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O CONCEITO DE CONDICOES DE SAUDE

Tradicionalmente trabalha-se em saide com uma divisao entre doencas transmissiveis e doengas cronicas nao
transmissiveis. Essa tipologia, talhada na perspectiva da etiopatogenia, é largamente utilizada, em especial, pela
epidemiologia. E verdade que essa tipologia tem sido muito util nos estudos epidemiolégicos, mas, por outro lado,
elando se presta para referenciar a organizagao dos sistemas de atencdo a satide. A razao é simples: do ponto de vista
da resposta social aos problemas de saude, o objeto dos sistemas de atencdo a saude, certas doencas transmissiveis,
pelo longo periodo de seu curso, estdo mais proximas da ldgica de enfrentamento das doencas cronicas que das
doencas transmissiveis de curso rapido. Além disso, é uma tipologia que se assenta no conceito de doenca e exclui
outras condicoes que ndo sao doencas, mas que exigem uma resposta social adequada dos sistemas de atencao a
saude. Por tudo isso, tem sido considerada uma nova categorizacao, com base no conceito de condicao de saude,
desenvolvida, inicialmente, por tedricos ligados ao modelo de atencao crénica. (VON KORFF et al., 1997; HOLMAN
e LORIG, 2000), e depois acolhida pela Organizacao Mundial da Saude (2003): as condicdes agudas e as condicoes
cronicas.

A categoria condicdo de saude é fundamental na atencdo a saude porque, conforme assinalam Porter e Teisberg
(2007) s6 se agrega valor para as pessoas nos sistemas de atencao a saude quando se enfrenta uma condicdo de
salde por meio de um ciclo completo de atendimento.

As condicoes de saude podem ser definidas como as circunstancias na salde das pessoas que se apresentam de
forma mais ou menos persistentes e que exigemrespostas sociais reativas ou proativas, episédicas ou continuas e
fragmentadasou integradas, dos sistemas de atencao a saude, dos profissionais de salde e daspessoas usuarias.

Ademais, condicao de saude vai além de doencas por incorporar certos estados fisiolégicos, como a gravidez, e os
acompanhamentos dos ciclos de vida, como o0 acompanhamento das criancas (puericultura), o acompanhamento
dos adolescentes (hebicultura) e o acompanhamento das pessoas idosas (senicultura) que ndo sdao doencas, mas
sao condicdes de saude de responsabilidade dos sistemas de atencao a saude.

Essa tipologia esta orientada, principalmente, por algumas varidveis-chave contidas no conceito de condicao de
saude: primeira, o tempo de duracao da condicao de saude, breve ou longo; segunda, a forma de enfrentamento
pelos profissionais de satde, pelo sistema de atencdo a saude e pelas pessoas usuarias, se episodica, reativa e feita
com foco nas doencas e na queixa-conduta, ou se continua, proativa e realizada com foco nas pessoas e nas familias
por meio de cuidados, mais ou menos permanentes, contidos num plano de cuidado elaborado conjuntamente
pela equipe de salde e pelas pessoas usuarias.

As condicoes agudas

As condicoes agudas, em geral, apresentam um curso curto, inferior a trés meses de duracao, e tendem a se
autolimitar. (VON KORFF et al., 1997; SINGH, 2008).

Comumente, sao manifestacdes de doencas transmissiveis de curso curto, como dengue e gripe, ou de doencas
infecciosas, também de curso curto, como apendicite, ou de causas externas, como os traumas. As doencas
infecciosas de curso longo, como tuberculose, hanseniase, HIV/Aids sao consideradas condicbes cronicas.

Os ciclos de evolucao das condicdes agudas e crénicas sao muito diferentes. As condi¢des agudas, em geral,
iniciam-se repentinamente; apresentam uma causa simples e facilmente diagnosticada; sao de curta duracdo; e
respondem bem a tratamentos especificos, como os tratamentos medicamentosos ou as cirurgias. Existe, tanto para
0s médicos quanto para as pessoas usuarias, uma incerteza relativamente pequena. O ciclo tipico de uma condicao
aguda é sentir-se mal por algum tempo, ser tratado e ficar melhor. A atencao as condicdes agudas depende dos



conhecimentos e das experiéncias profissionais, fundamentalmente dos médicos, para diagnosticar e prescrever
o tratamento correto. Tome-se, como exemplo de condicao aguda, uma apendicite. Ela comeca rapidamente, com
gueixas de nausea e dor no abdémen. O diagndstico, feito no exame médico, leva a uma cirurgia para remog¢do do
apéndice. KSegue-se um periodo de convalescenca e, depois, em geral, a pessoa volta a vida normal com a saude
restabelecida” (LORIG et al., 2006).

Condicao crénica

O ciclo de evolucao das condicoes cronicas tem um periodo de duracdo mais ou menos longo, superior a trés meses,
e nos casos de algumas doencas cronicas, tendem a se apresentar de forma definitiva e permanente (VON KORFF et
al., 1997; SINGH, 2008).

As condicdes cronicas, especialmente as doencas cronicasiniciam e evoluem lentamente. Usualmente, apresentam
multiplas causas que variam no tempo, incluindo hereditariedade, estilos de vida, exposicao a fatores ambientais e
a fatores fisiol6gicos. Normalmente, faltam padrdes regulares ou previsiveis para as condi¢oes crénicas. Ao contrario
das condicbes agudas nas quais, em geral, pode-se esperar uma recuperacao adequada, as condicdes cronicas
levam a mais sintomas e a perda de capacidade funcional. Cada sintoma pode levar a outros, num ciclo vicioso
dos sintomas: condicdo cronica leva a tensao muscular que leva a dor que leva a estresse e ansiedade que leva a
problemas emocionais que leva a depressao que leva a fadiga que realimenta a condicao cronica (LORIG et al., 2006).
Muitas condi¢des agudas podem evoluir para condi¢ées cronicas, como certos traumas que deixam sequelas de
longa duracao, determinando algum tipo de incapacidade que exigird cuidados, mais ou menos permanentes, do
sistema de atencdo a saude. E o caso de certos problemas motores pds-traumaticos. Por outro lado, as condicées
crénicas podem apresentar periodos de agudizacao e, nesses momentos discretos, devem ser enfrentadas pelo
sistema de atencdo a saude, na mesma logica episodica e reativa das condi¢des agudas, o campo das redes de
atengao as urgéncias e as emergéncias.

As condicdes cronicas vao, portanto, muito além das doencas crénicas (diabetes, doencas cardiovasculares, canceres,
doencas respiratorias cronicas, etc.), ao envolverem doencas infecciosas persistentes (hanseniase, tuberculose, HIV/
Aids, doencas respiratdrias cronicas, etc.), condi¢cdes ligadas a maternidade e ao periodo perinatal (acompanhamento
das gestantes e atencao perinatal, as puérperas e aos recém-natos); condi¢des ligadas a manutencao da saude
por ciclos de vida (puericultura, hebicultura e senicultura); disturbios mentais de longo prazo; deficiéncias fisicas
e estruturais continuas (amputacdes, cegueiras, deficiéncias motoras persistentes, etc.); doencas metabdlicas;
doencas bucais; as condicoes de saude caracterizadas como enfermidades (illnesses) em que ha sofrimento, mas
nao doencas que se inscrevam nos padroes biomédicos.

Se, de um lado, as condicbes agudas manifestam-se inequivocamente por eventos agudos, percebidos subjetiva
e/ou objetivamente, as condi¢des cronicas podem apresentar, em determinados periodos de sua histéria, eventos
agudos, também percebidos objetiva ou subjetivamente, muitas vezes causados pelo mau manejo dessas condicoes
cronicas, especialmente na APS. Por exemplo, manifestacées de emergéncias hipertensivas. Portanto, os eventos
agudos sao diferentes de condicdes agudas e € comum que ocorram, também, nas condicdes crénicas. As condicdes
agudas manifestam-se, em geral, por eventos agudos; as condicdes cronicas, também, podem se manifestar, em
momentos episddicos e de forma exuberante, sob a forma de eventos agudos.

O cuidado das condi¢oes agudas

A légica da organizacao das respostas dos sistemas de atencao a satide as condicoes agudas e, também, aos eventos
agudos, decorrentes de agudizagdes das condicdes cronicasé identificar, no menor tempo possivel, com base em
sinais de alerta, a gravidade de uma pessoa em situacao de urgéncia ou emergéncia e definir o ponto de atencao
adequado para aquela situacao, considerando-se, como variavel critica, o tempo de atencao requerido pelo risco
classificado, ou seja, o tempo-resposta do sistema. Isso implica adotar um modelo de classificacao de risco nas redes
de atencdo a urgéncia e as emergéncias.



O enfrentamento da organizacdo do sistema de atencao a saude, para responder as necessidades colocadas pelas
condicdes agudas e pelos eventos agudos das condi¢des cronicas, implica, na perspectiva das Redes de Atencao
a Saude (RAS), a construcao de uma linguagem que permeie todo o sistema, estabelecendo o melhor local para
a resposta a uma determinada situacao. As experiéncias mundiais vém mostrando que essa linguagem estrutura-
se em diretrizes clinicas codificadas num sistema de classificacao de risco, como base de uma rede de atencao as
urgéncias e as emergéncias (CORDEIRO JUNIOR, 2008).

Os modelos de triagem em urgéncias e emergéncias apresentam grande variacdo, de acordo com as varias
experiéncias, mas tém em comum uma triagem de risco. Hd modelos que utilizam de dois a cinco niveis de gravidade,
sendo os ultimos os mais aceitos. Os modelos de triagem mais avancados e que passaram a ter uma concepcao
sistémica, ou seja, sao utilizados por uma rede de servicos, sao: 0 modelo australiano (Australasian TriageScale — ATS),
o modelo pioneiro e que usa tempos de espera de acordo com gravidade; o modelo canadense (Canadian Triage
Acuity Scale X CTAS) que é muito semelhante ao modelo australiano, mas é mais complexo; o modelo americano
(Emergency Severity Index K ESI) que trabalha com um unico algoritmo e que se foca mais na necessidade de
recursos para o atendimento; o modelo de Andorra (Model Andorradel Trialge X MAT) que se baseia em sintomas,
discriminantes e algoritmos, mas é de uso complexo e demorado; e o Sistema Manchester de Classificacao de risco
que opera com algoritmos e determinantes, associados a tempos de espera simbolizados por cores e que é usado
em varios paises da Europa (CORDEIRO JUNIOR, 2008).

A classificacdo de riscos é fundamental para organizar a rede de atencdo as urgéncias e as emergéncias porque
define, em funcao dos riscos, o local certo para a atencao e o tempo-resposta do sistema de atencdo a saude.

O sistema de classificacdo de risco de Manchester, ainda que desenvolvido para utilizacdo em pontos de atencao
secundarios e tercidrios, especialmente hospitalares, tem sido aplicado na Atencao Primaria a Saude - APS, em
diferentes lugares, no SUS.

O sistema Manchester de classificacdo de risco apresenta varias caracteristicas: uma escala em cinco niveis,
uma utilizagdo ampla em varios paises, é baseado em categorias de sintomas, em discriminantes-chave e em
algoritmos clinicos e apresenta um tempo de execuc¢do curto. Esse sistema apresenta alguns critérios de validade:
ele garante critérios uniformes ao longo do tempo e com diferentes equipes de saude; ele acaba com a triagem
sem fundamentacao cientifica; ele pode ser feito por médicos e enfermeiros; ele garante a seguranca das pessoas
usudrias e dos profissionais de saude; ele é rapido; e ele pode ser auditado (CORDEIRO JUNIOR, 2008).

Figura 1 - O sistema Manchester de classificacao de risco

Tempo alvo em

Numero minutos
1 Emergente Vermelho 0
2 Muito urgente Laranja 10
3 urgente Amarelo 60
4 Pouco urgente Verde 120
5 N3o urgente Azul 240

Fonte: Mackway-Jones el al,, (2010).

A aplicacao do sistema Manchester de classificacdo de risco nas unidades de APS tem provocado resultados muito
positivos, especialmente na reducao das filas de espera para o atendimento. Além disso, tem sido muito bem
avaliada pela populagao.

A organizagao dos servicos de urgéncia e emergéncia foi pensada, internacional e nacionalmente, a partir do hospital
e com apoio de um sistema de logistica que propiciasse que as pessoas chegassem ao hospital mais préoximo, no
menor tempo possivel. Tem sido, por consequéncia, uma organizacdo instituida numa légica hospitalocéntrica. E o
gue se manifestou, no Brasil, numa organizacdo do sistema de atencao as urgéncias e as emergéncias em atencao



pré-hospitalar fixa e mével, atencdo hospitalar e atencao pos-hospitalar.

Essa concepcdo tem um problema porque ndo considerou a APS como um ponto de atencdo fundamental das
urgéncias menores. A introducdo da APS como um ponto de atencdo a salide fundamental nas redes de atencao
as urgéncias e as emergéncias é uma condicao para se organizar esse sistema. Se isso nao é feito, nao se retiram a
urgéncias menores dos hospitais e essa é uma das causas das longas filas e das macas nos corredores, o que torna
impossivel organizar a atencao hospitalar as urgéncias maiores.

A organizacdo do sistema de atencao as urgéncias e as emergéncias na perspectiva de Rede de Atencdo a Saude
- RAS e a valorizagao da APS como um ponto de atencao dessa rede K o que inclui classificar risco nas unidades
de cuidados primarios e adensa-las para atender as urgéncias menores e para fazer o primeiro atendimento das
urgéncias maiores, impde-se para dar eficacia ao atendimento das condi¢des e eventos agudos.

A légica de um modelo de atencdo as condicdes agudas, representada na Figura 2, estd na classificacao de risco
de uma pessoa em situacdo de urgéncia para que, a partir do risco definido, se estabelecam o tempo-resposta e
o local adequado do atendimento que podera ser um hospital, em seus diferentes tipos, uma Unidade de Pronto
Atendimento - UPA ou a APS.

Figura 2 - A l6gica da atencao as condi¢coes agudas
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O cuidado das condicoes cronicas

Os modelos de atencao as condi¢des cronicas sao modelos muito mais complexos, em que a varidvel-chave nao é o
tempo-resposta em funcao dos riscos.

A melhoria da saude das pessoas portadoras de condicdes cronicas requer transformar um sistema de atencao a
salide que é essencialmente fragmentado, reativo e episddico, respondendo as demandas de condicdes e eventos
agudos, focado na doenga, em um outro sistema que seja proativo, integrado, continuo, focado na pessoa e na
familia e voltado para a promocéo e a manutencdo da saude. Isso exige O CUIDADO DAS CONDICOES CRONICAS
NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE. Nao somente determinar que atencao a saude seja necesséria, mas definir papéis
e tarefas para assegurar que as pessoas usuarias tenham uma atencao estruturada, planejada e provida por uma
equipe multiprofissional. Significa introduzir novas formas de atencdo que védo além da consulta presencial face-a-
face, como atencao compartilhada a grupo, atencao continua, atencdo por pares e atencao a distancia.

Requer, também, um monitoramento padronizado e regular, para que as pessoas usuarias nao fiquem abandonadas
depois de deixar uma unidade de saude. Ha que se buscar o incremento dos atendimentos previamente programados
em relacao aos ndo programados feitos por demanda espontanea. As pessoas portadoras de condicdes de saude de



maiores riscos e complexidades necessitam de cuidados mais intensivos. A alfabetizacdo sanitéria e a sensibilidade
cultural sao dois conceitos centrais na atencdo a saude. Os prestadores de servicos de saude devem responder
efetivamente as diversidades culturais das pessoas usudrias.

As decisoes clinicas devem ser tomadas com base em diretrizes clinicas construidas a partir de evidéncias cientificas.
As diretrizes clinicas necessitam ser discutidas com as pessoas usuarias de forma que possam compreender melhor
a atencao a saude prestada. Os profissionais de saude devem ser permanentemente educados para que esteja em
dia com as novas evidéncias, o que exige métodos educacionais que substituam a educacao continuada tradicional
e permitam mudar os comportamentos desses profissionais. Para mudar as praticas, as diretrizes clinicas devem
estar integradas com sistemas de lembretes, de alertas e de feedbacks ofertados em tempo real. O envolvimento
de especialistas como suporte as equipes de APS, para o cuidado das pessoas portadoras de condicdes cronicas de
maiores riscos ou complexidades, é fundamental. (WAGNER, 2002).

Figura 3 - Modelo de atencao as condigoes cronicas.
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Fonte: Mendes (2007).

No nivel 1, as intervencdes sao de promocao da saude, em relagdo a populacao total e com foco nos determinantes
sociais intermedidrios. O modo de intervencao é por meio de projetos intersetoriais que articulem, no espaco micro,
acoes de servicos de salde com a¢des de melhoria habitacional, de geracao de emprego e renda, deampliacao
do acesso ao saneamento basico, de melhoria educacional, melhoria na infraestrutura urbana etc. Os projetos
intersetoriais geram sinergias entre as diferentes politicas publicas produzindo resultados positivos na saude da
populacdo .

No nivel 2, as interven¢des sao de prevencao das condicdes de salde e com foco nos determinantes proximais
da saude ligados aos comportamentos e aos estilos devida. Utiliza-se a expressao prevencao das condigoes de
saude e nao prevencao das doencas, porque se podeprevenir condi¢cdes de saude, como gravidez nas mulheres e
incapacidade funcional das pessoas idosas, que ndo sdao doencas. Esses determinantes sao considerados fatores de
risco modificaveis e sdo potenciados pelos determinantes sociais intermediarios e distais. Os mais importantes sao
o tabagismo, a alimentacao inadequada, a inatividade fisica, o excesso de peso e o uso excessivo de alcool.



Até o segundo nivel ndo ha uma condicdo de saude estabelecida ou a manifestacdo de um fator de risco
biopsicolégico, a excecao dos riscos por idade ou género. Somente a partir do nivel3é que se vai operar com um
fator de risco biopsicolégico e/ou com uma condicdo de saude cuja gravidade, expressa na complexidade, convoca
intervengoes diferenciadas do sistema de atencdo a saude. Por isso, as intervencoes relativas as condicoes de saude
estabelecidas implicam a estratificacdo dos riscos.

Os niveis 3,4 e 5estao vinculados aos individuos com suas caracteristicas de idade, sexo, fatores hereditarios e fatores
de risco biopsicoldgicos. As intervencoes sao predominantemente clinicas, operadas por tecnologias de gestao da
clinica, a partir da gestdo baseada na populacao. Aqui é o campo privilegiado da clinica no seu sentido mais estrito.

A partir do nivel 3, exige-se a definicdo de subpopulagées recortadas sequndo a estratificacdo de riscos da condicao
de saude. No nivel 3, estruturam-se as intervencdes sobre os fatores de risco biopsicoldgicos como idade, género,
hereditariedade, hipertensao arterial, dislipidemias, depressao, pré-diabetes e outros. Ademais, vai-se operar com
subpopulagdes da populacao total que apresentam uma condicdo crénica simples, de baixo ou médio risco, em
geral prevalente na grande maioria dos portadores da condicao de saude, por meio da tecnologia de gestdao da
condicdo de saude. A estratificacdo dos riscos de cada condicao cronica é feita nas linhas-guia respectivas (por
exemplo, hipertensdo de baixo, médio, alto e muito alto risco ou gestante de risco habitual e gestante de alto risco).

Ainda que os niveis 3 e 4 sejam enfrentados pela mesma tecnologia de gestao da condicao de saude, a l6gica da
divisao em dois niveis explica-se pela linha transversal que cruza o Modelo, representada na Figura 3, e que expressa
uma divisao na natureza da atencdo a saude prestada as pessoas usudrias. Isso decorre de evidéncias Organizacao
Pan-Americana da Saude / Organizacdo Mundial da Saude da piramide de risco que demonstram que 70 a 80%
dos portadores de condicdes cronicas de baixo ou médio risco sao atendidos, principalmente, por tecnologias
de autocuidado apoiado, com baixa concentracdo de cuidados profissionais. Assim, no nivel 3, vai-se operar
principalmente por meio das interven¢des de autocuidado apoiado, ofertadas por uma equipe da APS, com énfase
na atencao multiprofissional; ja no nivel 4, opera-se equilibradamente entre o autocuidado apoiado e o cuidado
profissional e, nesse nivel é que se necessita de uma atencao cooperativa dos generalistas da APS e dos especialistas.

Por fim, o nivel 5 destina-se a atencdo as condicbes cronicas muito complexas e que estdo, também, relacionadas
nas linhas-guia das respectivas condi¢ées de saude. Essas condicdes muito complexas sao aquelas previstas na lei
da concentracdo dos gastos e da severidade das condicées de saude que define que uma parte pequena de uma
populacdo, em funcao da gravidade de suas condicoes de saude, determina os maiores dispéndios dos sistemas
de atencao a saude. Além disso, e principalmente, sdo as pessoas que mais sofrem. Por isso, as necessidades dessas
pessoas convocam uma tecnologia especifica de gestao da clinica, a gestdo de caso. H4, aqui, uma alta concentracao
de cuidado profissional. Um gestor de caso (um enfermeiro, um assistente social ou uma pequena equipe de saude)
deve coordenar a atencao recebida pela pessoa em todos os pontos de atencdo a salde e nos sistemas de apoio, ao
longo do tempo (MENDES, 2007).
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