevance in the management of multiple associated health problems occurring in the same 

person arises from the kind of care delivered – global, continuous and centred in the person and not in
the illness, and brings about several challenges, whether in the clinical scope or in the management 
of care. The author states that an efficient management of comorbility in chronic illnesses depends 

not only on patients and doctors, but also on organisational models of health care. A critical analysis 
of the scarce attention that has been paid to this phenomenon of huge impact in health 

services’ and professional’s performances is presented.  

 


