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mas deve incluir as interrelações presentes, mesmo que
com pesos variáveis.4 Em medicina, uma pessoa doen-
te é mais que o conjunto dos seus diagnósticos e tera-
pêuticas e requer uma abordagem holística que inclua
a compreensão da singularidade resultante da interce-
ção de sistemas (e.g., individual, familiar, social e siste-
ma de saúde). Estes conceitos justificam a inadequação
da aplicabilidade a um doente com multimorbilidade
de normas orientadas para a doença. O médico de fa-
mília não é “super-poli-mini-especialista”; é, sim, o mé-
dico que faz a integração sinérgica da medicina, epi-
demiologia, psicologia e da antropologia,5 bem como
dos cuidados e cuidadores. É no cuidado individual que
convergem as complexidades do doente e do cuidar.

As teorias explicativas de sistemas complexos surgi-
ram durante a segunda metade do século dezanove nas
ciências básicas, como a física, a matemática, a quími-
ca e outras.2 Um dos benefícios da ciência da comple-
xidade é a sua capacidade de ultrapassar a fragmenta-
ção e as limitações que se impõem à compreensão da
etiologia, diagnóstico e tratamento da doença.2 Numa
revisão narrativa histórica recente é descrito o desen-
volvimento da MGF na sua relação com as teorias de sis-
temas adaptativos complexos. Inicialmente estas teo-
rias forneceram um quadro de referência quanto à saú-
de, doença e vivência da doença. Nos últimos 15 anos
expandiram-se às organizações, conduzindo a uma to-
mada de consciência crescente da importância das in-
terações entre os diversos sistemas e, em consequên-
cia, a mudanças na prestação de cuidados, na organi-
zação dos serviços e na perspetivação das reformas de
saúde.2

McWhinney nunca escreveu explicitamente sobre o
projeto do sistema de saúde, mas sobre o significado da
MGF e com ele aprendemos o significado da vivência
da doença e a necessidade de cuidados primários de
alta qualidade para a saúde dos pacientes individuais.6

O contributo da escola Canadiana de McWhinney tem
subjacente a filosofia sistémica centrada no paciente e
na relação médico-paciente e veio transformar o mo-
delo biomédico tradicional.6 A metáfora mecanicista
cartesiana do “corpo como máquina” tem sido contra-*Directora da Revista Portuguesa de Medicina Geral e Familiar
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Tangibilidade da complexidade

C
omplexidade é um termo versátil com múl-
tiplas aplicações e matizes dentro do domí-
nio da saúde e dos cuidados de saúde. A com-
plexidade dos doentes é potencialmente

mais relevante do que a complexidade do diagnóstico,
porque está frequentemente ligada a determinantes so-
ciais de saúde e à necessidade de integração horizon-
tal de cuidado, sendo indispensáveis o trabalho em
equipa multiprofissional e uma articulação social efi-
cientes.1 Numa das muitas experiências de vida pes-
soais e profissionais conheci uma enfermeira recém-
chegada a uma unidade de cuidados na comunidade
(UCC), vinda de uma unidade de cuidados intensivos
(UCI) hospitalares que ilustrou a sua perceção de com-
plexidade em UCC: na UCI quando o doente descom-
pensa, o dispositivo toca o alarme; quando acaba o tur-
no, o doente fica entregue a outra equipa; em UCC, os
profissionais têm que desenvolver competências para
perceber os pequenos sinais de descompensação e deixar
os doentes entregues a cuidadores muitas vezes impre-
parados e sem recursos.

O conceito de complexidade confunde-se com o uso
corrente da palavra complexidade e, em medicina, com
o conceito de gravidade e alta tecnologia. O termo tem
sido utilizado indiscriminadamente para designar com-
plexidade do doente ou complexidade do cuidado.1 Em
medicina geral e familiar (MGF), a complexidade de-
corrente da teoria dos sistemas tem sido largamente
estudada e é entendida como mais abrangente que o
doente complexo.

Os sistemas adaptativos complexos são definidos
como o conjunto de diferentes sistemas e elementos
que interagem de forma não-linear, apresentando com-
portamentos que não podem ser explicados apenas
pelo comportamento dos seus componentes isolados
(reducionismo).2-3 A interrelação entre elementos in-
dissociáveis dum sistema complexo pode manifestar-
se como propriedade ou recurso desse sistema (e.g., fa-
mília), o que significa que um sistema não pode ser en-
tendido pelos seus componentes individuais isolados,
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riada pela organicista que considera o corpo um siste-
ma complexo adaptativo.6-7 O método clínico centrado
no paciente, proposto há longos anos, era já expressão
da complexidade: requer que entendamos não só a
doença biológica, mas também a experiência indivi-
dual de doença, contexto social amplo (família, comu-
nidade, época) e os determinantes da saúde, a par do
encontro de plataformas de entendimento, da melho-
ria da relação6 e da articulação de cuidados (e.g., siste-
mas de saúde).

Em cada consulta o paciente apresenta a sua histó-
ria, construída através da sua experiência pessoal de
doença, de vida e contexto dos cuidados. Em simultâ-
neo, o médico recorre ao seu conhecimento clínico, ex-
periência e recursos externos de forma a fazer uma ava-
liação e construir um plano integrado.5 Perante situa-
ções de maior complexidade, o médico pode ter ne-
cessidade de recorrer a suportes de apoio à decisão
clínica, discutir o caso com os pares ou, se garantida a
continuidade de cuidado, utilizar o tempo como re-
curso.5 É vital adotar uma abordagem holística, parti-
lhada com os doentes, respeitando as diferenças e es-
colhas individuais e equilibrando “bom cuidado”/”me-
lhor cuidado”, em especial quando este último é irrea-
lista.5 A MGF é uma disciplina baseada em evidência,
que requer o desenvolvimento de atitudes e compe-
tências de comunicação, presença, autenticidade, em-
patia.5 Perante um doente complexo, que requer cui-
dados complexos e exige a concretização daquelas ati-
tudes e competências, poderá ser mais eficiente um
tempo de consulta adaptado e suficiente (consultas
mais longas) do que um tempo programado pelo reló-
gio (tempo padrão destinado à consulta).5

A complexidade em MGF é conferida pela abran-
gência do cuidar (independente da idade, patologia,
condição social e das suas interações)8 integrado num
sistema de saúde (articulação vertical) e numa comu-
nidade (articulação horizontal). É esta complexidade
que diferencia a MGF e que exige a execução de diver-
sas tarefas por consulta, tornando necessário mais tem-
po por consulta.8 As medidas de processo orientadas
por problemas únicos (e.g., programa de diabetes) não
refletem os resultados em saúde (e.g., qualidade de vida,
mortalidade).8 Existe, pois, desconexão entre o proces-
so de cuidar e os resultados esperados (e.g., métricas –
indicadores).8 A avaliação em complexidade aponta

para os limites do desenho de gestão orientado para a
doença e realça a necessidade de mudança de para-
digma para uma gestão centrada na pessoa, tendo em
conta os conhecimentos atuais sobre os sistemas adap-
tativos complexos.1 A medicina moderna colocou em
manifesto o paradoxo de que cuidados de elevado cus-
to não se refletiram em cuidados de superior qualida-
de, isto é, o esforço para melhorar as partes (cuidados
baseados em evidência para doenças específicas) não
melhoraram o todo (a saúde das pessoas e popula-
ções).9

Os sistemas de saúde não estão ainda projetados em
torno da complexidade; são, pois, inadequados para a
doença crónica complexa, multimorbilidade, doença
mental e instabilidade socioeconómica. Não incluem
o (aparentemente) inesperado, nem o paradoxal, pró-
prios dos sistemas adaptativos e não permitem a emer-
gência do ainda desconhecido.3

Quando se avalia complexidade existem pelo menos
quatro domínios que, segundo o instrumento INTER-
MED, importa considerar: biológico (gravidade, croni-
cidade e incerteza diagnóstica); psicológico (antece-
dentes e história psiquiátrica); social (suporte social e
estabilidade residencial); cuidados de saúde (sistema de
saúde).1 Um sistema projetado em torno de complexi-
dade faria a integração vertical (e.g., cuidados primá-
rios e diferenciados) e horizontal de cuidados (e.g., saú-
de e sociedade), privilegiando a interação entre os di-
ferentes agentes do cuidar.6 O pensamento linear dos
programas de gestão integrada da doença (e.g., insufi-
ciência renal) seria o triunfo sobre a incerteza; contu-
do, elimina da equação a situação particular de cada
pessoa (e.g., multimorbilidade, crenças, valores e ex-
pectativas), tornando os cuidados insatisfatórios6 e ine-
ficientes. Se é verdade que não se pode melhorar o que
não se mede, então temos que pensar muito sobre o que
medimos quando optamos por definir o sucesso numa
área da saúde.6 Segundo McWhinney, deveríamos me-
dir o que importa e não apenas o que é facilmente quan-
tificável.6

Desde sempre recorremos a instrumentos para lidar
com a complexidade: fluxogramas, tabelas de várias
entradas, diagramas cartesianos (e.g., diagrama de Sta-
cey)10 ou mapas (e.g., mapa de problemas)11. Todas es-
tas ferramentas ajudam-nos a compreender a realida-
de; contudo, são meras aproximações da realidade de
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acordo com uma ou mais perspetivas de análise. A abor-
dagem instrumental da complexidade revela-se uma
tarefa apenas tangível por se tratar de uma realidade
pluridimensional. Os desafios socioecológicos atuais
conduzem a que a complexidade deva ser interioriza-
da não apenas como conceito “complexidade intelec-
tual” (saber), mas como vivência “complexidade vivida”
(ser e agir).5

Em MGF, o método clínico centrado no paciente, a
medicina narrativa e o trabalho em equipa são ferra-
mentas indispensáveis à definição de um plano indivi-
dualizado de cuidados em contexto de complexidade. 
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