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Introdução 
	A Estratégia Saúde da Família(ESF) foi escolhida para reorientação do modelo e organização da atenção primária, implantada pelo Ministério da Saúde em 1994. Operacionalizada através de ações preventivas, promocionais, de recuperação, reabilitação e cuidados das equipes de saúde da família, comprometidas com a integralidade da assistência à saúde. 
	O Ceará, ao organizar a atenção primária,  inova com a implantação do Agentes de Saúde  em 1987 e o PSF em 1994. Contudo, Fortaleza inicia a implantação do PSF em 1998 com 32 equipes, com uma lenta ampliação até 2004 quando a cobertura estimada da população pela ESF era de apenas 15%. Durante o período de 2005 a 2012, há a decisão política de adotar a ESF como modelo de reorientação do sistema, com realização de concurso público para 300 médicos, 300 enfermeiros e 250 dentistas e seleção pública para os ACS e agentes de endemias (ESMERALDO; OLIVEIRA, 2012). Isso elevou a cobertura da ESF para 29,34% em agosto de 2006, com percentuais crescentes que chegou a atingir 39,40% da população em janeiro de 2008 (BRASIL, 2016). Em 2013, assume uma nova gestão firmando o compromisso de ampliação da cobertura da ESF,  pois os números da cobertura da  APS no início da gestão, era de 33,02%  e em março de 2016, tem-se 50,37% pelas equipes de saúde da família (BRASIL, 2016). Ressalta-se ainda que a ampliação do número de equipes foi possível por meio do Programa Mais Médicos e a terceirização dos outros profissionais. 
	A Secretaria Municipal de Saúde de Fortaleza, em 2013, contratou uma consultoria para assessorá-la na implantação das redes de atenção à saúde. Esse processo vem provocando mudanças na APS, tais como: a implantação do prontuário eletrônico, a classificação e estratificação de risco, a ampliação do horário de atendimento, e implantação do acolhimento e atendimento a demanda espontânea. 
	Para prosseguir estudando a organização das redes decidiu-se pelo aprofundamento da análise sobre os processos de trabalho na APS procurando conhecer as mudanças que veem ocorrendo no contexto de implantação das redes de atenção e sua relação com a Estratégia Saúde da Família. 
Objetivos
	Apreender o entendimento de gestores, trabalhadores de saúde, usuários sobre o papel da Estratégia Saúde da Família na APS a partir da (re)organização das redes de atenção à saúde em Fortaleza.
	Identificar os principais fatores que interferem no desenvolvimento dos processos de trabalho na APS em Fortaleza. 
Metodologia
	Trata-se de uma pesquisa de natureza qualitativa, com base no método hermenêutico-dialético, o qual preconiza que na investigação e na análise dos fatos, o pesquisador deve compreender as semelhanças e as diferenças em uma unidade ou totalidade parcial dos fenômenos e processos; apreender os modos de relacionamentos entre as instâncias da realidade e o processo de constituição da totalidade parcial; revelar, na totalidade parcial em análise, as determinações específicas e gerais e as condições e feitos de sua manifestação (MINAYO, 2008). 
	O trabalho de campo iniciou em  julho 2015 até junho de 2016, em duas unidades da Secretaria Regional V do município de Fortaleza, quando forma realizadas observações diretas registradas em diários de campo. Em seguida foram realizadas entrevistas semiestruturadas, que foram gravadas, com 6 usuários, 5 profissionais (sendo 2 nível médio e 3 nível superior) e 2 gestoras, no intuito de dar continuidade à produção de dados para compreensão da organização dos processos de trabalho na APS. 
	Como se trata de pesquisa qualitativa, a amostragem é intencional, sendo selecionados os sujeitos que contenham os atributos relevantes para o estudo, de acordo com os critérios definidos no projeto de pesquisa, quais sejam: no caso dos trabalhadores de saúde, estarem atuando a mais de dois anos no serviço e para os usuários, serem cadastrados na referida unidade há mais de dois anos. Vale ressaltar que no caso dos trabalhadores das unidades foi redefinido o critério de inclusão para um ano, em virtude da forma de contratação, por seleção publica anual, adotada pelo município.
	O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UECE com o parecer nº880.192/2014, atendendo às normas da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 
Resultados
	 A compreensão dos determinantes estruturais da ordem capitalista e de suas implicações sobre a classe trabalhadora é indispensável à análise dos processos de trabalho. As reflexões apresentadas nesse tópico trazem elementos gerais para elucidarem as particularidades dos processos de trabalho na atenção primária à saúde, em Fortaleza, diante da reorganização da estratégia saúde da família e sua relação com as redes de atenção à saúde. 
	Para apreender o sentido da gestão e organização dos processos de trabalho no campo da saúde, faz-se necessário interpretá-lo a partir da configuração contemporânea da política de saúde enquanto integrante da seguridade social brasileira, esta caracterizada por Behring(2010) a partir dos seguintes aspectos: tensionada pelo capital utiliza a flexibilização do trabalho como estratégia para diminuição dos encargos sociais; da supercapitalização através da privatização explícita ou implícita(mix público/privado); e da invocação ao cidadão consumidor pela mídia que fomenta um ambiente ideológico individualista, consumista e hedonista. Assim, a autora destaca as principais características da Seguridade Social na contemporaneidade: privatização, focalização e descentralização. As quais tem sido definidoras na (re)organização dos serviços de saúde no Brasil. 
	Argumentando sobre a necessidade de mudanças e ao mesmo tempo procurando imprimir sua marca, a nova administração municipal de Fortaleza, iniciada em 2013, contratou uma assessoria para implementar um novo desenho organizacional das redes de atenção à saúde a partir da APS. A partir da análise da situação epidemiológica e considerando os fatores que caracterizam o perfil de morbimortalidade do município, e da definição das cinco redes prioritárias estabelecidas pelo Ministério da Saúde, a SMS decidiu pela organização de quatro: Rede Cegonha, Rede de Atenção em Urgência e Emergência; Rede de Atenção às Condições Crônicas e Rede de Atenção Psicossocial. 	Os primeiros passos na implantação do Plano Diretor de Fortalecimento de Atenção Primária foram direcionados à reforma na estrutura física das unidades; monitoramento e avaliação dos resultados; aumento da cobertura por equipes de saúde da família completas; organização do programa de educação permanente em saúde com foco na qualificação dos gestores e das equipes de Atenção Primária à Saúde; implantação do Prontuário Eletrônico para auxiliar no monitoramento dos atendimentos e diálogo com os pontos da rede, vale ressaltar que esta implantação vem ocorrendo, paulatinamente – do Cartão SUS e do ponto eletrônico para os profissionais  e sistema de vídeo monitoramento (FORTALEZA,2014).
	Diante deste contexto, este estudo buscou junto aos usuários, trabalhadores e gestores refletir sobre as  mudanças que vêm ocorrendo na ESF. Pode-se considerar que o município tem um novo modelo de atenção? Como a ESF vem sendo implantada em cada realidade local e como esse desenho se articula com as inovações provocadas com o intuito de (re) organizar as redes de atenção? 
	No que se refere às formas de contratação dos trabalhadores, das unidades de saúde pesquisadas, encontrou-se uma heterogeneidade de vínculos trabalhista: servidores públicos; celetistas; temporários. Nós somos três equipes, nós só temos três médicos do “Mais médico”. Nós não temos nenhum médico servidor, acredita? Quando eles estão começando a conhecer a comunidade, criar o vínculo, eles já vão embora. (Gestora 1)Observa-se a implantação de formas diversas de subcontratação e terceirização da força de trabalho, além da descentralização das responsabilidades de gestão, aumenta-se o ritmo da utilização do trabalho em tempo parcial, temporário ou subcontratado,  demandando do trabalhador uma maior qualificação e polivalência: a gente tem um número reduzido de material, as vezes, o mesmo profissional está atendendo em dois setores, aí o usuário fala: cadê a menina da pressão? Ela tá lá do outro lado fazendo um curativo ou e vice-versa”. (Gestor 2). Evidenciou-se um número reduzido de trabalhadores, com vínculos trabalhistas, carga-horária, salários e benefícios diferenciados devido à fragmentação e heterogeneidade das relações trabalhistas. 
	Uma das formas de contratação de parte dos trabalhadores ocorre por meio de contratação de uma organização social que vem assumindo a responsabilidade tanto pela gestão de serviços de saúde no estado do Ceará, quanto no município de Fortaleza.
A mudança que teve foi o ISGH, essa empresa de terceirização ter vindo trabalhar juntamente com a SMS entrou nas Unidades de Saúde para ser responsável pelo NAC(Núcleo de Atendimento ao Cliente), e o laboratório, que tinha muitas reclamações. (Gestor 1)
	O Instituto de Saúde e Gestão Hospitalar(ISGH), fundado em 2002, caracterizado como instituição privada sem fins lucrativos,  foi a primeira instituição do Ceará a ser qualificada com Organização Social da Saúde. Corroborando com as análises de Boschetti (2010), evidenciou-se, com este estudo, o fortalecimento do mix público-privado que se caracteriza pela terceirização dos serviços, pela quebra da estabilidade dos trabalhadores comprometendo seu potencial crítico e de resistência por meio da fragmentação, e pela fragilização do controle social. 	
	Os processos de trabalho entrelaçam capacidades físicas e intelectuais dos homens, por meio da relação mediada e consciente entre sujeito e objeto, requerendo a utilização de meios e a fixação de objetivos para o alcance de um resultado. Logo, os seus elementos constitutivos são: “1) a atividade adequada a um fim, isto é o próprio trabalho; 2) a matéria a que se aplica o trabalho, o objeto do trabalho; 3) os meios de trabalho, o instrumental de trabalho” (MARX,1975, p. 202). 
	No que se refere ao próprio trabalho, na Estratégia da Saúde da Família tem-se como relevantes os seguintes elementos: a definição de uma base territorial como área de atuação das equipes multiprofissionais, a necessidade de um diagnóstico desse território;   a organização do processo de trabalho contemplando ações de promoção da saúde, prevenção de riscos e agravos, cura e reabilitação.
A organização dos Serviços de Saúde em Fortaleza, dentro da estratégia de Saúde da família ficou muito complicada(...)o acolhimento, atualmente, toma do profissional cerca de 20 horas semanais. Então compromete o programa de saúde da família (Trabalhador 1)
	O que este estudo vem revelando é a dificuldade de manter uma continuidade das ações da ESF em consequência das ações programáticas previstas e implementadas na nova organização dos serviços, baseada no modelo das condições de saúde, que requer ações concomitantes entre as condições agudas, nas situações que demandam resposta rápida e as condições crônicas, quando demanda um cuidado contínuo (BRASIL, 2010; MENDES, 2010; 2011). Sobre esta dimensão os gestores revelam: Nós já tivemos algumas tentativas com formação de grupos, mais os enfermeiros estão todos nessa demanda espontânea, e minha agenda é 50% espontânea e 50% demanda programada.(Gestor 2).Constatou-se que havia, em 2013, 27 equipes de Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) implantados (BRASIL, 2016). E, em 2016, só restaram dez equipes, segundo dados do Ministério da Saúde, mas que na prática não estão funcionando conforme observado durante o trabalho de campo: “O NASF nós não temos” (gestor) e “Ah, uma coisa que não tem no posto e que antigamente tinha, que eu sinto falta é a psicóloga, mas infelizmente passou bem pouquinho tempo”. (Usuário 2) A proposta de mudança do sistema é para se adequar ao enfrentamento das condições crônicas e agudas. Mendes (2010) estabelece três aspectos basilares na delimitação da condição de saúde. Consideramos que dois desses dizem respeito à condição de saúde propriamente dita, uma é em relação ao tempo de duração, se longo será condição crônica; se curto (inferior a três meses), será condição aguda; outro diz respeito à forma de enfrentamento, se episódica, será condição aguda, se contínua, será condição crônica.
Quando tinha o NASF era melhor o serviço (...) por exemplo, tem uma paciente que está precisando de visita, ela tem dúvida sobre o bolsa família, aí vem procurar o assistente social (...) e tínhamos também fisioterapeuta, ela fazia muitas atividades físicas (Trabalhador 3)
Embora as RAS estejam institucionalizadas enquanto componente das políticas de saúde; além da Estratégia Saúde da Família (ESF) adotada no Brasil como forma de reorientação da APS ser favorável à sua implementação, na visão dos gestores em saúde, o principal desafio para implementação das RAS é a superação da fragmentação do cuidado, a necessidade de coordenação de serviços públicos e privados, além da necessidade de melhorias no financiamento e na formação profissional (SHIMIZU, 2013). 
Quantos aos meios de trabalho que engloba os instrumentais para a realização do próprio trabalho, constituído por elementos matérias e intelectuais, já que o produto obtido do trabalho em saúde não depende exclusivamente da sua vontade, da competência ou do desempenho individual de cada sujeito. Os trabalhadores e gestores relatam a insuficiência de instrumentos para realização do trabalho, compreendidos como essenciais no processo de cuidado [...] eu tinha uma paciente que chegou aqui para fazer exame de glicemia e o aparelho está quebrado? Chego pra medir a pressão e tá com o aparelho quebrado. Não pode um negócio desses! (Trabalhador 4). E mudanças das suas atribuições devido à restrição dos meios de trabalhos: Hoje, no município de Fortaleza, as únicas visitas que a gente ainda faz são de pacientes acamados, nós só temos carro uma vez por mês pra cada equipe (gestora 1). Indicam também a necessidade de educação continuada para avançar no processo de garantia de uma atenção primária à saúde universal, integral e equitativa: eu acho que para ampliar a Saúde da Família de Fortaleza, é preciso qualificar melhor os profissionais para dar resolutividade. Tirar um pouco essa cultura do especialista, é preciso que os médicos da unidade se empoderem, aprendam mais, estudem mais (gestor 2). Diante de uma conjuntura contraditória e desafiadora, profissionais e gestores da saúde, mesmo em tempos de reestruturação produtiva e contra-reformas do Estado, inseridos no mercado de trabalho de forma precarizada, são requisitados à promoção do acesso da classe trabalhadora aos direitos sociais, ante à lógica do capital.
Considerações Finais
	Os dados preliminares da pesquisa indicam várias mudanças que vêm ocorrendo com a implantação das redes de atenção na sua relação com a estratégia saúde da família.As mudanças organização dos serviços são claras provocando alterações significativas no processo de trabalho das equipes, principalmente, no que concerne a carga horária destinada ao atendimento da demanda espontânea em detrimento das ações de vigilância à saúde, promoção, prevenção e o planejamento do trabalho em equipe. Os vínculos precários de trabalho contrastam diretamente com a integralidade do cuidado; a configuração de novos modelos de atenção à condição crônica e aguda, não vem estimulando o fortalecimento da estratégia de saúde da família, não priorizando a promoção e prevenção como eixos fundantes da atenção primária à saúde.
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