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Introdução
As doenças cardiovasculares representam no Brasil uma das causas mais relevantes de mortalidade, no qual 30% dessas doenças são motivos de internações no SUS. As principais patologias de risco cardiovasculares são a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM), nos quais alcançam cerca de 20% da população acima de 70 anos1,2.
A primeira causa de óbito em Fortaleza se atribui as doenças cardiovasculares, com coeficiente de mortalidade de 129/100.000 habitantes, em 2011, sendo consideradas as pessoas com 60 ou mais anos de idade as de maior risco de complicações e morte. Principalmente aquelas acometidas por DM e HAS, consideradas condições crônicas prevalentes na população mundial 3,4.
Assim, é de fundamental importância relatar experiências da organização das Redes de Atenção a Saúde (RAS), principalmente a Rede de Atenção Primária a Saúde (RAPS) como ordenadora do cuidado tanto das condições agudas como das condições crônicas. Faz-se necessário trabalhar a qualidade da atenção do cuidado, organizar as práticas de saúde, proporcionar o acesso aos serviços necessários para cada usuário do sistema de saúde na perspectiva da integralidade 2,4.
Nesse contexto, o município de Fortaleza em 2015, buscando organizar a (RAPS), iniciou o processo de implantação das diretrizes clínicas para hipertensão e diabetes que propõe em um dos seus objetivos o acompanhamento dos usuários, de acordo com a Estratificação de Risco (ER) e participação de uma equipe multiprofissional. Essa nova forma de trabalhar as condições crônicas proporcionou organização da demanda, melhoria do fluxo do usuário na Unidade de Atenção Primária (APS) e em toda RAS, digo melhoria do acesso, como também otimização do tempo de atendimento e os custos em saúde4.
A ER dos usuários hipertensos e diabéticos é composta por aqueles de baixo risco, médio risco, alto risco e muito alto risco. O usuário será estratificado no primeiro atendimento, onde irá seguir uma conduta terapêutica, uma avaliação na consulta subsequente devendo ser estratificado novamente visto a possibilidade do mesmo mudar de estrato de risco. De acordo com a ER o usuário será periodicamente agendado para retorno com o médico, enfermeiro, dentista, profissionais do Núcleo de Apoio a Saúde da Família (NASF), e também participará de grupos operativos 4,5. 
A prescrição de fármacos após ER é recomendada para os usuários com Estágios II e III(independente do risco), ou Estágio I de alto e muito alto risco, aqueles estratificados de baixo e médio risco com níveis pressóricos do Estagio I devem permanecer em tratamento não farmacológico por três a seis meses e em seguida reavaliado4.
Diante da organização do processo de trabalho descrito, o objetivo do presente estudo é relatar a experiência de implantação da Estratificação de Risco de Hipertensos e Diabéticos em uma Unidade de Atenção Primária a Saúde de Fortaleza.

Método
Trata-se de um relato de experiência com abordagem descritiva sobre a implantação da estratificação de risco de hipertensos e diabéticos vivenciada no processo de trabalho da Unidade de Atenção Primária Benedito Artur de Carvalho (UAPS-BAC), pertencente a Coordenadoria Regional II (CORES II) do município de Fortaleza-Ceará no período de novembro e dezembro de 2015.
O cenário desse estudo contempla os bairros: Luciano Cavalcante, Salinas e Guararapes, A população total é de 26.533hab, na UAPS-BAC trabalham quatro equipes da ESF, duas equipes de saúde bucal, duas pediatras e uma equipe do Núcleo de Apoio a Saúde da Família (NASF). Os atores envolvidos foram: gestor local, técnicos da Secretaria Municipal de Saúde (SMS), tutores e articuladores da CORES II, profissionais da ESF e usuários.
A prefeitura municipal de Fortaleza com intuito de fortalecer a Atenção Primária adotou o modelo das condições crônicas e atenção ás condições agudas, para isso vários processos de organização do serviço foram disparados, com estratégias de implantação de macro e microprocessos básicos5. 
São considerados macroprocessos básicos para o funcionamento da RAPS: Territorialização, Cadastramento das famílias da área de abrangência da UAPS, Classificação de risco das famílias, Diagnóstico Local, Planejamento da Infraestrutura Física e de recursos humanos, Estratificação de Risco das Condições Crônicas, Acolhimento com classificação de risco, Programação das atividades da ESF, Monitoramento das ações, Construção das agendas por profissionais da ESF e contratualização com os profissionais sobre ações e metas a serem alcançadas6.
A implantação desse processo de trabalho nas UAPS iniciou em unidades denominadas “laboratório”, no qual a UAPS-BAC faz parte, sendo pioneira no processo da estratificação de risco das condições crônicas. 
O gestor local, os profissionais da ESF, tutores e técnicos da SMS reuniram-se em para discussão das estratégias para realizar o maior número possível de estratificações de risco dos usuários pertencentes às áreas cobertas pela ESF, foi proposto metas, organizou-se monitoramento diário das ações e realizou-se a aplicação da estratificação de risco durante os atendimentos.
Para a execução das ações de implantação da Estratificação de risco para usuários com HAS e DM utilizou-se a matriz de processo de gerenciamento como ferramenta de orientação, apoio e monitoramento das seis estratégias pontuadas para o alcance dos objetivos.
Foram utilizados para aplicação das estratificações os instrumentos propostos nas diretrizes clínicas para HAS e DM implantados em Fortaleza neste mesmo ano: uma Ficha de avaliação de pacientes com diabetes e/ou hipertensão para estratificação de risco, estratificação de risco cardiovascular global de HAS e Classificação de Pressão Arterial (CPA), estratificação de risco do paciente diabético e parametrização de avaliações de acordo com a estratificação de risco. Tais instrumentos permitem estratificar o risco na primeira avaliação do indivíduo com HAS e DM, sendo ferramenta útil para tomada de decisão da terapia a ser indicada, como também para a avaliação do prognóstico e parametrização do acompanhamento pela equipe multiprofissional 4,7.

Resultados 
A implantação da estratificação de risco perpassou por três momentos. O primeiro momento foi para discutir a proposta da estratificação de risco: critérios, prescrições, condutas e agendamentos. O segundo momento foi conhecer a população maior de 20 anos vinculada as equipes da ESF para o cálculo estimado de hipertensos e diabéticos, foi traçada uma meta para estratificar pelo menos 40% dos hipertensos e diabéticos. O terceiro momento foi realizar a estratificação de risco propriamente dita.
O primeiro momento ocorreu para traçar o planejamento das ações, no qual foi utilizada uma matriz de gerenciamento de processo que constava da descrição de cinco estratégias, como cada ação iria ocorrer, quem iria executar e determinamos também um prazo para realização de cada atividade. Iniciamos com um processo de nivelamento, buscamos conhecer e se apropriar das diretrizes clínicas, que englobam a ficha de estratificação, os quadros com os critérios estabelecidos, prescrições e condutas frente a estratificação de cada usuário. Foram envolvidos nesta esta etapa: profissionais da ESF, tutores, técnicos da SMS e especialista do centro de referência da UAPS-BAC. 
A segunda estratégia foi conhecer os hipertensos e diabéticos por área da equipe da ESF e micro área de cada Agente Comunitário de Saúde (ACS), uma lista foi construída com nome e endereço para facilitar a busca ativa dos usuários, com o objetivo de organizar essa demanda o ACS entregava a cada usuário convocado para consulta na UAPS-BAC um convite com nome do profissional, dia e horário de atendimento. A terceira estratégia foi organizar a agenda dos profissionais destinando dez atendimentos para cada profissional médico e enfermeiro, dessa forma os ACS já encaminhavam os usuários para as suas equipes de vinculação. 
Na quarta estratégia foi realizada a aplicação do instrumento de estratificação, para esse momento houve a necessidade de criar kits contendo: a ficha de estratificação, quadro com os critérios para estratificar, lista de medicamentos de primeira escolha. Foi necessário ainda, organizar o fluxo dos usuários na UAPS-BAC, tanto para aqueles encaminhados pelos ACS como para os que circulavam na unidade, para isso todos os funcionários foram orientados a captar os usuários questionando sua condição de saúde e já encaminhando para o atendimento, pois além das equipes de ESF foi designado um enfermeiro para a referência e realização de consulta no dia. Os profissionais da sala de procedimentos foram orientados a realizar a verificação de sinais vitais, peso, altura, circunferência abdominal, glicemia em jejum ou pós prandial dependendo do horário de atendimento a todos os usuários hipertensos e diabéticos para que entrem para consulta com todos os parâmetros medidos. Para que todos tivessem acesso, foi identificado os hipertensos e diabéticos acamados para a realização da estratificação de risco no domicílio.
Por fim, realizou-se o monitoramento das estratificações realizadas, organizamos pastas específicas por equipe e micro área, todos os usuários foram separados por estrato (baixo, médio, alto e muito alto risco), pois para cada estrato existe uma conduta e plano de cuidados diferenciados.
A população de referência da UAPS-BAC maior de 20 anos trabalhada foi de 4.621hab., 20% 8 desta, corresponde a população estimada de hipertensos que foi de 924, conseguimos cadastrar 594(64%) e realizar a estratificação de risco de 556 (93,6%) hipertensos. Em relação aos diabéticos, 7,3% da população estimada foi de 337, foram cadastradas 223 (66%) e estratificadas 269 (120%), essa última informação nos chamou atenção e foi justificada pelo fato de termos áreas descobertas por equipe de ESF e por termos criado estratégias dentro da unidade para abordar todo paciente na entrada da UAPS questionando se os mesmos eram hipertensos e/ou diabéticos, se sim eram encaminhados para o atendimento com um enfermeiro de referência escalado para essa finalidade.

Discussões
A estratificação de risco é o processo de identificação de estratos de risco, levando em consideração a gravidade da condição de saúde e a habilidade para o autocuidado. Ao estratificar o risco do usuário a assistência prestada será diferenciada e atenderá a necessidade de cada estrato9. O processo de estratificação de risco não é estático e deve ser realizado sempre que houver alteração frente aos critérios propostos nas diretrizes clínicas, ocorrendo assim situações que irão modificar o estrato de risco de um determinado usuário9.
A avaliação dos diabéticos segue uma periodicidade de avaliações tanto na APS como na Atenção Especializada (AE). Na APS, os estratificados como baixo risco terão atendimento médico, de enfermeiro e dentista  anual, com o nutricionista se necessário. Os estratificados como médio risco terão atendimento médico semestral, com enfermeiro e dentista permanecem anual, os estratificados com alto e muito alto risco serão acompanhados semestral com o médico e o enfermeiro, com dentista a assistência será anual, já o nutricionista para o muito alto risco terá avaliação trimestral9.
Na ER dos hipertensos é de fundamental importância a avaliação do risco cardiovascular, assim foi necessário identificar a presença de fatores de risco, as lesões de órgão alvo, as condições clínicas associadas e a verificação de valores pressóricos de todos os usuários atendidos. Dessa forma, foi possível planejar o acompanhamento terapêutico dos hipertensos da comunidade10,11,12. A periodicidade de avaliação dos hipertensos segue o mesmo formato dos diabéticos.
Observou-se um número elevado de usuários hipertensos (60%) estratificados com alto e muito alto risco, contrapondo a estimativa para a população em estudo de (35%)13. Nos diabéticos  e hipertensos/diabéticos estratificados o mesmo ocorreu (88%), sendo esperado que apenas 30% dessa população contemplasse esse estrato13. Nessa perspectiva intervenções foram direcionadas a esse grupo intensificando a atenção dos profissionais da APS e fortalecendo a integração com a atenção especializada, cuja vinculação da UAPS-BAC  com o Centro Integrado de Diabetes e Hipertensão, acordo estabelecido entre Secretaria Municipal de Saúde de Fortaleza-CE e Secretaria Estadual de Saúde do Ceará.
Com a estratificação de risco da população foi possível organizar a agenda de atendimento da UAPS-BAC ,  reduzindo a superlotação na unidade, aqueles com risco baixo e médio foram avaliados e agendados para retorno com a equipe da ESF de acordo com a periodicidade de avaliação, já que esse grupo apresenta uma habilidade maior para o auto cuidado apoiado, ou seja, os próprios usuários transformam-se em produtores sociais de sua saúde, há um empoderamento dos usuários com o cuidado necessário para o estabelecimento da sua saúde, eles incorporam mudanças no estilo de vida e aderem melhor ao tratamento13,14 . Para aqueles estratificados com alto e muito alto risco foi direcionada uma atenção maior, na tentativa de estabilizar a condição de saúde evitando danos maiores a saúde desse estrato.

Conclusão
Concluiu-se que houve grandes avanços frente ao processo de organização da rede de APS, a implantação do modelo de atenção as condições crônicas em Fortaleza-Ceará fortaleceu o acompanhamento dos usuários, o acesso as consultas e melhoria no fluxo e organização da unidade. A UAPS-BAC é exemplo, pois a atenção a saúde dos usuários com condições crônicas apresentam suas necessidades atendidas por meio da definição de papéis, ações, uma atenção estruturada e planejada. Aqueles com condições de maior risco terão uma atenção mais complexa. As decisões e condutas são direcionadas através da adoção de diretrizes clínicas, no qual contempla a estratificação de risco como estratégia fundamental, consolidação da educação permanente e a integração das redes de atenção primária e especializada.
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