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Introducéo

Com a democracia a sociedade participou ativameatéormulacdo de proposicoes
politicas para a saude na VIlI Conferéncia NacioleaSalude realizada em Brasilia no ano de
1986. Essas discussdes permearam 0 processo wiotsstile 1988, neste periodo houve
grande pressao da sociedade civil e dos movimeatgo®craticos, onde foi incorporado a
Saude como direito de todos e dever do Estado sentiior conquista a criagdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), que foi regulamentado em p@%s Leis 8080 e 8142, o qual é
constituido por um conjunto de acdes e servicosadee prestados por érgaos, instituicoes
publicas federais, estaduais, municipais e compitan@ente por iniciativa privada.

O SUS é uma nova formulagdo politica e megional que objetiva reordenar o0s
servicos e acOes de saude estabelecida pela oméstitde 1988. Com os principios de
integralidade, equidade, descentralizacao, unilideske.

Apoés a implantacdo do Sistema Unico de Salde (Sid&)tificam-se problemas e
dificuldades na sua efetivacdo tanto a nivel fddestadual e municipal no que se refere a
ordem financeira e/ou a repasses de verbas, ades@imicipalizacdo plena por parte dos
municipios, mudanca de paradigmas pelos profissa@aarea da salude e o entendimento da
populacdo. Neste contexto vale fazer uma retrosjaebistorica da saude publica no Brasil,
para que seja examinada a realidade hoje existergeeciso conhecer os determinantes
historicos envolvidos neste processo.

A partir de uma revisao da historia da saude pabla Brasil, que teve seu inicio com
0 modelo campanhista, mais tarde o sistema presiélém que atendia a populacdo de
trabalhadores formais e finalmente a implantacdardesistema publico e universal através
da Constituicdo Brasileira no século XX, é impoamsgatar Ccomo ocorreu este processo no
Rio Grande do Sul, principalmente em Porto Alegagjtal deste Estado.

A partir da busca de fontes bibliograficas sobra implantacdo do SUS em Porto
Alegre, identifica-se a escassez destas, ficanditeea documentos oficiais, por isso a
relevancia de realizar um trabalho que documentkesereva este processo historico na

cidade.



Este trabalho tem como foco de investigacdo arastta implantacdo do SUS no
municipio de Porto Alegre até a municipalizacadiededo servico na cidade, onde sera
realizado entrevistas com atores que fizeram pidotesistema publico, seja na funcédo de
gestor, trabalhador, usuario e prestador de serviSera realizado pesquisa em fontes
primérias, analise documental, para serem utiligadomo material de informacdo a

comunidade, profissionais de saude e meio acadéneiierente ao periodo de 1988 a 1996.

Il - REFERENCIAL TEORICO

2.1 Histéria da Saude Publica no Brasil.

2.1.1 Sanitarismo

As politicas publicas de saude vém sendo o foctralemo pais a pelo menos um
século. As primeiras iniciativas relacionada a sagdblica ocorreu devido a crise sanitaria
no Rio de Janeiro capital da Republica na passages@culo XIX e XX. (1)

Na metade do século XX, houve uma evolucéo institat importante com a criacao
em 1953 do Ministério da Saude, primeiramente Bisistério desempenhava o papel duplo
entre educacgédo e saude e finalmente como uma enis@ldda. A histéria brasileira sempre
teve um cunho campanhista, neste periodo do aurdentmdemias ditas rurais, populacdes
dispersas, cidades em lenta evolucédo, alto indeemdrtalidade infantil por doencas
infecciosas, parasitoses e diarréias.

Em 1920, o governo federal interfere de maneirds mantundente na salde em
virtude da crise econ6mica cafeeira desde o imiciséculo, sendo agravada pela 1° Grande
Guerra Mundial. A partir deste ponto se inicia lamgo processo onde a pobreza comeca a
ser identificada como incémoda e de certa formaypsa.

Nesta década planeja-se a fragmentacdo de umécagolocial dirigida aos

trabalhadores em geral, urbanos ativos via preuidéocial. A grande questao era organizar

L (Ibid.)



o mercado de trabalho, sendo este valorizado paant@nuidade da ordem e progresso e
consequentemente combater a pobreza e a doengm éaserd a saude publica um novo
papel.

Anterior a 1920 predominava na organizacao instihat os hospitais de isolamento,
para doentes mentais e servigos laboratoriais guteatavam as doencas especificas.

Pelo cédigo sanitario de 1918 e pela reforma s@mite 1925 é onde a saude publica
cria e impde sua area de atuacao e autoridadeamellap estatal. Sendo incorporado além do
controle das doencas transmissiveis, a higiene rdbalho, do alimento, da escola,
fiscalizacdo domiciliar da medicina e da farm&cia.

Inicia nesta década como estratégia o uso de cdmapaanitarias como método de
acao voltadas para a protecdo da infancia, inspggdmas de leite e a profilaxia geral. O
modelo sanitarista campanhista tinha como princi@sico o saneamento das cidades e
garantir as exportacdes da economia agricola. ¢aseoomo a febre amarela e outras
epidemias prejudicavam a economia agro-exportadimgzais neste periodo, como a do café,
CcOm iSSO ocasionava gque 0s navios estrangeiroapd@tassem nos portos brasileiros.

Com a chegada do meédico Oswaldo Cruz, sdo tomans s¢rie de medidas
sanitarias com a finalidade de solucionar os proafe ocasionados pelas epidemias,
implementando instituicdes publicas de higiene (@lsaadotando o modelo de campanhas
sanitaristas.

A organizacdo dessas campanhas assemelha-se t@sesyildevido ao seu rigor as
cidades sdo divididas por distritos, ha encarcemgondos doentes portadores de doencas
infecto-contagiosas e a obrigacdo do emprego daicgs sanitarias. O descontentamento
com esta situacdo se agrava com a obrigatoriedasladiha contra a variola, culminando na
Revolta da Vacina no Rio de Janeiro, onde a pofalae inflama com tais medidas.

Nas reformas de 1931 e 1938 sao incluidas doemgas: @ tuberculose, a sifilis e
outras doencas por transmissao sexual, febre aramsisténcia dentaria. Neste periodo ha
uma subvencdo e auxilio para a iniciativa libengigiente de assisténcia médica ligada ao
setor publico que manterdo a maior parte dos sErvipédicos hospitalares de carater
filantropico. Sendo criado em 1930 o Ministério deducacdo e Saude Publica,
desmembrando-se em 1953 com a criacdo do Miniddéri®alde, o que na verdade limitou-

se a um mero desmembramento do aritigo.

2 (Ibid.)
® (Ibid.)



2.1.2 Os Sistemas Previdenciarios.

Na década de 60, ha um grande crescimento do meteidenciario, o setor saude
torna-se muito dindmico e lucrativo. Os servigosspitalares adquirem complexas
tecnologias, tem se o inicio da industria de medeaaos, também h&a um grande aumento de
importacédo de equipamentos, expansao do ensinamédie outros profissionais de saude.

A populacdo em geral ndo tinha protecao prevideacibuscando atendimento nas
misericOrdias e beneficéncias. Com o passar dasangse se instala na previdéncia, quando
0 numero de aposentadorias e pensdes aumentaragangda a cobrar do sistema que nao
tinha o devido lastro financeiro. (2)

Neste periodo criam se os IAP’s (Institutos de Aptesdorias e Pensdes), unificados
em 1967, com a implantacao do Instituto NaciondPa®idéncia social (INPS).

Conforme Oliveira (2006), O modelo dos IAPs repnése uma expansao de

cobertura, no sentido de procurar vincular aostiries boa parte dos trabalhadores urbanos
formais e autbnomos. (3)

Em 1966, o Decreto-Lei 72 extinguiu os IAPs,
fundindo suas antigas estruturas no Instituto Nediae
Previdéncia Social (INPS), vinculado ao Ministéiio
Trabalho e Previdéncia Social. Com isso, inaugs@uima
nova fase, caracterizada pela expansdo da cobattga
servicos a categorias ainda ndo cobertas, como sa do
trabalhadores rurais. Os seguros relacionadoglaraes de
trabalho passaram também a fazer parte do novbarca
juridico e institucional da Previdéncia Social. (QEIRA,
2006).

Esta estrutura manteve-se até o advento da Cogdtitale 1988, que definiu um
conceito de Seguridade Social abrangente, esteadendireitos a cobertura previdenciaria,
saude e assisténcia social para a totalidade dalgpd, independentemente do exercicio
profissional e da existéncia de vinculo contribativ

O modelo proposto a partir do regime militar pzasia a medicina curativa, sendo
este incapaz de solucionar os principais probleteasalde coletiva, como as endemias, as
epidemias, e os indicadores de saude, havendo &mmes custos da medicina curativa,

centrada na atencdo meédico-hospitalar de compldxideescente, incapacidade do sistema



em atender a uma populacdo cada vez maior de rahrgithos, que sem carteira assinada e
contribui¢cdo previdenciaria se viam excluidos dtesna.

A populacdo com baixos salarios, contidos pelatipalieconémica e pela repressao,
passou a conviver com o desemprego e as suas g@vasgléncias sociais, como aumento
da marginalidade, das favelas e da mortalidadenihf®D modelo de saude previdenciario
comeca a mostrar as suas mazelas.

O setor médico privado que se beneficiou do modedalico-privativista durante
quinze anos a partir de 64, tendo recebido nestgsdwms vultuosos recursos do setor publico
e financiamentos subsidiados, cresceu, desenvelVeangordou”. A partir do momento em
que o setor publico entrou em crise, o0 setor liommecou a perceber que ndo mais poderia

se manter e se nutrir se deste e passou a formaas alternativas para sua estruturdcao.

2.1.3 A Expanséao de Servigos.

A partir do Regime Militar, inicia um modelo de dgalvoltado ao investimento no
setor privado, através de incentivos a fundo pesditbm locacédo de recursos publicos na
ampliacdo do numero de leitos hospitalares, incantio a construcdo de hospitais. Desta
forma instalou-se o modelo médico privatista valtpdra uma sadude publica curativa. (4)

Desta forma houve o incentivo para a criacdo dedgs postos de atendimento
meédico (PAM), com uma medicina excessivamente pigada na especializacdo. A mesma
situacao fica evidencia na criacdo de faculdades @esino meédico preocupado em formar
profissionais para atender num sistema privadopitedscéntrico, centrado no médico que
ignorava a realidade brasileira, cuja populacdo tiflta saneamento basico, educacgéo e

recursos financeiros para o cuidado com a saude.

Este modelo, associado a um regime ndo democfatiooeceu a pratica de fraudes,
além de ter um custo muito alto na historia de ns=upublicos investidos na saude no pais,

ocasionando uma assisténcia de baixa resolutividlgiderando os problemas existentes.

Na década de 70, as empresas privadas passanta peggicos aos previdenciarios.
As politicas de saude dos governos militares @mavam a medicina individual e
assistencialista, ndo valorizando as a¢des no caiapeautde coletiva. E neste contexto

historico que a sociedade civil se mobiliza papaazesso de redemocratizacao.

4 POLIGNAMO, (MIMEO-23p.)



2.1.4 A Reforma Sanitéria.

Esta reforma sintetiza um conjunto de idéias queelBeionava as mudancas e as
transformacdes que precisava passar a area dg sadds ndo sO dava conta do sistema, mas
de todo o setor saude, com formulacdo de novosdigaras da condi¢cdo de vida da
populacao.

As preocupacfdes com o modelo sanitario tem sewedaswm no final dos anos 60,
periodo este onde o Brasil passa por um conturpadi@do de repressdo e autoritarismo
militar.

Neste periodo o movimento estudantil tem grandeoitdpcia nas discussbes e
difusdo da nova maneira de pensar a saude puBinal974, foi realizada a semana de
estudos sobre a saude comunitaria, ainda houventosocientificos de estudantes de
medicina realizados nos anos de 1976 e 1978.

Destaca-se neste processo de reforma sanitariaédkon residentes de medicina
geral comunitaria e preventiva e social, criacdoCemtro Brasileiro de Estudos de Saude
(CEBES) em 1976, a qual surge com a finalidadeutk Ipela democracia e divulgar o
movimento sanitério.

Em 1980, tem inicio um grande movimento de con¢@stalo sistema de saude, houve
propostas alternativas ao modelo oficial em vig&ncomo reivindicacdo a universalidade
dos servicos, o carater publico e descentralizalgdsaude. Em 02 de setembro de 1981, é
criado o Conselho Consultivo de Administracdo dad8aPrevidenciaria CONASP. Sendo
um 6rgdo do Ministério da Previdéncia e Assistéi@naial, tendo como fung¢édo organizar,
racionalizar a assisténcia médica, sugerir crisétli® arrecadacao dos recursos previdenciarios
do setor saude e diminuir gastos.

Em 1985, chega o fim do Regime Militar e tem inie@idNova Republica, tendo a
frente liderancas importantes do movimento sapitAssumindo posi¢des importantes em
instituicbes responsaveis pelas politicas publdasalde no pais. Com esse processo em

andamento destaca-se em 1986 a convocacao da &t€wmia Nacional de Saude.

Este evento é considerado o movimento mais sigtiific

do processo de construcdo de uma plataforma e de
estratégias do movimento pela democratizacao dieszm
toda a sua historia (NETO, 2003 apud LIMA, 200%,7p.



Os objetivos especificos de mudanca iam além de nafemma administrativa e
financeira, deveria acontecer uma modificacdo mad com a ampliagdo do conceito salde
e suas acdes. A questdo que permeou as discuss@sdtureza deste novo sistema que

estava germinando, se estatal ou ndo, de impleg@&niaediata ou progressiva.

Os financiamentos e a discusdo da operacionalizzigdia
deveriam ser mais aprofundados, embora se reconmenda
constituico se um orcamento social que englobasser
recursos destinados as politicas sociais nos disers
ministérios e dos diversos fundos sociais, cabecatatudo,

a organizacao de fundos Unicos de saude nos tréis nia
federacdo. Propds-se a criacdo de um grupo execdév
reforma sanitaria, convocado pelo Ministério dadgat a
Comissdo Nacional da Reforma sanitaria (CORDEIRO,
2004, apud LIMA, 2005, p.78).

Cabe salientar, que anterior a realizacdo da Vdhf€réncia Nacional de Saude,
realizou-se em todos os Estados as pré-conferéoommsampla discussdo com a sociedade,
constituindo féruns representativos de debatedandon com grande numero de participantes
gue aprovaram medidas importantes para a saude.

A VIl Conferéncia Nacional de Saude, reuniu paiapira vez mais de 4 mil pessoas
durante cinco dias, formada por um publico compgeio delegados escolhidos nas pré-
conferéncias estaduais, indicados pelas institaigii@licas, estatais, educacionais e de
pesquisa, organizacdes civis, entidades sociagsaeidintes. O marco desta conferéncia foi a
participacdo da populacdo através de seus repaesesit discutindo propostas com o0s
técnicos, profissionais de saude, politicos, intaeks de maneira igualitaria.

No relatério final, traduziu o consenso dos divergaupos de trabalho havendo uma
conceituacdo ampla de saude, com seus determinantegporacdo como direito de
cidadania e consequentemente dever do Estado poopasta de criacdo do SUS.

Nas discussdes sobre o financiamento e sua opeafidade o0 consenso era que
deveria ser mais aprofundado para constituicdo d&, Sartindo de uma proposta da
presidéncia do Instituto Nacional de Assisténciadigkt da Previdéncia Social / Ministério
Assisténcia e Previdéncia Social - INAMPS/MPAS wrge em 1987 o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude - SUDS que nasceu comios basicos a universalidade, a
equidade, a descentralizacdo, regionalizacao,rarfjiézacao e a participagcdo comunitaria. A
sua implantacdo se configurou como estratégia ppata as novas politicas de saude,
organizando 0s servigos enquanto assegurava ospmake trabalho da constituinte e da
elaboracao legislativa para este setor.
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No ano de 1988 é concluido o processo constiteipi®mulgada a 8° Constituicdo do
Brasil. Esta constituinte marcou de forma impodaat redefinicbes das prioridades na
politica do Estado na saude publica.

Com a Constituicdo e das Leis Organicas de Sau86/8D e 8142/90, criam-se
conselhos e conferéncia que constituem um sistetiamal de 6rgaos e colegiados onde a
participacdo da sociedade civil € de fundamentpbiméncia na formulagdo das politicas de
saude. Os conselhos de saude séo instancias ublcke formam opinides e vontade
politica.

E neste momento que a sociedade se apropria dastdesiepoliticas, das
reivindicacoes onde o debate se amplia de suaespigdesenvolvimento e muitos avangos
institucionais promovidos pela nova Constituicdo araa social e da seguridade social
periodo este que o Brasil passa a dar seus prenpassos rumo a democracia politica na
década de 80.

2.2 A formac&o do Sistema Unico de Saude

Através da Constituicdo de 1988, promulgada em 118880 a regulamentacéo da Lei
Organica da Saude em 1990, juntamente com ouigasdmpuseram uma estrutura juridica
avancada, contemplando as principais diretrizegugodeveria ser uma base legal do Sistema
Unico de Sauide — SUS, com o direito a satide coetejto constitucional e a organizagéo de
um sistema universal, igualitario com base na desadezacdo e sendo financiado por fundos
publicos.

Muitos obstaculos podem ser detectados com alguaneze na sua trajetoria, mas
também entraves que estes embates propiciaramoQuatesso de urbanizacao ocorrido nas
ultimas décadas do século passado gerando umanéagdo populacional, social e cultural.
Atualmente mais de 80% da populacdo vivem nas eglachmadas pobres da populagao
permanecem a margem da sociedade, nas perifeliasas e favelas.

O processo de descentralizacdo da saude é poaditiconistrativo, envolvendo a
transferéncia de servicos, mas também a desceagati de responsabilidades de poder, de
recursos financeiros de esfera federal para edtaduanicipal.

O principio constitucional daude é um direito de todos e um dever do estado
divisor de aguas entre 0s grupos que disputavaraganmonia nas politicas de saude no

Brasil. De um lado estava o0 movimento sanitaricileago e seus aliados dos movimentos
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sociais e sindicais, partidos politicos de esqueadaninistracbes municipais e estaduais,
conselhos de saude e profissionais de diferentisese Essas forgas sociais e politicas
defendiam um modelo assistencial baseado nasizie®tio SUS, esse conjunto representa
um Sistema Nacional de saude com algumas semethanga os modelos de saude inglés,
canadense e italiano.

Esse ordenamento juridico disponibiliza oferta eligos a populagdo, sem recursos
financeiros para tais despesas geradas com este fim

O art. 198, da Constituicdo Federal do Brasil eefgue as acbes do SUS tém as
seguintes diretrizes: descentralizacdo, atendimetegral e participacdo da comunidade. (5)

Na regulamentacédo do SUS, a Lei 8080/90 nas digpesgerais tem se 0 seguinte:

Art. 2° . A saide é um direito fundamental do ser humanvertd o
Estado prover as condigdes indispensaveis ao saa pkercicio.

§ 1° O dever do Estado de garantir a saide comsistrmulacio e execugao
de politicas econdmicas e sociais que visem a &dde riscos de doencas e
de outros agravos e no estabelecimento de condipfEesssegurem acesso
universal e igualitario as acdes e aos servicas paua promocédo, protecado
e recuperacgao.

§ 2° O dever do Estado ndo exclui o das pessodandba, das empresas e
da sociedade.

Art. 3° A salde tem como fatores determinantes e dondiates, entre
outros, a alimentacdo, a moradia, 0 saneamentod)asimeio ambiente, o
trabalho, a renda, a educagéo, o transporte, ¢ &zeacesso aos bens e
servigos essenciais; 0s niveis de saude da poputagdiessam a organizacao
social e econdmica do Pais.

Paragrafo Gnico. Dizem respeito também a sauded@Esajue, por forca do
disposto no artigo anterior, se destinam a garastpessoas e a coletividade
condicdes de bem-estar fisico, mental e social.

Na Lei 8080/90, no que se refere aos seus prirgdiretrizes temos o seguinte:

Dos Principios e Diretrizes

Art. 7° As acBes e servicos publicos de saude e oscesryrivados
contratados ou conveniados que integram o SistenieoWe Satde (SUS),
sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes gtesvino art. 198 da
Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguiriteipios:

| - universalidade de acesso aos servicos de saddédos os niveis de
assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida comojunto articulado e
continuo das agfes e servicos preventivos e casatindividuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de eaidptle do sistema;

Il - preservacao da autonomia das pessoas naada@éesua integridade fisica
e moral;

IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preitosceu privilégios de
qualquer espécie;

V - direito a informacéo, as pessoas assistiddsesua saude;

VI - divulgacédo de informacdes quanto ao poteraial servicos de salde e a
sua utilizacéo pelo usuério;

VII - utilizacdo da epidemiologia para o estabetemito de prioridades, a
alocacdo de recursos e a orientagdo programatica;
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VIII - participagdo da comunidade;

IX - descentralizagdo politico-administrativa, catine¢cdo Unica em cada
esfera de governo:

a) énfase na descentralizacdo dos servi¢cos panamsipios;

b) regionalizacao e hierarquizacéo da rede decservde saude;

X - integracdo em nivel executivo das acbes deesamnio ambiente e

saneamento basico;

Xl - conjugacéo dos recursos financeiros, tecnaligyi materiais e humanos
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dosidfpios na prestacédo de
servigos de assisténcia a saude da populagao;

Xll - capacidade de resolugdo dos servicos em todogveis de assisténcia;
€,

Xl - organizagdo dos servigos publicos de modevdar duplicidade de

meios para fins idénticos.

No aspecto da universalidade temos como a garaotecesso de servicos de saude
publicos e privados conveniados, em todos os séusisn a segurado por uma rede
hierarquizada de servicos com tecnologias apraogsiasem discriminacdo entre populacao
urbana e rural e/ ou entre contribuinte ou naordmnhtes previdenciarios.(6)

O acesso ocorre no nivel primario sendo este aapdda sistema de saude,
referenciando aos niveis secundarios e terciatiandp necessario.

Na equidade, temos a garantia a toda a populacdacesso em condicdes de
igualdade, ndo importando o género, situacao ecmadreocial, cultural ou religiosa mas
podendo haver uma discriminagdo positiva nos caspsciais onde a prioridade deve ser
dada a quem tem mais necessidade.

O atendimento na integralidade deve incorporar umpl@ espectro de intervencéo,
articulando prevencéo, atendimento curativo e liéafAo. Nessa proposta deve haver uma
acao integrada que promova a saude no cotidianpeda®as, fazer diagnésticos, tratamentos
precoces na reducdo de danos e iniciar a reaBititdg individuo ao convivio social.

Os servicos de saude precisam estar organizado$veis de complexidade crescente,
com tecnologias adequadas para cada nivel, polieao@o a resolutividade devendo haver
uma adequada regulamentagdo entre os niveis @msaistom fluxos de referéncia e contra-
referéncia, formulando o conceito de hierarquizagéegionalizacao do sistema.

A descentralizacdo € entendida como uma respostaoaonento anterior que foi a
descentralizacdo politico administrativa dosa goe®rmilitares. Propde redistribuicdo do
poder repassando as competéncias e decisdes penas ggoximas a populacdo. Havendo
uma necessidade de redefinicdo de suas atribudgsEpncentrando poder da Unido e dos

Estados para os Municipios.
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Com este processo esta a municipalizacdo da sadsedala como politico
administrativa sendo uma ruptura com o modelo tessiml tradicional e consiga dotar os
municipios com modelos locais de saude de aconsoasodiretrizes do SUS.

Os recursos humanos desempenham um novo modelsteassl baseado nas
diretrizes do SUS, sendo imprescindivel o engajamassim como melhora na renumeragao,
qualificagdo e mudancas no sistema de ensino estesi® também voltado a formar e
preparar profissionais para atender no SUS.

Em relacdo ao Controle social é garantido pelo destgue a sociedade civil se
organize e tenha possibilidades de influenciares@isr politicas de salde. Esta participacéo
tem carater deliberativo onde possa determinaditigaode saude que interesse ao conjunto
da populacédo. Esta participacao € garantida nesitvéis de governo. (7)

Como rege a Lei 8142/90:

Dispde sobre a participagdo da comunidade na gest&istema Unico de
Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovemai® de recursos
financeiros na area da saude e da outras provaenci

No Artigo 1° temos:

Dispde sobre a participacdo da comunidade na gest&istema Unico de
Saude O Sistema Unico de Saude (SUS), de queattatan. 8.080, de 19 de
setembro de 1990, contara, em cada esfera de goveem prejuizo das
funcBes do Poder Legislativo, com as seguinteéncss colegiadas:

| - a Conferéncia de Saude;

Il - o Conselho de Saude.

§ 1° - A Conferéncia de Saude reunir-se-4 a cad#tr@uanos com a
representacdo dos varios segmentos sociais, palfaray situacéo de salde e
propor as diretrizes para a formulacdo da politlea saide nos niveis
correspondentes, convocada pelo Poder Executiveexitgaordinariamente,
por esta ou pelo Conselho de Saude.

§ 2° - O Conselho de Saude, em carater permaned&titerativo, érgdo
colegiado composto por representantes do govemesfgulores de servico,
profissionais de salude e usuarios, atua na fordolage estratégias e no
controle da execucdo da politica de saude na wiatacorrespondente,
inclusive nos aspectos econdmicos e financeirogascdecisfes serédo
homologadas pelo chefe do poder legalmente coftkiittm cada esfera do
governo.

2.3 Os servicos publicos de saude em Porto Alegre

No Rio Grande do Sul, a construcao do SUS tevedgsadesafios em virtude de uma
grande diversidade epidemioldgica, demografican@anca e social nos municipios gauchos.
Outro fator importante a ser considerado é a of#staervicos de media e alta complexidade

concentrados nas grandes cidades, principalmenioeim Alegre capital deste Estado.
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Anteriormente a implantagdo, ha o predominio dditingdes de saude néao-
governamentais, no entanto o nimero de prestacéerdigos corre a conta do setor publico
e este é responsavel pelo sistema como um todeéatde sua autoridade com regulacédo e
controle das atividades. A Secretaria de Saudecmaida pelo decreto n° 21.240 de
08/08/1971, tendo como objetivo de melhorar o ndeekalde da populagdo assegurando o
bésico essencial para a promocdo, protecdo e mapdpe A maior parte dos leitos
hospitalares pertence a rede privada, nos esgaciab a rede publica.

No desenvolvimento de suas atividades a SecreEsiadual de Saude dividiu o
Estado em quinze regides sanitarias. (8)

A municipalizagcédo da saude em Porto Alegre ocoeraul996, que até entdo possuia
somente 12 servicos de atencdo primaria a saude lospital publico, Hospital de Pronto
Socorro (HPS) especializado em atendimento a pofitatizado e queimados sob a gestdo da
Secretaria Municipal da Saude (SMS), aumentando 120 servicos, em 1999.

As questdes da saude e a implantacdo do SUS comigtdma de salude vigente em
Porto Alegre é resultado da participacdo coletimeluindo os gestores, trabalhadores,
prestadores de servicos do SUS e principalmentesiaggios.

Na cidade houve a realizagdo de quatro conferémgasalude, sendo a Ultima em
2003.(9)

O Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre temac embrido a CIS/CIMS
(Comisséo Interinstitucional/Municipal de Saludejaais tiveram sua criacdo atraves da luta
dos movimentos sociais, com a grande contribuiggiMdvimento Sanitario, desde a década
de 70.

Em 1992, através de amplo debate com o conjuntBodé&edade Porto-alegrense, a
Camara de Vereadores e o Governo Municipal, fdaitiido o Conselho Municipal de Saude
de Porto Alegre, com Carater Deliberativo e Figealor das A¢bes de Saude do Municipio,

por intermédio da Lei 277/92.

2.4 A pesquisa em historia.

A preocupacdo relacionada ao passado tem seu ieitioperiodos recuados
historicamente, a no¢do de preservar pelo que @engemos nos dias atuais surge no século
XIX.

No século XVIII, as iniciativas de preservar erasmente realizadas pela aristocracia

e pela igreja.
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Na Inglaterra, o vandalismo da Reforma criou a s&dade de protecéo de igrejas e
imagens. Na Franca, a Revolucdo de 1789 apresenpoablema do destino que teriam 0s
bens confiscados do clero e da aristocracia, grepoisis cujas posses eram o alvo principal
dos vandalismos do periodo. (Possamai, 2000, p. 15)

Essa preocupacdo também podia ser vista atravpsrdmadores e sébios. Lancando
mao dos ideais iluministas, sabios e eruditos sairgiram contra essas destruicdes,
justificando que aqueles bens eram de interessegpiastituicdo publica, pertencendo a toda
a nacao, nao devendo, portanto, ser destruidossdRai, 2000, p. 15). (10)

O historiador quando recolhe toda a documentagdo aefuncdo de compreender
como é e porque aquela sociedade se define coppatal que ndo seja destruida. Ainda tem
o interesse pelo conhecimento histérico mostrandwooca sociedade contemporanea lida com
0 seu passado e sua memdaria, COmo uma necessiglaoangnte em preservar seu passado,
demonstrando a percepcdo do tempo historico e staricidade dos processos sociais
desencaedeados. (11)

E importante que seja feita uma andlise criticaed@slhas do que sera preservado,
onde a histéria tem muito a contribuir, pois sudaicdo especifica € de estudar os registros

do passado.

Falar em patrim6nio no Brasil é dificil. O primeiro
esforgo do historiador é perceber que a categoria
patriménio adquire diversos sentidos dependendo
do setor social para o qual se dirige.
Oesquecimento atua muito mais que a lembranca e
€ ele o elemento central da memodria. (Garbinatto,
2000, p.43).

Na historia recente da reforma setorial em saudeabzacédo da VIII Conferéncia
Nacional de Saude de 1986 é o marco que traz deforais sistematizada as diretrizes e o
ideario do novo sistema de saude: um sistema Ureadhasado nos principios de
universalidade, integralidade, equidade, descérdcdo, hierarquizacdo e participacao
popular. Estes principios foram reafirmado na Gtngfio Federal de 1988 e nas Leis 8080 e
8142 de 1990, desencadeando a implantacdo do Sitteivo de Salde.

Conforme GARBINATTO (2000), O velho e o novo deveen compreendidos juntos
como memoria historica, integrando com suas coigfied temporais e espaciais 0

imaginario da populacéo. (12)
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Il — OBJETIVO GERAL

Realizar um levantamento histérico, referente atope de Implantacdo do SUS em

Porto Alegre, compreendido nos anos de 1988 a 1996.

3.1 Objetivos especificos

* Resgatar a memoria histérica do SUS em Porto Alegre
» Reconstruir o processo historico de implantaca&d& na cidade de Porto
Alegre;

« Documentar essa historia através texto.

IV - JUSTIFICATIVA

A justificativa é realizar um trabalho que envotviplices conceitos como: histodria,
saude e informacéo podendo a partir do conhecimgstorico do SUS no Rio Grande do
Sul, sua situacdo atual e dessa forma podendaédiilicomo ferramentas no campo da
informagéo e tecnologia a fim de ser um referengak o entendimento de conceitos e
consequentemente a sua divulgacdo para os profiésioda salde para que possa na sua
pratica cotidiana repensar sua postura.

ApoOs esta revisao inicial da literaturageue proposta de desenvolver um projeto que
detalhe a questédo historica da implantacdo do SISemGrande do Sul. Fazendo um resgate
histérico com énfase em Porto Alegre.
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V - METODO

5.1 Local e populacéo de estudo

Este estudo serd realizado com profissionais daesaestores e usuarios do servigo
de saude de Porto Alegre, que aceitarem partidgpaesquisa e analise documental.

5.2 Tipo de delineamento
E um estudo exploratério descritivo com abordagemlitativa, buscando evidenciar
a compreensdo dos gestores, profissionais de sauslearios do SUS, através da realizacédo

de entrevistas semi-estruturadas, como tambéntizagéio de fontes histoéricas.

A partir do levantamento documental encontrado,asatho nas fontes histéricas se

delineara o pensamento subjetivo do pesquisadargbaiooracdo dos roteiros de entrevistas.

Pesquisa documental nas fontes histéricas comaigrrevistas, internet, material
iconografico, documentos publicos, atas de reuni@ssao de prontuarios e cadastro de
pacientes, com a finalidade de estabelecer umalogia dos acontecimentos, estabelecer a
linha da entrevista e selecdo de entrevistados.

Os locais elegidos para a busca destas fontesasfigvo historico, biblioteca do
Hospital Nossa Senhora da Concei¢éo, a bibliotadasdola de Saude Publica/RS, Conselho
Municipal de Saude de Porto Alegre e Secretariaidipel de saude de Porto Alegre, Museu
da Comunicacdo do Rio Grande do Sul, Centro de ientacdo das principais redes de

televiséo e jornais do Rio Grande do Sul.

5.3 Amostragem e tamanho da amostra

A amostra sera de composta por pessoas que pardigip como gestores,
profissionais de saude e usuarios do SUS em PdegréA no periodo de 1988 a 1996, que
vivenciaram a implantagédo do SUS.

5.4 Coleta de dados
A coleta de dados sera realizada através de umevistd semi-estruturada elaborada,

pelo autor da pesquisa (ANEXO A) aplicada aos g@tedos na amostra como descrito
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anteriormente, em horario previamente agendado pedguisador, sendo individualizado
para cada entrevistado com duracgéo prevista ded3Gvanutos.

Ressalta-se que as entrevistas serdo gravadasseritigs pelos autores do estudo e
que apOs seu uso serdo apagadas, podendo tamdéar udi recurso audiovisual, se

consentimento dos entrevistados.

5.5 Categorias
As categoria inicialmente selecionada® @ste trabalho seréo:
» As expectativas em relacdo ao SUS;
* SUS o contexto da cidade e do Estado;
* O SUS e a viabilidade;
* O SUS e seus entraves;

* O SUS e seus avancos.

5.6 Andlise de dados

A andlise de dados sera realizada através da erddisconteidos por categorias
(Minayo, 1992). Os resultados serdo discutidosddenomo base o referencial teorico

utilizado nesta investigacao. (13)
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VI - ASPECTOS ETICOS

Para a realizacdo deste projeto, seréo respeitadpsncipios éticos e os direitos de
privacidade e anonimato dos sujeitos participadi@sestudo conforme preconiza Goldin
(1997 -2004) (8). O consentimento dos sujeitos safido através do “Termo de
Consentimento Livre Esclarecido” (ANEXO B), em duéas as quais serdo destinadas ao
proprio sujeito e ao pesquisador. Ressalta—se ,ajjugaos resultados da pesquisa poderéo ser

utilizado em possiveis publicacdes cientificas) (14
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VIl - DIVULGACAO

Ressalta—se ainda, que os resultados da pesquisedposer utilizado em possiveis
publicacdes cientificas através de artigos e/oes@mtacdo em eventos cientificos, assim
como os pesquisadores se comprometem a devolversokados para o Servico de Saude
Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicao, ConsBihaicipal de Saude de Porto Alegre e

Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre.
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Atividade Mai/Ago| Set | Ou{Nov | Dez | Jan/|Abr/dun | Jul | Ago| Set/OdiNov
Mar/
07

Elaboracédo d

projeto

Leitura

bibliogréafica

Redacao

Entrega do
projeto

Avaliacdo peld
Banca

Selecao do|

entrevistados
Realizacdo d4g
entrevistas
Transcricao da
entrevistas
Analise
Avaliagao g
resultados
Redacao d
Relatério g
apresentacao

final




22

IX - ORCAMENTO

Os recursos humanos utilizados para elaboracae pegeto serao:

» Liberacdo de carga horaria do pesquisador, 10 fseraanais.

» Material de escritério: caneta, folha de oficiorteeho de impressora, fita

cassete para gravador, prancheta, CD-R, Pen-@usto R$ 500,00
» Custos com servicos graficos: encardenacéo e habuasto R$ 300,00
e Material audiovisual: camara filmadora digital. @uR$ 2.000,00

» Contratacdo de consultoria de outros profissiorségyidos pelo pesquisador.

Custo R$ 4.000,00

O orcamento para este projeto tem o custo totR%ie.000,00.
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