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RESUMO

GUERRA, Katia Cristina Martins. Direito humano a saude e integracéo regional:
analise bioética do acesso a assisténcia a saude de imigrantes na Unido Europeia,
MERCOSUL e Brasil. 2017. 203 f. Tese (Doutorado em Bioética, Etica Aplicada e
Saude Coletiva) - Instituicbes de Ensino Superior Associadas, Universidade Federal
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

O processo de integracdo dos paises do bloco europeu e sul americano visando
estabelecer relacées econbmicas e comerciais mais vantajosas vem ocasionando
0 crescimento da populacéo de migrantes e trazendo como consequéncia o dever
dos Estados em garantir o seu acesso aos servicos de saude. O direito a saude esta
no rol dos direitos humanos sociais, mas seu cumprimento € condicionado a
algumas regras dos Estados Membros e os imigrantes podem né&o ter assegurado
este direito no sistema de salde estatal do pais receptor. Uma das justificativas € a
necessidade de equilibrio financeiro, o que traz controvérsias morais quanto a sua
garantia. Assim, o objetivo foi analisar as questdes morais envolvidas nos conflitos e
nas normas produzidas acerca do direito humano a assisténcia a saude de
imigrantes na Unido Europeia e MERCOSUL, com o intuito de contribuir para o
contexto brasileiro, principalmente nas fronteiras e em um futuro mercado comum do
MERCOSUL. O estudo consistiu em um trabalho exploratério, descritivo e
analitico por um periodo de 20 anos. Adotou como perspectiva metodologica a
abordagem qualitativa. A matriz conceitual utilizada foi a bioética de protecédo e
direitos humanos. As revisfes bibliografica e documental foram os instrumentos
utilizados como métodos de coleta de dados. As fontes foram revistas de bioética,
salude coletiva, saude publica, direitos internacionais, humanos, CAPES-CNPq,
SciELO, PUBMED, SCOPUS, Tribunal de Justica e legislacdes e publicacdes da UE,
e a base de dados do MERCOSUL. As jurisprudéncias do TJUE esclareceram os
direitos ao acesso aos servicos de saude nos Estados Membros, mas nao
garantiram integralmente o direito ao restringir 0 acesso a servigos hospitalares e
exames de alta complexidade tecnolégica. No Brasil, embora o Estado tenha o dever
constitucional e pelas leis da saude de proteger a saude de forma universal, gratuita,
igualitaria e integral, este direito ndo é o vivido na prética pelo imigrante, tendo
ocorrido duavidas e divergéncias no seu cumprimento, com situacdes de
discriminagdo e recusa do acesso. No MERCOSUL, ndo h& uma legislacédo
especifica para a saude que determine o contetdo e a forma como este direito deva
ser realizado pelos Estados Membros, ficando a critério de cada pais a sua
operacionalizacdo, o que abre espaco para que ocorram situacdes de desigualdades
e até mesmo auséncia do direito. Mesmo com relatos negativos, o bloco europeu,
sul americano e o Brasil vém demonstrando intencdo de garantir, mesmo com forma
e estagios diferentes, o direito a saude, ainda que precarios nho MERCOSUL.
Entretanto, € preciso avancar no combate as dificuldades e iniquidades no acesso a
salude porque o0s aspectos morais acabam sendo subsumidos aos aspectos
econdmicos sem uma justificativa aceitavel. Promover a solidariedade entre os
Estados bem como entre individuos e grupos, com especial atencédo aos suscetiveis



e vulnerados é condizente com o principio da protecdo e da concepc¢do de direitos
humanos universais e igualitarios. Mas s&80 necessarios a criagdo e o0
aperfeicoamento constante de normas e préticas, para que se alcance a
responsabilidade ética com esta populacdo e o acesso a saude se consolide como
um direito humano.

Palavras-chave: Imigracdo. Direito humano a saude. Bioética. Unido Europeia.
MERCOSUL. Brasil.



ABSTRACT

GUERRA, Katia Cristina Martins. Human rights to health and regional integration:
bioethical analysis of access to health care for immigrants in the European Union,
MERCOSUR and Brazil. 2017. 203 f. Thesis (Doctorate in Bioethics, Applied Ethics
and Collective Health) - Associated Higher Education Institutions, Federal University
of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

The integration’s process between the countries of the European and South
American block, which seeks to establish more favorable economic and commercial
relations, has led to the growth of the migrant population and, as a consequence, the
duty of States to take measures to guarantee their access to health’s services. The
human right health is in the role of social human rights, but its compliance has been
conditioned to some rules of the Member States and immigrants may not have
secured this right in the state health system of the receiving country. One of the
justifications of the countries is the need for financial equilibrium, which brings moral
controversies regarding the guarantee of the human right to health care. Although
migration doesn’t necessarily have a health threat, it can increase the vulnerability of
individuals, making public policies that certify the right to health essential. In this
sense, access to health for immigrants has been considered one of the greatest
social challenges of our time, and the objective of this study was to analyze the moral
issues involved in the conflicts and norms produced about the human right to health
care for immigrants in the European Union and MERCOSUR, with the aim of
contributing to the brazilian context, especially in the border areas and in a future
common market of the southern cone block. The study consisted of an exploratory,
descriptive and analytical work for a period of 20 years. The qualitative approach was
adopted as a methodological perspective. The conceptual matrix used was the
protection’s bioethics and human rights. The bibliographical and documentary review
were the instruments used as methods of data collection. The sources were reviewed
for bioethics, collective health, public health, international, human rights, CAPES-
CNPg, SciELO, PUBMED, SCOPUS, Court of Justice and legislations and
publications EU, and the MERCOSUR database. The jurisprudence of the CJEU
clarified rights in access to health services in Member States but didn’'t fully
guarantee the right by restricting access to hospital services and examinations of
high technological complexity. In Brazil, although the State has the constitutional duty
and health laws to protect health in a universal, free, equal and integral way, this right
isn’t the one practiced by the immigrant, and doubts and disagreements have
discrimination and refusal of access. In MERCOSUR, there isn’t specific legislation
for health determining the content and manner in which this right must be carried out
by the Member States, being at the discretion of each country its operationalization,
opening space for situations of inequalities and even absence of the law to occur
Even with negative reports, the European integration bloc, the South American, and
Brazil have been demonstrating their intention to guarantee the right to health, even if
they are precarious in MERCOSUR, even in different ways and at different stages.
However, it's necessary to make progress in combating the difficulties and inequities



in access health, mainly because we live in a mismatch of human rights with social
reality, and the moral aspects end up being subsumed to the economic aspects,
without an acceptable justification. Promoting solidarity between States as well as
individuals and groups, with special attention to the vulnerable and vulnerable, such
as immigrants, is consistent with the principle of protection and the design of human
rights. But it's necessary to create and constantly improve norms and practices, so
that ethical responsibility can be achieved with this population, and access health is
consolidated as a human right, especially in the border regions of Brazil.

Keywords: Immigration. Human right health. Bioethics. European Union.
MERCOSUR. Brazil.
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APRESENTACAO

Engajei-me no servigo publico como cirurgia-dentista em 1992 e passei anos
da minha vida profissional na assisténcia, trabalhando na ponta do sistema. Mesmo
tendo ido trabalhar na gestédo, ndo considero que tenha me distanciado da prestacao
do cuidado, apenas o trato que ndo é mais direto com o0 usuario, mas ele esti
envolvido em todo o processo, ele é o destinatario do nosso objetivo.

Quando tive que mudar do Brasil por questdes pessoais, vi-me na condicao
de futura usuéaria de um sistema de saude, sobre o qual eu néo tinha conhecimento
dos servicos oferecidos. Além disso, ndo dominava o idioma local e ndo sabia dos
meus direitos no pais. Fiquei inquieta tanto pela situacdo de desamparo em relagcéo
a mim e meus familiares, como pelas outras pessoas que se encontravam na
mesma situacdo que nés, imigrantes. O meu incébmodo inicial era como 0s
imigrantes realizavam 0 acesso aos servicos de saude na Franca dentro do contexto
da Unido Europeia.

Diante da minha situacdo, surgiu meu interesse pelo tema da saude e
imigracdo. Ele foi crescendo a medida que percebia que o aumento da imigracéo
tem sido um problema contemporédneo, sério e cercado por estigmas e
discriminagéo.

Senti a necessidade de me aprofundar ainda mais nas questdes do direito a
saude. Como se da o acesso nos paises? Qual € a cobertura? Quais 0s
instrumentos interinstitucionais?

Procurei encontrar no processo de constru¢do da minha tese de doutorado as
respostas a estas perguntas. Queria saber como era o direito humano a assisténcia
a saude do imigrante, mas ampliando o campo além da Unido Europeia, incluindo o
MERCOSUL, em especial o Brasil.

No decorrer do desenvolvimento da tese entrei inicialmente em contato com
os Regulamentos e os Tratados que normatizavam o acesso dos cidadéos de outros
paises membros da Unido Europeia, mas ficava uma indagag¢do. Sera mesmo que
0s paises cumprem o direito a salde na sua concepc¢do como direito humano
universal e igualitario? Ou seria somente um direito reconhecido em instrumentos
legais sem correspondéncia com a realidade vivida pelos imigrantes? E o

MERCOSUL, tem um processo semelhante ao da Unido Europeia? E o Brasil,
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garante este direito e cumpre o seu papel mesmo com todas as dificuldades de
acesso ao SUS até mesmo para 0s nacionais?

No intuito de entender estas questdes, comecei a procurar estudos sobre 0s
conflitos bioéticos do direito humano a saude do imigrante. Contudo, encontrei
escassos trabalhos neste campo e estes se direcionavam somente a abordagens
dos direitos internacionais sem utilizar abordagens bioéticas.

Em virtude deste vazio de producdo e buscando compreender o direito
humano a assisténcia a saude, escolhi realizar um trabalho qualitativo, com
pesquisa bibliografica e documental, permitindo identificar elementos para contribuir
com a discussdo e a formulacdo de leis e politicas publicas no cumprimento do

direito a saude, buscando evidenciar quais os fatores mais relevantes.
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1 INTRODUCAO

O direito humano a saude nas suas dimensdes tanto individual como coletiva
esta presente em Constituicdes; Declaracdes; e Tratados nhacionais, regionais,
internacionais e transnacionais, o que faz surgir uma preocupa¢ao com a assisténcia
a saude dos individuos de paises pertencentes a blocos de integracdo regional e
com as obrigagdes dos Estados Membros no &mbito destas prestacoes.

Ademais, os fluxos migratorios internacionais estdo cada vez mais intensos
na atualidade, contribuindo para que as discussdes sobre politicas publicas para o
acesso a saude de imigrantes se tornem especialmente relevantes.

O Brasil nédo fica distante deste processo. O pais estd entre as dez maiores
economias mundiais, sediou a Copa do Mundo, em 2014, e as Olimpiadas, em
2016, motivos que o tornam atrativo para a imigracdo em razao do maior niumero de
investimentos e da procura de mao de obra.

Os processos de integracdo regional ocupam um importante papel nesta
qguestao, porque ha anos eles tém provocado o aumento do transito de pessoas no
mundo. A construcdo da Unido Europeia (UE), a pioneira neste processo, tinha por
finalidade a integracdo econémica e politica, e a saude tinha um papel menor, mas a
medida que avancou a livre circulacdo dos cidadaos, os Estados Membros tiveram
que garantir o acesso a saude e, inevitavelmente, fez-se presente a necessidade de
uma conciliacdo de interesses e de interacdo entre as politicas sociais, inclusive as
sanitarias, e econdémicas (GUIMARAES; GIOVANELLA, 2006).

O estudo de Busse et al. (2002) confirmou que a integracdo regional na UE
refletiu tanto de modo intencional como nao intencional nas politicas de saude.
Assim, como Lucchese (2001) indicou repercussfes no setor da saude no Brasil, em
decorréncia do aumento do livre comércio representado pela participacdo do pais no
Mercado Comum do Sul (MERCOSUL).

Analogo ao caminho da UE, o MERCOSUL vem paulatinamente incluindo
questdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria relacionadas as acdes de saude
publica e circulagdo de produtos. Conforme a integragdo no MERCOSUL se
aprofunde e caminhe para um mercado comum sera necessario, entre outros
aspectos, garantir o acesso a assisténcia a saude nos Estados Membros para se

evitar barreiras a livre circulacdo de pessoas.
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A Unido Europeia vem adotando mecanismos para regulamentacdo do
acesso aos sistemas de saude dos paises membros desde 1971, com o
Regulamento CEE n° 1408/71 (UNIAO EUROPEIA, 1971). Desse modo, os reflexos
das leis e politicas de saude provenientes da integracdo regional da UE podem
contribuir para decisdes futuras em relagdo a saude correspondente ao processo de
integracdo dos paises membros do MERCOSUL, em especial nas regides
fronteiricas.

O processo de integracdo para o Brasil no MERCOSUL adquire elevada
importancia em funcéo da vasta faixa fronteirica brasileira. S&o 569 municipios em
15.719 km, e a procura de cidaddos de outros Estados Membros por atendimento ja
€ uma realidade nos municipios fronteiricos brasileiros. Nessas regioes de fronteira
€ possivel visualizar, com antecedéncia, 0s possiveis impactos que 0s processos de
integracdo poderdo causar nos sistemas de saude locais.

A UE tem o intuito de reduzir as diferencas regionais mediante cooperacéao e
integracdo econdmica. No entanto, a unificacdo econémica trouxe a necessidade de
ajustes macroeconémicos para o cumprimento de critérios econémicos acordados
que podem implicar em restricdes nas politicas sociais refletindo nas politicas de
saude. Para cumprir estes critérios os Estados Membros podem precisar subordinar
as politicas sociais, inclusive as de saude, as politicas econémicas e, com isto,
substituir as tendéncias universais de protecdo aos direitos sociais, levando ao
surgimento de controvérsias no cumprimento do direito ao acesso a saude
(GIOVANELLA et al., 2007).

Compreendida a bioética como um tipo de ética aplicada as questdes morais
relacionadas as normas, decisdes e condutas no ambito das ciéncias da vida e da
saude, em contextos disciplinares diversos, a problematica do acesso a saude nos
processos de integracdo entre 0s paises e a imigracao se revela rica e sua analise
necessaria, considerando o dever moral de respeito a dignidade e aos valores
humanos do direito a saude, e as responsabilidades dos Estados na sua garantia.

O direito humano a saude esta no rol dos direitos sociais e € garantido por leis
na maioria dos Estados nacionais. Nesta linha, a responsabilidade do Estado com a
saude deve viabilizar um sistema publico de saude que atenda as necessidades da
populacdo. Sua violacdo vai de contra ao ideal de uma vida digna e decente para
todos os individuos. Ademais, o direito a saude é reconhecido como fundamental

para a livre circulacdo das pessoas nos paises da UE, ndo podendo se constituir
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como um obstaculo ao processo de integracao regional. Por outro lado, este direito
esta condicionado a algumas regras dos Estados Membros, e o imigrante pode nao
ter assegurado o seu direito ao sistema de saude estatal do pais receptor.

Segundo Benhabib (2007), embora o acesso universal a saude, como um
direito humano no campo internacional, esteja estabelecido em varias leis nacionais,
este direito est4 atrelado a cidadania, na perspectiva da nacionalidade do cidadao,
nao garantindo este acesso a todos os imigrantes.

Além do ja mencionado, critérios de ordem pessoal, econémica, politica,
social e cultural se constituem em processos geradores de vulnerabilidade a doenca
e, para uma parcela de migrantes, as experiéncias migratorias causam efetivamente
situacdes de vulnerabilidade, seja no que se refere ao estado de saude, seja no que
se refere ao uso dos servigos de saude. Questdes associadas ao tipo de imigracao,
a nacionalidade, o acesso a educacdo e emprego, o isolamento social, as politicas
nos paises receptores, as rupturas familiares e linguisticas, e o acesso diferenciado
a direitos podem afetar negativamente a salde dos migrantes (INTERNATIONAL
ORGANIZATION FOR MIGRATION, 2010).

Dias e Gongalves (2007) sustentam que o impacto na saude das experiéncias
migratérias pode ser positivo, negativo ou nulo. As imigracbes podem produzir
oportunidades de desenvolvimento pessoal e social, sendo encarada como um fator
protetor da saude ou gerar estresse, podendo causar riscos a saude, aumentando a
vulnerabilidade a doenca fisica e psicologica.

Como visto, a imigracdo néo repercute necessariamente como uma ameaca a
saude, mas pode aumentar a vulnerabilidade dos sujeitos considerando as
diferentes caracteristicas da populacdo migrante e nativa, e dos préprios sistemas
de saude vigentes nos paises. Esses aspectos individuais, programaticos e sociais
da vulnerabilidade devem ser pensados na elaboragcéo e implementacéo de politicas
de saude.

Diante do exposto, o fendbmeno da imigracdo deve ser entendido como uma
guestdo de saude publica, que envolve questdes bioéticas, culturais, sociais,
econdbmicas e de direitos relacionadas as normas e praticas sanitarias, em sua
dimensao coletiva e individual. Na dimenséao individual, as dificuldades repousam na
garantia da igualdade de acesso a saude de forma equanime entre nacionais e

imigrantes, a vista das vulnerabilidades presentes nos processos migratorios.
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Outro pressuposto desse estudo é que, principalmente pelo fato da
possibilidade de uma parcela de imigrantes ser afetada negativamente pela
experiéncia migratéria, tornam-se imprescindiveis normas e praticas institucionais
gue visualizem essas vulnerabilidades e atendam a necessidades especificas desse
segmento, de forma a garantir o direito & saude deste grupo.

Neste sentido, € importante saber como que a legislacdo e as politicas
publicas dos blocos econémicos lidam, de um lado, com a saude como um direito
humano do imigrante, e, de outro, com as implicacdes bioéticas advindas das
limitacdes a tal direito, no contexto de ajustes macroecondmicos em um mundo
globalizado.

Embora em todo o globo o fluxo de migrantes venha crescendo, os estudos
gue analisam o direito a saude de imigrantes sdo muito recentes e em pequeno
namero, sendo menores ainda aqueles que se dedicam as questdes bioéticas
articuladas com os direitos humanos.

Avancar na reflexdo das repercussfes da garantia do direito ao acesso a
saude pelos imigrantes no bloco europeu a partir da integracdo regional, pode
contribuir para antecipar questdes no Brasil, em especial, nas regides de fronteira.
Considerando que o Brasil é um Estado receptor de migrantes, este deve proteger
direitos e prover servicos em harmonia com sua legislacdo que garante 0 acesso
universal a saude.

Assim, analisar os instrumentos politicos e juridicos interestatais para garantir
0 acesso a assisténcia a salude, bem como a adoc¢do de troca de servicos e as
acOes cooperativas dos governos nacionais da UE que contribuiram para a
integracdo regional pode contribuir na reflexdo, na discussdo e nas deliberacbes
locais no processo de integracdo no MERCOSUL. Considerando a natureza ético-
juridica do direito a saude, deve-se, principalmente, identificar e analisar em uma
perspectiva bioética as normativas e os principais conflitos decorrentes da garantia
deste acesso presentes nas decisbes da Corte Europeia e nas instancias
deliberativas do MERCOSUL. Este material empirico sera utilizado como objeto e fio
condutor da analise das questbes morais levantadas, buscando-se, a partir deste
resultado, refletir sobre o contexto brasileiro.

Sendo assim, 0 objetivo geral desta tese € analisar as questbes morais
envolvidas nos conflitos e nas normas produzidas acerca do direito humano a

assisténcia a saude de imigrantes, nos processos de integracao regional europeu e
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sul americano, com o intuito de contribuir na analise do processo brasileiro no
MERCOSUL

Para tanto, foram formulados os seguintes objetivos especificos:

1 - Caracterizar as normativas produzidas no contexto da Unido Europeia e do
MERCOSUL, buscando apontar as divergéncias e confluéncias relativas ao
acesso a saude de imigrantes nos sistemas de saude dos paises envolvidos.

2 - Caracterizar os principais conflitos, seus atores e elementos constitutivos
relacionados ao acesso a saude de imigrantes, levados ao Tribunal de Justica
da Uni&o Europeia nos ultimos 20 (vinte) anos.

3 - Analisar na perspectiva bioética os argumentos, fundamentagcbes e
justificacBes éticas utilizados nas deliberacdes e normativas produzidas nas
instancias referidas, no contexto europeu e sul americano, a fim de apontar
contribuicdes para o Brasil no processo de integracao.

Para cumprir os objetivos, a tese foi desenvolvida em sete capitulos. O
primeiro € este, no qual foi realizada uma introducéo, visando apresentar as razées
e 0S objetivos para estudar o tema da imigracdo e o direito humano a saude, no
contexto do processo de integracéo regional europeu, sul americano, e no Brasil.

No segundo capitulo, buscou-se qualificar a problemética do estudo, que
consiste na garantia pelos Estados da assisténcia a saude do imigrante em um
contexto marcado pela crescente escassez de recursos em todo o globo, resultando
em politicas que tém atribuido maior relevancia aos fatores econdmicos que a
dimenséo social.

No terceiro capitulo, foi informada a estratégia metodoldgica, seguindo se no
capitulo quarto, a abordagem conceitual utilizada. Pela perspectiva metodolégica, o
estudo consistiu em um trabalho exploratério, descritivo e analitico dos aspectos
definidos nos objetivos no periodo de 20 anos. Adotou-se a abordagem qualitativa,
sendo as revisOes bibliografica e documental os instrumentos utilizados como
métodos de coleta de dados. Pela abordagem conceitual, buscou-se identificar e

discutir as abordagens teéricas bioéticas sobre a problemética, articulada com a

gy

saude publica e os direitos humanos, e construir um referencial teérico adequado
analise.

No quinto capitulo, foram apresentados os resultados e as discussdes
parciais da pesquisa, subdivididos entre a Unido Europeia, o Mercado Comum do

Sul e o Brasil. Foram identificados os conflitos levados a apreciacdo da instancia
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judicial europeia; as normativas relacionadas a saude formuladas pelo bloco
europeu e sul americano; e apresentado uma revisdo bibliografica do contexto
brasileiro sobre 0 acesso ao direito a saude do imigrante.

No sexto capitulo, procurou-se articular a perspectiva da bioética de protecéo,
desenvolvida por pesquisadores da América do Sul, Kottow e Schramm, com o
referencial dos direitos humanos internacionais e suas abordagens criticas, visando
subsidiar a discussdo e apontar possiveis encaminhamentos para os conflitos
presentes no descumprimento do direito humano a saude do imigrante.

No sétimo capitulo, realizou-se uma concluséo sobre a moralidade e condutas
que foram adotadas no ambito dos blocos de integracdo regional europeu e sul
americano e do Brasil; a partir da discussdo do material empirico constituido pelas
normativas formuladas para o tratamento da questdo e seus efeitos visualizados a
partir dos conflitos presentes no Tribunal Europeu e no Brasil, e as solugdes
propostas para resolvé-los.

Espera-se que a andlise contribua para ampliar a reflexdo a respeito dos
principais conflitos morais e dos instrumentos interestatais da acessibilidade aos
servicos de saude inerentes as normas e praticas de saude publica; e favoreca a
formulacdo de politicas de saude harmonizadas com os principios bioéticos e dos

direitos humanos.
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2 SISTEMAS PUBLICOS DE SAUDE NA ATUALIDADE: ESTRUTURA E
DESAFIOS NO CONTEXTO IMIGRATORIO

A cobertura de saude na maioria dos paises membros da UE é publica e
universal, fundamentada no sistema de seguridade social resultante da necessidade
de reconstruir a Europa apos a Segunda Guerra. Tiveram como principio a cidadania
social, baseada em politicas de protecdo social, publicas e universais; e o
desenvolvimento econémico, por meio do pleno emprego e da seguridade social,
como forma de distribuicdo de renda e formacéo de mao de obra.

Segundo Gerschman (2008), a atencao privada a saude na UE corresponde a
menos de 5% dos gastos em saude. Em alguns paises, 0os seguros privados
também possuem uma cobertura complementar ou substitutiva a seguridade publica
situando os gastos em até 20% do total em saude. No entanto, os valores dos
seguros privados se elevaram e esta cada vez mais se separando a atividade
econdmica da seguridade social, fazendo com que os sistemas de cobertura dos
paises da UE sejam universais apenas nos principios. O autor concluiu que “a
erosdo da cobertura do sistema publico para oftalmologia e cuidados dentéarios é
crescente” e para quem é “asilado ou imigrante ndo regularizado, a cobertura de
saude” pode nao existir na pratica (GERSCHMAN, 2008, p. 1443).

As restricOes impostas a seguridade social pelos ajustes macroecondmicos
fazem com que os seguros privados coexistam com a seguridade publica e ambos
deem a mesma cobertura aos servicos 0 que ja vem promovendo acessos nao
equitativos na Franga, Alemanha e Irlanda; e listas de espera no setor publico inglés.
Ja foi observada também uma pequena iniquidade no uso de médicos generalistas e
uma consideravel iniquidade na direcdo dos setores de maior renda no uso de
especialistas (ALBER; KOHLER, 2004).

Segundo Thomson e Mossialos (2006), esta se adotando um sistema parcial
de seguridade social publica e universal nos paises membros da UE. Os seguros
privados de salude estdo sendo uma alternativa parcial ao sistema publico de saude
ou até mesmo o substituindo.

Ha diferentes formas de financiamento e provisdo dos servigos de saude no
ambito dos Estados nacionais da UE. As mudancas provocadas pela promocéo da
integracdo europeia trouxeram diferencas ao acesso a saude pelo imigrante membro

e ndo membro da UE, assim como o regularizado e o néo regularizado.
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O formato politico do Sistema Unico de Salde do Brasil (SUS) sofre diversos
embates a respeito do seu carater publico e universal. O direcionamento politico
resulta em uma forte segmentacdo do sistema e das politicas de saude. A atencéo
publica assume a atencdo basica por meio da Estratégia Salde da Familia® sem
muita preocupacdo com a qualidade dos servi¢cos hospitalares privados contratados
(GERSCHMAN et al., 2007).

Segundo Borges e Gerschman (2004), hd uma especializacdo do setor
publico em produtos de menor complexidade e uma rede hospitalar insuficiente, o
que favorece o crescimento de convénios com servigos hospitalares privados. O
SUS se caracteriza como publico, Unico, universal e descentralizado e, apesar de o
setor privado estar definido constitucionalmente como complementar e suplementar,
ele representa um papel importante nas bases do financiamento publico da saude.

A Reforma do Estado, que comecou a partir do final dos anos 90 no Brasil,
definiu a regulacdo como politica do Estado, mas representou ao mesmo tempo a
diminuicdo da obrigatoriedade do Estado na promocdo das politicas de saude
publicas e universais, e a retirada de sua interferéncia nos assuntos de mercado.

As politicas de bem-estar estdo submetidas a restricbes em decorréncia de
mudancas de politicas econbmicas e desemprego, com consequente restricdo de
gasto nos sistemas de seguridade social, tanto no Brasil quanto nos paises
europeus.

Desta forma, o acesso pelo imigrante podera gerar conflitos e se tornar
bastante problematico. Dificuldades de acesso, tais como a localizacdo,
inadequados meios de controle e avaliagcdo dos servigos, caréncia de financiamento
e uso privado dos recursos publicos, reforcam a tendéncia para a segmentacdo da
atencdo a saude e o favorecimento indireto do setor privado pelo SUS.

As conjunturas econdmicas, politicas e sociais presentes no Brasil eram
diferentes dos paises europeus na época da criagdo do SUS. Embora os principios
de seguridade social (welfare state) fossem similares, o Brasil comecou a implantar o
SUS em uma época em gue a politica econdmica mundial estava se sobrepondo aos

beneficios sociais universais oriundos de direitos de cidadania social. A necessidade

1 A ESF tem como caracteristica ser a porta de entrada do usuéario ao sistema de salde brasileiro,
com acles de prevencdo, cura e reabilitacao, trabalhando com uma populacao adstrita a um territério,
incluindo visitas domiciliares (LOTTA, 2006).
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de ajustes macroecondmicos trouxe tendéncias neoliberais de liberagdo do mercado
e a nao interferéncia do Estado.

O avanco do neoliberalismo significou, para a seguridade social do Brasil, o
enfrentamento de enormes desigualdades na saude como: a reducdo de leitos e
iniquidades no acesso, em especial na média e alta complexidades. A existéncia de
seguros privados apresentando a mesma cobertura dos servicos do SUS representa
barreiras de acesso e iniquidades, em particular para a utilizacdo de especialistas
(GERSCHMAN et al., 2007).

Tendéncias universais de protecdo aos direitos sociais, entre eles o da saude,
estdo sendo substituidas em decorréncia das adequacdes macroecondmicas.
Processos produtivos e movimentos de capital se intensificaram, com o propésito do
desenvolvimento, superando as tradicionais barreiras institucionais derivadas das
regulacdes dos paises. De forma que, atualmente os processos de protecao social e
saude ficam restritos aos estados nacionais, tanto no bloco da UE, com estado
avancado de integracdo, quanto no bloco econébmico do MERCOSUL, em fase de
unido comercial e aduaneira.

Nos paises membros da UE, muitas das intervencfes acabam sendo pontuais
e de emergéncia, se configurando em sistemas nacionais ndo harmonizados, com
coberturas diferentes, gerando grande diversidade na atencdo a saude
(GUIMARAES; GIOVANELLA, 2006).

A busca de atencdo aos servicos de saude pelos estrangeiros ocasiona
dificuldades aos sistemas de salde nacionais da UE, ja ocupados com a demanda
dos préprios habitantes e aumentada pelos paises vizinhos (GIOVANELLA et al.,
2007).

No MERCOSUL nédo é diferente, com grandes diversidades relativas a
extensdo dos programas, grau de cobertura, rede instalada e qualidade da atencéo,
ocasionando desigualdades que sao eticamente inaceitaveis. Os paises possuem
desigualdades em seu proprio territério oriundas da desigual distribuicdo dos
servicos, por vezes nao dirigida as reais necessidades de salde da regido,
agravando seus proprios sistemas nacionais (NOGUEIRA et al., 2007).

Segundo Agustini (2008), este problema se torna mais grave no MERCOSUL
em decorréncia de as instituicdes publicas no campo da saude serem frageis, pelo
nao cumprimento integral dos pactos firmados, e da n&do aplicacdo dos acordos

binacionais ou multinacionais, aprofundando ainda mais a desigualdade ja latente.
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E no Brasil, estdo presentes iniquidades no acesso de imigrantes aos servigos
de saude, inclusive de brasileiros residentes em regibes de fronteira brasileira
(GIOVANELLA et al., 2007; JIMENEZ; NOGUEIRA, 2009).

Até a década de 70, os imigrantes na Europa eram considerados mao de obra
importante na reconstrugdo pés-guerra e no setor industrial. No entanto, com a
chegada da recessdo econOmica, 0S governos europeus, em geral, comecaram a
limitar a imigracdo, por a considerarem uma ameaca ao mercado de trabalho, a
identidade nacional e por onerar o Estado. Este processo originou politicas publicas
que produziram leis conformando a situagéo juridica dos imigrantes, determinando-
lhes uma série de classificacbes, as quais 0s estigmatizam socialmente e o0s
restringem de politicas de inclusédo social, entre elas, a saude (SPIRE, 1999).

Os imigrantes podem estar em situacdo de irregularidade do visto de
permanéncia, como também em exercicio de trabalho irregular em decorréncia de a
politica de vistos dificultar a sua regularizacdo no pais, agravando a sua condi¢cdo
socioeconbmica, impelindo a procurar a sobrevivéncia no mercado de trabalho
informal e o impedindo de buscar atendimento nas instituicdes nacionais de
assisténcia a saude.

O imigrante possui diferentes espectros relacionados a nacionalidade (arabes,
africanos, paises do leste europeu, asiaticos, latinos), aos regimes politicos
(colonizados, comunistas) ou ao estatuto (residente, turista).

Segundo Sayad (1999), o imigrante possui distincbes étnicas, politicas,
juridicas e culturais, originando diferentes classes, sendo visto as vezes como
suspeito e perigoso a unidade nacional e a ordem social.

Na fala de Ferreira (2011, p. 20), “as aflicbes nao se restringem ao fisico mas
revelam um sofrimento também moral. Ao explicitar dificuldades, mostram
experiéncias relativas a um quotidiano de inseguranga, medo e precariedade”.

Questdes associadas a tipo de imigracéo; nacionalidade; acesso a educacao
e emprego; isolamento social; politicas nos paises receptores; rupturas familiares e
linguisticas; acesso diferenciado a direitos; estatuto legal; conflitos culturais;
discriminagéo racial e exposi¢cdo a violéncia podem afetar negativamente a saude
dos imigrantes (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR MIGRATION, 2010).

Godinho et al. (2008) concluiram haver sofrimento psicolégico em 31% dos
casos analisados em seu estudo com imigrantes, devido a quebra de lagos

emocionais expressivos e dificuldades de adaptacéo no pais receptor.
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Kang et al. (2009) verificaram que imigrantes coreanos na cidade de S&o
Paulo apresentam mais transtornos psiquiatricos do que a populacdo coreana
residente na terra natal.

Bhugra e Becker (2005) identificaram em seus estudos que a depresséo é o
problema mental mais diagnosticado nos imigrantes em Portugal. Relatam ainda que
estudos epidemioldgicos indicam que os imigrantes, a nivel mundial, s&o um grupo
particularmente vulneravel a distarbios depressivos.

Segundo Cross et al. (2007), os imigrantes negros seriam mais atingidos pela
depressdo em raz&o da discriminacao racial ser um fator patogénico adicional.

Pusseti (2009) fala da relacdo entre discriminacdo e patologias como a
depresséo e a hipertensdo. Para o autor, a depressao nos imigrantes € apresentada
como uma patologia inevitavel, devido a fatores tais como discriminacéo, trauma e
stress precedente, concomitante e posterior a migracéo, “falta de redes de suporte,
declinio do estatuto econémico e social, barreiras linguisticas e institucionais,
fraturas identitarias, choque cultural e exclusdo” (PUSSETI, 2009, p. 592). Concluiu
gue o endurecimento progressivo das politicas migratérias esta relacionado a
depressdes em imigrantes africanos em Portugal. Fatores relacionados a causas
sociais como a discriminagdo estariam causando patologias.

O estudo de Dias e Gongalves (2007) comentou 0 maior risco de um grupo de
imigrantes em desenvolver doencas cardiovasculares, diabetes, doencas infecciosas
(tais como a tuberculose, hepatites e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(SIDA, em inglés, Acquired Immunodeficiency Syndrome/AIDS)), doencas mentais e
alta taxa de mortalidade associada a cancro.

Melo e Campinas (2010) também demonstraram uma grande incidéncia de
tuberculose entre a populacdo boliviana imigrante no Brasil associada as condicdes
insalubres das oficinas de costura, as jornadas de trabalho exaustivas e ao
abandono do tratamento, além do aumento do indice de SIDA. Goldenberg (2009)
também encontrou dados semelhantes de tuberculose entre imigrantes bolivianos na
Argentina.

Leclerc et al. (1994) ressaltaram que a baixa utilizacdo dos servigos de saude
pode ser atribuida ao desconhecimento dos pré-requisitos para atendimento, a falta
de recursos financeiros, quando o tratamento ndo é gratuito, ao receio dos
imigrantes ilegais pelo uso dos servi¢os, as barreiras por questbes de idioma, e a

cultura, por comportamento diferente em relacdo a doenca e a necessidade médica.
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O estudo de Bragg (2008) revelou o inicio mais tardio das consultas de pré-
natal das gravidas imigrantes em Portugal em comparagdo as portuguesas, com
taxas mais elevadas de mortalidade fetal e neonatal, bem como maior niumero de
patologias durante a gravidez, principalmente de doencas infecciosas.

Embora o perfil s6cio demogréfico de imigrantes seja de jovens saudaveis na
idade produtiva, o processo de migrar pode afetar sua saude. Eles podem ter baixa
utilizacdo dos servicos de saude, em funcdo do receio da descoberta da sua
condicao de irregular durante a utilizacdo dos servi¢os publicos ou da cultura de ndo
cuidar da saude.

Baleizéo (2010) investigou que, em Portugal, a dimensao legal dos direitos no
setor da saude ndo € o mesmo para imigrantes regularizados e ndo regularizados,
variando em funcdo do estatuto legal, do tempo de residéncia no pais e da
nacionalidade.

O estudo de Romero-Ortuiio (2004) na Espanha concluiu que imigrantes,
principalmente os ndo regularizados, tendem evitar recorrer aos servigos de saude,
preferindo frequentemente a automedicacdo, ou recorrem numa fase muito
avancada da doenca, em razao do receio da deportacdo ou da falta de informacéo
sobre seus direitos, situagcéo que os coloca numa posicédo de grande vulnerabilidade
social.

O ndo dominio da lingua do pais receptor e o comportamento dos
profissionais de saude sédo considerados como um dos maiores entraves ao acesso
aos cuidados de saude (DIAS; GONCALVES, 2007).

Chubaci e Merighi (2002) realizaram estudo com imigrantes japoneses em um
hospital do SUS na cidade de Sdo Paulo e concluiram que a dificuldade com a
lingua portuguesa promoveu reflexos negativos na compreensdo da doenca, no
tratamento e no trato com os profissionais de saude.

Silva (1997) j4 apontava a dificuldade dos imigrantes bolivianos que
trabalhavam nas oficinas de costura no acesso aos servicos de saude brasileiros,
em razdo de ndo possuirem documentacdo, ndo falarem a lingua local. Além disso,
gquando superada a falta de acesso aos servicos, havia falta da qualidade no
atendimento.

A necessidade de elaboracdo de politicas para favorecer a integracdo € uma
tendéncia internacional e ja vem sendo avaliada por alguns anos pelos paises. As

questbes da saude tém tido uma particular importancia nas pesquisas, sendo
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tomada como um dos mais importantes indicadores de integracdo das comunidades
de imigrantes (EUROPEAN COMMISSION, 2006).

O Index de Politicas de Integracdo de Migrantes (MIPEX) € um exemplo. Ele
€ um guia que avalia se a politica de integracédo de paises da Europa e da América
do Norte tem garantido aos imigrantes os mesmos direitos, deveres e oportunidades.
Suica, Portugal e Finlandia ocupam, nesta ordem, as primeiras posi¢cdes na quarta e
mais recente edicdo do MIPEX ocorrida em 2015, o MIPEX IV, com 38 paises
participantes em 4 continentes. Os paises tiveram uma classificacdo em torno de
50%, considerando as politicas medianamente favoraveis a integracdo, as quais
criam tantos obstadculos como oportunidades para 0s imigrantes se tornarem
membros igualitarios da sociedade.

O guia utiliza 167 indicadores de politicas e compara o nivel de empenho dos
governos na questdo da integracdo e na participacdo dos imigrantes na sociedade,
em 08 areas politicas, como acesso ao mercado de trabalho, participacdo politica,
aguisicao de nacionalidade, educacao, saude, reagrupamento familiar, residéncia de
longa duracéo, e antidiscriminacao.

Na edicdo anterior, de 2011, a saude estava na vertente do componente
politico antidiscriminagdo, no campo de aplicacdo de leis antidiscriminacédo
abrangendo o acesso e fornecimento de bens e servigos disponiveis ao publico.

Na edicdo atual, o indicador da vertente saude engloba 04 dimensdes: a)
direito aos servicos de saude; b) politicas de acesso; c) responsabilidade dos
servicos de saude; e d) mecanismos de mudanca. Para cada resposta ha trés
opcbes. O maximo de trés pontos € concedido quando satisfaz os mais elevados
padrées de igualdade. A contagem se inicia com um, seguindo-se pelo dois e trés,
gue depois é convertido em uma escala de zero, 50 e 100, em que 100 € a
pontuacdo maxima. Depois, faz uma média da contagem das quatro dimensdes. A
pontuacéo variou de zero a 100, para avaliar o grau de favorecimento das politicas
de saude para imigrantes. Os considerados favoraveis apresentaram variagfes de
80 -100; levemente favoraveis de 60 - 79; a meio caminho do favorecimento de 41 -
59; levemente desfavoravel de 21 — 40; desfavoravel de 1 — 20; e criticamente
desfavoravel, zero.

Nenhum pais contemplou as politicas de saude para imigrantes como
favoraveis. Os paises do continente europeu levemente favoraveis, pela ordem

decrescente, foram: Suica, Noruega, Italia, Reino Unido, Austria e Suécia. A meio
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caminho do favorecimento estdo: Irlanda, Paises Baixos, Espanha, Finlandia,
Bélgica, Dinamarca, Franca, Malta, Roménia, Republica Checa, Alemanha,
Luxemburgo, Portugal. Levemente desfavoravel sdo: Islandia, Hungria, Turquia,
Chipre, Eslovaquia, Bulgaria, Estdnia, Grécia, Lituania e Polénia. E como
desfavoraveis: Croécia, Eslovénia e Lativia.

Nos outros continentes temos como levemente favoraveis, Nova Zelandia,
Estados Unidos e Australia. A meio caminho do favorecimento, Japdo e Canada.
Levemente desfavoravel, a Coréia do Sul.

As principais diferengas surgiram na capacidade de acessar 0s servi¢cos e na
sua cobertura. Em geral, as politicas nacionais de salde ndo conseguiram se
adequar as necessidades de saude dos imigrantes. Os paises com politicas de
integracdo mais restritivas, como na maior parte da Europa Sudeste e Central,
tiveram raramente sistemas de saude inclusivos e responsaveis.

A adaptacao dos servigcos as necessidades dos imigrantes é maior nos paises
com maior imigracdo como Austria, Itdlia e Suica. As politicas de salde sdo mais
fortes e os servicos de salde mais responsaveis nos paises com maior riqueza
medida pelo Produto Interno Bruto (PIB), maior nimero de imigrantes e sistemas de
saude financiados pelos recursos fiscais, em oposicao a sistemas de saude baseado
em seguros. Como exemplo, dos nove paises com politicas responsaveis, oito
possuiam sistemas nacionais de saude.

A classificacao foi atribuida em funcao das politicas que foram mais sensiveis
as necessidades dos imigrantes e pode ser um instrumento Util para avaliagdo e
reformulacéo das leis e politicas vigentes.

Embora o Brasil ndo tenha participado de um guia que avalia a politica de
integracdo, alguns estudos com imigrantes no pais ressaltaram a cria¢do de vinculo
com as unidades basicas de saude, em especial com os agentes de saude, e 0
processo de integracdo a sociedade; como também revelaram desigualdades
assistenciais e discriminacéo, inclusive nas regides fronteiricas. Foram observadas
restricdbes de acesso, mesmo o SUS tendo sido formulado como uma politica de
direito social universal (JIMENEZ; NOGUEIRA, 2009; SILVA, 2009; XAVIER, 2010).

A identificacdo das dificuldades dos imigrantes no acesso aos servicos de
saude brasileiros deve ser considerada na expectativa de um processo de imigracao
e de integracdo que tende cada vez mais a se aprofundar. Por isto, propds-se a

discusséo do direito a saude sob a perspectiva da bioética da protecéo e dos direitos
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humanos, para a criagdo de politicas de inclusdo néo discriminatérias estruturadas

em bases éticas.
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3 ESTRATEGICA METODOLOGICA

O estudo consiste em um trabalho exploratério, descritivo e analitico dos
aspectos definidos nos objetivos no periodo de 20 anos. A escolha pelo recorte de
20 anos foi em funcdo da disponibilidade do acesso digital aos processos do
Tribunal de Justica da Unido Europeia a partir de 1995 e o seu maior nimero nos
primeiros anos.

Fez-se uma pesquisa para caracterizacdo e analise da problematica a partir
da identificacdo dos principais conflitos e normativas relacionadas ao acesso a
saude de imigrantes no processo de integracdo europeu e sul americano, com o
intuito de apontar contribuicdes para o Brasil. A hip6tese apresentada foi que o
direito humano do imigrante a salude pode ndo estar sendo respeitado nos paises
pertencentes aos blocos econbmicos por necessidade de equilibrio financeiro,
levando, assim, ao surgimento de conflitos morais relacionados a efetividade desse
direito.

Adotou-se como perspectiva metodologica a abordagem qualitativa, como
melhor proposta para responder aos objetivos do estudo. A analise do material
seguiu 0 método hermenéutico dialético segundo Minayo (1996), o qual caracteriza
como primeiro nivel de analise a construcdo do marco teérico e, no segundo, o
campo empirico da investigacao.

As revisdes bibliografica e documental foram os instrumentos utilizados como
métodos de coleta de dados.

A pesquisa bibliografica buscou identificar e discutir as abordagens teoricas
metodoldgicas bioéticas sobre a problematica articulada com a sadde publica e os
direitos humanos, e construir um referencial tedrico metodolégico adequado a
analise. Para tanto, foi realizada busca em bibliotecas virtuais de teses,
dissertacOes, livros e artigos publicados em periédicos indexados em bancos de
dados por meio do Scientific Electronic Library Online (SciELO), PUBMED e
SCOPUS. Foram realizadas também buscas especificas em Revistas especializadas
em bioética, saude coletiva e publica, direitos internacionais e humanos, e no
Google académico incluindo publicacbes sem restricbes de idioma, teses e
dissertagcbes em banco da Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES-CNPQ).
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N&o houve critérios de restricdes de idioma e nem especificado o prazo para
o periodo de busca, visando ampliar ao maximo a pesquisa bibliogréfica que
subsidiou a discusséo e analise documental.

Foram usados termos isolados ou combinados para identificar os trabalhos
relacionados com o tema: saude, imigrante, integracao regional, Unido Europeia,
MERCOSUL, direitos humanos, bioética e salde publica. Na articulacdo das
palavras foi adotada a expressao booleana “AND” que permite a insergdo de duas
ou mais palavras. A revisdo tedrica pretendeu ser abrangente com objetivo de
analisar as diferentes abordagens tedrica e metodoldgica sobre a problematica
bioética e do direito humano a saude do imigrante.

Os critérios para inclusdo da busca bibliografica foram: pesquisas empiricas
sobre o0 acesso a saude de imigrantes, estudos tedricos e reflexdes éticas, bioéticas
e de direitos humanos sobre a problematica.

Foram excluidos trabalhos duplicados, de paises de outros blocos
econdbmicos que ndo fossem a UE e o MERCOSUL, imigrantes refugiados e
solicitantes de asilo.

Na pesquisa bibliografica, a respeito do acesso a assisténcia a saude no
Brasil foram encontrados apenas 12 estudos empiricos com 0s imigrantes
bolivianos, japoneses e coreanos na cidade de S&o Paulo e quatro nas regides de
fronteira com Argentina, Paraguai e Uruguai. Nao foram identificados estudos sobre
o tema utilizando abordagens bioéticas na sua metodologia e sim na perspectiva do
direito internacional.

Fez-se uma pesquisa documental em que as unidades de andlise para o
estudo foram as normativas juridicas, politicas e sanitarias produzidas pela Unido
Europeia e pelo MERCOSUL; e os processos judiciais movidos por cidadéos ou pela
Comisséo Europeia no Tribunal de Justica da Unido Europeia (TJUE) relacionados

ao acesso a saude pelos imigrantes, como representado no quadro 1.
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Quadro 1 - Demonstrativo da pesquisa documental na EU e MERCOSUL

- Fonte: Tribunal de Justica da Unido Europeia.

- Recorte temporal: 1995 a 2015.

- Descritores: direito a saude, assisténcia a saude, servicos de
saude e imigrantes.

- Documentos: acordaos, despachos, pareceres, decisoes,
conclusbes, tomadas de posicdo, sumarios, resumos e
informacoes.

- Tipo de matéria: seguranca social, saude publica, nao
discriminacdo, livre prestacdo de servicos e direitos
1- Uniao fundamentais.

- Resultado: 20 processos e dois com apensos com outros dois
totalizando 22 casos. Foram classificados por tipo de
demandante, tipos de atos da deciséo da causa, causa do litigio
e principio aplicado.

Europeia

- Fonte: Legislacdo e publicagbes da UE (EUR-Lex).

- Recorte temporal: n&o especificado.

- Documentos encontrados classificados entre acordos,
tratados, regulamentos e recomendacoes.

- Fonte: base eletrénica de dados documental do MERCOSUL.

- Recorte temporal: n&o especificado.

- Documentos: atas das reunifes e seus anexos, documentos
de trabalho e informativos, laudos, documentos de consulta e
reclamacéo, programas de trabalho, normativas e projetos de
2-MERCOSUL | normas, tratados, memorandos, acordos, protocolos,
entendimentos e minutas.

- Termos: direito a saude, assisténcia a saude, servicos de
saude e imigrantes.

- Resultado: 72 documentos classificados entre resolugbes,
recomendacdes e decisdes.

Fonte: elaboracao prépria.

O universo da pesquisa empirica consistiu no conjunto das unidades de

analise descritas que satisfizeram os critérios justificados abaixo:

1- Unido Europeia:

a) Processos judiciais movidos por imigrantes contra um Estado nacional; e movidos
pela Comisséo Europeia contra um Estado nacional, referentes ao acesso a saude
pelos imigrantes. Fonte: Tribunal de Justica da Uniéo Europeia.

A busca foi realizada no formulario de pesquisa da base eletrbnica do
Tribunal, nas linguas portuguesa, inglesa, espanhola e francesa. Foi utilizado o
operador booleano “AND”. Adotaram-se, como descritores, 0s seguintes termos:
direito a saude, assisténcia a saude, servicos de saude e imigrantes. Nao houve
critérios de exclusao, foram selecionados todos os tipos de documentos publicados

ou ndo na coletanea referentes a processos instaurados e encerrados, tais como
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acordaos, despachos, pareceres, decisdes, conclusdes, tomadas de posicéo,
sumarios, resumos e informacdes.

A busca realizada considerou como critérios de inclusdo relacionados ao tipo
de matéria o0s seguintes valores: seguranca social, saude publica, néo
discriminagéo, livre prestacdo de servigos e direitos fundamentais; e utilizou um
recorte temporal de 1995 a 2015. Foram encontrados 369 processos dos quais 22
eram relacionados a conflitos no acesso a saude de imigrantes do bloco europeu.

Pretendeu-se com um recorte de 20 anos abranger um quantitativo que
representasse as controvérsias especificas no acesso a saude.

b) Legislacdo e publicacdes da UE (EUR-Lex). No tema especifico da saude,
buscou-se documentos relacionados a integracdo regional europeia com
repercussdées nos sistemas e servicos de saude, como acordos, tratados,

regulamentos e recomendagoes.

2- MERCOSUL:

Normativas produzidas pelas instancias deliberativas do MERCOSUL sobre
acesso a saude e imigracdo. Fonte: Base Normativa do MERCOSUL. As questdes
de saude sao tratadas nas Reunifes de Ministros da Saude, grupos de trabalho,
grupos Ad hoc, comissdes, subcomissdes, subcomités e foruns. A busca foi iniciada
no formulario de pesquisa em lingua portuguesa da base eletronica de dados
documental do MERCOSUL, porque, no 6rgao Solucédo de Controvérsias do Tribunal
Permanente de Revisédo, ndo hd documentos relacionados a saude.

Na base de dados, ndo houve critérios de exclusdo, foram acessados todos
os documentos oficiais tais como: atas das reunifes, e seus anexos, dos diferentes
orgaos que compdem o bloco, documentos de trabalho e informativos, laudos,
documentos de consulta e reclamacdo, programas de trabalho e seu grau de
comprometimento, normativas e projetos de normas, tratados, memorandos,
acordos, protocolos, entendimentos e minutas. No formulario de pesquisa, foram
incluidos todos os tipos de documentos e O6rgdos da estrutura organizacional do
MERCOSUL, sem especificar o periodo. Também foram incluidas como parametro
de busca as seguintes palavras que deveriam estar constando no texto, tanto de
forma junta como separada: direito a saude, assisténcia a saude, servi¢cos de saude

e imigrantes. Dos 200 resultados iniciais foram selecionados 72, entre resolucgdes,
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recomendacdes e decisdes que se referiam a saude desde o primeiro documento
em 1996 até dezembro de 2015.

3- Normativas sobre o0 acesso a saude e imigracao.

As outras fontes em que se coletou material para analise na forma digital (via
internet) foram: Organizacdo Pan-Americana da Saude e Organizacdo Mundial da
Saude. Foram procurados documentos e acdes relacionados a questao da saude de
imigrantes.

Foi adotado como plano de andlise a abordagem da bioética de protecdo na
identificacdo dos conflitos morais nos processos e nos documentos oficiais. A
analise pretendeu identificar tensdes entre o compromisso com a salde dos
cidaddos dos paises e as restricdes de acesso impostas aos imigrantes dos blocos.
Conflitos morais no sentido de situacdes em que hé interesses legitimos, valores e
deveres de ambas as partes em tenséao.

Para a operacionalizacdo da abordagem, foram propostas questbes que
possibilitassem o exame dos elementos. Dentre os principios centrais de direitos
definidos para a andlise estdo a ndo discriminacdo, a igualdade do acesso e a
justica como equidade. O direito a saude deve ser acessivel a todos sem
discriminacdo e as politicas publicas de saude equéanimes, de forma que favoreca o
acesso igualitario a cidadaos nacionais e estrangeiros.

A analise dos dados foi organizada seguindo o método proposto por Minayo
(1996). Inicialmente, fez-se uma ordenagdo e uma classificacdo do material como o
primeiro momento de aproximacdo com os dados empiricos, visando a construcao
de eixos tematicos, que foram organizados segundo o0s objetivos da investigagao.
Apos, foi realizada uma analise descritiva do material empirico para definir as
categorias empiricas centrais e temas mais importantes, para, em seguida,
desenvolver a etapa interpretativa do processo de analise.

As categorias e temas identificados na analise documental foram articulados
aos referenciais tedricos apresentados a seguir, no capitulo da abordagem
conceitual.

Foi empreendida uma reflexdo da dimensao descritiva para apresentacédo e
analise dos conflitos morais procurando explicita-los. A dimensdo normativa também
foi explorada, buscando-se sugerir a melhor resposta e/ou a melhor forma de agir

perante as situacoes identificadas, com a finalidade de que nas seguridades sociais
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nacionais e nos servicos de saude dos Estados Membros da EU e MERCOSUL, e
no Brasil, seja possivel realizar atitudes, que considerando o principio bioético da
protecdo e a Declaracdo dos Direitos Humanos, cumpram a exigéncia do respeito a
dignidade humana e a liberdade.

Esta pesquisa seguiu as diretrizes e normas regulamentadoras da Resolugao
n°® 466, de 12 de dezembro de 2012, e da Resolugao n° 510, de 07 de abril de 2016,
do Conselho Nacional de Saude; e as diretrizes sobre integridade académica da
Universidade Federal do Rio de Janeiro. Conforme entendimento e disposicao das
Resolucbes referidas sobre ética em pesquisa, e, em razdo dos bancos utilizados
para a coleta de dados para a pesquisa serem publicos e de acesso aberto, nao
houve a necessidade de apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa institucional,
integrante da Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa.

Foi assegurada a confiabilidade dos dados, utilizando-se fontes oficiais e
cientificas, e a privacidade com a prote¢cdo dos nomes dos imigrantes requerentes

identificados na documentacao analisada.
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4 ABORDAGEM CONCEITUAL

A abordagem bioética adotada pelo estudo implica na escolha de se refletir
sobre a moralidade e tipos de normas e condutas que vém sendo adotadas no
ambito das relacfes internacionais relativas aos imigrantes, a partir da analise do
material empirico apresentado, que consiste nas normativas formuladas para o
tratamento da questdo e seus efeitos visualizados a partir dos conflitos levados a
apreciacdo da instancia judicial europeia.

A moralidade pode ser compreendida como um conjunto de regras e/ou
principios que prescrevem nossos deveres com o outro visando o bem-estar comum.
Também podem ser compreendida como as normas morais e agdes que promovam
a satisfacdo dos individuos e da coletividade, favorecendo a sociedade como um
todo (DIAS, 2015).

Gracia (1989) compreende conflito de ordem moral, no campo da ética
pratica, como um confronto de deveres e de valores que s&o reconhecidos e
partilhados. Um rompimento com as certezas, com as normas. E trazemos a sua
definicdo como na questdo que apresentamos aqui, onde o dever de permitir o
acesso a todos sem discriminagéo, incluindo os imigrantes, pode ao mesmo tempo
prejudicar a programacao orcamentaria em salude e promover falta de assisténcia
aos nacionais.

A bioética se relaciona com os problemas éticos no que diz respeito aos
cuidados da vida e da saude dos individuos. Seu desenvolvimento tem contribuido
na analise critica e racional do agir humano, e na oferta de solu¢des normativas que
possam ser positivas do ponto de vista do bem-estar e da salude dos seres vivos.
Tem ainda colaborado na mediacdo e deliberacdo de conflitos morais decorrentes
dessas relacgdes entre individuos e estados, e entre individuos.

O termo bioética surgiu na década de 70 pelo oncologista Potter que para
tentar preservar o equilibrio entre 0 homem e o ecossistema prop6s uma ponte entre
0 progresso da ciéncia e a ética. E no mesmo ano (1971) da publicacdo do livro do
Potter “Bioethics: Bridge to the Future”, o obstetra André Hellegers lanca a bioética
como disciplina académica no Joseph and Rose Kennedy Institute for the Study of
Human Reproduction and Bioethics em Washington, mas com uma interpretacao

mais restrita a ética médica diferente da versao ecoldgica de Potter.
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A bioética apresenta véarias definicbes com diferentes pressupostos e
métodos, de acordo com o contexto e tradicdes, além de concep¢Bes mais ou
menos amplas da sua extensdo e aplicacdo, que vai desde ética médica, biomédica
e da vida. As suas correntes ndo possuem uma fundamentacdo ética comum por
respeitar a pluralidade moral e as tendéncias éticas atuais.

A bioética enquanto campo de conhecimento se consolidou e ampliou a sua
atuacao para além das questdes biomédicas inserindo-se nas discussdes politicas,
sociais e ambientais referentes a vida e a saude de todos 0s seres Vivos.

A Bioética se difere da ética tradicional e passa a adotar caracteristicas
epistemoldgicas multidisciplinares, interdisciplinares e transdisciplinares. Como
aponta Junges e Zoboli (2012), a Bioética, como campo de saber especifico, no
plano do discurso cientifico e das praticas sociais, pode potencializar as lentes para
a andlise da realidade material das acdes.

Questdes como universalidade do acesso, equidade no atendimento e
responsabilidade do Estado com as acfes de saude passam a ser incluidas em seu
conceito (GARRAFA, 2005).

Stepke (2006) compartilha desta visao interdisciplinar e pluralista da bioética
identificando diversos segmentos, e seu papel em dirimir dilemas entre todas as
profissdes e 0s servicos relacionados a pessoas.

Com a intensificacdo dos conflitos de saude em todo o globo, o tema passa a
ser abordado pela bioética. O termo saude global surge trazendo novos desafios
principalmente em razao das desigualdades em salde das populacdes do planeta e
a respectiva responsabilidade moral da comunidade mundial.

Ja no final dos anos 1980, Potter prop6s a expanséo para uma bioética global
devido a preocupacdo com a garantia da sobrevivéncia humana. Guerras, doencas,
destruicdo ambiental, consumo excessivo, estimulo a superpopulacdo e o
empobrecimento progressivo dos mais pobres foram apontados como desafios a
sobrevivéncia global. Ele defende como meta da bioética global um estado de
sobrevivéncia aceitavel o qual preza pela garantia da dignidade humana, dos direitos
humanos universais, nele incluido o da saude, o controle da natalidade e a mudanca
do modelo econémico mundial baseado no crescimento descontrolado.

A aproximacdo da bioética com os direitos humanos caracterizou sua
extensao global e o fundamento moral da responsabilidade compartilhada dos
Estados e de todos os setores da sociedade (CUNHA; LORENZO, 2014). De forma
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que as reflexdes morais na perspectiva da bioética se aplicam aos novos temas
globais como o dos imigrantes.

O acesso a saude é um direito humano em seu sentido ético e juridico-politico
admitido pelos paises europeus e do Cone Sul ao aderirem aos pactos
internacionais de direitos humanos. A ressignificacdo e aplicacdo desse direito no
ambito dos processos de integracdo regional em relacdo aos imigrantes podem
estabelecer restricbes baseadas na nacionalidade e praticas institucionais que
podem repercutir negativamente na saude coletiva e individual. Normas e praticas
restritivas nao justificadas eticamente podem representar grave violacao dos direitos
humanos com repercussdes negativas para saude.

A bioética tem um papel fundamental nas questées que emergem da negativa
dos direitos humanos. Em 2005 foi aprovada a Declaracdo Universal sobre Bioética
e Direitos Humanos (DUBDH) incluindo que a reflexdo ética é essencial no processo
em que:

Os desenvolvimentos cientificos e tecnolégicos devem sempre buscar
promover o bem-estar dos individuos, familias, grupos ou comunidades e da
humanidade como um todo, no reconhecimento da dignidade da pessoa
humana e no respeito universal e observancia dos direitos humanos e das
liberdades fundamentais. (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS PARA A
EDUCACAO, CIENCIA E CULTURA - UNESCO, 2005, p. 4).

Diz em seu prefacio que:

Ao consagrar a bioética entre os direitos humanos internacionais e ao
garantir o respeito pela vida dos seres humanos, a Declaragdo reconhece a
interligacdo que existe entre ética e direitos humanos. (ORGANIZACAO
DAS NACOES UNIDAS PARA A EDUCACAO, CIENCIA E CULTURA -
UNESCO, 2005, p. 2).

Os seus principios estabelecem que qualquer discriminacdo ou
estigmatizacdo constituem violacBes a dignidade humana, aos direitos humanos e
as liberdades fundamentais.

O seu artigo 14 - Responsabilidade social e saude - afirma a responsabilidade
social dos Estados com a saude e procura fortalecer ainda mais a prote¢cdo aos
vulneraveis.

Beauchamp e Childress (2002) acreditam em uma moralidade comum
universal e que a aplicacdo do principio de justica ergue o direito a um minimo
decente de cuidados em salde a uma esfera global.

No Brasil, em razdo do desenvolvimento tecnolégico em saude conviver com

populacdes em condi¢cdes de extrema pobreza, em um contexto de desigualdades
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sociais caracteristico dos paises da América Latina, a bioética se desenvolveu mais
orientada as questdes do coletivo e por principios como equidade e igualdade, e
com uma preocupacao com a saude publica.

Para Sandi e Braz (2010) a saude publica € um campo no qual estédo
presentes dilemas morais provenientes de interveng¢des ou programas e a bioética
esta inserida neste campo como um dos seus diversos saberes. E a abordagem
destes conflitos pela bioética pode favorecer a formulacéo de politicas publicas mais
justas e equitativas.

A percepcédo da bioética publica procura tomar decisdes baseadas na anélise
dos argumentos morais favoraveis ou contrarios as praticas no campo da saude
publica visando a coletividade. Ela tem como propdsito uma ética das acdes em
saude publica. Desta forma torna-se relevante a discussdo que diz respeito a justica
social como o direito universal a saude, & protecado dos vulneraveis, suscetiveis e
vulnerados, como os imigrantes, e a responsabilidade moral frente ao uso dos
recursos cada vez mais escassos e que sao da coletividade.

Assim, a relacdo entre bioética e saude publica pretende produzir efeitos
importantissimos nas politicas sanitarias visando normas e a¢fes moralmente
corretas. De forma que a bioética vem sendo utilizada como instrumento de
mediacdo em situagBes conflitantes, bem como, na aplicacdo de estratégias de
raciocinio e conceitos morais para a identificacéo e resolucdo de conflitos éticos.

Os problemas sociais ligados a imigracdo requerem uma resposta coletiva e
nao individual em termos de salde publica. A ndo insercdo na sociedade, a exclusédo
e o isolamento sdo exemplos de sofrimento moral que podem estar presentes nos
imigrantes e que devem ser pensados pela saude publica quando da formulacédo de
politicas de saude referente a imigracao.

E necesséario pensar nos imigrantes a partir da bioética, de forma que eles
tenham seu direito a saude assegurado perpassando por questbes relacionadas
desde a promogdo da saude a prevencdo da morte. Como também apresentar
estudos sobre os reflexos da imigracdo na saude, visando proporcionar politicas
migratérias menos discriminatérias e que incluam o direito a saude como uma
questao ética.

A conjugacdo dos referenciais da bioética, dos direitos humanos e da saude

publica amplia o potencial explicativo e compreensivo do fenbmeno imigratorio.
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A imigracdo se tornou uma questdo importante a nivel global devendo se
constituir em uma preocupacao sanitaria dos Estados nacionais como um imperativo
ético, juridico e politico internacional.

Nesse sentido, os conflitos se situam no dever de garantir protecdo a saude a
todos e em sobrecarregar um sistema de salude j& marcado por desigualdades e
iniquidades com os nacionais, como no caso do Brasil. Conflito entre a protecéo a
saude de imigrantes e a protecao dos interesses da coletividade nacional.

Todas essas questbes de conteado moral devem ser examinadas a luz da
bioética a fim de alinha-las aos principios dos direitos humanos e sanitarios, no que
tange também a distribuicao igualitaria de recursos da saude, de maneira a garantir
o direito a todos.

O alargamento progressivo dos direitos humanos e do campo dos sujeitos
juridicos contribuiu para o acréscimo nos custos da saude que ja apresentavam um
historico de progressdo em razédo do avanco médico, do surgimento constante de
novas tecnologias e das novas demandas decorrentes do conceito ampliado de
saude (RIBEIRO, 2003). No entanto, estratégias de alocacdo de recursos mais
eficientes, equitativas e cooperativas dos Estados nacionais defendidas pelas
diretrizes dos direitos humanos universais podem contribuir para minimizar o
problema de maneira a garantir o direito a salde a todos, incluindo os imigrantes.

A perspectiva bioética pode contribuir para a reflexdo dos conflitos inerentes
as préticas da saude publica visando a igualdade e o direito a salde aos imigrantes.
Apesar da maioria dos paises ja terem assinado os tratados humanitarios de defesa
dos direitos humanos, €é ainda baixa a efetivagdo dessas normas, com
descumprimentos de aspectos centrais a garantia da saude de todos. Nesse sentido,
faz-se necessario, frente ao aumento cada vez mais frequente do numero de
imigrantes, ressaltar as responsabilidades morais de todos com a salude deste
grupo.

Utilizar o saber bioético para analise permite utilizar teorias baseadas em
principios morais ou normas, para argumentar sobre os conflitos, discutir sobre o
assunto, sua analise e deliberacdo. Permite, ainda, uma reflexdo sobre os conceitos
éticos e a prescricdo de normas de acdo moral amplamente aceitas e validas. Ou
seja, uma reflexdo sobre os conflitos morais no acesso aos servicos de saude

utilizando os principios morais para a sua solugéo ou justificagéo.
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A questdo moral central da problematica tratada neste estudo é se o Estado e
a sociedade devem ter responsabilidade ética pela saude deste contingente ou
podem criar limitacdes ou restricdes de acesso em razao de recursos cada vez mais
escassos. Ou seja, a saude de todos deve sucumbir a preocupacdo econdmica
relacionada aos custos? O Estado estaria protegendo a saude dos cidaddos do seu
pais ao restringir o acesso de imigrantes? Qual a responsabilidade ética do Estado e
da sociedade com a saude destes imigrantes?

Para tratar de tais questdes estruturou-se um plano de andlise a partir das

perspectivas tedricas e conceituais adiante apresentadas.

4.1 BIOETICA DE PROTECAO

Ao procurar pelos principios morais que norteiam o acesso a saude dos
imigrantes, identificou-se o principio da protecédo para esclarecer melhor a questéao.
A aplicacdo deste principio pode auxiliar na compreensdo de assuntos éticos
inerentes ao acesso e orientar na resolucdo das questfes éticas que surgirem. De
forma que os conflitos morais no acesso a saude pelos imigrantes serdo mediados
pela referéncia ao principio da protecdo. Neste sentido, concentrou-se na
perspectiva da bioética de protecdo (BP) utilizando o principio da protecdo como um
principio mediador dos conflitos.

Schramm e Kottow (2001) propdem a perspectiva da bioética de protecéo
(BP) diante do contexto da reflexdo sobre os conflitos morais em satde publica na
América Latina no comeco do Século XXI.

Para Kottow (2000), o direito a saude é uma prioridade, mas em razédo do
carater escasso dos recursos, 0 apoio na cobertura dos custos pelo Estado vai variar
dentro de cada sociedade. As analises sobre as prioridades em saude publica
evidenciam os conflitos entre politicas universalistas, na concep¢édo da saude como
um direito humano universal, e politicas de focalizagcédo, priorizando 0os menos
beneficiados em razdo da necessidade de racionalizacdo dos recursos e critérios de
escolha (SCHRAMM, 2000).

Como a teoria bioética dos quatro principios estadunidense (BEAUCHAMP;
CHILDRESS, 2002) foi identificada fundamentalmente como uma ferramenta
norteadora da ética biomédica e da inter-relacdo médico-paciente, a BP foi referida,

em particular, aos conflitos morais que surgem especialmente no campo da saude
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publica, pensando em possiveis solu¢cdes para dar protecdo a populagbes de
suscetiveis e vulnerados que nao sado capacitados (ou empoderados) para enfrentar
a adversidade com seus proprios meios (SCHRAMM; KOTTOW, 2001).

Porém, a ideia de “proteg¢ao”, associada a ética, € antiga, pois a investigacao
etimologica da palavra ética mostra que em seu sentido mais antigo, éthos denotava
guarida, morada, residéncia, lugar onde se habitava, com o sentido de protecéao a
ameacas externas. Era muito usado em poesia com alusdo aos animais, para
mencionar os lugares onde permaneciam, como 0S seus pastos e estalagens e,
posteriormente, aplicado aos povos e aos homens no sentido de sua casa, seu pais
(ARANGUREN, 1997).

Este sentido da ética também foi recuperado por Heidegger (1979, p. 170):

Ethos significa morada, lugar de habitacdo [...] o &mbito aberto onde o
homem abita. O aberto de sua morada torna manifesto aquilo que vem ao
encontro da esséncia do homem e assim, aproximando-se, demora em sua
proximidade. A morada do homem contém e conserva o advento daquilo a
gue o homem pertence em sua esséncia.

Para Schramm (2012), o significado de protecdo imputado ao ethos foi
parcialmente readquirido por Potter em 1970 quando formulou a bioética como
ciéncia da sobrevivéncia, e que precisaria ser também uma forma de sabedoria
(phronesis) ou prudéncia, apropriada a garantir a preservacao da biosfera como um
todo. E concretizou esta preocupacao em 1989, quando considerou a necessidade
de uma bioética global que confrontasse com os conflitos das relagdes que o0s
humanos instalam com o meio ambiente o qual também fazem parte.

Embora a palavra protecdo ainda néo tivesse sido claramente associada ao
termo bioética como principio de protecéo, ela foi usada no Relatério Belmont (1979)
referido & pesquisa com seres humanos no campo da biomedicina, quando o termo
protecdo, mencionado aos sujeitos humanos, expressa “salvaguardar os direitos e 0
bem-estar de sujeitos humanos envolvidos na pesquisa e que devem ser
adequadamente protegidos” (JONSEN et al., 1998, p. 16).

Schramm (2002, p. 14) também inclui a protecdo na bioética ao afirmar que:

A bioética tem uma triplice funcdo, reconhecida académica e socialmente:
(1) descritiva, (2) normativa e (3) protetora, no sentido, bastante intuitivo, de
amparar, na medida do possivel, todos os envolvidos em alguma disputa de
interesses e valores, priorizando, quando isso for necesséario, 0os mais
“fracos”.

O conceito de protecdo pode ser aludido as relagfes interpessoais na qual

um agente protetor oferece amparo, a principio sem impor, a um sujeito sem
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condigbes de se manter sozinho (como exemplo, a relagdo protetora entre pais e
filhos); e aquelas em sentido coletivo ou sociais, nas quais o Estado ou outro
dispositivo legitimo devem oferecer amparo a populacdo sob sua responsabilidade
(como exemplo, as politicas de saude).

Procurou-se utilizar a bioética de protecdo no contexto da crise da imigracao
como uma ferramenta eficaz para anélise dos conflitos morais, buscando esclarecé-
los e tentando resolvé-los, de modo que sua aplicacédo tenha valor universal e que
possa ser empregada nas situagdes concretas.

A BP é voltada particularmente para os conflitos morais que ocorrem na
saude publica na América Latina. Segundo Schramm (2006), as outras ferramentas
de carater universal, como, por exemplo, as norte-americanas com o principialismo e
as europeias com a deontologia de Kant, ndo sdo capazes de lidar com o0s
problemas de caréncia especificos de outras regides. No entanto, a BP tem
pertinéncia e legitimidade para ser aplicada em casos com caracteristicas
semelhantes em qualquer pais do mundo. Com isto, a BP ndo € um modelo
aplicavel universalmente, mas pode ser universalizavel de forma que possa ser
adaptada a casos e contextos concretos, mas ponderando as diferengas do ponto de
vista moral.

A BP nasceu nos paises “periféricos” caracterizados, em sua maioria, por
uma populacdo empobrecida, com problemas de acesso aos servicos de saude e
aos medicamentos, que vive em ambientes expostos a riscos a saude, com baixo
grau de educacdo formal e de organizacdo. No entanto, na Unido Europeia ha
também paises, como os do leste europeu, com relagbes profundamente
assimétricas e populacbes desassistidas, como 0s paises periféricos da América
Latina.

Para Schramm (2006, p. 147), a BP foi originalmente pensada no sentido de
“dar conta dos conflitos morais que se ddo no campo da saude e da qualidade de
vida de individuos e populagbes que, por uma razdo ou outra, ndo estavam (e néo
estdo) cobertos em seus direitos”. A BP visa proteger os que estejam vulneraveis ou
fragilizados em decorréncia de sua situagdo de vida e/ou saude, e com isso nao
podem “realizar suas potencialidades e projetos de vida moralmente legitimos, pois
as politicas publicas de saude nao os garantem”. Assim a BP se caracteriza como

uma ética aplicada minima para que os “vulneraveis ou fragilizados tenham
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possibilidade de viver dignamente e realizar seus projetos de vida razoaveis,
compartilhaveis com os demais” (SCHRAMM, 2006, p. 147).

A BP aborda de modo critico as razdes e 0s argumentos morais que os atores
utilizam para validar suas praticas. Ela pretende que a sua aplicacdo seja efetiva em
casos concretos pelo seu poder analitico (teoria e critica constituida pela analise
racional e imparcial dos conflitos); normativo ou pratico (propor solu¢des concretas
para o conflito oferecendo normas que podem ou ndo ser respeitadas); e protetor
dos vulneraveis, mesmo quando os problemas sdo globais, mas ndo em decorréncia
dos efeitos negativos do desenvolvimento tecnocientifico, mas de problemas
especificos como a imigracéo.

Na acepcéo de Schramm (2005, p. 123), a bioética de protecao se aplica “as
praticas humanas que podem ter efeitos significativos irreversiveis sobre os seres
vivos [...] considerados em seus contextos ecolégicos, biotecnocientificos e

socioculturais”. Ela € uma caixa de ferramentas que:

(1) Se ocupa de descrever e compreender os conflitos da maneira mais
racional e imparcial possivel; (2) se preocupa em resolvé-los
normativamente, propondo ferramentas adequadas para proscrever 0s
comportamentos  considerados incorretos e  prescrever aqueles
considerados corretos; e (3) gragas a correta articulagdo entre (1) e (2),
fornecer os meios préaticos capazes de proteger suficientemente os
envolvidos em tais conflitos, garantindo cada projeto de vida compativel
com os demais. (SCHRAMM, 2005, p. 123).

Segundo Schramm (2012), as acdes aptas de andlise e submetidas as
prescricdes normativas envolvem dois tipos de atores sociais: 0s agentes morais ou
autores dos atos, e que sao em principio empoderados, responsaveis pelos seus
atos e suas consequéncias; e 0s pacientes morais ou destinatarios das praticas dos
primeiros, que podem ser ndo somente como vulneraveis, como todos nés somos,
mas vistos como vulnerados, ndo empoderados para lidar com o efeito deletério das
praticas dos agentes morais e nem o imprescindivel amparo pelo Estado. O autor
considera como vulneravel todos nés que estamos expostos diariamente ao risco?; o
suscetivel é aquele que tem um risco maior que a média, estd ameacado (condi¢cdes

precérias de habitacédo, alimentacdo e saude); e o vulnerado é o afetado, situacéo

> Nog&o de risco como: riscos compreendidos como possibilidade de dano ou agravo, de evento
adverso a saude relacionado a procedimentos, produtos e servigos de interesse da saude. Riscos
baseados em estimativas probabilisticas de ocorréncia de eventos em relagcdo a uma populacéo
(FORTES; ZOBOLI, 2009, p. 14)
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na qual o risco jaA se tornou dano® (ja& com problemas de satde, com o dano
instalado).
Schramm (2012, p. 137) descreveu que a BP:

[...] pode ser vista como uma caixa de ferramentas tedricas e praticas para
poder compreender a conflituosidade na salde publica, descrever os
conflitos de interesses e de valores nela envolvidos, e tentar resolvé-los.
Mas tendo em conta as assimetrias existentes entre quem tem os meios e 0
poder (indicado pelo termo empowerment ou “empoderamento”) que o
capacitem para uma qualidade de vida pelo menos razoavel, e quem de fato
nao os tem. Por isso, nesses casos de conflitos entre “empoderados” € “ndo
empoderados” os conflitos sé podem ser resolvidos “protegendo” os
afetados “ndo empoderados”, pois estes ndo possuem 0S meios
necessérios para se protegerem sozinhos, ou fornecidos pelo Estado
protetor contra ameacgas e danos que prejudicam sua qualidade de vida e
suas existéncias.

A protecdo € uma funcéo social primordial criada a partir do nascimento do
Estado Moderno, em decorréncia de um pacto social construido entre governantes e

governados.

O Estado tem como fungéo essencial oferecer protecdo aos cidaddos sob
sua responsabilidade contra riscos ou danos naturais, que possam afetar
negativamente suas vidas, e contra riscos ou danos interpessoais e sociais
advindos da conflituosidade existente entre os cidaddos. (KOTTOW, 2008,
p. 165).

Esta funcdo de proteger remete ao surgimento do “Estado de bem estar’
(Welfare State), conceito de Estado protetor, cuja tarefa seria a de “proteger um
padrdao minimo de renda, alimentacdo, salde, moradia, e educacao, garantidos a
qualquer cidaddo como um direito politico, ndo como caridade” (WILENSKY, 1975,
p. 1).

A compreensdo da pratica da protecdo social pode ser compreendida no

sentido (1) minimalista ou (2) maximalista:

(1) Como assisténcia a individuos e popula¢cbes que pelas raz6es mais
variadas — um handicap fisico ou psiquico, uma incapacidade devido a
idade, ou ainda uma situacdo social desastrosa — sao colocados,
provisoriamente ou definitivamente, fora do regime comum das trocas
sociais, e em particular séo incapazes de responder a suas necessidades;
ou

(2) como “seguridade social generalizada ao conjunto da populacdo e
consistente em sistemas de seguros contra 0s principais riscos sociais
(doenca, acidentes, desemprego) (CASTEL, 2006, p. 901).

A protecado social pode ser direcionada para um carater de prote¢cdo minima
dos mais desfavorecidos, como os vulnerados, ou no sentido maximalista de

conceder a todos os cidadéaos total condi¢ao social.

® Para Zoboli (2009), o termo dano n&do fica restrito aos aspectos fisicos, como a dor, as

incapacidades e a morte, mas abraca os ambitos psiquico, social, moral e outra série de prejuizos.
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Um ponto fundamental é discernir o campo de aplicacdo do principio de
protecdo daquele coberto pelo principio de vulnerabilidade, pois este: “prescreve,
como fundamento da ética, o respeito, a preocupacdo e a protecdo do outro e da
vida em geral, com base na verificacdo universal da fragilidade, da finitude e da
mortalidade dos seres” (KEMP; RENDTORFF, 2003, p. 687). Porém o campo
semantico da bioética de protecdo ndo se concerne a pessoas e populacdes
genericamente vulneraveis, como é o0 caso da populacdo em geral, mas as
suscetiveis ou vulneradas.

A vulneracéo pode referir-se a populacdes especificas e as condi¢des inter-
relacionadas de precariedade, pobreza e exclusao:

A precariedade [...] constitui um conjunto de riscos que podem levar a
pobreza e a exclusdo. A pobreza [...] estd associada a insuficiéncia de
recursos que reforca a dependéncia dos servicos de acgdo social e a
exclusdo caracteriza situacBes de cumulo de handicap e de rupturas dos
lagos sociais que mergulham os individuos e as familias em uma miséria
extrema. A procura de protegBes é infinita e suscita inevitavelmente
perpétuas frustracdes. (PAUGAM, 2006, p. 885).

Diferentemente de Schramm, outros autores ndo fazem distingdo entre
vulnerabilidade, susceptibilidade e vulneracdo, como Macklin (2003), que adota a
definicdo de vulnerabilidade das Diretrizes Eticas Internacionais de Pesquisa
revisada pelo Conselho para OrganizacBes Internacionais de Ciéncias Médicas,
sendo interpretado por Aran e Peixoto Jr (2007) como uma capacidade ou liberdade
limitada momentaneamente por contingéncia fisica, ou consequéncias naturais do
percurso da vida, ou consequéncias sociais ou politicas, como presentes em alguns
grupos especificos:

Pessoas vulneraveis sdo pessoas relativa ou absolutamente incapazes de
proteger seus proprios interesses. De modo mais formal, podem ter poder,
inteligéncia, educacéo, recursos e forgas insuficientes ou outros atributos
necessarios a protecdo de seus interesses. [...] incluem-se ai membros
subordinados de grupos hierarquicos como militares ou estudantes;
pessoas idosas com deméncia e residentes em asilos; pessoas que
recebem beneficios da seguridade ou assisténcia social; outras pessoas
pobres desempregadas; pacientes em salas de emergéncia; alguns grupos
étnicos e raciais minoritarios; sem-teto, ndmades, refugiados ou pessoas
deslocadas; prisioneiros; e membros de comunidade sem conhecimento dos
conceitos médicos modernos. (MACKLIN, 2003, p. 61).

Ayres et al. diferenciam risco de vulnerabilidade por este ndo apresentar
carater probabilistico. Definem risco como a “probabilidade de que um individuo

qualquer pertencente a um dado grupo identitario (expostos) venha a pertencer a

outro grupo identitario (afetados)” (AYRES et al., 2003, p. 131). Utiliza o conceito de
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vulnerabilidade na perspectiva que procura identificar situagdes de suscetibilidade
potenciais a um agravo, mas ndo na categoria matematica de adoecimento de
portadores com tracos identitarios especificos como ocorre no risco, mas como
chance de exposi¢des potenciais relacionadas a todos e a cada individuo sob certas
condi¢gbes. Assim a suscetibilidade a que estdo expostas as pessoas a sofrer danos
nao esta restrita apenas a aspectos individuais, mas também coletivos e contextuais,
e de modo inseparavel, a menor ou maior disponibilidade de meios para se
resguardar dos efeitos ndo desejaveis decorrentes destas situacoes.

Para Sanchez e Bertolozzi (2007, p. 321), Ayres et al:

[...] ndo enfatizam excessivamente a vulnerabilidade & determinag&o
individual. Para esse autor, a unidade analitica estd constituida no
individuo-coletivo. Nessa perspectiva, propde a sua operacionalizacdo
através da Vulnerabilidade Individual, que se refere ao grau e a qualidade
da informacgéo que os individuos dispem sobre os problemas de saude,
sua elaboracgdo e aplicacdo na prética; a Vulnerabilidade Social, que avalia
a obtencdo das informacgfes, o acesso aos meios de comunicagdo, a
disponibilidade de recursos cognitivos e materiais, o poder de participar de
decis@es politicas e em instituicbes; e a Vulnerabilidade Programatica, que
consiste na avaliacdo dos programas para responder ao controle de
enfermidades, além do grau e qualidade de compromisso das instituicdes,
dos recursos, da geréncia e do monitoramento dos programas nos
diferentes niveis de atencéo.

A partir desta abordagem, Ayres et al propdem trabalhar politicas de saude
voltadas para além das necessidades dos individuos, incluindo a coletividade,
visando ampliar a atuacdo em saude e causar impacto nos perfis epidemiolégicos.

Mas aqui no estudo usaremos a distincdo proposta por Schramm (2012) das
categorias de vulneravel, suscetivel e vulnerado, em razéo da BP ser aplicavel aos
suscetiveis e vulnerados.

A BP tem a preocupacédo de proteger agueles marcados por desigualdades,
gue sao mais suscetiveis, ou descapacitados, ou vulnerados, visando proporcionar
projetos de vida semelhantes aos demais. E em razdo da obrigagdo moral de
proteger esta populacéo, que no momento da analise bioética, sdo centralizadas as
desigualdades e as relacbes assimétricas entre as populagfes destituidas e a
assisténcia a saude.

Segundo Arreguy e Schramm (2005), a teoria da BP parte da premissa que
proporcionando as condi¢des basicas de sobrevivéncia favorecera a obtencédo de
outros bens beneficiando todos. Para eles, o principio de protecdo € util como
ferramenta na avaliacdo moral das politicas publicas em saude e no uso dos

recursos publicos.
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Esta corrente se preocupa com os vulneraveis, excluidos e os restritos de
liberdade por privagdes, sem, no entanto, como Rego et al. (2009) comentam,
negar-lhes a autonomia, mas sim colaborar para a emancipacédo ja que os fazem
compreender sua situacao e decidir conforme seus proprios interesses. A protecéo
deve considerar as desigualdades, e ndo as ampliar ao dificultar que as pessoas
exercam sua autonomia, e sim buscar condi¢cdes necessarias ao seu exercicio.

Para Schramm (2004), a percepcdo da bioética de protecdo possibilita
legitimar politicas sanitarias universalistas como o SUS, ja que integra eficacia na
alocacgéao dos recursos e responsabilidade moral.

Segundo Kottow (2006), a bioética de protecdo € apropriada para enfrentar
dilemas moralmente importantes por buscar proteger os vulnerados e os excluidos
das politicas de direitos humanos. Os imigrantes sdo sujeitos morais particularmente
suscetiveis ou vulnerados. Os conceitos de vulnerabilidade, discriminacdo e
igualdade sdo principios bioéticos orientadores das discussdes sobre o direito a
saude.

Utilizaremos o principio da protecdo para analise ética sobre o acesso de
imigrantes, por considerar que este possibilita orientar moralmente as decisdes a fim
de minimizar os efeitos negativos. Por este principio se da cobertura a determinadas
necessidades, para que o afetado possa atender a outras necessidades e
interesses. O principio da protecdo € diferente do da beneficéncia. Para este, o
afetado é quem decide se o ato foi beneficente, enquanto aquele o agente € quem
define o que é beneficente ou nado, independente do juizo do afetado.

O dever do Estado em assumir obrigacdes sanitarias implica em uma
protecdo, em uma ética de responsabilidade social através de a¢des direcionadas as
necessidades da populacgao.

O principio de protecdo permite o ajuizamento moral de politicas publicas em
saude, por se atentar por um lado pelo cuidado dos individuos e coletivo, e por outro
se as acOes estdo sendo efetivas e eficazes. Associa problemas de justica sanitaria
com recursos finitos e escassos, atualmente ndo especificos apenas a América
Latina como a todo o globo, em razdo da diminuicdo paulatina do Estado de Bem
Estar e da cobertura publica de saude, fazendo com que a BP seja aplicada a

conflitos globais e que atingem a todos.
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Kottow (2007), um dos autores da BP, faz uma critica a propria perspectiva e
indaga sobre a sua pertinéncia, ja que associar bioética e protecdo ndo € objeto de

CcOoNsenso, pois:

A bioética de protecdo pode ser vista como uma nomenclatura insatisfatoria
por ndo considerar o fato da bioética ser uma ética aplicada
persistentemente imergida em assimetrias entre agentes e afetados, razéo
pela qual seria mais correto falar de uma protecao bioética no sentido de
desenvolver uma o6tica de resguardo através da qual a bioética reflete sobre
as préticas sociais de sua incumbéncia. (KOTTOW, 2007, p. 222).

Ou pensar em uma ética de protecdo situada além da bioética, isto €, que:
“abandona o terreno da reflexdo e se consagra a acdo, reconhecendo as
necessidades reais de seres humanos existentes, para 0s quais nao ha consolo na
filosofia, mas somente na assisténcia” (KOTTOW, 2008, p. 165).

No entanto, a BP implica uma assimetria em termos de empoderamento entre
protetor e protegido, ao referir-se a sujeitos e a populagdes de vulnerados; e parece
que a proépria critica feita por Kottow tenha ficado em aberto, pois ele retoma a
nomenclatura bioética de protecdo em um verbete de enciclopédia (SCHRAMM,
2012).

A par desta discusséo, tanto a bioética de protecdo, na visdo de Schramm,
guanto a ética de protecao bioética, de Kottow, almejam tratar da conflituosidade em
saude publica considerando que as politicas sanitarias sé podem ser moralmente
legitimas se visar a protecdo das pessoas e das populac¢des por parte do Estado.

E um dos caminhos para se evitar divergéncias na compreensao consiste em
distinguir dois campos de BP, de acordo com a abrangéncia dada ao termo
protecao:

1. BP stricto sensu (minimalista) referida a protecdo de pessoas e populacdes
suscetiveis e vulneradas que ndo tém a capacidade de se protegerem sozinhas e de
realizar seus projetos de vida razoaveis e legitimos. Precisam ser protegidas porque
“‘nao dispdem de medidas que assegurem condi¢cdes indispensaveis para que um
ser humano possa levar adiante uma vida digna e com uma qualidade”. S&o os
excluidos da comunidade politica das politicas dos direitos humanos (SCHRAMM,
2012, p. 139).

2. A BP lato sensu (maximalista) referida a “um campo mais amplo de possiveis
pacientes morais, como outros seres Vivos, inclusive sistemas vivos [...] 0 que

aproximaria a BP lato sensu da bioética global de Potter” mas continuando a
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preocupacdo com 0s mais vulneraveis, os ideais de justica social e finalidade
equitativa (SCHRAMM, 2012, p. 139).
Em seu sentido lato, a BP segundo a terminologia de Derrida tende a:

[...] pensar-se em uma ética de uma nova forma de cosmopolitismo e como
uma obrigacdo de uma democracia futura fundada em uma hospitalidade
incondicional, subtraida de qualquer calculo e manipulacdo e que se
exponha sem limites a vinda do outro, para além da hospitalidade
condicionada pelo direito de asilo, pelo direito a imigracéo, pela cidadania e
até mesmo pela hospitalidade universal de Kant, que ainda é controlada por
um direito politico ou cosmopolita, pois somente uma hospitalidade
incondicional pode dar sentido e racionalidade pratica a qualquer conceito
de hospitalidade. (DERRIDA apud SCHRAMM, 2006, p. 153).

Para que a BP ndo seja apenas uma promessa de boa intengdo, sem
efetividade e eficacia, o sentido estrito tem precedéncia lexical sobre o lato, porque
nele que sdo considerados 0s maiores contingentes populacionais vivendo em
situacdo de pobreza e falta de assisténcia, como também numerosos excluidos nos
paises “desenvolvidos” como os imigrantes regularizados e ndo regularizados,
apesar de nao conviverem com a miséria, ha uma restricdo da cidadania.

A BP stricto sensu ndo € aplicada a individuos e populacdes, que através dos
seus proprios meios (empoderamento), ou os oferecidos pelas instituicdes, sabem
enfrentar a sua condicdo existencial. Pois se assim nao fosse, a BP viria a ser
sinénimo de paternalismo®, que é contrario a um dos valores fundamentais das
sociedades democraticas e seculares, a autonomia, pois € dela que depende o
empoderamento e a responsabilidade. E importante diferenciar protecdo de
paternalismo jA que a BP é totalmente contraria ao paternalismo e ndo exclui a
autonomia pessoal, porque visa com que o protegido tenha condicbes de se
proteger posteriormente para que as medidas protetoras ndo se tornem ineficazes.

Foram encontrados estudos da aplicacdo da BP no Brasil. Boy e Schramm
(2009) discutiram a moralidade do financiamento publico das drogas de alto custo
para o tratamento de doencgas genéticas raras no Brasil, com base no principio da
protecdo. A incorporagdo de novos procedimentos diagndsticos e terapéuticos vem
acompanhada da vigéncia da cultura dos limites, a qual seleciona procedimentos por
consideracOes orcamentarias, implicando tensdes em sistemas universalistas, pelo
seu carater fundado na integralidade da atencédo, mas sem poder ignorar a escassez

de recursos. Foi discutida a obrigacdo moral do Estado de fornecer politicas pubicas

* Paternalismo é “tratar outrem em conformidade com o que se pensa ser o seu bem, subordinando a
esse bem as preferéncias eventuais, expressas ou nao, dessa pessoa” (NILSTUN, 2003, p. 518).
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e sugeridas medidas para implementar e dar sustentabilidade a tais politicas, com
énfase em questdes de equidade no acesso, integralidade da assisténcia, alocagao
de recursos e a adocao de acdes focais a favor dos suscetiveis e vulnerados em
face da populacéo simplesmente vulneravel.

Pontes e Schramm (2004) examinaram as implicacdes morais no acesso
desigual a agua potavel e a responsabilidade publica com o seu abastecimento do
ponto de vista das ferramentas da BP, aplicando o principio da protecdo. A falta ou
um acesso precario a agua pode expor as pessoas a riscos de adoecimento e/ou a
persisténcia de enfermidades que poderiam ser prevenidas, se houvesse suprimento
suficiente e adequado. Consideraram a agua um bem essencial indispensavel a
vida, uma necessidade primaria, e por isto ndo deveria haver diferenciacdo na sua
apropriacdo, podendo se constituir em situacfes de injustica, que irdo repercutir de
forma negativa na qualidade de vida das pessoas. Com a visdo do acesso a agua
como direito, ndo foram aconselhadas politicas de privatizacdo e foi reafirmado o
papel de politicas publicas na protecédo a saude de populacfes e grupos, com o fim
de retificar a injustica social e atender aos requisitos de uma ética em saude publica

Siqueira-Batista e Schramm (2009) discutiram acerca da eutanasia tendo
como base os referenciais teéricos da BP e o conceito de compaixao laica. O debate
moral sobre o fim da vida foi polarizado entre o argumento contrario, representado
pelo principio da sacralidade da vida, e o favoravel, o principio do respeito a
autonomia. Estabeleceu o conceito de compaixdo enquanto matriz que vai
estabelecer uma atitude de amparo a outrem, garantindo a sua autonomia, em
intima aproximacédo com as caracteristicas da BP.

Freitas e Schramm (2013) abordaram e criticaram seis argumentos morais
propostos contra a internacdo hospitalar do paciente geriatrico no Centro de
Tratamento Intensivo (CTI), a luz das ferramentas da bioética principialista e da
bioética de protecdo. Estudaram a conflituosidade presente na pratica da triagem
realizada pelos médicos intensivistas para a admissdo hospitalar, na qual os
aspectos morais acabam, sem justificativa plausivel, subsumidos aos técnicos,
podendo influenciar de maneira discriminatoria no processo de tomada de decisao
pela recusa da internacdo, prejudicando indevidamente a populacdo idosa.
Considerou este grupo populacional como vulnerado e, portanto, merecedor de

amparo, com consequente necessidade de garantir pelo Estado a protecdo do seu
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acesso a saude. Concluiram que por meio da educagdo em bioética € possivel
mudar as atitudes incorretas em relacao aos idosos em estado critico de saude.

Os imigrantes tém o direito humano legitimo a assisténcia a saude e o Estado
o dever de garanti-lo, e a BP preconiza a protecdo a populacfes de suscetiveis ou
vulnerados no ambito da saude publica e no respeito a condi¢cdes essenciais para o
exercicio de uma vida digna. A BP rege pela responsabilidade social do Estado no
dever de proteger as necessidades essenciais que se aplicam a coletividade, de
proporcionar amparo contra as ameacas ao respeito a saude e ao bem-estar, como
as que podem estar presentes nos conflitos em servicos nacionais de saude. Por
isto, os Estados devem, baseados no seu papel protetor, reconhecer as situacdes de
desigualdades na assisténcia a saude dos imigrantes e desenvolver politicas

sanitarias buscando solu¢des justas e que prezem pela dignidade humana.

4.2 OS DIREITOS HUMANOS INTERNACIONAIS E O ACESSO A SAUDE PARA
IMIGRANTES NOS PROCESSOS DE INTEGRACAO

A visdo da internacionalizacdo dos direitos humanos como referencial ético na
orientacdo da ordem internacional surgiu em decorréncia das terriveis violacdes
cometidas durante a Segunda Guerra Mundial, de modo que proteger os direitos
humanos passou a néo ser tarefa exclusiva dos Estados, mas de toda a comunidade
internacional.

E por isto foi elaborada a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos
(DUDH) de 1948 que:

[...] vem inovar a gramatica dos direitos humanos, ao introduzir a chamada
concepcdo contempordnea de direitos humanos, marcada pela
universalidade e indivisibilidade destes direitos. Universalidade porque
clama pela extensdo universal dos direitos humanos, sob a crenca de que a
condicdo de pessoa é o requisito Unico para a titularidade de direitos,
considerando o ser humano como um ser essencialmente moral, dotado de
unicidade existencial e dignidade, esta como valor intrinseco a condi¢éo
humana. Indivisibilidade porque a garantia dos direitos civis e politicos é
condicdo para a observancia dos direitos sociais, econdmicos e culturais e
vice-versa. Quando um deles é violado, os demais também o s&do. Os
direitos humanos compdem, assim, uma unidade indivisivel,
interdependente e inter-relacionada, capaz de conjugar o catalogo de
direitos civis e politicos com o catalogo de direitos sociais, econdmicos e
culturais. (PIOVESAN, 2009, p. 69).

A partir da criacdo desta Declaracdo, a qual realgava os conceitos de
interdependéncia, universalidade e indivisibilidade dos direitos humanos que

comecou a se desenvolver o Direito Internacional dos Direitos Humanos. A
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universalizacdo dos direitos humanos permitiu a criagdo de sistemas regionais e
internacionais de protecéo a estes direitos, fundado na primazia da pessoa humana.

A Declaracao de Direitos Humanos de Viena de 1993 reafirma a concepcéao
da Declaracédo de 1948 e acrescenta o carater de interdependéncia entre os valores
dos direitos humanos, democracia e desenvolvimento. Assim a concepgéo
contemporanea de direitos humanos caracteriza-se “pelos processos de
universalizacdo e internacionalizacdo destes direitos, compreendidos sob o prisma
de sua indivisibilidade” (PIOVESAN, 2009, p. 71). E sob esta otica fica ultrapassada
de vez a nocdo de que os direitos civis e politicos tém grau maior de importancia
sobre os sociais, econdmicos e culturais. Confirma a ideia da indivisibilidade e da
interdependéncia dos direitos humanos em uma perspectiva integral compondo os
direitos civis e politicos, e 0s sociais, econdmicos e culturais, que devam ser
assegurados nacional e internacionalmente. A protecédo dos direitos sociais fica sob
0 prisma internacional na perspectiva da concepcdo contemporanea de direitos
humanos (PIOVESAN, 2009).

Dias (1995, p. 97) também relaciona os direitos sociais aos direitos humanos.
No seu entender, “os direitos humanos correspondem aos principios morais que
devem fornecer a garantia de condicbes minimas para uma vida digna”, na qual “o
individuo possa satisfazer suas necessidades basicas”. Considerando todo ser
humano como objeto de respeito e, portanto, portador de direitos enquanto
integrante de uma comunidade moral, adota os direitos basicos como uma garantia
para o exercicio dos demais direitos. Assim, ao utilizar a perspectiva da moral do
respeito universal, em que todos tém igual valor normativo e devem ter a satisfacao
de um existencial minimo de direitos e, portanto, de justica, no qual pelo menos os
direitos basicos devam ser distribuidos de forma igualitaria, fundamenta o
reconhecimento dos direitos sociais basicos como direitos humanos, necessarios
para satisfazer uma forma de vida digna e as necessidades basicas, e o dever do
Estado em proteger os individuos fornecendo ajuda para usufruir dos direitos.

Sen (2011, p. 293) comenta que a fragilidade na fundamentagao conceitual
dos direitos humanos pode leva-los a ser apenas um mero discurso de boas
intencdes, mas sem a forga intelectual “para que possa receber adesao racional e
constante”. As proclamacdes de direitos humanos “sédo declaragdes éticas realmente
fortes sobre o que deve ser feito”. Elas exigem que se reconhega determinados

imperativos e indicam que é preciso fazer alguma coisa para “concretizar essas
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liberdades reconhecidas e identificadas por meio desses direitos”, mas nao
pretendem que j& seja algo legalmente assegurado, mas sim que sirvam para a
criacao de novas legislacdes para legalizar os direitos humanos em todo o mundo. A
afirmacdo da existéncia dos direitos humanos tem interligacdo ética com o
reconhecimento da importancia fundamental de que certas liberdades devam ser
respeitadas e a sociedade se veja com o dever social de apoiar e promover estas
liberdades.

De forma que os direitos humanos sao pretensdes éticas significativas
associadas as liberdades humanas e embora, como ja dito, ndo tenham
necessariamente forga de lei, o fato de elas valerem como direitos morais capazes
de servir de base para motivar novas legislacbes especificas, proporcionam forca
juridica e ndo apenas ética aos direitos fundamentais. Mas a defesa da ética dos
direitos humanos nao esta restrita apenas a via legislativa. A exposicao e critica de
suas violacdes nos meios de comunicacao; as campanhas de defesa e dendncia; o
debate publico qualificado, racional e imparcial; a mobilizacdo popular; a promocao
da educacdo em direitos humanos; e o apoio da sociedade também sdo caminhos
para promover suas pretensdes morais em prol da protecdo e alcance da
concretizacdo dos direitos humanos sem depender de qualquer participacao
legislativa. Torna-se importante relacionar os varios instrumentos, incluindo a
legislacdo, para que possa tornar a ética dos direitos humanos mais efetiva (SEN,
2011, p. 298).

Os direitos sociais ndo apareciam nas apresentacdes classicas dos direitos
humanos da Declaracdo de Independéncia dos Estados Unidos de 1776 ou da
Declaracédo Francesa dos Direitos do Homem de 1789. Com a DUDH de 1948 que
os direitos sociais, também chamados de segunda geracdo, comecaram a fazer
parte do dominio dos direitos humanos. Com o passar das décadas, comecou a
haver um reconhecimento e uma responsabilidade em escala mundial referente as
caréncias sociais envolvendo ndo apenas os Estados individuais mas toda a
comunidade internacional, o que levou a pensar ndo apenas nos terriveis
acontecimentos ocorridos nas grandes guerras, mas nas “questdes éticas
subjacentes a ideias gerais de desenvolvimento global’, na necessidade de
realizacdo de reformas democraticas internas nos paises; e ainda “deixou clara a
necessidade de diretrizes institucionais internacionais mais justas e eficazes para o

cumprimento de obrigagdes globais” (SEN, 2011, p. 308). Assim, a luta pelo alcance
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dos direitos humanos deve ser um processo continuo e suas pretensfes éticas
precisam ser debatidas publicamente, baseadas em informacdes pertinentes em um
exame aberto e com argumentos racionais, para que as suas alegacbfes se
sustentem e se aproximem de uma concordancia geral e possam estimular novas
legislacdes (SEN, 2011).

Herrera Flores (2002, p. 28) acrescenta que no mundo contemporaneo, os
direitos humanos ndo podem ser apenas declaracfes textuais, mas uma visdo de
universalismo na qual consiste que ela seja um caminho para a discussao; a
realizacédo de normas; “a generalizagdo do valor da liberdade”; e a “concepcéo de
condicbes econbOmicas, sociais e culturais” que possam possibilitar os seres
humanos a lutar pela reivindicacdo de sua dignidade no rumo da construcdo de uma
ordem social justa. Ainda diz, em proximidade com o conceito de empoderamento da
BP, que para assegurar a interculturalidade nao basta apenas reconhecer o outro,
mas € necessario transferir poder, “empoderar os excluidos dos processos de
construcdo de hegemonia. E, assim, trabalhar para a criagcdo de mediacdes politicas,
institucionais e juridicas que garantam dito reconhecimento e dita transferéncia de
poder” (HERRERA FLORES, 2002, p. 28).

A compreensao referente aos direitos humanos dos autores citados acima
contribuiu para adotarmos a teoria dos direitos internacionais dos direitos humanos
que preconiza o dever dos Estados e também da sociedade internacional em
proteger a dignidade humana.

Um marco na histéria dos Direitos Humanos foi, sem duvida, a aprovacao da
DUDH de 1948, que como ja dito, visava garantir a dignidade do ser humano e a
humanizacédo das sociedades igualando mundialmente os direitos fundamentais. E
procurando a sua concretizagcdo que em 1966 foram elaborados dois tratados
internacionais que detalhavam os direitos, o Pacto Internacional sobre os Direitos
Econdmicos, Sociais e Culturais (PIDESC) e o Pacto Internacional sobre Direitos
Civis e Politicos (PIDCP) passando a formar a Carta Internacional dos Direitos
Humanos (ALTO COMISSARIADO DAS NACOES UNIDAS PARA OS DIREITOS
HUMANOS, 2001).

A Carta estabelece o direito a saude e a néo discriminacéo a cidadaos e nao
cidaddos, como migrantes ndo regularizados, migrantes transitorios e refugiados
(AMON; TODRYS, 2009).
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Nesse sentido institui que todos os individuos tém o direito basico a mais alta
condicao possivel de saude e de ndo ser discriminado, o que implica o direito a um
conjunto minimo de servicos de saude e de medicamentos essenciais sendo que
nenhum Estado pode justificar o seu ndo cumprimento por falta de recursos. “Os
Estados devem garantir o direito & satde no limite de seus recursos, ainda que estes
sejam restritos” (OMS; ALTO COMISSARIADO DAS NACOES UNIDAS PARA OS
DIREITOS HUMANOS - ACNUDH, 2008, p. 5).

Para o Direito Internacional os Estados tém o direito de controlar suas
fronteiras, mas devem observar principios de nado discriminagdo em direitos
fundamentais como o da saude. A eliminacdo de qualquer tipo de discriminacdo
baseada na nacionalidade.

O direito a saude esta presente no artigo n° 25 da Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos de 1948. A saude é definida como uma condicdo para uma vida
digna e indispenséavel para outros direitos como a igualdade, a educac¢édo, a nao
discriminacéo, a moradia, a alimentacéo, a liberdade, componentes integrais para ter
uma vida saudavel (VANDERPLAT, 2004).

O direito a saude discutido sob a perspectiva dos direitos humanos,
pressupde o respeito a dignidade humana e o dever dos Estados em garantir
condicdes para o exercicio deste direito através de leis e politicas publicas.

O respeito a dignidade humana como valor fundamental nos remete ao
imperativo categérico de Kant no qual toda pessoa possui valor intrinseco, nao
devendo ser tratada como um mero meio a cargo de interesses terceiros, mas como
um fim em si mesmo. Nesse sentido, as restricbes ao acesso aos bens e servigos de
salude merecem especial cuidado nas suas justificativas éticas considerando que
podem representar grave violacdo aos direitos humanos e podem gerar problemas
de saude por colocar em risco e desencadear consequéncias biopsicossociais a este
segmento.

Pretende-se uma igualdade de acesso e assisténcia respeitando as
diversidades socioculturais e possibilitando a construgdo de uma integracao paritaria
nos blocos econdmicos que exigem o igual respeito entre as pessoas.

Ventura et al. (2010, p. 83) apontam em seu trabalho que “uma primeira
dificuldade ética na identificacdo da salde como um bem a ser tutelado pelo Direito

€ estabelecer critérios universalizaveis para definir este bem”.
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O reconhecimento do direito a satde como um direito humano “fundamental a
preservacdao da vida e dignidade humana” revela um consenso entre o “direito
vigente, nas leis internacionais e nacionais, € a moralidade comum. Por isso, cré-se
gue o respeito e a protecdo do direito a vida e a saude sejam obrigacdes morais e
legais simples de serem cumpridas”, mas néo € isto de fato que ocorre na pratica
qguanto aos direitos humanos (VENTURA et al, 2010, p. 84).

A expressao tdo genérica, abrangente e heterogénea desses direitos
permite uma relativizagdo que traz dificuldades tedricas e praticas, no
momento de sua realizacdo, de diversas ordens: filoséficas, politicas,
juridicas, sociais, econdmicas, culturais e técnico-cientificas. As dificuldades
de se articular esses elementos e estabelecer os acordos necessérios sobre
0 conteddo e o modo de garanti-los tém sido o distanciamento entre o
direito vigente na lei e o direito vivido na prética por milhdes de pessoas, em
todo o mundo. (VENTURA et al, 2010, p. 84).

A auséncia ou insuficiéncia da responsabilidade dos Estados e dos servigos
de saulde nacionais com a dignidade humana na protecdo a saude revela a
necessidade de buscar solugbes para tentar contornar o distanciamento entre os 2
direitos, o da lei vigente e o vivenciado na pratica. Nesse sentido, o Sistema
Internacional dos Direitos humanos possui instancias deliberativas que visam
orientar a aplicagédo e o entendimento dos direitos inscritos nos Tratados.

A recomendacao geral n® 14, de 2000, elaborado pelo Comité de direitos
econdmicos, sociais e culturais da Organizacdo das Nacdes Unidas® (CESCR) incide
sobre o conteddo normativo do artigo 12° do Pacto Internacional sobre os Direitos

Econbmicos, Sociais e Culturais com vistas a apoiar a implementacédo do direito a

® Comités estdo previstos em todas as Convencdes e Pactos das Nacdes Unidas voltados para a
protecdo dos direitos humanos e atuam continuamente no monitoramento das atividades dos
Estados-Partes na promocao desses direitos. Tal monitoramento € possivel através da apresentacao
regular, por cada pais, de Relatérios Nacionais que apresentam um diagnoéstico da situacdo e das
medidas adotadas internamente para implementar compromissos firmados nas Convencdes e nos
Pactos. Quando da apresentacao desses Relatdrios Nacionais, os diversos Comités das Nacdes
Unidas que monitoram a implementacao dos Tratados elaboram recomendacgfes especificas para o
pais em questdo e, em sessfes especiais, como esfor¢o de sistematizagdo de seu trabalho, elaboram
Recomendacfes Gerais que devem orientar a acéo dos Estados-Partes. Nesse processo, os diversos
Comités destacam o quadro geral da situacdo examinada, (...) apontam problemas que devem ser
solucionados pelos Estados-Partes para garantir informagdes mais qualificadas junto aos Comités,
sanar violagBes e garantir a realizacdo dos direitos firmados. Finalmente, os Comités elaboram
Recomendacbes Gerais voltadas para a atuacdo de todos os Estados-Partes na promocédo dos
direitos humanos, em suas diversas areas e dirigidas para diferentes sujeitos de direitos. Além do
sistema global, ha os sistemas regionais de direitos humanos, na Europa, na Africa e no continente
americano, que possuem mecanismos de monitoramento similares ao do sistema global, reforcando e
ampliando regionalmente os principios € normas do direito internacional dos direitos humanos
(VENTURA, 2003, p. 16).
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saude pelos Estados signatérios e a verificacdo do seu cumprimento. O Comité

monitora o cumprimento dos Tratados de direitos humanos internacionais.

O artigo estabelece um “direito a um sistema de protecdo da saude, que

prevé a igualdade de oportunidade para as pessoas desfrutarem o mais elevado
nivel possivel de saude fisica e mental” (COMITE DE DIREITOS ECONOMICOS,
SOCIAIS E CULTURAIS DA ORGANIZAC}AO DAS NA(;()ES UNIDAS - CESCR,

2000, p. 2).

O direito a saude pode ser compreendido como o direito ao desfrute de uma
gama de bens, servicos e condicfes necessarias para se alcancar o mais
alto nivel possivel de saude. Portanto, o Comité interpreta o direito a saude
ndo somente como o direito a aten¢éo sanitaria oportuna e apropriada, mas
também aos principais fatores determinantes da saude, como 0 acesso a
agua potavel, condi¢cbes sanitarias e habitacdo adequada, condicbes sadias
de trabalho e meio ambiente, acesso a educacdo e informag&o sobre
guestdes relacionadas a saude, inclusive a salde sexual e a reprodutiva.
Esse Comité aponta outro aspecto importante, que se insere na prépria
compreensdo do que seja o direito & salde, que é a participagdo da
populagdo no processo de adogdo de decisdes publicas nesse campo.
(OLIVEIRA, 2010b, p. 94).

O Comité institui como elementos do direito a saude: a disponibilidade, a

acessibilidade, a qualidade e a aceitabilidade.

a) Disponibilidade. Cada Estado deve contar com numero suficiente de
instalacdes, bens e servicos publicos de salde, assim como de politicas e
programas. Os servicos referidos também abrangem aqueles que se
ocupam dos determinantes basicos da salude, como agua limpa e potavel, e
condicdes sanitérias adequadas. Aqui também importa o nimero de
hospitais, clinicas e demais instalagbes relacionadas a saude, pessoal
médico, bem como medicamentos essenciais, definidos no Programa de
Acgdo sobre medicamentos essenciais da Organizacdo Mundial de Saude,
disponibilizados pelo Estado. b) Acessibilidade. E definida como o dever
assumido pelos Estados de que as instalagdes, bens e servicos de saude
sejam acessiveis a todos, sem discriminacéo alguma, subdividindo-se em:
(I) ndo discriminacéo: instala¢des, bens e servicos de salude devem ser
acessiveis de fato e de direito aos setores mais marginalizados e
vulneraveis da populagéo; (Il) acessibilidade fisica: instala¢Bes, bens e
servigos de saude devem estar ao alcance geografico de todos os setores
da populacao, em especial dos grupos vulneraveis ou marginalizados, das
minorias étnicas e populagbes indigenas, mulheres, criancas e
adolescentes. Incluem-se aqui as pessoas que vivem nas zonas rurais ou
de dificil acesso; (Ill) acessibilidade econdmica: instalacdes, bens e servicos
de saude devem estar ao alcance de todos e 0 pagamento pelos servigos
de atencdo a saude deve atender ao principio da equidade; (IV) acesso a
informacdo: compreende o direito de solicitar, receber e difundir
informacdes e ideias. c) Aceitabilidade. Define-se como o respeito pela ética
médica e padrdes culturais por parte dos servicos de salde. d) Qualidade.
Entendida como a adequacéo das instala¢c@es, bens e servicos sob o ponto
de vista cientifico, médico e de boa qualidade. (OLIVEIRA, 2010b, p. 94).
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Os Estados tém a obrigacdo em garantir que o direito & saude e aos
determinantes basicos da salde seja exercido sem qualquer discriminacdo e de
tomar medidas para a sua plena realizacdo com o maximo dos recursos disponiveis.

Obrigacdo em respeitar o acesso igualitario de todos, incluindo imigrantes nao
regularizados, nos servicos de promocao, prevencao e recuperacdo da saude; bem
como reconhecer e responder as necessidades especificas de grupos vulneraveis,
suscetiveis, vulnerados, marginalizados e minorias.

O Comité aponta a importancia da participacdo da populacdo nas decisbes
relacionadas com a saude na comunidade nacional e internacional, e da cooperagao
internacional em tomar medidas conjuntas visando ao cumprimento do direito a
saude.

O Estado que néo justificar a utilizacdo do maximo dos recursos disponiveis,
mesmo que estes sejam escassos, na realizacdo das obrigagcdes minimas, estara
violando o direito a saude. Portanto, o emprego de indicadores e metas sao
instrumentos fundamentais para monitorar o cumprimento das obrigacées dos
Estados em proteger, respeitar e realizar o direito a saude, para que mais pessoas
possam ter condi¢des dignas de vida.

E um desafio atual conciliar o direito & saude do imigrante e os direitos
humanos na atual ordem econdmico-financeira e o0 processo de ajustes
macroecondmicos com interdependéncias mundiais. No entanto, as préaticas no
campo da saude diante do processo de integracdo dos paises podem servir de
aprendizagem e de uma construcéo de cultura dos direitos humanos por meio de um
espaco de inclusdo e nao discriminagcdo em razao da origem nacional.

A salde pode ocupar um papel de fortalecimento dos direitos humanos no
atual contexto econémico e processos de integracdo com a constru¢do de politicas
que priorizem a igualdade de oportunidades e a proibicdo da discriminacdo na
concessao de servigcos de saude.

Enfrentar o fendmeno da imigracdo significa entende-lo também como uma
guestdo de saude publica, na qual se insere os cuidados em saude, e ndo como
uma questao politico-econdmica e de seguranca das nacoes.

Para promover e proteger o direito a saude é necessario adaptar os marcos
juridicos e regulatérios de acordo com os instrumentos internacionais de direitos

humanos. As acgbes e servicos universais de saude devem estar baseados em
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perspectivas éticas das necessidades das pessoas e de grupos em condi¢cdes de
vulnerabilidade e vulnerados.

A salde publica esta contida na responsabilidade do Estado pelo respeito,
protecado e efetivacdo dos direitos humanos presente nas convencdes internacionais
dos direitos humanos.

Sao considerados absolutos, inderrogéveis, os seguintes direitos:

[...] & vida; a ndo ser discriminado; a ndo ser torturado ou receber
tratamento/punic¢éo cruel, desumano ou degradante; a ndo ser escravizado
ou submetido a serviddo involuntaria; a ndo ser preso por ndo cumprir
obrigacbes contratuais; a nao-retroatividade de ofensas criminais; a ser
reconhecido como pessoa perante a lei; e a liberdade de pensamento,
consciéncia e religido. Todos os demais direitos humanos sé&o
rigorosamente derrogaveis. (FRANCA, Jr.; AYRES, 2009, p. 67).

Apenas em caso de necessidade de saude publica pode-se suspender os
direitos humanos inderrogaveis mas deve estar previsto em lei e estar nitido o valor
social em questdo, para que ndo seja considerado uma violagcdo dos direitos
humanos, mas apenas uma suspensdo. E a medida deve ser a menos proibitiva
possivel para a obtencéo do valor social (FRANCA, Jr.; AYRES, 2009).

No entanto temos exemplos de praticas discriminatorias como a restricdo
realizada pelos Estados Unidos a entrada em seu territério de portadores do virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) (ANNAS, 1999).

A derrogabilidade ou suspensdo dos direitos humanos nas questdes de
Saude Pdublica estd regulada no documento “Principios de Siracusa sobre las
Disposiciones de Limitaciébn y Derogacién del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos” (1984).

Este documento foi resultado de uma preocupacdo com a interpretacéo das
clausulas de limitacdo e restricdo da aplicacdo do Pacto Internacional dos Direitos
Civis e Politicos (PIDCP), em especial, as disposi¢cdes que ndo admitem derrogagéo
(abolicdo ou alteracdo), inclusive com a participacdo do Brasil. O pensamento
comum no momento da construgcdo do documento era a estreita relacdo entre o
respeito aos direitos humanos e a manutencdo da paz e da segurancga internacional;
e que sua aplicacdo é requisito para o desenvolvimento dos Estados, independente
do nivel do seu desenvolvimento econémico.

Os principios interpretativos relacionados com as clausulas de limitacdo

especifica da saude publica presentes nos artigos dizem que:

14- La salud publica puede invocarse como motivo para limitar ciertos
derechos a fin de permitir a un Estado adoptar medidas para hacer frente a
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una grave amenaza a la salud de la poblacion o de alguno de sus
miembros. Estas medidas deberan estar encaminadas especificamente a
impedir enfermedades o lesiones o a proporcionar cuidados a los enfermos
y lesionados.

15- Deberadn tenerse debidamente en cuenta las normas sanitarias
internacionales de la Organizacion Mundial de la Salud.

25- El alcance de los derechos vy libertades de los deméas que puedan
constituir una limitacién a los derechos previstos en el Pacto rebasa los
derechos y libertades reconocidas en el Pacto (COMISION DE DERECHOS
HUMANOS DE LAS NACIONES UNIDAS, 1984, p. 5).

Os principios de Siracusa estabelecem que os direitos e liberdades possam
ser limitados para permitir que um Estado tome medidas que tratem uma ameaca
Séria para a saude da populacdo ou membros individuais da populacdo. Essas
medidas devem ser destinadas especificamente para prevenir doencas ou
ferimentos, ou para cuidar dos doentes e feridos.

Ha uma discussdo sobre o aspecto de que os direitos individuais e as
liberdades séo considerados inderrogaveis, e os direitos sociais admitem limitacdes
desde que justificaveis. Mas esta divisdo esta sendo superada com a argumentacao
da indissociabilidade dos direitos individuais e sociais. E no caso da saude, esta
sendo considerada como um direito ndo derrogavel em razédo do direito a vida a ela
relacionada.

As medidas restritivas que limitam os direitos humanos fundamentais sdo
justificadas para proteger a saude publica em situacdes de emergéncias, estando
contidas tanto no Comentério Geral n°® 14 do CDESC quanto no Pacto Internacional
dos Direitos Civis e Politicos. As limitacbes sdo para proteger os direitos e liberdades
dos individuos e ndo permitir a imposicao de restricdes de forma arbitraria, irracional
ou discriminatéria por parte dos Estados. O Comentario Geral e os Principios de
Siracusa enfatizam a necessidade de que as restricdes sejam estabelecidas por lei,
comprovadamente necessarias, compativeis com outros direitos do PIDCP, e néo
discriminatorias.

Silva e Maxwell (2015) defendem que os Principios de Siracusa séo
insuficientes para legitimar as restricbes aos direitos humanos na limitacdo da
propagacéo de doencgas infecciosas. Examinaram o papel da reciprocidade no
contexto de medidas restritivas usadas no surto da doenca do virus Ebola (EVD) na
Guiné, na Serra Leoa e na Libéria, e como estas ideias podem se estender as
discussbes sobre o que é devido as comunidades em contraste com os individuos
durante emergéncias de saude publica. Argumentam que embora o principio da

reciprocidade forneca um importante instrumento tedrico para ajudar a validar as
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restricbes, ele também pode servir de instrumento para obrigar os Estados e a
comunidade internacional a apoiar e compensar esta limitacdo, para que 0s sujeitos
nao sejam prejudicados indevidamente. Acreditam que a reciprocidade pode ajudar
a esclarecer a clausula relativa as medidas menos restritivas ja presente nos
Principios de Siracusa e, por extensao, a alegacao de proporcionalidade do artigo n®
29 do PIDCP, ja que ao aplicar uma limitacdo, o Estado ndo usara meios mais
restritivos do que os exigidos para a realizacao da finalidade da limitacao.

Todrys et al. (2013) estudaram a detencdo arbitraria de individuos com
tuberculose no Quénia e Canada e observaram que as autoridades de saude
governamentais e as leis locais, por vezes, ndo cumprem plenamente ou ignoram
totalmente os requisitos dos Principios de Siracusa, nos quais as restricdes aos
direitos em nome da saude publica devam ser estritamente necessarias e menos
intrusivas possiveis para atingir seu objetivo. E concluiram que tanto no Quénia
quanto no Canad4, poderiam ter sido exploradas outras op¢des menos restritivas
antes da detencdo e tratamento em ambiente prisional, e que Sdo necessarias
normas mais especificas a nivel internacional relacionadas com medidas de
restricdo de direitos e ameacas a saude publica que possam auxiliar os Estados e as
autoridades de salde publica na luta contra a tuberculose e outras doencas
infecciosas.

A perspectiva dos direitos humanos permite mostrar a suscetibilidade e
vulneracéo de grupos e populagdes com riscos a saude, e as violacdes de direitos.

Deve se promover uma discussao moral em razao dos riscos adicionais que
podem incidir sobre os imigrantes, em razdo da situacdo de vulneracdo que se
encontram, e a responsabilidade social dos Estados com a saude deste contingente,
e o0 reconhecimento dos seus direitos fundamentais a partir da valorizacdo da

dignidade humana.

4.3 PERSPECTIVAS CRITICAS DOS DIREITOS HUMANOS

Alguns autores consideram que os problemas para a falta de efetividade dos
direitos humanos na contemporaneidade tém sua origem no modo de producao
capitalista.

Marques Neto (2010) escreveu sobre a universalizagdo de uma logica

mercadoldgica que produz sistematicamente suspensdo dos direitos e exclusao



64

social, e da transfiguragdo e até mesmo, em alguns casos, a dissolu¢cdo que vem

passando os conceitos de Estado, soberania e nagéo:

A soberania, por exemplo, desloca-se cada vez mais do ambito do Estado
(ou do povo, ou da nacédo) para o dominio do mercado. O Mercado, esse
ser metafisico, inatingivel e indestrutivel enquanto tal € o verdadeiro
soberano no mundo da economia globalizada. Destituido do lugar de
soberania para o de simples garantidor do livre funcionamento do mercado,
ou seja, da competicdo, o Estado contemporéneo vai sofrendo sua afanise:
apequena-se, minimiza-se. Com isso, a nogdo de espaco publico se contrai
e vai diluindo-se rapidamente na medida em que é implicitamente reduzida
ao espaco de garantia das relacBes negociais. A linguagem corrente nos
veiculos de comunicacao de massa da-nos um eloquente testemunho desse
deslocamento: ja quase ndo se fala mais, por exemplo, de “paises em
desenvolvimento”, como até ha pouco tempo atras, mas de “mercados
emergentes”. O que decai, ai, é a propria nogdo de pais, de nacdo. E o que
“‘emerge” dessa linguagem é a subsuncdo do politico ao econdmico.
(MARQUES NETO, 2010, p. 116).

Para Perius (2013, p. 53), “ha uma mercadoldgica transnacional que nao tem
como foco os individuos enquanto sujeitos protegidos por garantias juridicas. [...]
esta voltada para a expansio do capital” e com isto qualquer sistema de protecéo
dos direitos € visto como empecilho; e os Estados-Nac¢fes apesar de criarem leis e
instituicbes de defesa dos direitos humanos, estdo tdo enfraguecidos que 0s seus
significados sdo pouco expressivos. Diz que para combater o poder desta
racionalidade econémica, chamada também por ele como estratégico-instrumental, e
nao promover a coisificagdo dos seres humanos, ndo adianta “formalizar mais e
mais direitos. Antes disso, é preciso fortalecer grupos sociais para que facam valer
seus direitos” (PERIUS, 2013, p. 53).

Mendes (2011, p. 85) ainda defende que “toda liberdade garantida pelos
direitos civis e politicos é subtraida pela desigualdade econémica e social”.

Perius (2013) aponta que no contexto atual, o Estado de Excecdo é o
paradigma do governo. Para ele, é facilmente compreensivel o significado da frase
de Walter Benjamin (BENJAMIN, 1994, p. 226): “A tradigdo dos oprimidos nos
ensina que o Estado de Excegdo em que vivemos € uma regra”’. Ele ndo estava
mencionando o Estado de Excecdo presente em guerras e sistemas politicos
totalitarios, nos quais a suspensao dos direitos e da garantia das pessoas é
explicita, mas o presente na atualidade, em sistemas politicos ditos democraticos. A
exigéncia contida na modernidade para uma permanente criagdo de novos produtos

justifica, e a0 mesmo tempo, encobre, uma sociedade de excluséo.
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Perius (2013) comenta que o filésofo Giorgio Agamben em “Homo Sacer: o

poder soberano e a vida nua” (AGAMBEN, 2002) desenvolveu muito bem a

afirmacdo benjaminiana referente ao permanente Estado de Excecéo, e o conceito

que ele traz de vida nua é importantissimo para elucidar os problemas da néo

efetividade dos direitos humanos nas sociedades atuais, ao afirmar que: “O fato da

vida estar constantemente exposta ao poder soberano [...] e despida da protecéo

garantida formalmente pelos direitos, tornam-se casos concretos de vida nua, vida
situada a margem da sociedade” (PERIUS, 2013, p. 50).
Ruiz (2011, p. 1) fez uma excelente descricdo a respeito do estado de

excecao:

Ha de se constatar que o estado de excec¢do € uma figura juridica criada
pelo Estado de direito. Nos regimes de soberania absoluta ndo era
necessério o estado de excec¢do, pois a vontade soberana governava como
excecdo permanente. Ela era a norma arbitraria da ordem e do direito.
Nesse caso a excecdo € desnecessaria porque € permanente. Nos regimes
absolutistas, como nos autoritarismos, a exce¢do € norma, ja que a horma
emana da vontade soberana que vigora com pleno arbitrio. O Estado de
direito foi instituido para abolir a arbitrariedade da vontade soberana e em
seu lugar instituir a lei de forma isonémica. Porém, o que a tese do filésofo
Giorgio Agamben desvela é que o Estado de direito ndo conseguiu abolir
plenamente a vontade soberana, sendo que ela persiste oculta como
poténcia do Estado para ser utilizada quando necessaria.

O Estado de excecédo esta presente nas atuais democracias e € utilizado pelo

soberano “sistematicamente como forma de controlar grupos e pessoas que possam

ameacar a logica estabelecida”, deixando-os as “margens da sociedade, passam a

ser abandonados, desprotegidos, vida nua, homo sacer” (PERIUS, 2013, p. 54).
Para Perius (2013, p. 55):

Se o0 Estado de Direito é a forma moderna de nos defender da pura
arbitrariedade da vontade soberana, no momento em que ha um declinio da
I6gica politica que poderia fortalecer este Estado e a soberania se transfere
para o mercado (ja que o Estado neoliberal se retrai apenas para garantir o
funcionamento do Mercado), neste momento as garantias juridicas de
protecdo passam a ser constantemente ameacadas, manipuladas e até
mesmo suspensas. Para pensar hoje esta realidade, a partir da temética
dos direitos humanos (ou seja, situando o olhar a partir das lutas por
direitos, das lutas por uma vida digna): o que significa esta ameaca de
abandono, de excluséo da esfera do direito, por parte de um grande nimero
de pessoas?

Ao procurar resgatar os direitos humanos, aproximando-os do imaginario

vigente para a realidade vivida, que alguns autores propuseram conceitos criticos a

eles.
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E buscando respostas e meios de resolver os conflitos da efetividade dos
direitos humanos a saude em concordancia com a proposta da andlise bioética a
partir da bioética da protecdo, que foram escolhidas algumas perspectivas criticas
dos direitos humanos e suas sugestdes de superacdo, como a de Herrera Flores e
Derrida.

Como ja visto, na modernidade, o modo de producdo capitalista vem
encontrando campo para se enraizar cada vez mais, e Herrera Flores apresentou
uma concepcdo critica dos direitos humanos partindo de uma percepcgao
materialista. Ele executa uma analise social da sociedade contemporanea na qual as
patologias sociais presentes sdo em decorréncia dos modos de producédo e
reproducdo da vida proprios do modelo capitalista, onde estabelece relacdes
humanas desiguais, na qual uma minoria sobrepuja e explora a maioria dos seres
humanos, obrigando-os a sobreviver sem o direito a dignidade humana (CAJU,
2014).

Estamos falando que ainda na atualidade existem mortes por fome e por
doencas evitaveis, pessoas vivendo abaixo da linha da miséria, ou seja, excluidas
da concepcao de dignidade humana. Diante desta situacéo, Herrera Flores propde a
utilizacdo dos direitos humanos como ferramenta para contribuir na mudanca desta
realidade. Conceitua os direitos humanos como um produto “cultural surgido em um
contexto concreto e preciso de relacdes que comeca a expandir-se por todo o globo
desde o século XV até [...] inicios do século XXl sob o nome de modernidade
ocidental capitalista” (HERRERA FLORES, 2009, p. 19).

Os direitos humanos sao “produtos culturais, com origens historicas que
resultam de processos reativos dos seres humanos, ao longo do tempo, ante a
outros seres humanos, a natureza e, também, entre si” (COPELLI, 2014, p. 270). Os
direitos sao definidos como uma “pratica de processos sociais, econémicos, politicos
e normativos, que permitem tanto a abertura quanto a consolidacdo de espacos de
luta pela dignidade” (COPELLI, 2014, p. 270).

Herrera Flores procura desconstruir o conceito de universalidade dos direitos
humanos a partir da concepcédo de que eles sdo produtos culturais, e com isto o
outro, mesmo sendo diferente da cultura hegemonica, tem suas proprias formacdes
sociais e que também cria suas a¢des rumo a uma vida que considera digna. “Ou
seja, ha modos plurais, multiformes, de se entender e atuar no mundo” (COPELLI,

2014, p. 272). Seguindo este entendimento, os Direitos Humanos ndo podem ser
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“percebidos como um fenébmeno natural, como um jusnaturalismo, um dado externo,
acabado, metafisico e transcendente em relagao a existéncia humana” e sim como
um marco cultural, um instrumento que nos permite perceber nos “Direitos Humanos
um caminho para a dignidade” (COPELLI, 2014, p. 272).

A partir desta construgdo “o universal ndo contém os ditos direitos, mas, sim,
a ideia de dignidade humana. [...] na dignidade que h& um ndcleo comum e
universal, capaz de propiciar o dialogo entre as diferentes formas de existir”
(COPELLI, 2014, p. 273). E nas lutas para a concretizacdo dos direitos cada
“formacdo social pode tanto potencializar quanto, também, obstaculizar
determinadas atitudes e/ou aptiddes rumo a dignidade” (COPELLI, 2014, p. 273).

Perius fala que Herrera Flores desenvolveu muito bem a tese de que o0s
direitos humanos sao produtos culturais resultantes de lutas e politicas sociais. “Nao
é a ficcdo natureza humana que garante a dignidade daqueles e daquelas aos quais
a sociedade nega esta dignidade. Direitos humanos deste modo sdo conquistados”
(PERIUS, 2013, p. 55).

Mendes (2011, p. 81) considera valida a concepc¢ao dos direitos humanos de

Herrera Flores:

A descricao do direito como processos e préticas de luta leva Herrera Flores
a defini-lo ndo s6 como algo que existe em ato, mas principalmente como
algo que se expressa atravées de uma poténcia. O direito deve ser
construido, conquistado, disputado e concebido no movimento continuo de
atualizacdo da poténcia. A partir de entdo ndo existe mais direito, mas
somente devir-direito: processo de construcdo imanente de formas
singulares de vida digna. [...] veja-se que, nessa linha, os direitos humanos
sao tutelados porque séo o resultado de lutas por uma vida digna e ndo em
razdo de fundamentacdes transcendentais, como a kantiana [...]. Obtemos
aqui uma original definicdo de direitos humanos como garantia das lutas e
garantia do resultado das lutas pela dignidade humana. Por sua vez, as
normas juridicas e as instituicbes se justificam somente se garantirem a
continuidade da dindmica de lutas e os mecanismos dessa democracia
constituinte.

Herrera Flores procura fugir da formulagéo idealizada e formal dos direitos
humanos, presentes em declaracdes e leis, e traz para a realidade das relacGes
sociais, como um caminho para lutar pelo direito a dignidade humana.

Assim como comenta Caju (2014, p. 6):

O direito positivo se legitima conforme traduza os avancos produzidos por
lutas, em cada momento da histéria humana, e, neste ponto, Herrera é
enfatico em colocar que as pessoas precisam de bens, ndo apenas de
direitos reconhecidos. As declaragfes de direitos s6 fazem sentido se
servirem a garantia dos bens necessarios a dignidade humana.
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Os direitos humanos ou dignidade humana ndo podem ser tomados como
conceitos abstratos e sim no sentido de resultados concretos de conquistas e lutas,
para nao correr o risco de serem utilizados como base ideoldgica para fins contrarios
a defesa dos direitos, como justificativa para intervencdes militares e ao exterminio
de culturas locais pela imposicdo de uma pseudocultura capitalista, que no fundo
sdo formas de abrir novos mercados, novas formas de producdo e habitos de
consumo.

Para Herrera Flores (2009, p. 27), os sujeitos ndo sao abstratos, mas vistos
dentro dos seus contextos sociais possibilitando assim reconhecer suas
necessidades, os meios para combater a dominacao e lutar para a concretizacao da
dignidade humana. Observou que nos conflitos presentes na Historia houve sempre
a presenca de grupos pleiteando melhores condicbes de vida e a partir dai
compreendeu o0 que considerou como universal, que seria “a ideia ou a intuicdo de
dignidade humana” e ndo um aglomerado de direitos. Classifica o universal como

um:

[...] substrato sobre o qual descansa essa condicdo mundana/imanente de
um ser humano fronteirico, que luta para encontrar seu lugar no mundo” e
deve-se criar “condigcbes para que todos os seres humanos possam
desenvolver suas atitudes e suas aptiddes para empoderar-se, isto €, para
alcancar uma posicdo que possibilite disposicbes favoraveis ao
desdobramento do fazer e ter o suficiente para poder colocar em pratica
essa capacidade humana de fazer (HERRERA FLORES, 2009, p. 27).

Aqui podemos ver a aproximagdo da teoria critica de Herrera Flores com a
bioética de protecdo que na sua funcdo protetora estimula o desenvolvimento do
empoderamento e ndo o protecionismo. Os sujeitos alcancardo a dignidade humana
por meio do desenvolvimento humano pleno que pode estar sendo obstruido pelas
classes de poder.

Igualmente percebemos proximidade de Herrera Flores com Ventura et al.
(2010) quando ao fazer criticas ao pensamento hegembnico no Direito, ele
menciona a contradicdo entre direitos e fatos, ao afirmar que produz uma
“abordagem eminentemente formalista do direito, a preocupagdo maior com a
sustentacdo de sua coeréncia logica in abstrato e a distdncia cada vez mais
profunda entre o0 mundo das normas e o mundo dos fatos” (HERRERA FLORES,
2009, p. 90). Embora a normatizacao seja essencial, tem que se adequar a realidade

dos fatos. Distanciamento entre o direito vigente e o vivido. Entre o legal e o ético.
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Mas o comportamento da sociedade em relacdo aos direitos humanos
também contribui para esta distancia entre o que é falado e o que € realizado, do
gue deve ser e 0 que realmente € na pratica.

Como Sanchez Rubio (2010a, p. 11) aponta em relacdo a esta postura:

Possivelmente nos convém manter essa diferenca para consolidar e
reforcar uma cultura de direitos humanos estreita, reduzida e simplista que
tanto na superficie como no fundo convém aqueles que realmente preferem
conviver descumprindo, destruindo e/ou ignorando os direitos humanos.

A sociedade mundial atual, diversificada, heterogénea e plural ndo é mais
compativel com as teorias hegemonicas de concepcédo formalista e conservadora
dos direitos humanos, criada pela burguesia ocidental, e mais voltada a Europa e
Ameérica do Norte. Segundo Herrera Flores (2009, p. 16):

[...] os direitos humanos constituem um produto cultural surgido no ambito
que se denominou Ocidente, sobretudo porque, por um lado, necessitava-se
de justificacBes ideoldgicas para as expansdes coloniais por todo o globo, e,
também, porque era necessario enfrentar a globalizacdo das injusticas e
opressdes que tal expansionismo ia produzindo por toda parte.

Torna-se essencial que a sociedade esteja esclarecida, fundamentada, para
gue seja companheira na luta para o alcance da dignidade humana a todos o0s
sujeitos. E fundamental a participacéo da sociedade neste processo.

Segundo Herrera Flores (2009, p. 17), os meios de lutar pelos direitos
humanos ndo devem ser idénticos para toda a humanidade, pois existem “multiplas
possibilidades de se buscar a dignidade”, e sim “construir espagos de encontro entre
as formas de agao nos quais todos possam fazer valer suas propostas e diferencas”.

E para tornar viaveis as acdes rumo a dignidade ele propde “seis decisdes
iniciais” (HERRERA FLORES, 2009, p. 17):

a) “Pensar é pensar de outro modo”. criar novas formas de pensar, mas
evidenciando nitidamente as diferencas, e ter um pensamento critico em relacdo ao
gue é apresentado, principalmente pelas classes hegemaonicas;

b) “Da negatividade dialética a afirmacao ontoldgica e axiologica” negar os dialogos
que excluem os diferentes e valorizar os dialogos que buscam diversas formas e
caminhos rumo a dignidade;

c) “Pensar as lutas pela dignidade humana significa problematizar a realidade”: ter
um pensamento critico em relacdo ao outro, mas dentro do seu contexto, da sua
realidade, o que pode fazer surgir novos “conceitos, categorias e formas alternativas

de acdo no mundo € ndo do mundo”;
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d) “Da utopia as heterotopias”: abandonar o impossivel de se obter, o inatingivel, e
procurar algo novo, mas que seja praticavel;
e) “A indignacdo diante do intoleravel deve nos induzir ao encontro positivo e
afirmativo de vontades criticas”. ficar atento para perceber as violacbes e
transgressbes de direitos que ocorrem em nossa volta, em nosso tempo e no
mundo;
f) “Nem tudo vale o mesmo”: seguindo a concepc¢édo que os direitos humanos séo
produtos culturais, ndo podem ser universais, ja que ha variados meios de se
alcancar a dignidade.

Herrera Flores afirma o papel ético de seus conceitos criticos para combater

guestdes negligenciadas pelas teorias tradicionais do direito ao anunciar que:

Os direitos humanos vistos em sua real complexidade constituem o marco
para construir uma ética que tenha como horizonte a consecucdo das
condicdes para que “todas e todos” (individuos, culturas, formas de vida)
possam levar a pratica sua concepcao da dignidade humana. Nada é mais
universal que garantir a todos a possibilidade de lutar, plural e
diferenciadamente, pela dignidade humana. (HERRERA FLORES, 2009, p.
120).

Mas o autor deixa claro que seus elementos criticos dos direitos humanos so
se realizam com a concretizacdo dos direitos, ndo basta apenas a sua producao
normativa e tedrica, mas o desempenho como uma ferramenta para o alcance de
condic¢des dignas de vida, para ndo continuar sendo um direito abstrato.

Herrera Flores saliente que seus conceitos criticos ndo podem ser estudados
como um fim em si mesmo e nem tem o intuito de ser generalizado, de ser usado
para todas as situacfes e em todos, mas de proporcionar por meio dos “caminhos
culturais, contextuais e conceituais”, o alcance de “atitudes e aptidbes de
empoderamento mutuo e de espacos de encontro” (COPELLI, 2014, p. 275).

De forma que podemos pensar em lancar mdo da sua proposta critica e
remeté-la a questdo do imigrante, para o enfrentamento da violagdo do seu direito
humano a saude, tentando transformar esta realidade. Devemos pensar a
abordagem feita sobre a questdo dos direitos humanos em articulagdo com os
conceitos criticos, visando nao se limitar a simples andlise da formalidade dos
direitos e sim lutar pela defesa de sua concreta efetividade.

Portanto, ndo basta apenas buscar a responsabilidade do Estado, mas
também a da sociedade. Deve se procurar transforma-la, preparando-a para

abandonar a concepcéo ideoldgica e apresentando-lhe os instrumentos para lutar
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pela dignidade para todos os seres humanos, a partir da construcado dos direitos
humanos pelas relagbes sociais cotidianas, como produc¢des sécio historicas, como
um produto cultural. Sair do plano da utopia e entrar na realidade concreta.

Conforme Tosi (on line, ndo paginado), a Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos de 1948:

[...] reafirma o conjunto de direitos das revolu¢des burguesas (direitos de
liberdade, ou direitos civis e politicos) e os estende a uma série de sujeitos
gue anteriormente estavam deles excluidos (proibe a escraviddo, proclama
os direitos das mulheres, defende os direitos dos estrangeiros, etc.); afirma
também os direitos da tradicdo socialista (direitos de igualdade, ou direitos
econdmicos e sociais) e do cristianismo social (direitos de solidariedade) e
os estende aos direitos culturais.

Para Fischmann (2009, p. 158), “a Declaragdo Universal pode ser
considerada como principios de um programa a ser detalhado e cumprido ao longo
do tempo, negociando a cada vez o que pode ser considerado universal’.

Sanchez Rubio (2010b, p. 43) defende que “ha um bloco de direitos basicos,
independente dos processos historicos e condi¢gdes sociais de produgcao”. Segundo
sua concepgado os direitos de primeira geracdao, os direitos individuais, como a
liberdade, a propriedade e a seguranga, “sdo vistos como originarios e mais
importantes, como os unicos universais e validos”. Ja os direitos sociais, entre eles o
da saude, chamados de “segunda geracéo e os da terceira geragcéo”, como a paz e
o0 meio ambiente, “sdo considerados pseudodireitos” (SANCHEZ RUBIO, 2010b, p.
43).

Trindade (1998, p. 120) condena esta falta de visdo integral dos direitos
humanos, dividindo-os e prestigiando os de primeira geragao, o que tem gerado “um
desservico a causa da protecao internacional dos direitos humanos. Indivisiveis séo
todos os direitos humanos, tomados em conjunto, como indivisivel é o préprio ser
humano, titular desses direitos”.

Fischmann (2009) refor¢ca este pensamento ao apontar que embora haja um
entrelacamento entre a Declaracdo Universal e a Constituicdo Brasileira de 1988, a
realidade apresentada, por muita das vezes, é a ndo protecéo dos direitos.

A Constituicdo teve como caracteristica resultar de processo de lutas e
reivindicacdes que mobilizaram a sociedade civil organizada em oposicdo a
ditadura. O recurso aos documentos internacionais de protecdo dos direitos
humanos foi fundamental e muitas vezes crucial tanto para invocar direitos
cujo respeito se tinha como evidentes, denunciando assim o arbitrio, como
para garantir mesmo a vida dos ativistas que se envolveram no confronto
direto com as forcas da represséo - e, muitas vezes, nem esse recurso teve
como evitar o pior. (FISCHMANN, 2009, p. 159).
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Assim como a sociedade brasileira lutou pelos direitos humanos no periodo
da ditadura em prol da democratizagcdo se concretizando, em um dos seus ramos,
na Constituicdo, deve se ter o mesmo pensamento de lutas para brigar pelo direito
humano a saude do imigrante no momento atual. A propria defesa dos direitos
humanos nos remete a protecao destes sujeitos.

As lutas contra a escravidéo e a ditadura contadas no trabalho de Colambaroli
e Martino (2012) sao fortes exemplos brasileiros de reinvindica¢do e consagracéo do
direito humano a liberdade. Mas outras transgressdes dos direitos humanos
persistem fortemente no pais, como a desigualdade social e a miséria, e que
espantosamente, ndo parece afetar a sociedade brasileira porque ela age “como se
fosse natural o convivio entre a opuléncia e a pobreza, ou que as regalias de poucos
coexistam com a supressao dos direitos da maioria” (COLAMBAROLI; MARTINO,
2012, p. 7). Também mencionam a violéncia policial contra os mais pobres e a vida
indigna nas prisbes brasileiras, como se o Estado e a sociedade ndo os
considerassem merecedor dos direitos humanos.

Estes exemplos somados aos varios exemplos tragicos reproduzidos pelo
mundo, como as guerras, nos revelam que as garantias nacionais e internacionais
presentes nas Declaragcbes de Direitos dos Homens e nas normativas embasadas
em seus valores ndo séo suficientes para proteger os seres humanos. E que esta
protecdo nao é devida apenas pelo Estado, mas também pela sociedade nacional e
internacional. “Os direitos humanos devem fazer parte do cotidiano de todos os
cidaddos” (COLAMBAROLI; MARTINO, 2012, p. 8).

Em Sanchez Rubio (2010a), os direitos humanos sao referidos aos seguintes
elementos: a luta social; a reflexdo filosofica; a eficacia e efetividade juridica; a
sensibilidade sociocultural; e o reconhecimento juridico positivo. Mas Colambaroli e
Martino (2012, p. 9) afirmam que “o imaginario coletivo presta atencdo apenas no
reconhecimento juridico, na efetividade juridica e na reflexao filosoéfica, olvidando a
luta social e a sensibilidade sociocultural”. Mas que os “direitos humanos [...]
representam muito mais do que o proclamado juridicamente. Estdo intimamente
ligados com a realidade dos individuos e as lutas por eles travadas, ao processo de
construcéo social da realidade” (COLAMBAROLI; MARTINO, 2012, p. 9).

Para Sanchez Rubio (2010a, p. 18):

[...] sdo nossas relagfes e praticas ou tramas sociais, tanto juridicas como
ndo juridicas as que, a cada momento e em todo lugar, nos dao a justa
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medida de se fazemos ou ndo fazemos direitos humanos, de se estamos
construindo processos de relacdes sob dindmicas de reconhecimento,
respeito e inclusao ou sob dindmicas de império, dominacao e exclusao. [...]
direitos humanos guardam mais relacdo com o que fazemos em nossas
relacdes com nossos semelhantes, seja sob l6gicas ou dinamicas de
emancipacdo ou de dominacdo, do que nos dizem determinados
especialistas (embora também repercuta em nosso imaginario e em nossa
sensibilidade sobre direitos humanos).

Seguindo os conceitos criticos de Herrera Flores nos quais a luta € uma forma
importante de reinvindicacdo e construcdo dos direitos humanos, acrescentamos,
além da participagdo ativa da sociedade, a educacdo, que também é um direito
humano, como mais um dos caminhos visando a sua efetividade.

Colambaroli e Martino (2012) sugerem a educacdo em direitos humanos
como uma importante pratica social voltada a transformacédo social, como elemento

fundamental para a formacéo do individuo. Justificam ao afirmar que:

Os direitos humanos, ndo nos séo dados pelo Estado ou construidos a partir
da luta de terceiros. S&o construidos e representados pelo cotidiano social.
N&o sdo algo estético, determinado pelas Constituicdes e Tratados, mas
estdo em constante mutacdo, ampliagdo, posto que séo fruto da luta e das
tramas coletivas. Nao sdo algo de carater universal, ndo sdo 0os mesmos
nos diferentes paises, e nem o podem ser, posto que sdo provenientes de
diferentes culturas, cada qual com suas particularidades. Nao devem
representar meros objetos de discussdo académica, ou mera utopia, deve-
se buscar, incessantemente, sua aplicacdo pratica, sem a qual esvazia-se
de qualquer sentido. Direitos humanos s&o produtos culturais. A Educacéao,
por sua vez, é um dos mais fundamentais Direitos Humanos. Mas néo
falamos aqui da educacgédo castradora e alienante, voltada apenas para as
necessidades de mercado. A Educacdo como direito fundamental deve
buscar formar verdadeiros cidadaos, criticos, participativos, inquietos e
provocadores. (COLAMBAROLI; MARTINO, 2012, p. 10).

Dropa (on line, ndo paginado) considera:

[...] fundamental que a consolidagdo dos Direitos Humanos se dé,
primeiramente, na Orbita interna de um Estado, comecando pela
conscientizacdo de cada membro da sociedade, especificamente no seio
familiar, para entdo atingir niveis mundiais de conscientizagdo, por mera
consequéncia. A base se encontra, pura e simplesmente na educacéo.

De forma que para Colambaroli e Martino (2012, p. 10), os direitos humanos
nao significam simplesmente o direito a existir, mas a sua existéncia com dignidade;
‘e a educacdo popular mostra-se como uma das formas mais adequadas por
reconhecer o protagonismo e o potencial transformador de cada individuo,
considerando os educandos como sujeitos de sua propria libertagao”.

Freire (1987, p. 31) corrobora o papel da educacgao ao afirmar que:
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Desde o comeco mesmo da luta pela humanizacdo, pela superacdo da
contradicdo opressor-oprimidos, é preciso que eles se convengcam de que
esta luta exige deles, a partir do momento em que a aceitam, a sua
responsabilidade total. E que esta luta ndo se justifica apenas em que
passem a ter liberdade para comer, mas “liberdade para criar e construir,
para admirar e aventurar-se”. Tal liberdade requer que o individuo seja ativo
e responsavel, ndo um escravo nem uma pec¢a bem alimentada da maquina.
Ndo basta que os homens ndo sejam escravos; se as condicbes sociais
fomentam a existéncia de autématos.

A educacdo esta relacionada aos objetivos da bioética de protecédo, de
capacitar. Ao proporcionar empoderamento aos sujeitos para enfrentar seus
desafios, se estard ao mesmo tempo protegendo-os. A educacéo é apenas uma das
solugcbes apresentadas para este conflito, mas deve se ter constante a luta para
desfazer o abismo entre o formal e a pratica, e a busca para encontrar outras
solugcdes, mas ndo distanciando os direitos humanos e a ética dos sujeitos, mas
relacionando os direitos humanos como direitos a vida digna dos sujeitos e que nao
devem ser violados.

Os direitos humanos ainda ndo é uma realidade para muitos e para
transformar este cenario € necessario considera-los como “produto cultural, fruto das
relacBes sociais, da luta do povo. E preciso mostrar que, em todos 0os momentos
estamos lidando com direitos humanos” e a educagao em direitos humanos deve,
por meio da sua realidade, fazer com que 0s sujeitos se reconhegam como “sujeitos
de direitos e deveres, e se conscientizem da necessidade de lutar por eles, de fazé-
los valer” (COLAMBAROLI; MARTINO, 2012, p. 13).

Outros autores também fizeram criticas ao uso dos direitos humanos como
referencial tedrico nas discussdes bioéticas. Uma delas diz respeito a sua posi¢cao
paradoxal, sendo meramente abstrato quando dirigido aos seres humanos em geral,
mas eliminando de fato os seres humanos concretos (SCHRAMM, 2005).

Kurz (2003) também tem uma visdo materialista dos direitos humanos ao
afirmar que sado voltados para os interesses do poder e do mercado, ignorando a

esséncia dos seus principios.

E o mercado universal que forma o fundamento de todos os direitos,
incluindo os direitos humanos elementares. A guerra € conduzida em prol
da liberdade dos mercados que mata pessoas em prol dos direitos
humanos. Em nome dos direitos humanos que cai a chuva de bombas; e
em nome dos direitos humanos que as vitimas sdo assistidas e consoladas.
(KURZ, 2003, p. 2).

Esta forma paradoxal € quem define quem & ser humano e quais Sao 0s seus

direitos. E para ser um ser humano, precisa ser um ser solvente, que trabalha, que é
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produtivo, para que seja um sujeito de direito. A socializagdo por meio de
mercadorias e trabalho abstrato, como “maquinas de fazer dinheiro”, faz surgir um
espaco entre este ser humano social abstrato e sujeitos reais.

“Trata-se do dominio de uma abstracdo social, encarnada na forma do
dinheiro e, por conseguinte, do direito, abstraindo a existéncia fisica reduzindo a um
mero ser [...] um fim em si mesmo” (KURZ, 2003, p. 4).

Kurz (2003, p. 3) afirma que:

O "ser humano em geral" visado pelos direitos humanos é o ser humano
meramente abstrato, isto €, 0 ser humano enquanto portador e a0 mesmo
tempo escravo da abstracdo social dominante. E somente como este ser
humano abstrato ele é universalmente reconhecido. No entanto isso
significa que esse reconhecimento inclui simultaneamente um n&o-
reconhecimento: as caréncias materiais, sociais e culturais sdo excluidas
justamente do reconhecimento fundamental. O homem dos direitos
humanos é reconhecido apenas como um ser reduzido a abstracéo social.

Para Kurz (2003, p. 4), o “reconhecimento paradoxal do ser humano abstrato
através do ndo-reconhecimento do ser humano vivo e social” pode afastar este da
natureza de ser homem, deixando de ser seres humanos em geral; “nesse aspecto,
eles valem objetivamente apenas como um fragmento de matéria, como meros
objetos naturais, tal qual seixos”. De forma que considera a promessa dos direitos
humanos apenas como uma ameaca, ja que como ndo sdo cumpridas as condicdes
modernas da definicdo de ser humano, 0 mesmo néo é reconhecido como tal.

E para Derrida (2001), este paradoxo dos direitos humanos também
compromete o conceito de cidadania em razédo do seu provavel conteudo abstrato e
de excluséo; e sugere a substituicdo do seu termo para hospitalidade incondicional.
Schramm (2004, p. 779) diz sobre a nova categoria criada que “comentando uma
sugestdo do tratado A paz perpétua (1796) de Kant, relativa a paz universal entre
cidaddos do mundo - mas ampliando para incluir todos os seres vivos”.

Derrida (2001, p. 3) comenta nédo ter nada contra a cidadania e o Estado,
considerando-os até uma garantia em contextos onde estdo presentes “forcas
internacionais e corporagdes capitalistas”. Mas ha situagbes nas quais o Estado-
Nacdo e a cidadania tém limites ndo sendo capazes de servir de apoio como
referenciais. Sugere entdo o cosmopolitismo, apesar dele ndo gostar muito do termo,
por significar, de acordo com a tradicdo cristd e Kantiana, uma mundialidade dos
cidadaos. O autor é a favor de uma solidariedade mundial que “ndo seja

simplesmente uma solidariedade entre os cidadaos, mas que poderia ser também
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uma solidariedade dos seres vivos, ndo se constituindo justamente, em primeiro
lugar, uma politica dos cidadédos” (DERRIDA, p. 3).

A esta nova forma de cosmopolitismo, Derrida (2001, p. 3) chama de
democracia porvir (a venir), “uma democracia que nao esteja essencialmente
fundada na soberania do Estado-nacao e, portanto, na cidadania. Uma politica que
nao seja, em ultima insténcia, a de um Estado ou de uma cidadania”.

A hospitalidade incondicional ndo estaria ligada a cidadania, jA& que ha
atualmente milhdes de pessoas emigradas, ndo regularizadas, exiladas, deportadas,
e gue néo sao consideradas cidaddos. Deveria haver uma hospitalidade ndo apenas
direcionada aos cidadaos, mas voltada a qualquer pessoa. “Uma solidariedade
internacional que nao seja simplesmente cosmopolitica ou somente a alianca entre
os cidadaos do mundo” (DERRIDA, 2001, p. 4).

Derrida (2003, apud SCHRAMM, 2004, p. 779) diz que a hospitalidade

incondicional presente na democracia porvir € a de que:

[...] se exponha, sem limites, a vinda do outro, para além do direito, para
além da hospitalidade condicionada pelo direito de asilo, pelo direito a
imigragéo, pela cidadania e mesmo pelo direito a hospitalidade universal de
Kant, a qual permanece ainda controlada por um direito politico ou
cosmopolita. Somente uma hospitalidade incondicional pode dar seu sentido
e sua racionalidade prética a qualquer conceito de hospitalidade.

A hospitalidade de Derrida pode ser mais uma sugestdo no caminho pela
busca da efetividade do direito & satude. O acolhimento incondicional do imigrante
pelo Estado e pelos servicos nacionais de saude é uma forma de protegé-lo até que
tenha seu empoderamento para seguir lutando pelos seus direitos. De forma que a
ética de Derrida tem ligagdo com a BP no sentido do amparo, protecdo; e com a
proposta critica de Herrera Flores, por também ser contraria a concepcgao
hegemonica dos direitos humanos, e por buscar na sociedade um sentimento e
comportamento de luta, solidariedade e cooperagao internacional na concretizagao
dos direitos humanos. A transformacdo da conduta da sociedade pode ser feita
atraves de lutas dos grupos e de esclarecimentos por meio da educacéo em direitos

humanos.
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5 RESULTADOS
5.1 A UNIAO EUROPEIA

5.1.1 Direitos humanos e saude publica nos tratados da Unido Europeia

O Tratado da Unido Europeia (TUE) e o Tratado do Funcionamento da Unido
Europeia (TFUE) sdo designados os 2 Tratados no qual a Unido Europeia foi
fundada.

O artigo 2° do TUE diz:

A Unido funda-se nos valores do respeito pela dignidade humana, da
liberdade, da democracia, da igualdade, do Estado de direito e do respeito
pelos direitos do Homem, incluindo os direitos das pessoas pertencentes a
minorias. Estes valores sdo comuns aos Estados Membros, numa
sociedade caracterizada pelo pluralismo, a nédo discriminagéo, a tolerancia,
a justica, a solidariedade e a igualdade entre homens e mulheres. (UNIAO
EUROPEIA, 2012, p. 17).

O artigo 18° do TFUE, antigo artigo 12° do Tratado da Comunidade Europeia
(TCE) ja dizia sobre a nao discriminacao: “No ambito de aplicagdo dos Tratados, e
sem prejuizo das suas disposicOes especiais, € proibida toda e qualquer
discriminacdo em razao da nacionalidade” (UNIAO EUROPEIA, 2012, p. 56).

Com a assinatura do Tratado de Lisboa em 2007, a Declaracao sobre a Carta
dos Direitos Fundamentais da Unido Europeia passa a constar nos Tratados. A
Carta confirma os direitos fundamentais garantidos pela Convengéao Europeia para a
Protecdo dos Direitos do Homem e das Liberdades Fundamentais, e resultantes das
tradicdes constitucionais comuns aos Estados Membros.

A Carta no seu preambulo reafirma os direitos que decorrem das obrigacfes
internacionais comuns aos Estados Membros e da jurisprudéncia do Tribunal de
Justica da UE: “Neste contexto, a Carta sera interpretada pelos érgaos jurisdicionais
da Unido e dos Estados Membros”. Ja no seu artigo 1° é enunciado que “a dignidade
do ser humano é inviolavel e que deve ser respeitada e protegida” (UNIAO
EUROPEIA, 2012, p. 396).

A dignidade da pessoa humana fundamenta todos os demais direitos
humanos internacionais e fundamentais nacionais, ndo s6 os restritamente juridicos,
politicos, civis, econdmicos, culturais, sociais, individuais e coletivos, mas também

direitos morais.
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Dias (on line, p. 7) considera que os direitos humanos sdo direitos comuns

fundamentais a todo e qualquer individuo, e correspondem a demandas morais

basicas. “Ou seja, julgamos que um individuo s6 podera desfrutar de uma vida

minimamente realizada ou satisfatoria, se seus diretos basicos estdo sendo

respeitados”. Os direitos basicos sdo considerados essenciais para uma vida digna e

como os direitos morais sdo atribuidos a todos os seres, humanos ou nao, € ao meio

ambiente, sugerindo a troca da denominacdo de direitos humanos para direitos

basicos ou fundamentais.

Dos artigos referentes aos direitos civis que merecem destaque, o 21° fala da

nao discriminagéo:

1. E proibida a discriminacdo em razao, designadamente, do sexo, raca, cor
ou origem étnica ou social, caracteristicas genéticas, lingua, religido ou
convicgBes, opinides politicas ou outras, pertenca a uma minoria nacional,
riqueza, nascimento, deficiéncia, idade ou orientagdo sexual.

2. No ambito de aplicacdo dos Tratados e sem prejuizo das suas
disposi¢cbes especificas, é proibida toda a discriminacdo em razdo da
nacionalidade. (UNIAO EUROPEIA, 2012, p. 400).

Dentre os direitos sociais basicos estdo: a saude, a assisténcia social e a

previdéncia.

A protecdo da saude esta no artigo 35° e ela € bem clara quando diz:

Todas as pessoas tém o direito de aceder a prevencdo em matéria de
salde e de beneficiar de cuidados médicos, de acordo com as legislacdes e
praticas nacionais. Na definicdo e execucdo de todas as politicas e acdes
da Unido é assegurado um elevado nivel de protecdo da salde humana.
(UNIAO EUROPEIA, 2012, p. 402).

7

De acordo com o artigo, o direito € vinculado as legislacbes e praticas

nacionais dos Estados Membros. Assim como a Seguridade social e a assisténcia

social que estdo no artigo 34°:

1. A Unido reconhece e respeita o direito de acesso as prestacdes de
seguridade social e aos servigcos sociais que concedem protecdo em casos
como a maternidade, doenca, acidentes de trabalho, dependéncia ou
velhice, bem como em caso de perda de emprego, de acordo com o direito
da Unido e com as legislac8es e préticas nacionais.

2. Todas as pessoas que residam e se desloquem legalmente no interior da
Unido tém direito as prestacdes de seguridade social e as regalias sociais
nos termos do direito da Unido e das legislacbes e praticas nacionais.
(UNIAO EUROPEIA, 2012, p. 402).

Ja a liberdade de circulacdo e de permanéncia encontra-se no artigo 45°

como um direito civil e ndo ha vinculagédo: “Qualquer cidaddo da Unido goza do

direito de circular e permanecer livremente no territério dos Estados Membros”
(UNIAO EUROPEIA, 2012, p. 404).



79

A Carta ainda diz em seu artigo 51° (UNIAO EUROPEIA, 2012, p. 406) que
“ndo alarga o ambito de aplicagéo do direito da Unido a dominios que ndo sejam da
competéncia da Unido, ndo cria quaisquer novas competéncias para a Unido, nem
modifica as competéncias e atribuigdes definidas nos Tratados”.

E principalmente, ela consta no artigo 6° do Tratado de Funcionamento da
Uni&o Europeia (UNIAO EUROPEIA, 2012, p. 19):

Paragrafo 1°: A Unido reconhece os direitos, as liberdades e os principios
enunciados na Carta dos Direitos Fundamentais da Unido Europeia, de 7 de
dezembro de 2000, com as adaptacdes que lhe foram introduzidas em 12
de dezembro de 2007, e que tem o0 mesmo valor juridico que os Tratados.
Paragrafo 2°: A Unido adere a Convencdo Europeia para a Protecdo dos
Direitos do Homem e das Liberdades Fundamentais. Essa adesdo néo
altera as competéncias da Unido, tal como definidas nos Tratados.
Paragrafo 3°: Do direito da Unido fazem parte, enquanto principios gerais,
os direitos fundamentais tal como os garante a Convencdo Europeia para a
Protecdo dos Direitos do Homem e das Liberdades Fundamentais e tal
como resultam das tradi¢cdes constitucionais comuns aos Estados Membros.

No entanto, o protocolo n° 30, anexado ao Tratado da UE e do
Funcionamento da UE, relativo a aplicacdo da Carta dos Direitos Fundamentais da
Unido Europeia a Polénia e ao Reino Unido, que desejava clarificar determinados

aspectos da aplicacdo da Carta em relacdo as leis e a acdo administrativa da

by

Polénia e do Reino Unido, bem como no que respeita a possibilidade de ser
invocada perante os Tribunais destes paises; diz em seu artigo 1° (UNIAO
EUROPEIA, 2012, p. 314):

1. A Carta ndo alarga a faculdade do Tribunal de Justica da Uniéo Europeia,
ou de qualquer Tribunal da Polbénia ou do Reino Unido, de considerar que
as leis, os regulamentos ou as disposi¢cdes, praticas ou acgbes
administrativas destes paises sdo incompativeis com os direitos, as
liberdades e os principios fundamentais que nela sdo reafirmados.

2. Em especial, e para evitar dividas, nada no Titulo IV da Carta cria
direitos susceptiveis de serem invocados perante os Tribunais e que se
apliquem a Polbnia ou ao Reino Unido, exceto na medida em que estes
paises tenham previsto tais direitos na respectiva legislagao nacional.

Artigo 2° As disposi¢Bes da Carta que fagcam referéncia as legislagdes e
praticas nacionais s6 séo aplicaveis a Polonia ou ao Reino Unido na medida
em que os direitos ou principios nelas consignados sejam reconhecidos na
legislagcdo ou nas praticas desses paises.

Portanto, baseado neste protocolo podemos verificar que apesar da Carta dos
Direitos Fundamentais estar presente no Tratado da Unido Europeia, a sua
aplicacao fica condicionada as legislacdes ou as praticas dos paises membros. O
nao cumprimento da Carta ndo suscita a cobranca dos direitos no TJUE se estes

nao estiverem previstos nas legislagcdes nacionais.
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A saulde publica esta no artigo n° 168 do Tratado de Funcionamento da Unido
Europeia, antigo 152° do TCE (UNIAO EUROPEIA, 2012, p. 122):

1. Na definicdo e execucdo de todas as politicas e acBes da Unido sera
assegurado um elevado nivel de protecéo da salde.

A acgédo da Unido, que sera complementar das politicas nacionais, incidira na
melhoria da saldde publica e na prevencdo das doencas e afeccoes
humanas e na reducéo das causas de perigo para a saude fisica e mental.
Esta acdo abrangera a luta contra os grandes flagelos, fomentando a
investigacdo sobre as respectivas causas, formas de transmissdo e
prevencdo, bem como a informacdo e a educacdo sanitaria e a vigilancia
das ameacas graves para a salde com dimensdao transfronteirica, o alerta
em caso de tais ameacgas e 0 combate contra as mesmas.

A acado da Unido sera complementar da acdo empreendida pelos Estados
Membros na reducdo dos efeitos nocivos da droga sobre a saulde,
nomeadamente através da informacéo e da prevencéo.

A acdo da Unido respeita as responsabilidades dos Estados Membros no
gue se refere a definicdo das respectivas politicas de saude, bem como a
organizacdo e prestacdo de servicos de saude e de cuidados médicos. As
responsabilidades dos Estados Membros incluem a gestédo dos servigos de
salude e de cuidados meédicos, bem como a reparticdo dos recursos que
Ihes sdo afetados.

Logo, além das acdes de saude publica serem complementares, respeita a
definicdo das politicas nacionais dos paises membros.

A UE tem 3 grandes objetivos em matéria de salude publica: promover a
saude em uma Europa em processo de envelhecimento, apoiar sistemas de saude
dindmicos e as novas tecnologias, e proteger os cidaddos das ameacas a saude.

Assenta-se em quatro principios fundamentais: basear-se em valores comuns
no dominio da saude; considerar a saude como o0 mais precioso dos bens; ter em
conta a saude em todas as politicas e reforcar a influéncia da UE no dominio da
saude a nivel mundial.

Com o objetivo de complementar as politicas de saude nacionais e reforcar a
coordenacdo e cooperacdo na UE que foi criada uma estratégia em 2007,
denominada “Junta pela saude”, que apoia a estratégia global “Europa 2020”.

Tem como principio o investimento na saude como forma de contribuir para
um crescimento econdmico sustentavel, inteligente e inclusivo. Prevé investir de
forma inteligente na saude da populagédo por meio de criagdo de sistemas de saude
sustentaveis, no aumento da cobertura e de programas de promocao da saude com
o fim de diminuir a desigualdade e exclusao social.

A UE fez uma avaliagdo da estratégia no periodo de 2008 a 2011. Embora o
acesso as informacdes para avaliacdo ter sido considerado muito escasso, o estudo

revelou que em determinadas areas os resultados sdo melhores quando os paises
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membros trabalham coordenadamente a nivel da UE. A avaliagdo também mostrou
a necessidade de criagao de indicadores comuns como forma de aprimorar a
avaliacdo do seguimento das politicas de saude na UE (PUBLIC HEALTH
EVALUATION AND IMPACT ASSESSMENT CONSORTIUM, 2011).

5.1.2 O processo de integracdo europeu, sua estrutura e repercussdes na
saude

O processo de integracdo compreende 05 niveis principais:

1- Area de livre comércio: auséncia de tarifas alfandegarias e cotas entre os paises
membros.

2- Unido alfandegéria: adocdo de sistema de tarifas e cotas iguais nas relacdes
comerciais externas.

3- Mercado comum: sem restricbes para a circulacdo de capital, mercadoria e
pessoas.

4- Unido monetaria: unificacédo de politicas e instituicdes econémicas.

5- Confederacgéo: nivel mais fundo de integracgéo.

Atualmente a Unido Europeia (UE) se configura na modalidade mais intensa,
se situando no quinto nivel do processo de integracdo, e o MERCOSUL esta no
segundo nivel, mas seus paises membros estdo buscando evoluir para um mercado
comum, o qual favorecera ainda mais o transito de pessoas.

O processo de integracdo da EU é o mais antigo no que diz respeito ao
processo de associacdo. Sua conformacao teve inicio em 1950, pela Comunidade
Europeia do Carvdo e do Aco, formada por 6 paises, Franca, Alemanha, Bélgica,
Holanda, Italia e Luxemburgo, acordando inicialmente questdes de infraestrutura
energética, facilitacdo alfandegaria e politicas comuns de agricultura e comércio.

Em 1957, por meio do Tratado de Roma, se institui a Comunidade Econémica
Europeia (CEE), dando inicio a criacdo de um mercado Unico que permaneceu em
constante evolugéo.

Visando ampliar as politicas comuns para os campos social, ambiental e
regional; e disciplinar as economias dos paises que foi criado em 1970 o Fundo
Europeu de Desenvolvimento Regional e o Sistema Monetario Europeu.

Dinamarca, Irlanda e Reino Unido aderiram a UE em 1973, elevando para 9 o
namero de paises membros. Em sequéncia: a Grécia (1981), Espanha (1986) e
Portugal (1986).
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Em 1987 foi criado o Ato Unico Europeu, um Tratado visando suprimir as
barreiras ao livre fluxo de comércio entre os paises. Em 1993 é concluido de vez o
Mercado Comum, representado pela livre circulacdo de capital, servicos,
mercadorias e pessoas.

Paulatinamente a entrada de novos paises foi se firmando novos Tratados
buscando reduzir as disparidades de desenvolvimento econdmico, como o Tratado
de Maastrich de 1992, o Tratado da Unido Europeia, que previa a unido monetaria e
a cidadania europeia, cuja posterior regulamentacdo repercutiu nos sistemas de
saude dos paises partes. Com ele surge a designacdo Unido Europeia em
substituicdo ao termo CEE.

O Tratado de Amsterda de 1997 além de renumerar as disposi¢cdes dos
Tratados, separou os Tratados das 3 comunidades: Comunidade Econdmica
Europeia (CEE), Comunidade Europeia do Carvao e do A¢o (CECA) e Comunidade
Europeia da Energia Atomica (EURATOM).

A instituicdo da moeda Unica, o Euro, ocorreu em 2002. Em 2004, ja com 25
Estados Membros, foi instituida uma Constituicdo para a Europa, sendo que so
entraria em vigor apés um referendo dos paises participantes, a qual foi rejeitada por
eleitores holandeses e franceses em 2005.

Em substituicdo a Constituicado foi criado em 2007 o Tratado de Lisboa que
comecou a vigorar em 2009. Ele encadeou o Tratado da Unido Europeia, criado pelo
Tratado de Maastricht de 1992; e o Tratado da Comunidade Europeia, criado pelo
Tratado de Roma de 1957, renomeando o TCE para Tratado sobre o Funcionamento
da Unido Europeia (TFUE). Teve como propdsito dotar a UE de processos de
trabalho mais eficientes e de instituicbes mais modernas. A assinatura do Tratado
também promoveu a adesdo da UE a Convencao Europeia para a Protecdo dos
Direitos do Homem e das Liberdades Fundamentais, consagrando a Carta dos
Direitos Fundamentais.

Atualmente sdo 28 paises membros® com as Ultimas adesdes da Bulgaria e
Roménia em 2007, e da Croacia em 2013; além de 5 paises candidatos a adeséo e

2 potenciais candidatos.

® Os paises integrantes da UE s&o: Alemanha, Austria, Bélgica, Bulgaria, Chipre, Croacia, Dinamarca,
Eslovaquia, Eslovénia, Espanha, Estonia, Finlandia, Franca, Grécia, Hungria, Irlanda, Italia, Letonia,
Lituania, Luxemburgo, Malta, Paises Baixos (Holanda), Poldnia, Portugal, Reino Unido (referendo
popular aprovou saida da UE em 23/06/2016), Republica Tcheca, Roménia e Suécia. Paises



83

Para efetivar a integracdo foram instituidos organismos supranacionais com
poder de deliberacdo sobre questdes de interesses comuns e de representacao dos
cidaddos, dos Estados Partes e a da Unido Europeia. As responsabilidades e
poderes dos organismos supranacionais estdo contidos nos Tratados, que sao
gradualmente revisados, e nos quais se baseia toda a agdo na UE. Eles sao
avalizados pelos chefes dos Estados Membros e sancionados pelos Parlamentos
Nacionais.

A instancia superior no engquadramento institucional da UE € o Conselho
Europeu o qual define as prioridades politicas gerais da UE, porém ndo tem poderes
para adotar legislacdo. Ele é constituido pelos chefes dos Estados Membros e pelo
presidente da Comisséo Europeia.

Existem 03 instituicbes envolvidas no processo legislativo: o Parlamento
Europeu, o Conselho da Unido Europeia e a Comissao Europeia.

O Parlamento Europeu é constituido pelos eurodeputados eleitos diretamente
pelos cidadaos nos paises membros da UE.

O Conselho da Unido Europeia € a instituicdo na qual os paises defendem
seus proprios interesses nacionais. E formado pelos ministros dos governos
nacionais e a sua presidéncia é assumida rotativamente pelos Estados Membros.

A Comissao Europeia vela pela defesa dos interesses da UE no seu conjunto
e seus membros sdo designados pelos governos nacionais.

Estas 03 instituicdes adotam a legislacdo e garantem a coordenacdo das
politicas em toda a UE. Na pratica a Comissdo recomenda nova legislacdo e o
Conselho e o Parlamento a adotam. A Comisséo e os Estados Partes possuem a
responsabilidade de sua efetivacdo. E também fica a cargo da Comissdo a exata
transposicdo da legislacédo para as ordens juridicas nacionais.

Dois outros organismos cumprem funcbes fundamentais: o Tribunal de
Contas que fiscaliza o financiamento das atividades da UE, e é formado por
representantes recomendados dos Estados Membros apds a aquiescéncia do
Parlamento; e o Tribunal de Justica da Unido Europeia que garante o cumprimento

da legislac&o europeia, sendo este uma das fontes de pesquisa proposta desta tese.

candidatos: Albania, Macedbnia, Montenegro, Sérvia e Turquia. Potenciais candidatos: Bosnia e
Herzegovina, e Kosovo (https://europa.eu/european-union/about-eu/countries_pt).



84

A UE ainda possui outras instituicdes e organismos interinstitucionais como o
Banco Central Europeu, o Comité Economico e Social Europeu, o Comité das
Regides e etc.

A abertura comercial dos paises envolve tanto formulacfes de politicas de
regulamentagcbes referentes a barreiras tarifarias, como também o acesso aos
servigos sociais dos paises compreendidos. Dessa forma, os direitos sociais de um
cidaddo ultrapassam os limites de seu pais e passa a ser compartilhado pelos
paises envolvidos.

O inicio do processo de constituicdo do mercado Unico ocasionou a livre
circulagdo de pessoas no interior do territério europeu e buscando assegurar a
protecdo a saude dos cidadaos dos paises membros, ainda na antiga CEE, que a
Saude Publica foi caracterizada como comunitaria e complementar as politicas
nacionais.

Outro dispositivo criado para garantir a seguridade social como 0 acesso aos
servicos de saude nos Estados Membros, jA que somente as acdes de Saude
Plblica eram objeto de regulamentacdo comunitaria, foi o Regulamento CEE N°
1408/71 (UNIAO EUROPEIA, 1971).

O regulamento garante os direitos sociais e de saude para a livre
movimentacado das pessoas. Estabelece os parametros de sua aplicacdo, mas cada
pais membro que organiza seus sistemas nacionais de saude, as regras de acesso,
cobertura e financiamento.

Para contornar conflitos de direito em saude que tem se recorrido ao Tribunal
de Justica da Unido Europeia (TJUE) baseado no Regulamento CEE N° 1408/71. As
decisbes do TJUE garantem o direito ao acesso e reembolso de acordo com a
legislacdo do Estado Membro, mesmo os realizados sem autorizagdo prévia, mas
admite ao mesmo tempo restricdbes desde que justificadas por necessidade de
equilibrio financeiro (GIOVANELLA et al., 2007).

Desta forma, as jurisprudéncias do TJUE podem ter significado a ampliacédo
do acesso aos sistemas de saude europeus, como também, o reconhecimento de
gue os mecanismos do mercado unico refletem na saldde, independentemente da
organizacdo dos servicos nacionais; e a necessidade de pensar na seguridade
social dos Estados Partes para a garantia do cumprimento da regulagdo comunitaria
(BUSSE et al., 2002). J& que o cidaddo do mercado Unico tem o direito aos servicos

de saude dos sistemas nacionais, mas que pode ao mesmo tempo, comprometer a
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organizagdo e o planejamento dos servicos e acdes de saude nacionais; além do
que esta logica do mercado pode estar enfatizando o consumo individual em
detrimento da protecdo social coletiva a ser garantida pelo Estado (HEALTH;
CONSUMER PROTECTION DIRECTORATE-GENERAL, 2005).

O estudo de Busse et al. (2002) demonstrou que a mobilidade dos pacientes
representou apenas 0,1% dos gastos publicos em saude na Unido Europeia, sendo
gue o menor fluxo de cidaddos e o maior gasto financeiro foi para as autorizacdes
para tratamento médico. Os mesmos autores também pontuaram que o maior fluxo
de usuérios do sistema de saude na UE esta nas regides de fronteira. Embora haja
integracdo dos espagos territoriais, 0s sistemas de saude s&o limitados ao territério
do pais.

Assim como os sistemas de saude ndo podem causar obstaculos a
integragdo, e a coesdo econdmica e social; 0 mesmo se aplica as regides de
fronteira, nas quais ha tensdes em decorréncia das diferencas relacionadas a lingua,
a cultura, a moeda, ao sistema politico, de seguranca e social.

Hermans e Brouwer (2003) evidenciaram que a maioria das acfes nas
regidbes de fronteira envolve Bélgica, Holanda e Alemanha, locais de maiores
repercussoes das decisdes do TJUE. E destacaram como 0s principais motivos para
a busca por servicos de saude em outro Estado Membro: a deficiéncia nos recursos
locais, o periodo de espera, a qualidade da assisténcia, a proximidade, e a moradia
de parentes e amigos. E apontaram como obstaculos, as dificuldades com os
procedimentos administrativos, com a cultura e o idioma.

Os impactos intencionais ou nao intencionais resultantes da integracao
regional europeia na direcdo do mercado Unico repercutem diferentemente nos
sistemas de saude dos Estados Membros em razdo das suas caracteristicas,
organizacao politica administrativa, cobertura e financiamento. Quer seja totalmente
publico ou privado; gratuito ou ndo; com mais oferta de seguros privados ou sociais;
de prestacdo ambulatorial e hospitalar; ocasionaréo diferengas, principalmente nos

paises nos quais 0s servigcos sao predominantemente publicos.
5.1.3 Experiéncias em zonas de fronteira europeia

Jimenez e Nogueira (2009) observaram as experiéncias fronteiricas entre

Catalunia e Franca; e Extremadura e Alentejo, ambas na zona europeia; e a regiao
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conhecida como a Triplice Fronteira, a linha fronteirica entre Brasil, Argentina e
Paraguai que sera descrita no subcapitulo referente ao Brasil.

As experiéncias da zona europeia foram financiadas com recursos dos fundos
europeus visando a coesdo econOmica e social mediante politicas regionais e
estruturais. Foram financiados projetos de cooperacéo fronteirica, transnacional e
inter-regional na busca do desenvolvimento do espaco comunitério (regido do euro).

Segundo Guimardes e Queiroz (2007), a nova conjuntura exigiu que O0S
governos buscassem formas de cooperacdo e novos ajustes estruturais para
racionalizar investimentos e despesas nas redes de atencdo e nos servicos de
saude. Os servicos e 0s governos nacionais pactuaram formas de garantia de
acesso, estabeleceram mecanismos de registro de prestacdo de servicos e regras
de compensacdo. Foram criados instrumentos juridicos para facilitar os acordos
entre os paises.

Jimenez e Nogueira (2009) concluiram em seu estudo que a integracao
europeia favoreceu o desenvolvimento de cooperacdo na fronteira de paises
limitrofes com criacdo de infraestrutura comuns, mas que nao partiram somente do
apoio financeiro do fundo europeu, mas de iniciativas locais rompendo o isolamento
de comunidades fronteiricas, separadas nem mesmo por barreiras geogréficas
naturais. Observou se que somando as potencialidades regionais se ampliam as

capacidades técnicas de capacitacdo de recursos.
5.1.4 Regulamento 1408/71

O inicio do processo de constituicdo do mercado Unico, na ainda Comunidade
Econdmica Europeia, desencadeou a livre circulacdo de pessoas no interior do
territdrio europeu e se fez necessario a criacdo de uma regulamentacédo especifica
para garantir o direito a seguridade social, como 0 acesso aos servicos de saude
nos Estados Membros, ja que somente as acOes de Saude Publica eram objeto de
regulamentacado comunitaria.

De forma que foi instituido o Regulamento CEE n° 1408/71 (UNIAO
EUROPEIA, 1971) do Conselho Europeu, de 14 de junho de 1971, relativo a
aplicacdo dos regimes de seguridade social aos trabalhadores assalariados, aos
trabalhadores néo assalariados e aos membros de sua familia que se deslocam no
interior da Comunidade; e o Regulamento n°® 574/72 (UNIAO EUROPEIA, 1972) que
estabelece as modalidades de sua aplicacao.
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O Regulamento trata das questdes de doenca e maternidade; invalidez;
velhice e morte; acidentes de trabalho e doencas profissionais; subsidios por morte;
desemprego e prestacdes familiares.

Inicialmente o Regulamento so6 visava garantir os direitos de seguridade social
para os trabalhadores migrantes e seus familiares, mas com a concluséo definitiva
da constituicdo do mercado Unico europeu se garantiu permanentemente o livre
transito de pessoas, capital, mercadorias e servicos, com repercussoes na saude em
decorréncia da necessaria adaptacdo a regra comunitaria, como a oferta e
distribuicdo de medicamentos, insumos, equipamentos, servi¢cos privados de saude,
assisténcia farmacéutica, vigilancia sanitaria e o acesso ao sistema de saude pelos
cidaddos que se deslocam no interior da UE.

Com isto o Regulamento estendeu os direitos também aos cidaddos em
estadia temporéria, até evoluir para a autorizacdo de deslocamento a outro Estado
Membro para 0 acesso aos servigos de saude.

A salde esta presente nas disposicfes do artigo n° 22 e 36 do Regulamento
CEE n° 1408/71, no Titulo Ill que dispbe sobre as Disposi¢cdes Especiais Relativas
as Diferentes Categorias de Prestacdes; no capitulo I, Doenca e Maternidade; e
secao I, Trabalhadores assalariados ou trabalhadores ndo assalariados e membros
de sua familia.

O artigo 22° com a epigrafe “Estada fora do Estado competente — Regresso
ou transferéncia de residéncia para outro Estado Membro no decurso de uma
doenca ou maternidade — Necessidade de se deslocar a outro Estado Membro a

fim de receber tratamento adequado” dispde:

1. O trabalhador assalariado ou n&o assalariado que preencha as condi¢des
exigidas pela legislagdo do Estado competente para ter direito as
prestacdes, tendo em conta, quando necessario, o disposto no artigo 18°, e:
a) Cujo estado exija prestacdes em espécie que se tornem clinicamente
necesséarias durante uma estada no territorio de outro Estado Membro,
tendo em conta a natureza das prestacdes e a duragdo prevista dessa
estada ou

b) Que, depois de ter adquirido o direito as prestacdes a cargo da instituicdo
competente, seja autorizado por esta instituicdo a regressar ao territério do
Estado Membro em que reside ou a transferir a residéncia para o territorio
de outro Estado Membro ou

c) Que seja autorizado pela instituicio competente a deslocar-se ao
territorio de outro Estado Membro a fim de nele receber tratamentos
adequados ao seu estado, tera direito:

i) As prestacbes em espécie concedidas, por conta da instituicdo
competente, pela instituicdo do lugar de estadia ou de residéncia, nos
termos da legislacdo aplicada por esta instituicdo, como se nela estivesse
inscrito, sendo, no entanto, o periodo de concessdo das prestacdes
regulado pela legislacdo do Estado competente;
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2. A autorizagdo exigida nos termos do n° 1, alinea b, apenas pode ser
recusada se considerar que a deslocacdo do interessado é susceptivel de
comprometer o seu estado de salde ou a aplicacdo do tratamento médico.
A autorizacdo exigida nos termos do n° 1, alinea ¢, ndo pode ser recusada
qguando os tratamentos em causa figurarem entre as prestagdes previstas
pela legislacdo do Estado Membro em cujo territorio reside o interessado e
se 0s mesmos tratamentos ndo puderem, tendo em conta o seu estado
atual de salde e a evolucao provavel da doenca, ser-lhe dispensados no
prazo normalmente necessario para obter o tratamento em causa no Estado
Membro de residéncia. (UNIAO EUROPEIA, 1971, p. 21-22).

O artigo 36° esta na segdo VIl referente ao reembolso entre as instituicoes e
dispde:

1. As prestacbes em espécie concedidas pela instituicdo de um Estado
membro, por conta da instituicdo de outro Estado membro, nos termos das
disposi¢bes do presente Capitulo, sdo reembolsadas integralmente.

2. Os reembolsos referidos no n° 1 sdo determinados e efetuados segundo
as modalidades previstas pelo Regulamento de execucéo a que se refere o
artigo 98°, quer mediante justificacdo das despesas efetivas quer com base
em montantes fixos.

Neste dltimo caso, esses montantes fixos devem assegurar um reembolso
tdo préximo quanto possivel das despesas reais.

3. Dois ou mais Estados Membros ou as autoridades competentes destes
Estados podem prever outras modalidades de reembolso ou renunciar a
qgualguer reembolso entre as instituicbes que dependam da sua
competéncia. (UNIAO EUROPEIA, 1972, p. 29).

Para instrumentar os artigos n° 22 e 36 do Regulamento foram criados varios
tipos de formularios que proporcionavam acesso a assisténcia em outro pais
membro que variavam de acordo com a categoria: trabalhadores (E106), estudantes
e trabalhadores com estadia temporéria (E128), turistas com o direito somente em
situacdes de emergéncia (E111), demandantes de emprego (E119) e autorizacao
para tratamento médico (E112).

O E112 permitia o deslocamento apenas para situacdes especificas, como a
auséncia da prestacao do servico em seu pais de moradia ou a demora no acesso.

Era obrigatério que o cidadao portasse os formularios para utilizar o servigo
em outro pais. Foram mais de 20 regulamentos desde 1971, alterando e atualizando
0 Regulamento n® 1408 em raz&o da criacdo de novos Tratados e da adesao de
novos paises membros, mas mantendo as disposi¢des relativas a saude dos artigos
22° e 36°.

Das alteracbes e atualizagcbes que merecem destaque em relacdo a
assisténcia a salde, teve a aprovacdo do Regulamento CE n° 883/2004 (UNIAO
EUROPEIA, 2004), de 29 de abril de 2004, cujo objetivo foi simplificar as regras

comunitérias relativas a coordenacdo dos sistemas de seguridade social dos paises
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membros. Foi este regulamento que criou o Cartdo Europeu de Seguro Doenca
(CESD).

Este regulamento estabeleceu regras destinadas a proteger o direito dos
cidaddos quando se deslocam no interior da UE, mas ndo substituiu os sistemas
nacionais por um sistema nico europeu.

O CESD facilita o0 acesso e o reembolso dos servicos de saude nas situacdes
de deslocamento, ndo sendo mais necessarios o0s diversos formulérios,
permanecendo apenas 0 da autorizacdo para tratamento médico. Desta forma, os
formularios E106, E111 e o E128 viraram o Cartdo Europeu de Seguro Doenca e o
E112 tornou-se o formulério S2. De forma que atualmente, o cidadao de um pais da
UE so6 pode realizar tratamentos médicos programados em outro pais membro, se
tiver solicitado uma autorizacao no seu pais de residéncia.

Embora a Saude Pulblica seja considerada comunitaria e haja uma
convergéncia para harmonizar a¢des coletivas, como vigilancia sanitaria e controle
de endemias, 0 mesmo ndo acontece com as politicas de atencéo a saude de cunho
individual de cada Estado Membro. E apesar dos Tratados de Integracdo afirmarem
0 compromisso com a protecdo social, a assisténcia a saude dos cidadaos
permaneceu como responsabilidade de cada Estado Membro. Até mesmo a
pretensa Constituicdo Europeia reafirmou que a Saulde Publica € uma ac¢do da
Comunidade Europeia, mas que cada pais deveria organizar a sua assisténcia.

Apesar do grande numero de regulamentos criados que alteraram,
atualizaram e estabeleceram as modalidades de aplicacdo do Regulamento n° 1408
de 1971, ele é ainda usado como referencial dos regimes de seguridade social aos
cidadaos que se deslocam no interior da Comunidade.

Embora o direito aos servicos de salde nacionais esteja condicionado a
algumas regras, o seu direito é reconhecido como fundamental para a livre
circulacdo das pessoas nos paises da UE, ndo podendo se constituir como um
obstaculo ao processo de integragdo regional. E no mercado comum, 0S Servigos,
capital e mercadorias devem circular livremente entre os Estados Partes assim como
as pessoas. De forma que a interpretacdo do direito comunitario, Nno acesso aos
servicos e produtos de saude no mercado Unico, esta baseada tanto no livre transito
das pessoas, no livre direito de estabelecimento e na livre prestacdo de servigos de

salde.
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Em razéo das diferentes legislacdes nacionais sobre seguridade social que foi
estabelecido o principio de que o regulamento € aplicado a todos os nacionais dos
Estados membros que sejam abrangidos por sistemas de seguridade social. E por
respeitar as caracteristicas especificas das legislacdes nacionais que o regulamento
tem como funcao elaborar unicamente um sistema de coordenagédo. Mas que deve
garantir a igualdade de tratamento, a aquisicdo e a manutencdo dos direitos no
interior da Comunidade para os seus segurados ou das pessoas que dependam
deles.

De forma que o regulamento considera a livre circulagdo das pessoas como
um dos fundamentos da Comunidade e que diz respeito tanto a livre circulagédo dos
trabalhadores assalariados, como ndo assalariados e suas familias, quanto no

ambito do direito de se estabelecer e da livre prestacdo de servicos.
5.1.5 Formas de acesso a outro Estado Membro da Unido Europeia

Existem 03 tipos de situa¢cBes para tratamento de salde em outro pais da
Unido Europeia: para atendimento em situagcdes inesperadas, para casos
programados e para mudanca de pais de residéncia.

O Cartdo Europeu de Seguro Doenca (CESD) € uma cobertura de saude
para tratamentos imprevistos e urgentes em uma estadia temporaria, ndo sendo
necessaria uma autorizacao prévia. Ele permite atestar seus direitos de se beneficiar
de assisténcia médica, em casos de doenca ou vitima de acidente, de acordo com
as leis e os procedimentos em vigor no pais de estada.

A sua solicitacdo deve ser feita ao menos 3 semanas antes de viajar, €
gratuita e tem validade de 2 anos. Pode receber um certificado provisério com
validade de 3 meses, caso a data da viagem seja anterior ao prazo de entrega do
documento. Ele certifica os seus direitos ao seguro de saude, de modo que vocé
pode uséa-lo nas mesmas condi¢cdes que o CESD.

E enderecada a europeus que desejam se movimentar pela Europa, mas é
vélida apenas para os paises membros da UE e os do Espaco Econdmico Europeu
(Islandia, Lichestein e Noruega) e Suica.

Deve ser demandado as Organiza¢gGes convencionadas dos paises membros
gue sejam habilitadas a sua distribuicdo. Ele € individual e nominativo, e todos os
membros da familia podem solicita-lo, inclusive os menores de 16 anos. Nao é

necessario um comprovante de viagem para a sua solicitagao.
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O CESD atesta que a pessoa é beneficiaria de uma cobertura social em seu
pais de origem. Ele permite que seja tratado em um estabelecimento em outro pais
membro, tanto médico quanto hospitalar, nas mesmas condi¢fes que os segurados
do local de estada.

Isto significa que podera nao ter que pagar pela assisténcia; ou ndo precisar
pagar em antecipado; ou ter que pagar e pedir o reembolso posteriormente.
Assegura o valor parcial ou total dos gastos em saude, dependendo do nivel de
reembolso em curso dentro do pais, desde que acompanhado das faturas originais,
justificativas e prescricdes médicas relacionadas ao tratamento recebido.

Nas condi¢cfes nas quais se pagou as despesas médicas no estrangeiro pela
falta do porte do CESD, ou pelo ndo pedido de reembolso ao pais de estada, ou pelo
atendimento ter sido em um médico privado, podera, eventualmente, ser pedido o
reembolso no seu pais de origem, pelos cuidados recebidos no estrangeiro,
acompanhado das devidas justificativas e faturas.

O reembolso sera com base na tabela em vigor do pais de estada e dentro do
limite das despesas pagas, ou sera reembolsado de acordo com seu pais de origem.

Pela razdo dos custos em salude em alguns paises poderem ser bem altos,
dos pagamentos dos servicos terem de ser antecipado e o reembolso tanto do pais
de estada quanto de origem ndo ser total, que o usuario pode fazer um contrato de
assisténcia ou de seguro privado, ou seja, um seguro de saude complementar, que
garantira o reembolso total do valor das despesas e o repatriamento, caso seja
necessario, nos casos de doenca no exterior.

O CESD nao é valido em caso de viagem a outro pais membro que seja,
especificamente, para tratamento de saude. No entanto, os principios da livre
circulacdo de pessoas e de cooperacdo na area da saude entre a Unido
Europeia/Espaco Econémico Europeu (EEE) e a Suica garantem a mobilidade de
quem busca atendimento em outro pais.

De forma que a Coordenacdo Europeia de Sistemas de Seguridade Social
permite, sobre certas condi¢gfes, a assisténcia em saude em outro pais membro. No
entanto, os cuidados e os tratamentos programados devem fazer parte das
prestacbes que tem direito em seu pais de origem, ou seja, devem constar na
planificacédo dos sistemas de seguridade social nacional, e estar de acordo com seus

critérios e condi¢cfes. Caso contrario ndo sera permitido o acesso a estes cuidados.
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E necesséria a solicitagdo de uma autorizacgéo prévia que sera avaliada pela
organizacdo convencionada no pais membro do segurado, a qual emitirdA um
formuléario especifico, o formulario europeu S2, direito aos cuidados programados. O
meédico responsavel pelo estado de saude do paciente devera redigir um certificado
médico detalhado precisando: a patologia, os cuidados necessarios e as razdes
médicas para a realizagdo no estrangeiro, qual o pais de estada, o estabelecimento
onde sera atendido, e a data de inicio e fim do periodo do tratamento.

O usuério solicitara o pedido de assisténcia a saude fora do seu pais de
origem, acompanhado do certificado médico, ao médico conselheiro do servico
médico da seguridade social do seu pais de origem, antes de realizar a viagem.
Sendo aprovado, o formulario S2 mencionara os cuidados de salude reembolsados,
0 pais e o estabelecimento onde a assisténcia sera praticada, assim como a sua
duracgdo. O paciente devera apresentar este formulario ao prestador dos cuidados no
pais de estada. No entanto, o S2 ndo dispensa 0 pagamento em antecipado dos
custos, se no pais de destino os usuarios devam pagar com antecedéncia para
depois serem reembolsados. Pode ser pedido o reembolso ao pais de estada, com a
mesma taxa dos residentes locais, ou pode pedir ao pais de origem e com 0s seus
valores.

No caso de um cidaddo da UE decidir residir em outro Estado Membro, ele
devera pedir a seguridade social do Estado de origem onde esta segurado, o
formulario S1, para apresentar a seguridade social do pais onde passou a viver, de
modo a ter direito a receber as prestacdes de salde exatamente iguais a dos
cidaddos desse pais. Caso o cidaddo nao seja segurado no seu pais de origem,
devera se inscrever na seguridade social do novo pais de residéncia para ter direito
aos cuidados de saude como 0s nacionais.

Pelo fato das condicbes e modalidades de pagamento dos custos das
prestacOes de saude variarem de acordo com a natureza dos cuidados e/ou o pais
em que sao realizados, e a sua autorizacdo estar condicionada a algumas
condi¢des, que suscitaram pedidos ao Tribunal de Justica da Unido Europeia.

As condicdes estipuladas referentes aos artigos 22° e 36° do Regulamento n®
1408/71 séo: o direito aos cuidados deve estar previsto na legislacdo do pais de
origem; um tratamento idéntico ou com o mesmo grau de eficacia ndo pode ser
obtido no pais de origem dentro de um tempo aceitavel sobre o plano médico; e o

tratamento proposto € apropriado ao estado do paciente.
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bY

Os direitos comunitarios na UE relativos a assisténcia a saude estao

sintetizados no quadro 2.

Quadro 2- Sintese dos direitos comunitarios a assisténcia a saude

Permite ao beneficiario de uma seguridade social
nacional receber prestacdes de salude durante uma
estada temporaria ou por optar em residir em outro
Estado Membro ou do EEE.

Autoriza o deslocamento do beneficiario de uma

_ seguridade social nacional para receber prestacdes de
Artigo 22 ° do

Regulamento 1408/71

salude em outro Estado Membro ou do EEE. Esta
autorizacdo ndo pode ser recusada, se as prestacoes
de saude estiverem previstas na legislacdo do pais de
origem, e um tratamento idéntico ou com o0 mesmo
grau de eficacia ndo puder ser obtido nos servigos de
saude nacionais do Estado Membro de residéncia,

dentro de um tempo aceitavel sobre o plano médico.

Artigo 36° do Permite o reembolso integral das prestacdes de saude
Regulamento 1408/71 entre as instituicbes dos Estados Membros.

A acdo da Unido, que sera complementar as politicas

_ nacionais, incidird na melhoria da saude publica e na
Artigo n® 168 do TFUE,

_ prevencdo das doencas e afecgbes humanas, e na
antigo 152° do TCE

reducdo das causas de perigo para a saude fisica e

mental.

Fonte: elaboracao propria.

5.1.6 Aspectos procedimentais e processuais dos pedidos ao TJUE

O Tribunal interpreta o direito na UE com o intento de avalizar sua aplicacao
uniforme nos Estados Membros, e decidir os litigios entre as instituicdes europeias e
0S governos nacionais. Além do que organizacdes, empresas e particulares também
podem apelar caso considerem que seus direitos foram transgredidos por alguma
instituicdo europeia.

O TJUE é composto por 1 juiz de cada pais e 9 advogados gerais

recomendados pelos Estados Membros. E um organismo de defesa dos direitos
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comunitarios mediante a aplicacdo dos Tratados, incluindo os que repercutem nas
politicas de saude. Busca a solugéo de conflitos de direitos como o de um cidad&o
poder consumir servicos e produtos de saude em outro Estado Parte.

Os tipos de processos mais submetidos a exame do TJUE sé&o:

1- Pedidos de deciséo a titulo prejudicial: tribunais nacionais conduzem ao Tribunal
de Justica para a interpretacédo de um elemento do direito da UE;

2- Acbes por incumprimento: intentadas contra os governos nacionais pelo nao
cumprimento do direito da UE;

3- Recursos de anulacéo: interpostos contra a legislacdo da UE que transgrida os
direitos fundamentais da UE ou os Tratados;

4- Acbes por omissdo: intentadas contra as instituicdes da UE por ndo adotarem as
determinacdes que Ihe competem;

5- Acdes diretas: intentadas por organizacdes, empresas ou particulares contra as
acoOes e decisdes da UE.

Quanto a tramitacdo, para cada processo apresentado ao Tribunal é
designado 1 juiz e 1 advogado geral; e sédo tratados em 2 fases, uma escrita e uma
oral. Na escrita as partes envolvidas apresentam uma declaracdo escrita e 0 juiz
denominado formula um resumo e o contexto juridico do processo. A fase oral € uma
audiéncia publica na qual os advogados das duas partes expdem suas alegacdes ao
advogado geral e aos juizes, que de acordo com a complexidade do caso, pode ser
em quantitativo de 3, 5, 13 ou todo o Tribunal. O advogado geral pronuncia seu
parecer e 0s juizes discutem a respeito do processo, e proferem um acérdao.

N&do h& uma obrigacdo por parte do Tribunal na adocdo do parecer do
advogado geral. Os acordaos sdo deliberacbes majoritarias e 0os advogados gerais
s6 apresentam conclusées quando o0 processo carece de uma nova questdo de

direito.

5.1.6.1 Pedidos ao TJUE referentes aos servigcos de saude dos Estados Membros

Os processos sdo pedidos dirigidos ao TJUE nos termos do artigo 267° do
Tratado de Funcionamento da Unido Europeia (TFUE), antigo artigo 234° do Tratado
da Comunidade Europeia (TCE), o qual lhe da competéncia para decidir, a titulo
prejudicial:

a) Sobre a interpretacdo dos Tratados;
b) Sobre a validade e a interpretacdo dos atos adotados pelas instituicdes,
orgaos ou organismos da Uniao.
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Sempre que uma questdo desta natureza seja suscitada perante qualquer
orgdo jurisdicional de um dos Estados Membros, esse 0rgdo pode
considerar que uma decisdo sobre essa questdo € necessaria ao
julgamento da causa e pedir ao Tribunal que sobre ela se pronuncie.
Sempre que uma questdo desta natureza seja suscitada em processo
pendente perante um érgao jurisdicional nacional cujas decisdes ndo sejam
suscetiveis de recurso judicial previsto no direito interno, esse érgao é
obrigado a submeter a questio ao Tribunal. (UNIAO EUROPEIA, 2012, p.
164).

Os orgaos jurisdicionais dos Estados Membros submetem ao TJUE pedidos
de decisédo prejudicial para esclarecer as duvidas que tenham quanto a correta
interpretacdo do direito da Unido. Uma questdo prejudicial ndo € um recurso contra
um ato nacional ou europeu, e sim uma indagacdo concernente a aplicacdo do
direito europeu.

Os orgaos jurisdicionais nacionais podem recorrer ao TJUE em qualquer
momento do processo que considerarem necessario, se considerar que um
processo suscita questdes relativas a interpretacdo ou a apreciacédo da validade de
disposicfes do direito da Unido, necessarias para a resolucao do litigio que lhes foi
submetido.

As questbes prejudiciais sdo avaliadas pelo TJUE e sdo decididas antes do
mérito da acdo principal. Um acérdédo proferido a titulo prejudicial pelo TJUE atrela o
juiz nacional, quanto a interpretacao ou a validade dos atos das instituicbes da Unido
em causa, para a solucao do litigio no processo principal.

A Comissdo Europeia também pode se dirigir ao TJUE fundamentada no
descumprimento do artigo 258° TFUE, antigo 226° TCE:

Se a Comissdo considerar que um Estado Membro ndo cumpriu qualquer
das obrigacdes que lhe incumbem por forca dos Tratados, formulara um
parecer fundamentado sobre o assunto, apés ter dado a esse Estado
oportunidade de apresentar as suas observacdes. Se o Estado em causa
ndo proceder em conformidade com este parecer no prazo fixado pela
Comisséo, esta pode recorrer ao TJUE. (UNIAO EUROPEIA, 2012, p. 122).

As questdes prejudiciais fazem relacdo com as disposi¢cdes do artigo n° 22 e
36 do Regulamento CEE n. © 1408/71 e do regulamento n°® 574/72 que estabelece as
modalidades de sua aplicacdo. Apesar de terem tido varios regulamentos alterando
e atualizando o Regulamento n° 1408/71 em razdo da entrada de novos paises e da
criacdo de novos Tratados, foram mantidas as disposi¢cdes dos artigos 22° e 36°
relativas a saulde. Estes artigos tratam das disposi¢cbes relativas as diferentes

categorias de prestacoes de doenca e maternidade, para trabalhadores
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assalariados, ou trabalhadores ndo assalariados e membros de sua familia, que
recebem cuidados médicos em outro pais membro.

No entanto, cada Estado Membro dispbe da possibilidade, no ambito da
competéncia que Ihe é reconhecida pelos artigos 153° TFUE e 168° do TFUE, de
organizar o seu sistema de seguridade social e de saude publica, de aprovar
medidas relativas ao ambito e condi¢cdes, nomeadamente de prazos, e da oferta de
cuidados de saude no seu proprio territorio.

Os pedidos de decisdo prejudicial também dizem respeito a interpretacao dos
artigos 56° TFUE (antigo 49° TCE) e o 57° TFUE (antigo 50° TCE):

No ambito das disposi¢cdes seguintes, as restricbes a livre prestacdo de
servicos na Unido serdo proibidas em relacdo aos nacionais dos Estados
Membros estabelecidos num Estado Membro que néo seja o do destinatério
da prestacao.

O Parlamento Europeu e o Conselho, deliberando de acordo com o
processo legislativo ordinario, podem determinar que as disposi¢bes do
presente capitulo sdo extensivas aos prestadores de servi¢cos nacionais de
um Estado terceiro e estabelecidos na Uniéo.

Para efeitos do disposto nos Tratados, consideram-se «servicos» as
prestacles realizadas normalmente mediante remuneracdo, na medida em
gue ndo sejam reguladas pelas disposicdes relativas a livre circulagdo de
mercadorias, de capitais e de pessoas.

Os servigos compreendem designadamente:

a) Atividades de natureza industrial;

b) Atividades de natureza comercial,

c) Atividades artesanais;

d) Atividades das profissdes liberais.

Sem prejuizo do disposto no capitulo relativo ao direito de estabelecimento,
0 prestador de servigcos pode, para a execucdo da prestacdo, exercer, a
titulo temporario, a sua atividade no Estado Membro onde a prestagdo é
realizada, nas mesmas condicbes que esse Estado Membro impde aos
seus proprios nacionais. (UNIAO EUROPEIA, 2012, p. 70).

De forma que os servicos de saude estdo abrangidos pelo ambito de
aplicacao das disposicdes relativas a livre prestacéo de servicos.

Na figura 1 esta representado o fluxo dos pedidos dirigidos ao TJUE.
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Figura 1- Organograma do Tribunal de Justica da Unido Europeia

TIJUE
Orgéos Comisséao
Jurisdicionais Europeia
Nacionais
Pedidos de Acdes por
decisédo a titulo incumprimento
prejudicial
Processos
Acordéao Conclusao

Fonte: elaboracao propria.

5.1.7 A jurisprudéncia do Tribunal de Justica da Unidao Europeia

Os Tratados da UE que dédo o embasamento aos principios do Estado de
direito. Devem ser aprovados de maneira democratica e voluntaria por todos 0s
paises membros e constituem as regras fundamentais das medidas tomadas pela
UE. Além de a instituirem, conduzem seu funcionamento.

Para cumprir os Tratados, a UE adota diferentes tipos de atos legislativos
como regulamentos, diretivas, recomendacgdes e pareceres. Estes atos em conjunto

com os Tratados compdem a legislacao da UE.
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A jurisprudéncia da UE é formada pelas decisdes da interpretacdo desta
legislacdo pelo Tribunal de Justica da Unido Europeia. A aplicagdo dos direitos e
deveres ndo se aplica apenas aos Estados Membros, mas também aos cidadaos e
empresas. De forma que as jurisprudéncias ocupam um importante papel na livre
movimentagéao, livre demanda e na garantia do direito de acesso e reembolso dos
servicos de saude.

A seguir, no quadro 3, encontra se o resultado da busca na jurisprudéncia do
Tribunal de Justica da Unido Europeia. Procurou se caracterizar os atores, 0S
elementos constitutivos, os principais conflitos e principios relacionados ao acesso a
saude de imigrantes, levados ao TJUE nos ultimos 20 (vinte) anos.

O instrumento final ficou estruturado da seguinte forma: (01) caracteristicas
do processo. (02) Identificacdo dos autores. (03) Causa do litigio. (04) Decisdo da
causa. (05) Principio aplicado.

As variaveis de interesse e informacdes coletadas foram:

01 - Caracteristicas processuais
- Numero do processo
- Ano da entrada do processo
- Tipos de deciséo: acérdao e/ou concluséo
- Pais demandado
02 - Identificacdo dos autores
- Origem dos autores: particulares ou Comisséo Europeia
- Pais de residéncia dos autores
03 - Causa do litigio
- Questao da recusa do demandado
- Ambiente das prestacdes de saude em litigio: ambulatorial ou hospitalar
04 - Deciséo da causa
- Declaragédo da decisdo do TJUE: considera o pedido do demandante como
procedente ou improcedente
05 - Principio Aplicado

- Identificag@o dos principais principios aplicados
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Quadro 3 - Resultado da jurisprudéncia do TJUE relacionada ao acesso a saude

de imigrantes no periodo de 1995 a 2015

N® do Pais Principio
proces | demand Causa do litigio Deciséo da causa 1cip
aplicado
so/ano ado
Recusa do reembolso dos|O Tribunal de Justica declara: Os artigos 30° e
custos da compra de Oculos|36° do Tratado opdem-se a uma legislacdo
com lentes de correcdo |nacional por forca da qual um organismo de
adquirido na Bélgica com a|seguranca social de um Estado Membro recusa - Livre
prescricao de um | a um beneficiario o reembolso de um montante | . ~
Luxem . . . . ~ | circulacéo de
120/95 oftalmologista  estabelecido | fixo para 6culos com lentes de correcéo .
burgo . ‘e : mercadorias
em Luxemburgo devido a falta | comprados em uma Otica estabelecida em
N " - Igualdade
da autorizacdo prévia da|outro Estado Membro, com fundamento no fato
seguridade social | de que a compra de qualquer produto médico
luxemburguesa. Ambiente |no  estrangeiro deva ser previamente
ambulatorial. autorizada. Pedido procedente.
Recusa do reembolso dos Os artigos 49° e 50° do Tratado se opbem a
custos do tratamento ) ~ X
ortodontico  realizado  na | YM& _Ieglsilagao naC|o_naI que faz d_epender de _
~ autorizacdo do organismo de seguridade social | - Livre
Alemanha em razdo do N ~
Luxem . o a .. | do beneficiario o reembolso, segundo a tabela | prestacéo de
158/96 pedido da autorizacdo prévia . )
burgo . : do Estado de filiacdo, de despesas com |servicos
ter sido negado apoOs parecer .
. . tratamentos dentarios efetuados por um |- Igualdade
desfavoravel da seguridade ; .
. ortodontista estabelecido em outro Estado
social luxemburguesa. .
! . Membro. Pedido procedente.
Ambiente ambulatorial.
O artigo 49° do Tratado deve ser interpretado
no sentido de que, se o reembolso das
Recusa do reembolso dos|despesas com o0s servicos hospitalares
custos totais das despesas de | prestados no Estado Membro de estada, que
Bélai hospitalizacdo na Franca em |resulta da aplicacdo das regras em vigor nesse | - Livre
9 razdo dos valores das |Estado, for inferior ao que resulta da aplicacéo | prestacdo de
368/98 ca ~ . : ~ : )
prestacdes serem mais altos | da legislacdo em vigor no Estado Membro de | servigcos
gue os correspondentes na|inscricdo, em caso de hospitalizagdo neste |- Igualdade
seguridade nacional belga. | Ultimo Estado, a instituicdo competente deve
Ambiente hospitalar. conceder ao beneficidrio da seguridade social
um reembolso complementar correspondente a
essa diferenca. Pedido procedente
Os artigos 49° do TCE (atual 56° TFUE) e 50°
Recusa do reembolso de|TCE (atual 57° (TFUE) se opdem a legislagéo | - Livre
despesas de hospitalizacdo|de um Estado Membro, que subordina o |prestacdo de
na Alemanha baseada na falta | reembolso dos servicos de saude ndao |servigcos
de autorizacdo prévia e pelo | hospitalares dispensados em um | apenas para
157a/ Holan |fato de existir na Holanda um | estabelecimento hospitalar, situado em outro | cuidados néo
99 da tratamento  satisfatério e |Estado Membro, & obtencdo de uma/|hospitalares
adequado da doenga de |autorizagdo prévia da seguridade social em que | -Violagao a
Parkinson, além do|o segurado se apresenta inscrito, mas |igualdade e a
tratamento realizado ndo ser o | inversamente ndo se opdem quando o0s |n&o

habitual. Ambiente hospitalar.

cuidados de saude sdo hospitalares. Pedido
improcedente.

discriminacao




Recusa do reembolso das
despesas de hospitalizacdo

Os artigos 49° do TCE (atual 56° TFUE) e 50°
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cla falta de autorizacso TCE (atual 57° (TFUE) se opdem a legislacéo | - Livre
prévia A06S arecer gdo de um Estado Membro, que subordina o |prestacéo de
Fnédico passesior com reembolso dos servicos de saude ndao |servicos
fundamento  de ,ue na hospitalares dispensados em um | apenas para
157b/ Holan Holanda existem rgstadores estabelecimento hospitalar, situado em outro | cuidados nédo
99 da de Servi osp elou Estado Membro, a obtencdo de uma|hospitalares
estabelecimentgs celebrados autorizacao prévia da seguridade social em que | - Violagao a
em convénio capazes de |° segurado se apresenta inscrito, mas |igualdade e a
aolicar os pcuidados inversamente ndo se opBem quando o0s|néo
P . cuidados de saude sdo hospitalares. Pedido | discriminacéo
adequados. Ambiente | .
hosDi improcedente.
ospitalar.
Recusa do reembolso de um
tratamento dentario realizado
na Alemanha, com base no
Eg:ﬁcfrfudnod:rfgrﬁéa (SSeSSOn | s artigos 49° do TCE (atual 56° TFUE) e 50°
beneficiarios s6 odemq exigir TCE (atual 57° (TFUE) se opdem a legislacao
0S DIODIIOS servipos e néogo de um Estado Membro, que subordina o
reerabglso dasg despesas reembolso dos servicos de saude néo |- Livre
3852/99 Holan salvo em uma sitF:Ja éo’ hospitalares dispensados em um | prestacao de
da excepcional ue  ndo gse estabelecimento hospitalar situado em outro | servicos
verifigou né gaso vertente Estado Membro a obtencdo de uma|- Igualdade
Apenas  uma arte doé autorizacado prévia da seguridade social em que
per . P 0 segurado se apresenta inscrito. Pedido
servicos esta coberta pela
s procedente.
seguridade holandesa e
suscetivel de reembolso. Nao
houve autorizagdo prévia.
Ambiente ambulatorial.
tF:aet‘;“ni:nfg reembo'jgodz dico | Os artigos 49° do TCE (atual 56° TFUE) e 50°
realizado na Bélqica c?om o TCE (atual 57° (TFUE) se opdem a legislacao
fundamento de uge 30 havia de um Estado Membro, que subordina o
urgéncia nemqnecessidade reembolso dos servicos de salde néo |- Livre
385b/ Holan mgdica ue iustificasse. 4 hospitalares dispensados em um | prestacao de
99 da e ng JHoIanda ' hjé estabelecimento hospitalar situado em outro | servigos
?ratamentos adequados em Estado-Membro a obtencdo de uma|- Igualdade
1270 razoavel Eq n30 houve autorizacdo prévia da seguridade social em que
prazo raz - . 0 segurado se apresenta inscrito. Pedido
autorizagdo prévia. Ambiente
. procedente.
ambulatorial.
O artigo 31° do Regulamento n° 1408/71 opde- .
. - Livre
. ., |se a um Estado Membro que condicione o ~
Recusa da seguridade social -~ ~ . . | prestacédo de
i beneficio das prestacbes em espécie .
grega em  assumir  as ; : - x servigos para
. garantidas por esta disposicdo a qualquer .
despesas derivadas de uma N T cuidados
ORI . .| processo de autorizacdo. Obrigacdo do Estado :
hospitalizacdo de urgéncia : hospitalares
L Membro de reembolsar diretamente ao
326/00 | Grécia |durante uma estada na L . em caso de
~ = - | beneficiario o custo dos servi¢os, nos casos de N
Alemanha em razdo da néo . ~ A urgéncia e
L hospitalares em razéo de urgéncia, de forma a Jpy
solicitacdo de uma . . ~ emergéncia
N : garantir um nivel de assuncdo de despesas
autorizagdo posterior. : o em estada
. . equivalente aquele de que beneficiaria se as p
Ambiente hospitalar. . e ) . . . temporéria
disposicbes do referido artigo tivessem sido - Igualdade

respeitadas. Pedido procedente.
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anceea. o conceder uma | O3 &1g0s 49" TCE (aal S6° TFUE) e 50°| 08 . o
o L TCE (atual 57° (TFUE) n&o se opGem a prestag
autorizacao prévia para ; ~ Servigos
. legislacdo de um Estado Membro que
assumir o custo do tratamento : . , apenas para
. subordina o custo de servicos de saulde : ~
Fran | hospitalar a que al ; . cuidado nao
56/01 . | dispensados em estabelecimentos hospitalares .
ca demandante pretendia | _. N ~ | hospitalares
situados em outro Estado Membro a obtencéo . =
submeter-se na Alemanha o i . .| - Violacéo a
! , de uma autorizacao prévia da seguridade social | .
apos parecer desfavoravel do T . ; igualdade e a
P ; na qual o beneficiario se apresenta inscrito. | .
médico consultor nacional. L néo
: : Pedido improcedente. N
Ambiente hospitalar. discriminacéo
Os artigos 49° TCE e 50° TCE devem ser
interpretados no sentido de que se opdem a
uma regulamentacdo de um Estado Membro
que faz depender, para o reembolso de
despesas referentes a alojamento,
Recusa da seguridade social | alimentagdo, viagem e diaria, a elaboragéo de
alemd8 em assumir as|um relatério médico final, realizado em razéo .
. - Livre
Alema dgspesas relatlva}s a|de um tratamento termal efetuado em outro prestacio de
08/02 alimentagéo, alojamento, | Estado Membro, da obtencéo do .
nha . L . servigos
deslocamento e tratamento | reconhecimento prévio do carater
- . = . - lgualdade
termal efetuados na Itdlia. | reembolsavel, que sé é concedido desde que
Ambiente ambulatorial. seja provado, através de parecer de um médico
assessor, que o0 tratamento previsto é
imperiosamente  necessério, por serem
substancialmente maiores as probabilidades de
éxito em outro Estado Membro. Pedido
procedente.
O artigo 22°, n° 1, alineas a), c), e i), do
Regulamento n°® 1408/71 deve ser interpretado
no sentido de que os servicos dispensados
neste Gltimo Estado devem ser assumidos pela
. ._|instituico do Estado Membro de estada, de
Recusa da seguridade social . x ;
acordo com a legislacdo por ela aplicada, em
espanhola de reembolsar as B . S
d . condi¢cBes idénticas aquelas de que beneficiam
espesas com servigos Co .
Espa ; . .~ |os beneficiarios  abrangidos por essa
145/03 nha hospitalares na Suica, depois legislacdo. Quanto aos servicos que figuram Igualdade
do beneficidrio ter sido | -9>a6ao0. ~ €ervicos 4 lgura
o entre as prestacbes previstas pela legislacdo
hospitalizado na Alemanha.
. . do Estado Membro competente, cabe a
Ambiente hospitalar. T L
instituicdo, deste ultimo Estado, suportar o
custo dessas prestacbes, reembolsando a
instituicAo do Estado Membro de estada nas
condicbes previstas no artigo 36° do
Regulamento n° 1408/71. Pedido procedente.
. L - .| - Livre
O sistema de autorizacdo prévia desencoraja, x
. ! prestacao de
ou mesmo, impede 0s pacientes em causa de :
. . L . servigos
Recusa da seguridade social |se dirigirem aos prestadores de servigos
. - . apenas para
inglesa em reembolsar o0s|meédicos estabelecidos em outros Estados . =
Ingla L . cuidados nao
372/04 custos de um tratamento | Membros e constitui, tanto para estes pacientes .
terra . . . N hospitalares
hospitalar recebido em | como para os prestadores, um obstaculo a livre | - Violagio a

Franca. Ambiente hospitalar.

prestacdo de servicos. Mas a autorizacdo
prévia deve ser exigida para os casos de
servicos hospitalares. Pedido improcedente.

igualdade e a
nao
discriminacao




466/04

Espa
nha

Recusa da seguridade social
espanhola do reembolso das
despesas de deslocacéo,
estada e alimentacao
referente a um tratamento
hospitalar na Franga, e as
despesas efetuadas por um
membro da familia que
acompanhou o beneficiario.
Ambiente hospitalar.

Os artigos 22° e 36° do Regulamento (CEE) n°
1408/71 devem ser interpretados no sentido de
que ndo conferem ao beneficiario, autorizado
pela instituicdo competente a deslocar-se a
outro Estado Membro para receber o
tratamento hospitalar, o direito ao reembolso,
pela referida instituicdo, das despesas de
deslocacdo, de estada e de alimentacdo
efetuadas no territério desse Estado Membro
pelo préprio e pela pessoa que o tenha
acompanhado, a excecdo das despesas de
estada e de alimentacdo do beneficiario no
estabelecimento hospitalar. Ndo houve violagéo
ao principio da cooperacdo pelo Estado.
Pedido improcedente.
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- Livre
prestacao de
Servicos
apenas para
despesas de
estada e
alimentacédo do
beneficiario no
ambiente
hospitalar.

- Violagéo a
igualdade e a
néao
discriminacao

444/05

Grécia

Recusa da seguridade social
grega do reembolso das
despesas de hospitalizacdo
em um estabelecimento de
saude privado do Reino
Unido. Ambiente hospitalar.

Uma disposicdo nacional que exclua o
reembolso pelas entidades de seguridade
social das despesas de tratamento de seus
beneficiarios em estabelecimentos hospitalares
privados no estrangeiro, com excecdo de
criangas com menos de 14 anos, constitui uma
restricdo injustificada e desproporcionada a
livre prestacdo de servicos do artigo 49° CE.
Pedido procedente.

- Livre
prestacéo de
servigos

- lgualdade

211/08

Espa
nha

Recusa da seguridade social
espanhola do reembolso
complementar das despesas
hospitalares realizadas na
Franca. Ambiente hospitalar.

A recusa pela seguridade social espanhola do
reembolso complementar das despesas
hospitalares em outro Estado membro quando
o nivel de cobertura aplicavel no qual o referido
tratamento dispensado foi inferior ao previsto
na legislagcédo espanhola, representou a falta de
cumprimento das obriga¢gBes que lhe incubem
por forca do artigo 49° TCE. Pedido
procedente.

- Livre
prestacéo de
servigos

- lgualdade

512/08

Fran
ca

Recusa da seguridade social
francesa do reembolso
complementar das despesas
com exames de alta
complexidade tecnolégica
realizados em ambiente
hospitalar em outro Estado
membro. Ambiente hospitalar.

A situacdo da seguridade social francesa que
sujeita a autorizagcdo prévia para o reembolso
de exames de alta complexidade tecnolégica
realizados em ambiente hospitalar em outro
Estado Membro ndo representou a falta de
cumprimento das obriga¢gBes que lhe incubem
por forca do artigo 49° TCE. Pedido
improcedente.

- Livre
prestacéo de
Servicos
apenas para
exames que
nado sejam de
alta
complexidade
tecnolégica em
ambiente
hospitalar.

- Violagéo a
igualdade e
nao
discriminacao

173/09

Bulga
ria

Recusa da seguridade social
balgara em conceder
autorizacdo prévia e o0
reembolso de cuidados
hospitalares na Alemanha
porque o0 tratamento nao
figura dentro das listas de
prestacdes médicas.
Ambiente hospitalar.

Os artigos 49° TCE e 22° do Regulamento
1408/71 opBem-se a uma legislacdo de um
Estado Membro, interpretada no sentido de que
exclui, em todos os casos, a assun¢cdo dos
cuidados hospitalares dispensados sem
autorizacdo prévia em outro Estado Membro,
guando os métodos de ftratamento né&o
figurarem nas suas listas de prestacdes
médicas. Pedido procedente.

- Livre
prestacéo de
servicos

- Igualdade




Recusa da seguridade social

O TJUE declarou que, ao ndo prever, exceto
nas circunstancias previstas pelo Regulamento
n° 1408/71, a possibilidade de reembolso das
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despesas com servicos médicos nédo
portuguesa de  conceder .
2 L hospitalares, efetuadas em outro Estado .
autorizacdo prévia e o0 . - Livre
Membro, que ndo implicam o recurso a exames .
Portu |reembolso das despesas : . prestacéo de
255/09 - ~ ; de alta complexidade, taxativamente .
gal médicas ndo hospitalares . ~ X Servigcos
enumerados na legislacdo nacional, ao
efetuadas em outro Estado . . X - Igualdade
. subordinar o seu reembolso & concessdo de
Membro. Ambiente T L L
: uma autorizacdo prévia, a Republica
ambulatorial. ~ : T
Portuguesa ndo cumpriu as obriga¢fes que lhe
incumbem por forga do artigo 49° TCE. Pedido
procedente.
N&o tendo previsto, no quadro da sua
regulamentacdo em matéria de seguridade
social, a possibilidade de assun¢do das
Recusa da seguridade social | despesas relativas as analises e aos exames
luxemburguesa do reembolso |de laboratério efetuados em outro Estado |- Livre
490/09 Luxem |das despesas de andlises de | Membro, por meio de um reembolso das |prestacéo de
burgo |biologia médica efetuadas em | despesas adiantadas para essas andlises e |servigcos
outro Estado Membro. | exames, mas tendo previsto unicamente um |- Igualdade
Ambiente ambulatorial. sistema de assuncéo direta destas despesas, 0
Gréo-Ducado do Luxemburgo ndo cumpriu as
obrigacbdes que lhe incumbem por forgca do
artigo 49° TCE. Pedido procedente.
Recusa da seguridade social
. |romena do reembolso de|Foi encontrado apenas o pedido de deciséo
Romé - L = . = A
430/12 nia despesas hospitalares | prejudicial. N&o ha mencdo a acérddo e
realizadas na Austria. | concluséo.
Ambiente hospitalar.
Quando um cidaddo da Unido, que reside em
um primeiro Estado Membro, ficou grave e
inesperadamente doente enquanto passava
férias em um segundo Estado Membro, e foi
forcado a permanecer durante onze anos
Recusa da seguridade social | nesse Estado em razdo dessa doenca e da
irrandesa em conceder uma | disponibilidade de servicos médicos
renovacdo suplementar do |especializados na proximidade do local onde .
2 ; . ; ~ - Livre
formulario E 112 (atual S2) e |vive, deve considerar-se que esse cidadao se ~
: ~ J prestacéo de
255/13 | Irlanda |0 reembolso das despesas |encontra em situagdo de «estada» nesse ultimo :
) . Servigos
inerentes ao tratamento | Estado Membro, quando o centro habitual dos
A ; ) o - lgualdade
médico prestado na|seus interesses se situa no primeiro Estado
Alemanha. Ambiente | Membro. A mera circunstancia de esse cidadao
ambulatorial. ter permanecido no segundo Estado Membro

durante um longo periodo de tempo ndo é
suficiente, por si s6, para considerar que reside
nesse Estado e o reembolso pelo Estado
competente ndo deve ser recusado. Pedido
procedente.




268/13

Recusa da seguridade social
romena de conceder a

A autorizacdo prévia exigida nao pode ser
recusada quando os tratamentos hospitalares
em causa ndo puderem ser dispensados em
tempo oportuno, no Estado Membro de
residéncia do beneficiario da seguridade social,
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. . : .| - Livre
. |autorizacdo prévia e o|por falta de medicamentos e de material ~
Romé o S . prestacéo de
: reembolso de  despesas|médico de primeira necessidade. Esta .
nia . . : - . ~ | servicos
hospitalares  realizadas na | impossibilidade deve ser apreciada em relacao |~ lqualdade
Alemanha. Ambiente | a totalidade dos estabelecimentos hospitalares 9
hospitalar. deste Estado Membro aptos a dispensar os

tratamentos em causa e tendo em conta o
lapso de tempo durante o qual estes podem ser
obtidos a tempo. Pedido procedente.

Fonte: elaboracao prépria com dados do site da jurisprudéncia do Tribunal de Justica Europeia.

Foram analisados 20 processos sendo que dois continham apensos com
outros dois processos, totalizando 22 casos. Embora o recorte temporal de busca
tenha sido de 20 anos, os processos se distribuiram entre 1995 e 2013. N&o foram
encontradas publicacbes em 2014 e 2015, suspeita-se que possa ser em funcdo da
jurisprudéncia dos anos anteriores.

O pais com maior nimero de casos é a Holanda com 4; seguidos da Espanha
e Luxemburgo, cada um com 3; depois Franca, Grécia e Roménia com 2; e
Alemanha, Bélgica, Bulgéria, Inglaterra, Irlanda e Portugal, cada um com 1. Os
demandantes de 18 casos eram de particulares enquanto 4 foram da Comissao
Europeia. A Comissédo propde uma acao na qualidade de demandante quando
recebe denuncias de cidadaos contra algum dos Estados Membros.

Dos 22 casos, 20 continham acordaos e conclusdes; 1, s6 com acordao; e 1,
com apenas o pedido de decisdo prejudicial. Todos os casos foram de ac¢les de
saude realizadas em paises diferentes da residéncia do demandante, incluindo a
compra de 6culos com lentes de correcdo e tratamento ortoddntico. Os paises
demandados nos litigios foram os mesmos paises de residéncia dos demandantes.
A maioria das causas dos litigios foi a recusa do sistema de seguridade social do
demandante em reembolsar as despesas, sejam hospitalares ou ndo. Em seguida a
nao autorizacdo para realizar o tratamento em outro pais membro e por ultimo o
custeio parcial do tratamento realizado.

O TJUE se preocupou em analisar se os efeitos restritivos das
regulamentacdes nacionais, dos Tratados da UE e do regulamento 1408/71 podiam
ser justificados, ou se as medidas em litigio eram discriminatérias ou indistintamente

aplicaveis devido a diversidade de justificacoes.
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Dos 22 casos, 8 foram em ambiente ambulatorial e 14 em ambiente
hospitalar. Em 15 casos, o TJUE declarou que o pedido do demandante foi
procedente, interpretando que as legislacfes das seguridades sociais nacionais e/ou
da UE foram restritivas, mas em 6 casos, considerou que as medidas limitativas
foram justificadas.

Todos os 8 casos ocorridos em ambiente ambulatorial foram considerados
procedentes; e dos 14 em ambiente hospitalar, 7 foram procedentes contra 6,
improcedentes. Percebe-se que os conflitos ocorreram mais no ambiente hospitalar,
com quase o dobro do nimero de casos do ambulatorial; e a divisdo na decisé&o do
TJUE, a respeito da interpretacdo do direito as prestacdes de saude, quando em
ambiente hospitalar.

Segundo jurisprudéncia do TJUE, as medidas nacionais relativas as
liberdades fundamentais garantidas pelos Tratados para serem compativeis com o
direito comunitario devem completar quatro condi¢Bes: aplicar-se de modo nao
discriminatorio, justificar-se por razdes imperiosas de interesse geral, adequar-se a
concretizacdo do objetivo que persiste e ndo ir além do que € necessario para
alcancar o objetivo.

Isto resulta que medidas indistintamente aplicaveis podem ndo ser
compativeis com o direito comunitario se forem limitativas e néo justificadas por
razdes de interesse geral ou reivindicacdes imperiosas, ou econémicas, visando a
salvaguarda do equilibrio financeiro dos sistemas nacionais de seguridade social.

A sequéncia dos processos no TJUE contribuiu para elucidar os varios artigos
dos Tratados da Unido Europeia e do Regulamento 1408/71 que possuem relacao
com 0 acesso aos servicos de saude. E sera descrito abaixo a interpretacdo destas
legislacdes pelo TJUE baseada nos litigios.

O processo mais antigo que se teve acesso de sua integra por meio digital foi
o de nimero 125 do ano de 1995. Foi achado a citacdo de 3 processos anteriores a
este, nos anos de 1982, 1990 e 1995, mas nao estéo disponiveis para leitura.

Na época, o processo n° 125 foi submetido ainda nos termos do artigo 177°
do Tratado da Comunidade Europeia (TCE). Posteriormente, ele foi atualizado
passando a ser o artigo n° 234 do TCE, e atualmente como o artigo 267° do Tratado
de Funcionamento da Unido Europeia (TFUE).

Este processo € o Unico que diz respeito as normas comunitarias de livre

circulacdo de mercadorias, enquanto os outros correspondem a livre prestacdo de
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servicos e circulacdo das pessoas. A questdo prejudicial deste processo € sobre a
interpretacdo do artigo 30° TCE (atual 36° do TFUE), presente na parte Ill (As
politicas da comunidade), titulo I (A livre circulagcdo de mercadorias), capitulo 2, que
diz respeito a proibicdo das restricbes quantitativas entre os Estados Membros.

O artigo 36° do TFUE dispe (UNIAO EUROPEIA, 2012, p. 61):

As disposicfes dos artigos 34° e 35° sdo aplicaveis sem prejuizo das
proibicbes ou restricbes a importagcdo, exportagdo ou transito justificadas
por razes de moralidade publica, ordem publica e seguranca publica; de
protecdo da saude e da vida das pessoas e animais ou de preservacao das
plantas; de protecdo do patriménio nacional de valor artistico, histérico ou
arqueoldgico; ou de protecao da propriedade industrial e comercial.

Todavia, tais proibices ou restricbes ndo devem constituir nem um meio de
discriminacdo arbitraria nem qualquer restricdo dissimulada ao comércio
entre os Estados Membros.

Logo no primeiro processo percebeu se a preocupacdo do TJUE em
caracterizar os servicos de saulde, ja que era objeto de duvidas tanto do 6rgéo
jurisdicional nacional, quanto dos representantes dos paises membros, da Comissao
e do Conselho que estavam participando da audiéncia.

Para dirimir este conflito utilizado como alegacdo para a recusa as
prestaces de saude, os produtos médicos foram considerados como mercadorias
na acepc¢ao do artigo 30° do TCE e segundo o artigo 50°, as atividades médicas se
constituiram servicos. E com isto, o TJUE precisou que a livre prestacao de servicos
inclui a liberdade dos destinatarios dos servicos de se deslocarem a outro Estado
Membro. E ainda configuram como destinatarios de servicos, os que realizam
viagens de estudo e negdcios; turistas e pacientes.

A categoria paciente € adotada para qualquer pessoa que esta com um
agravo de saude e solicita autorizacdo, em seu pais de origem, para realizar
procedimentos ou tratamentos em outro pais membro. A ndo ser nas condi¢des nas
quais esteja em outro pais por questbes de turismo, estudo ou trabalho, ndo é
permitido, sem autorizacdo, o deslocamento espontaneo das pessoas com fins
exclusivos de acessar o0s servi¢cos de saude de outro pais membro.

Resultou da jurisprudéncia que os servicos meédicos integram o ambito de
aplicacado das disposicOes relativas a livre prestacdo de servicos na acepc¢ao do
artigo 49° TCE (atual 56° TFUE) e 50° TCE (atual 57° TFUE), sem distinguir se eles
sdo dispensados em ambiente hospitalar ou ndo, publico ou privado. E o fato das
prestacbes medicas fornecidas serem gratuitas ou mediante remuneragcdo pelos

beneficiarios ou pelas seguridades sociais nacionais, ndo os subtrai ao dominio dos
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servigcos. Com isto o TJUE rompeu os outros argumentos utilizados pelos Estados
Membros para a ndo concessao do direito as prestacdes de saude e ainda afirmou
que as disposicbes de direito relativas a livre circulacdo, enquanto principios
fundamentais da ordem juridica comunitaria, também se aplicam a prestacdo de
servicos de saude e a comercializagcado dos produtos médicos.

O TJUE considerou que a recusa ao reembolso das despesas médicas, pela
compra de produtos meédicos ou prestacdes médicas em outro Estado Membro,
incide negativamente sobre a troca de bens e servigos intracomunitarios, podendo
dissuadir as pessoas a comprar tais produtos ou receber tratamento fora do seu
Estado Membro, implicando na limitagdo da importacdo de produtos e restricdo a
livre circulacéo dos servicgos.

O mercado Unico incorre em um espaco sem fronteiras internas no qual é
assegurado a livre circulacdo de capitais, servicos, mercadorias e pessoas, se
constituindo em um dos aspectos determinantes e essenciais ao processo de
integracao regional.

O TJUE comentou que as questdes colocadas pelos 6rgados jurisdicionais
nacionais evidenciam que o cidaddo comunitario deva se beneficiar dos servicos
médicos, apenas no territério do seu Estado Membro no qual é segurado, a ndo ser
gue renuncie do reembolso das despesas.

O fato de o reembolso ser condicionado a autorizacédo prévia, com condicdes
restritivas pelo organismo de seguridade social do beneficiario, pode desencorajar a
livre circulacdo das pessoas, pelo menos dos mais desfavorecidos economicamente,
podendo se constituir tanto para os prestadores, quanto para 0s pacientes, um
obstaculo a livre prestacéo de servicos.

A necessidade de uma autorizacdo prévia para tratamento em outro Estado
Membro e para o reembolso das despesas vinculada a esta autorizacdo implica,
mesmo que indiretamente, em uma diferenga de tratamento entre os beneficiarios
gue buscam cuidados médicos fora do Estado nacional.

As condicdes de concessdo de autorizacdo para receber assisténcia médica
em outro Estado Membro ndo podem ser diferentes das que sao impostas aos
pacientes nos seus Estados, pelo que a exigéncia de uma autorizacdo poderia
constituir um obstaculo especifico a livre prestacéo de servicos.

Para o TJUE, a livre prestacéo de servicos compreende: a liberdade de seus

destinatarios se deslocarem a outro Estado Membro a fim de utilizarem servigos sem
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serem afetados por restricbes, mesmo no que diz respeito a pagamentos; a
liberdade de estabelecimento tanto das unidades de servi¢cos de saude quanto dos
profissionais de salde; e considerar os beneficiarios de cuidados meédicos como
destinatarios de servicos.

Os sistemas de seguridade social dos Estados Membros também alegaram
que a liberdade de prestacbes de servicos ndo € absoluta e que devem ser
consideradas medidas de controle de despesas de saude. De forma que a
necessidade de autorizacao prévia é o unico mecanismo eficaz e menos gravoso de
controle das despesas com o fim de manter o equilibrio financeiro dos sistemas
nacionais de seguridade social. Uma ruptura deste equilibrio pode ocasionar uma
diminuicdo da protecdo a saude, principalmente, para os beneficiarios das camadas
sociais mais desfavorecidas.

Citaram que o financiamento dos regimes de seguridade social e 0s custos
dos servicos médicos distinguem substancialmente entre os Estados Membros. Uma
circulacao livre de condicBes poderia ocasionar desequilibrios para os Estados, no
qgual os custos dos servicos sejam inferiores aos que teria que reembolsar para
agueles que utilizassem prestacdes mais altas em outro Estado Membro.

Afirmaram que a manutencao de um servico médico e hospitalar, equilibrado
e acessivel a todos os beneficiarios, se constitui em um interesse geral e o risco de
uma quebra do equilibrio financeiro das seguridades nacionais pode se constituir em
uma razao imperiosa para justificar restricbes a livre prestacédo de servicos.

Segundo o TJUE, a recusa de uma autorizacao prévia s6 pode ser justificada
por um risco real e efetivo do equilibrio financeiro das seguridades sociais nacionais.
Objetivos de natureza puramente econdémica ndo podem se constituir como entraves
ao principio da livre prestacéo de servicos.

O TJUE decidiu que o artigo 49° TCE (atual 56 ° TFUE) se opbe a qualquer
legislacdo nacional que torne a prestacdo de servigos entre os Estados Membros
mais dificil do que a prestacéo de servicos puramente interna a um Estado Membro.
Como por exemplo, o reembolso apenas dos produtos e servicos de saude
nacionais. As proibicbes das legislacbes nacionais podem nédo ser adaptadas ao
objetivo seguido, uma vez que podem ser tomadas medidas menos restritivas e mais
respeitadoras da liberdade da prestagcéo de servicos.

Os governos dos Estados membros também invocaram justificacdes

baseadas na protecdo da saude publica, declarando que a solicitacdo de
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autorizacdo prévia era necessaria para garantir a qualidade dos produtos e dos
servicos meédicos prestados em outro Estado Membro.

No entanto, o TJUE ressaltou que no momento que as profissdbes medicas
foram objeto de reconhecimento mutuo entre os Estados Membros, com medidas
destinadas a facilitar o exercicio efetivo do direito de estabelecimento, de circulacéo
e da livre prestacdo de servicos, permitiu j& concluir a garantia equivalente da
qualidade das prestacbes em outro Estado Membro, ndo podendo justificar
restricbes por razdes de protecdo da saude publica. Ndo se pode sustentar que a
saude dos beneficiarios ndo esteja protegida quando utilizarem servicos de salde
em outro Estado Membro.

Os estabelecimentos de salude estdo igualmente sujeitos nos seus Estados
Membros a controles de qualidade, e os profissionais estabelecidos nestes Estados
oferecem garantias profissionais equivalentes a dos outros Estados, particularmente
apos a adocao e aplicacdo da Diretiva 93/16/CEE do Conselho (UNIAO EUROPEIA,
1993), de 05 de abril de 1993, destinada a facilitar a livre circulacdo dos médicos e o
reconhecimento mutuo dos seus diplomas, certificados e outros titulos.

O TJUE interpretou que ficam proibidas as restricbes a livre prestacdo de
servicos e de toda forma de discriminacdo que afete os prestadores de servico, em
razdo da nacionalidade ou de estar estabelecido em outro Estado Membro onde a
prestacao deveria ser fornecida. O principio da igualdade de tratamento do artigo 49°
TCE (atual 56° TFUE) repreende as discriminacfes em razdo da nacionalidade e as
formas disfarcadas de discriminacéo, que por aplicacao de critérios de diferenciacdo
conduzem ao mesmo resultado.

Os artigos 49° TCE (atual 56° TFUE) e 59° TCE (atual 66° TFUE) permitem
aos Estados Membros restringirem a livre prestacdo dos servicos médicos, na
medida em que a manutencdo da capacidade de tratamento ou de uma
especialidade médica no territorio nacional seja essencial para a saude publica ou
para a sobrevivéncia da populacdo. No entanto, esta faculdade ndo os autoriza a
excluir do principio fundamental da livre circulagcéo, a saude publica enquanto setor
econdmico e de livre prestacao de servicos. O TJUE sustenta que um entrave a livre
prestacdo de servicos sO pode justificar-se em certas condigbes, por razdes
imperiosas de interesse geral.

Enfatiza que o direito comunitario ndo prejudica a competéncia dos Estados

Membros para organizarem o0s seus sistemas de seguridade social, ndo regula
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diretamente esta matéria e nem interfere na sua area de aplicacdo. E que na falta de
harmonizacdo a nivel comunitario, compete a legislagcdo de cada Estado Membro
determinar as condi¢cdes de obrigacdo de inscricdo em um regime de seguridade
social e das condicfes que déo direito as prestacoes.

No entanto, os Estados Membros no exercicio de suas competéncias devem
respeitar o direito comunitario; e as prestacdes de servicos de saude ndo podem
estar isentas da observancia do principio fundamental da livre circulacdo de
pessoas, estabelecimento, servicos e mercadorias; e da proibicdo da discriminagao
entre nacionais e cidadaos de outros Estados Membros.

A obrigacgéo dos sistemas nacionais de seguridade social em néo introduzir ou
manter restricdes injustificadas ao exercicio da liberdade no campo dos cuidados da
saude, e ter que inserir adaptacdes das disposicbes comunitarias as suas
legislacBes nacionais, ndo se traduzem em uma violagdo a competéncia soberana
dos Estados Membros na matéria. E estas adaptac6es devem ser examinadas tanto
a luz dos Tratados quanto ao Regulamento 1408/71.

O artigo 22° do Regulamento 1408/71 diz respeito as prestacdes e produtos
médicos. O Regulamento ndo cria um regime comum de seguridade social, mas
assegura a coordenacao entre distintos regimes nacionais. A falta de uma
regulamentacdo comum sobre a matéria ndo pode fazer com que as legislacfes
nacionais fujam da compatibilidade com as disposicées dos Tratados, da aplicacédo
dos seus artigos, pelo fato de existir somente uma regulamentacdo comunitaria de
coordenacdo. E com isto, quererem que suas regulamentacdes nacionais sejam
compativeis apenas com o Regulamento.

O artigo 22° prevé uma coordenacdo e nao uma harmonizacdo das
legislacbes dos Estados Membros, permitindo que existam diferencas entre 0s
regimes nacionais de seguridade social que acabam por refletir nos direitos das
pessoas.

Como ja dito, o artigo 22° do Regulamento ndo tem como objetivo
regulamentar e, portanto, ndo impede em nenhum caso o reembolso pelos Estados
Membros, segundo as tarifas em vigor no Estado competente, das despesas
meédicas em outro Estado Membro, mesmo sem autorizagcéo prévia. Este artigo nao
implica que o beneficiario deva arcar integralmente com 0s custos ou que nao tera
direito a qualquer reembolso, e nem mesmo a exigéncia de autorizagdes. Inclusive

os Estados Membros séo livres de prever a emisséo de autorizacdes igualmente nos
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casos nos quais as duas condi¢fes previstas no artigo 22°, n° 2, segundo paragrafo,
nao estao preenchidas, que sao:

A autorizacao exigida nos termos do n° 1, alinea c, ndo pode ser recusada
quando os tratamentos em causa figurarem entre as prestagGes previstas
pela legislacdo do Estado Membro em cujo territdrio reside o interessado e
se 0S mesmos tratamentos ndo puderem, tendo em conta o seu estado
atual de salde e a evolugdo provavel da doencga, ser-lhe dispensados no
prazo normalmente necessario para obter o tratamento em causa no Estado
Membro de residéncia. (UNIAO EUROPEIA, 1971, p. 22).

O artigo 22° apenas visa garantir o direito a assisténcia a saude em outro
Estado Membro, sem que os beneficiarios tenham desvantagens econémicas, ou
possam comprometer os sistemas de seguridades sociais dos outros Estados. Além
do que, se o reembolso das prestacdes realizadas em outro Estado Membro nao for
integral ou for feito com base na tabela dos valores do Estado no qual o beneficiario
esta inscrito, ndo h&a como afetar o equilibrio financeiro por um custo que ja seria
suportado pela seguridade social nacional, caso tivesse realizado no seu pais de
inscricao.

Como também ndo é incompativel com o direito da Unido que os Estados
Membros procedam a listas de prestacdes médicas pelos seus sistemas de
seguridade social. E também, ndo se pode obrigar os Estados a aumentar estas
listas, pelo fato de um tratamento estar coberto em outro Estado Membro. Contudo,
estas listas devem definir os tipos de tratamento, e mencionar expressamente e
precisamente, os métodos de tratamento aplicados, tendo em conta todos os
elementos médicos pertinentes e os dados cientificos disponiveis.

De forma que o artigo 22° fixa regras minimas para que os Estados Membros
se acomodem, com o fim de permitir a livre circulacdo dos servi¢cos de saude. E os
Estados acabam por conceder a autorizacdo em casos de impossibilidade técnica e
material de prestar a mesma assisténcia no territério nacional. Mas o fato de um
beneficiario ter de receber um reembolso das prestacfes de saude realizadas em
outro Estado Membro com valor menor do que os aplicados no Estado Membro de
inscricao € suscetivel de desencorajar os beneficiarios de se dirigirem a prestadores
de servicos médicos estabelecidos no estrangeiro e representa um entrave a livre
prestagéo de servicos.

O TJUE declarou que as regulamentacbes nacionais que néo sejam
indistintamente aplicadas as prestacdes de servicos, independentemente da sua

origem, sdo consideradas discriminatérias. Inclusive os objetivos da politica
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econdmica ndo podem constituir razes de ordem publica no sentido do artigo 46°
TCE (atual Artigo 52.° TFUE), como excecéo para proibir a liberdade do direito de
estabelecimento e da livre prestacéo de servicos.

De forma que a exigéncia de autorizacao prévia se constitui em uma medida
discriminatoria que sé pode justificar-se, de acordo com o artigo 46° TCE, por razdes
de ordem publica, seguranca publica e saude publica. Esta exigéncia prévia nao
pode legitimar um comportamento discricionario das seguridades nacionais sociais e
sdo suscetiveis de privar as disposicdes comunitarias relativas a liberdade
fundamental da livre prestacéo de servicos.

No entender do TJUE, o artigo 49° TCE (atual 56° TFUE) exige a eliminacao
de qualquer discriminacdo, no sentido de travar ou impedir as atividades de um
prestador de servico estabelecido em outro Estado Membro onde preste legalmente
seus servicos. O TJUE cita que o turismo médico social, no qual os pacientes em
melhores condi¢ces econdmicas procuravam tratamento médico no exterior, sempre
existiu antes mesmo da UE. Esta € uma razdo para as entidades competentes
serem menos restritivas nas autorizacfes para outro Estado Membro, de forma que
ndo se ponha em perigo o equilibrio financeiro, mas que propicie o principio da
igualdade no acesso aos servicos da melhor qualidade possivel.

Mesmo sem a exigéncia de autorizacdo prévia, as barreiras linguisticas, as
distancias geograficas e as despesas de estada ndo provocariam deslocacbes
transfronteiricas de tamanho vulto que pudessem provocar um desequilibrio no
sistema de seguridade social e uma ameaca a saude publica, o que levaria a uma
justificativa para um entrave ao principio fundamental da livre prestacdo de servicos.
Os cuidados sédo geralmente préximos ao local de residéncia, em um ambiente
familiar e que favoreca relacdes de confianca com os profissionais de saude. Com
excecao dos casos de urgéncia, os deslocamentos manifestam-se, sobretudo, nas
regides fronteiricas ou para tratamento de patologias especificas. De acordo com
estas circunstancias, a ndo exigéncia de uma autorizacdo prévia ndo causara um
alto impacto financeiro na seguridade social.

Ainda acrescenta que a aplicacao dos limites de cobertura e das condicfes de
concessao das prestacbes em vigor no Estado de inscricdo; a falta de informacgéao
sobre a natureza dos cuidados disponiveis em outros Estados Membros; e 0s custos
de deslocacdo, permitem considerar que a dispensa da necessidade de uma

autorizacdo prévia, ndo conduziria um éxodo em massa dos beneficiarios para
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outros Estados Membros e ndo poria em perigo o equilibrio financeiro do sistema
nacional de seguridade social.

Porém, com a entrada de novos processos, o TJUE passou a ter outro
entendimento quando se trata de servigos hospitalares, em razdo da planificacdo de
suas necessidades, fazendo ressurgir o conflito do obstaculo a livre prestacdo dos
servicos e ao direito as prestacdes de saude.

O quantitativo de hospitais, sua reparticdo geografica, equipamentos e a
natureza dos servicos oferecidos fazem parte de uma planificagdo com o fim de
garantir o acesso satisfatério e permanente aos cuidados hospitalares de qualidade.
Os servigos hospitalares geram altos custos e devem responder a necessidades
crescentes, e como 0s recursos financeiros sédo limitados, deve se garantir um
controle destas despesas e evitar o desperdicio de recursos humanos, técnicos,
logisticos e financeiros. De forma que para o TJUE, uma autorizacéo prévia revelou-
se ser uma medida necesséria e razoavel.

Para o Tribunal, a procura de tratamentos hospitalares tem aumentado em
razdo do progresso da medicina e do prolongamento da vida, e se por um lado tem
se uma oferta limitada por imperativos econémicos, por outro as seguridades sociais
nacionais tém o direito de criar listas de espera por precisar planificar as prestacoes
e instituir prioridades, segundo os recursos e capacidades disponiveis. Caso 0s
beneficiarios pudessem escolher livremente hospitais em outros Estados Membros,
os esforcos de planificacdo com vista a garantir uma oferta de cuidados hospitalares
racionalizada, estavel, equilibrada e acessivel, ficariam ao mesmo tempo
comprometidos.

Analisaram que caso houvesse um fluxo muito alto para hospitais de outros
Estados membros, os hospitais nacionais ficariam parcialmente inutilizados, mas
com 0S mesmos custos de pessoal e equipamentos na utilizagdo maxima de sua
capacidade. E assim, as prestacfes medicas em unidades hospitalares, iriam
traduzir-se de qualquer modo em um encargo financeiro suplementar a seguridade
social nacional, diferentemente dos servicos ndo hospitalares.

Concluiram que para a manutencdo dos servicos hospitalares, a
acessibilidade a todos, a néao ruptura do equilibrio financeiro e o respeito a quem nao
vai buscar assisténcia em outro Estado, fica indispensavel a solicitacdo e a obtencéo
da autorizacdo prévia para servicos hospitalares em outro Estado Membro, como

uma das excecOes admitidas no Tratado e no Regulamento 1408/71, no tocante a



114

livre circulacdo e prestacdo de servigcos, ndao podendo se justificar para servigos
médicos fora dos hospitais.

Mas o procedimento de autorizacdo deve ser fundamentado em critérios nédo
discriminatorios, objetivos e que sejam conhecidos antecipadamente, de modo que
nao seja exercido arbitrariamente. Deve se garantir um tramite em um prazo
razoavel, com imparcialidade e objetividade, salvaguardando a possibilidade de
recorrer judicialmente das recusas.

De modo que as exigéncias decorrentes dos artigos 49° TCE e 22° do
Regulamento 1408/71 ndo impdem aos Estados Membros a assuncéo de despesas
de tratamentos hospitalares dispensados em outros Estados Membros, sem
considerar a ordem orcamentaria. Pelo contrario, busca um equilibrio entre o
objetivo da livre circulacdo das pessoas e 0s imperativos nacionais de planificacédo
das capacidades hospitalares disponiveis, o controle das despesas de salde e o
equilibrio financeiro dos sistemas de seguridade nacionais.

O TJUE frisou que as razfGes imperiosas de interesse geral sdo: manter a
infraestrutura e o equilibrio financeiro dos sistemas de seguridades sociais
nacionais; garantir uma assisténcia ao alcance de todos; e garantir um numero
suficiente de recursos humanos e fisicos que evitem filas de espera e desperdicio de
recursos econdmicos, principalmente no ambito hospitalar. Ou seja, manter o
equilibrio financeiro; o servico de saude, inclusive hospitalar, acessivel, equilibrado e
igual a todos os beneficiarios; e assegurar a capacidade de assisténcia médica.

Também ficou definido que serdo custeadas, apenas, as despesas referentes
aos servicos recebidos, que consistem nas prestacdes médicas e despesas ligadas
a estada e alimentacdo do beneficiario no estabelecimento hospitalar, e ndo as
despesas relativas a hospedagem e deslocamento. Ainda assim, as despesas
hospitalares s0 serdo reembolsaveis, se o direito interno do Estado Membro
competente o prever no seu territorio nacional.

A necessidade de autorizacdo prévia (sem ser nas situacbes de estada
temporaria familiar, profissional e turistica) nos deslocamentos para cuidados
hospitalares se estendeu para exames com equipamentos de materiais pesados, ou
seja, exames de alta complexidade tecnologica (como por exemplo, ressonancia
magnética e tomografia), ja que a total liberdade de acesso fora do territério nacional
pode lesar gravemente a organizacdo do sistema sanitario, ou o equilibrio do

sistema de seguridade social do Estado de inscricdo do beneficiario.
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Os exames com equipamento de material pesado também devem ser objeto
de planificacdo, no que diz respeito ao numero e distribuicdo geografica, para
garantir uma oferta de cuidados avancados de forma equilibrada, racionalizada,
estavel e acessivel, com o fim de evitar desperdicios de recursos financeiros,
humanos e técnicos. Contudo, a autorizagdo prévia ndo pode ser recusada se no
Estado Membro estiver previsto o reembolso destes servicos programados, e se
estes servicos ou tratamento de eficacia equivalente ndo estiver disponivel em
tempo oportuno, ou seja, em um prazo compativel com o estado e a evolucdo
provavel da doenca (artigo 22° do Regulamento 1408/71).

Nas regides que apresentam um déficit de oferta de acesso a exames de alta
complexidade ou de -cuidados hospitalares especificos, os organismos de
seguridade social devem autorizar, de maneira sisteméatica, o deslocamento e o
reembolso de certas categorias de servicos programados na Unido Europeia-
Espaco Econdémico Europeu. O TJUE defendeu que nos casos de cuidados que
necessitem de recurso a exames de alta complexidade tecnolégica, fora das
infraestruturas hospitalares, a exigéncia de uma autorizacao prévia nao é justificada.

Outra jurisprudéncia do TJUE refere-se ao fato de que o artigo 22° do
Regulamento 1408/71 nao ter por objeto regulamentar um eventual reembolso, de
acordo com as tarifas em vigor do Estado Membro de inscricdo, impedindo ou
impondo o pagamento da diferenca de valores das prestacfes entre 2 Estados
Membros. Mas seguindo a aplicacédo do artigo 49° TCE, o TJUE determinou que a
instituicio do Estado Membro de inscricdo deve conceder um reembolso
complementar ao beneficiario da seguridade social, caso as despesas com servicos
hospitalares (ndo estdo incluidos os ambulatoriais) em outro Estado Membro, seja
inferior ao da aplicacdo em vigor do Estado de inscricdo. Os Estados Membros
devem garantir a observancia das exigéncias decorrentes do direito da Unido que
englobam os Tratados e o Regulamento 1408/71.

O Regulamento 1408/71 n&o contem disposicao para efeitos de quantificagao
de reembolso. Mas como ndo se destina a harmonizar e sim a coordenar 0s
sistemas de seguridade sociais nacionais, deve se ter a natureza de n&o permitir
qualquer discriminagdo com base no territorio. O artigo 3° do Regulamento 1408/71
prevé a igualdade de tratamento entre os cidadédos dos Estados Membros, tanto de
obrigacdes quanto de beneficios, constituindo uma discriminacdo injustificada uma

medida nacional que seja diferente do lugar onde foi realizada a prestacdo médica.
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Devera ser garantido um tratamento igual para os que recebem a assisténcia no
territério nacional quanto em outro Estado.

O TJUE nédo impbe aos Estados Membros o valor dos reembolsos das
despesas em outro Estado Membro, mas estes montantes devem obedecer a
critérios objetivos, ndo discriminatérios e transparentes. Os Estados Membros
também devem prever mecanismos de reembolso das despesas em outro Estado
Membro, independentemente de seus sistemas nacionais serem gratuitos ou nao.

As condicbes do artigo 22° n° 2, segundo paragrafo, sdo as Unicas que
impedem a recusa de autorizagdo, mas os Estados Membros podem estabelecer
condi¢cdes de concessdo mais vantajosas e generosas, estabelecendo critérios de
autorizacdo que favorecam a mobilidade de pacientes.

O artigo 36° do regulamento 1408/71 diz respeito somente ao reembolso
direto entre as instituicdes dos Estados Membros e ndo aos particulares, e tende a
evitar que a circulacdo dos cidaddos na busca por assisténcia gere desequilibrios
financeiros e funcionais nos sistemas de seguridade social dos Estados Membros
gue ndo seja o do Estado de origem, com consequentes vantagens financeiras para
o Estado de filiag&o.

O TJUE sublinhou que a nocédo de cuidados necessarios durante uma estada
provisGria em outro Estado Membro ndo pode ser interpretada apenas a casos de
uma doenca subita. A circunstancia da necessidade de cuidados e o beneficiario ja
ser sabedor de uma patologia preexistente, como por exemplo uma doenca cronica,
nao significa que as condi¢cdes para aplicacdo das disposi¢des do regulamento n°
1408/71 né&o estejam reunidas.

A decisdo n°® 194 da comissdo Administrativa das Comunidades Europeias
para a Seguranca Social dos Trabalhadores Migrantes (UNIAO EUROPEIA, 2003),
de 17 de dezembro de 2003, relativa a aplicacdo uniforme do artigo 22° do
regulamento 1408/71, determina nos seus numeros 1 e 2, que as prestagcdes em
espécie sdo concedidas a pessoas em estada temporaria em outro Estado Membro,
com o objetivo de evitar que um beneficiario seja obrigado a regressar
prematuramente ao seu Estado competente para receber os cuidados requeridos
pelo seu estado de saude.

Além dos principios da igualdade, liberdade e ndo discriminagdo, falou se
brevemente sobre o principio da proporcionalidade ao acesso a saude. A

preocupacao para a nao violacdo a este principio, de forma a ndo exceder o que é
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necessario para atingir o fim pretendido, e tal objetivo ndo poder ser atingido com
medidas menos restritivas.

Foi mencionado que a jurisprudéncia criada no TJUE publicou alguns
documentos para que fossem aplicados aos regimes nacionais de seguridade social.
Em 28 de julho de 2003, a Comissédo publicou um relatério sintese intitulado:
Regulatério de sintese sobre a aplicagdo das regras do mercado interno aos
servicos de saude — aplicacdo pelos Estados Membros da jurisprudéncia do TJUE
[SEC (2003) 900]. E a Circular, de 19 de maio de 2005, alterada pela
DSS/DACI/2008/242, de 21 de julho de 2008, relativa a assuncdo das despesas com
cuidados recebidos em outro Estado Membro. Estes 2 documentos citados n&o
foram encontrados para leitura.

As questdes da jurisprudéncia relativizaram por um lado, o exercicio do direito
de escolher a assisténcia em outro Estado Membro, bem como a possibilidade de
fornecer a outros cidaddos da UE prestacbes médicas nas mesmas condicdes
oferecidas aos nacionais inscritos na seguridade social e, por outro lado, da
necessidade de proteger os sistemas nacionais, limitando os fluxos de pacientes
para outro Estado ou o recebimento provenientes do estrangeiro, que possam tornar
impraticavel ou muito dificil a programacédo e a organiza¢édo dos sistemas de saude
pelos Estados Membros.

Muito embora alguns conflitos tenham sido contornados pelas jurisprudéncias,
tais como: caracterizar a saude como servi¢os, ndo importando se é gratuita ou néo,
publica ou privada; ndo estendeu o principio da liberdade da prestacdo de servicos e
circulacdo das pessoas, na busca pelos servicos hospitalares e por exames de alta
complexidade tecnolégica em outros Estados Membros. Permaneceu a exigéncia de
uma autorizacdo prévia restringindo um dos principios fundamentais dos direitos

humanos e dos Tratados da Unido Europeia, o da liberdade.

5.2 MERCADO COMUM DO SUL
5.2.1 O processo de integracdo do MERCOSUL e a sua estrutura

Em 1991, Brasil, Argentina, Paraguai e Uruguai assinaram o Tratado de
Assungdo visando construir uma zona de livre comércio entre os 04 paises
denominado Mercado Comum do Sul (MERCOSUL).
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Em 2012, houve a inclusdo da Venezuela como membro pleno e o inicio do
processo de adesado da Bolivia como Estado Parte, contando atualmente com mais
06 Estados Associados: Chile (1996), Colémbia (2004), Equador (2004), Peru
(2003), Guiana (2013) e Suriname (2013); e 2 observadores: Nova Zelandia e
México. Todos os paises da América do Sul fazem parte do MERCOSUL, ou como
Estado Parte ou como associado.

O objetivo primordial do MERCOSUL €& gerar um espaco comum que
mediante a integracdo das economias nacionais do bloco possa criar oportunidades
comerciais e de investimentos com o mercado internacional. De forma que firmou
diversos acordos com varios paises, alguns com status de Estados associados, com
0S quais possuem preferéncias comerciais e também com outros organismos
internacionais.

Os Estados Partes deverdo adotar a nomenclatura comum do MERCOSUL
(NCM), a tarifa externa comum (TEC) e o regime de origem do MERCOSUL com o
fim de manter e alargar a produtividade de seus setores produtivos.

O regime de origem do MERCOSUL garante que o produto foi elaborado em
um dos Estados Partes do bloco e que pode ser comercializado entre eles sem o
pagamento da tarifa de importagao.

A NCM tem o objetivo de individualizar e classificar as mercadorias
comerciais no interior do bloco e com o mundo. As mercadorias recebem
denominacfes e codificacbes. A TEC estd baseada na NCM e é definida uma
aliquota a cada item para a sua comercializa¢ao.

Os Estados Partes do MERCOSUL englobam 71,8% da area da América do
Sul, correspondendo a quase 03 vezes a da Unido Europeia. Sua populacédo de 275
milhdes de habitantes corresponde a quase 70% da América do Sul.

O seu Produto Interno Bruto (PIB) € de US$ 3,2 trilhGes. O comércio interno
multiplicou 12 vezes nas Uultimas 2 décadas, e se tornou uma das principais
poténcias agricola e energética do mundo (FUNDO MONETARIO INTERNACIONAL,
2014).

Seus diferentes ecossistemas continentais e maritimos proporcionam uma
das mais importantes reservas de biodiversidade e também de agua doce do
planeta, com enormes recursos energéticos renovaveis e nao renovaveis.

A estrutura institucional foi estabelecida pelo protocolo de Ouro Preto em

1994, sendo nos dias de hoje formado pelo: Conselho do Mercado Comum, Grupo
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Mercado Comum, Comissdo de Comércio do MERCOSUL, Parlamento do
MERCOSUL, Foro Consultivo Econdomico, Secretaria do MERCOSUL, Tribunal
Permanente de Revisdo do MERCOSUL, Tribunal Administrativo Trabalhista do
MERCOSUL e Centro MERCOSUL de Promocéo do Estado de Direito.

O Conselho do Mercado Comum (CMC) é o 6rgéo superior do MERCOSUL o
qual aprova os acordos e emitem decisdes, enquanto as resolugdes ficam a cargo
do Grupo Mercado Comum e as diretivas da Comissédo do Comércio. Estes 3 (trés)
orgaos sao dotados de poder decisério mas ha projetos de normas de 6rgdos
dependentes que realizam foruns de negociacdo em grupos e subgrupos de
trabalho, reunides especializadas e grupos Ad hoc.

Desde 1997 que a saude comecou a ser tratada em foruns especiais, como o
subgrupo de trabalho nimero 11 saude (SGT-11) e na Reunido de Ministros de
Saude. As ac¢les destes féruns serdo tratadas em profundidade mais adiante.

O Parlamento do MERCOSUL foi criado em 2005 com o objetivo de progredir
o0 processo de harmonizacdo das legislacbes nacionais e acelerar a incorporacéo
aos respectivos ordenamentos juridicos internos da normativa do MERCOSUL que
demandem aprovagéo legislativa.

Até o presente momento, ndo ha um Tribunal de Justica no MERCOSUL para
solucionar os problemas regionais, consolidar jurisprudéncia, e trazer seguranca
juridica e econbmica para os Estados Partes e o0s particulares. Solucdo de
Controvérsias é o sistema responsavel por versar os litigios do resultado do
ordenamento juridico advindo dos tratados, normas, acordos e protocolos realizados
entre os Estados Partes. Criado pelo Protocolo de Brasilia, inicialmente os conflitos
seriam discutidos diretamente entre os Estados na tentativa de evitar litigios. Caso
as negociacfes diretas ndo alcancassem sucesso, as questdes seriam levadas ao
Grupo de Mercado Comum, com carater conciliador, dentro de um prazo maximo de
30 dias. Outra possibilidade seria a formacdo de um procedimento arbitral junto a
Secretaria Administrativa do MERCOSUL, no qual séo eleitos 3 arbitros, 1 de cada
pais e 1 nomeado para atuar apenas em um caso especifico, se constituindo um
Tribunal Ad hoc.

Como este sistema de arbitramento vigorou por 8 (oito) anos mas tendo
proferido apenas 9 (nove) decisdes, foi formulado em 2002 o Protocolo de Olivos,

criando um Tribunal Permanente de Revisao (TPR) que comecgou a vigorar em 2004.
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O orgéo fica situado em Assuncdo no Paraguai e é representado por 5 (cinco)
arbitros, 1 (um) de cada Estado Parte, e 1 (um) escolhido por votacao.

O TPR néo retirou a fase conciliadora ou arbitral das cortes Ad hoc. Assim, é
possivel atuar como uma corte de apelacdo, revisora das solucdes arbitrais ou
instancia Unica, caso os litigantes pulem a etapa inicial e caminhem diretamente ao
TPR. As decisdes séo definitivas e irrecorriveis, com forca de coisa julgada.

A Secretaria do MERCOSUL é o 6rgao responsavel pela base de dados que
contém a Normativa do MERCOSUL e foi juntamente com a Corte Europeia as
fontes propostas para estudo. As normas Sdo em sua maioria protocolos, acordos,
tratados e projetos de norma de féruns de negociacdo de subgrupos de trabalhos,
de reunides especializadas e grupos Ad Hoc.

A composicao organica do MERCOSUL é intergovernamental, enquanto que
na UE é supranacional. No cone sul as decisfes sdo adotadas de forma consensual
e com unanimidade dos paises partes. Ndao ha um dérgdo com competéncia
especifica e independente para determinar os rumos do MERCOSUL. Ndo ha
transferéncia de competéncias estatais para os 0rgaos regionais.

No sistema da supranacionalidade europeu, foi instituido um 6érgao especifico
dotado de poderes para adotar as decisdes relevantes que devem ser acatadas
pelos Estados Membros, e os interesses coletivos sao superiores aos individuais.
Neste caso ha uma passagem de uma parcela da soberania para um organismo
maior, supranacional, formado pelos proprios paises partes.

O enfoco da intergovernabilidade do MERCOSUL s&o o0s interesses
individuais dos Estados Partes e para Ventura (1996) isto pode se constituir em uma
demora no processo de integracdo, que visa maior desenvolvimento e reducédo das
desigualdades nos paises membros. No entanto, outros consideram que a
intergovernabilidade é melhor, ja que ndo é erguida uma estrutura burocratica e por
muitas das vezes dispendiosa, como na supranacionalidade, sem que seja sinbnimo
de melhor eficacia nos resultados ou efetividade na integracdo (REIS, 2001).

No entanto para Vital (on line, ndo paginado):

O sistema intergovernamental impede que sejam aplicadas as normas do
Direito Comunitario, ndo formando uma cuUpula com poderes especificos e
sem ter ligacdes diretas com os paises membros.

Para o autor, o éxito da aplicacéo e interpretacdo das normas comunitarias,

afiancando o direito na UE, se deve ao seu Tribunal de Justica. Afirma que para uma
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plena integracdo e uniformizacdo do ordenamento juridico no MERCOSUL é
necessario a criacdo de um Tribunal de Justica, um 6érgdo supranacional com
decisfes independentes do poder estatal.

Desta forma, as deliberacdes teriam forca e os paises envolvidos obrigacdes
de acata-las, trazendo seguranca juridica e fazendo prevalecer o Direito Comunitério
e ndo o Direito Internacional Publico, como € nos dias de hoje.

O MERCOSUL se apresenta no segundo nivel do processo de integracao,
como uma unido alfandegaria, mas que busca como a UE, a livre circulacdo de
pessoas, produtos, capitais e servicos. Esta busca pelo mercado comum pode
conter desafios na area da saude para a consolidacdo da integracdo regional do
bloco do Cone Sul, que podem ja ter sido experimentados pela UE.

Semelhante a UE, o MERCOSUL apresenta distintos desenhos de politicas e
sistemas de saude nos diversos aspectos organizacionais, financeiros e de
cobertura. Embora as regides de fronteira apresentem contiguidade no plano
epidemioldgico e sanitario, os Estados do Cone Sul apresentam diferentes perfis
epidemioldgicos, estruturais e de responsabilidade financeira.

Esta entre o0s objetivos do MERCOSUL harmonizar a legislacao;
compatibilizar os sistemas de controle sanitario, promover e realizar acdes e
cooperacgdes visando a reducdo das assimetrias, e proteger e promover a saude da
populacdo do Cone Sul.

De forma que € preciso saber como estd baseada a normativa do

MERCOSUL em relagéo aos direitos de acesso aos servi¢cos de saude no bloco.
5.2.2 Acordos e planos no MERCOSUL

Os cidadéos dos Estados Membros e Estados Associados do Cone Sul vém
adquirindo direitos e beneficios desde a sua criacao.

O Acordo sobre documentos de viagem dos Estados Partes do MERCOSUL e
Estados Associados, decreto n° 18 de junho de 2008 (MERCOSUL, 2008),
estabeleceu a carteira de identidade nacional como o Unico documento necessario
para circulagéo, dispensando o passaporte e visto.

O Acordo de Residéncia para nacionais dos Estados Partes do MERCOSUL,
Bolivia e Chile, decreto n° 6.975 de 2009 (BRASIL, 2009a), concede o direito a

residéncia temporaria e ao trabalho, desde que possuam passaporte valido, certidao


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%206.975-2009?OpenDocument
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de nascimento provando a nacionalidade do bloco e uma certiddo negativa de
antecedentes criminais. Apés 2 anos, pode ser solicitada a residéncia permanente.

Desta forma, os cidaddos membros dos paises partes e dos paises
associados do MERCOSUL precisam apenas da cédula de identidade para
ingressar nos paises do bloco, podendo ficar até 90 dias sem necessidade de visto.
Findo este prazo, podera ser solicitado um visto de residéncia temporaria de até 2
anos, o qual podera ser transformado em permanente antes do final de sua validade.

O Acordo de Residéncia foi um marco para a livre circulacdo das pessoas, de
forma que os cidaddos do MERCOSUL podem estabelecer residéncia e trabalhar
em qualquer pais do bloco, propiciando assim acelerar e solidificar o mercado
comum pelo maior transito de mao de obra, com consequente aumento da demanda
também por direitos.

O Acordo Multilateral de Seguridade Social, decreto n°® 5.722 de 2006
(BRASIL, 2006), consente o acesso a Seguridade Social, como a contagem de
tempo de servico em qualquer outro Estado Parte, para a concessao de beneficios
da aposentadoria, invalidez e morte, tanto para os trabalhadores migrantes como
suas familias.

O Sistema de Acreditacdo Regional de Cursos de Graduagdo do MERCOSUL
(ARCO-SUL) e o Sistema Integrado de Mobilidade (SIMERCOSUL) preveem o
aprendizado do espanhol e do portugués, o reconhecimento dos cursos, a validacao
de diplomas e a mobilidade de estudantes, professores e pesquisadores.

A Cupula social do MERCOSUL, criado em 2006, € um espaco para a troca
de informacdes e experiéncias sobre as politicas sociais desenvolvidas no bloco,
buscando uma discusséao politica sobre o processo de integracao pela sociedade.

O Fundo para a Convergéncia Estrutural do MERCOSUL (FOCEM) foi
instituido em 2005 visando favorecer principalmente Uruguai e Paraguai, as 2
economias menores e menos desenvolvidas do bloco.

O Brasil é o principal contribuinte, aportando 70% dos recursos do fundo. Os
recursos comunitarios do FOCEM financiam o0s setores de transportes,
bioseguranca, habitacéo, capacitacao tecnoldgica, apoio a microempresa e aspectos
sanitarios.

Em 2007, foi instituido o Instituto Social do MERCOSUL (ISM), o qual realiza
projetos sociais em &reas estratégicas visando a erradicacdo da extrema pobreza, e

a seguranca alimentar e nutricional.
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Em 2006, foi elaborado um plano com politicas regionais na area social
visando se tornar o pilar social do processo de integracdo regional, o Plano
Estratégico de Acao Social do MERCOSUL (PEAS).

Dentre os seus principais objetivos esta erradicar a pobreza, a fome, a
miséria, o0 analfabetismo e universalizar a saude publica. Garantir os direitos
humanos, a assisténcia humanitaria e a igualdade étnica, racial e de género também
estd em um dos eixos do PEAS, e ele mantém relacdo com os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) das Nac¢des Unidas.

A decisdao CMC n° 67, de 16 de dezembro de 2010 do PEAS, estabelece
(MERCOSUL, 2010b, p. 5):

Eixo Il - Universalizar a Saude Publica. Diretriz 7: Assegurar 0 acesso a
servigos publicos de saude integrais, de qualidade e humanizados, como
um direito basico. Objetivos Prioritarios: - Desenvolver estratégias
coordenadas para universalizacdo do acesso aos servicos publicos de
salde integrais, de qualidade e humanizados. - Promover e harmonizar
politicas especificas para saude indigena. - Aprofundar politicas de saude
publica para as mulheres e atengdo a primeira infancia. - Articular as
politicas e promover acordos regionais que garantam acesso a saude
publica na faixa de fronteira. - Fortalecer a articulacdo intersetorial e o
trabalho conjunto nas instancias institucionais do MERCOSUL, nos
aspectos vinculados aos Determinantes Sociais da Saude (DSS).

Em 2010, foi aprovado pela decisdo CMC n° 64/10 (MERCOSUL, 2010a) um
plano de acdo para conformacdo de um Estatuto da Cidadania para consolidar e
agregar direitos aos cidadaos do bloco, com previsédo de conclusdo em 2021, aos 30
anos de criacdo do MERCOSUL.

O Plano estrutura-se em trés objetivos gerais: implementacdo de politica de
livre circulacdo de pessoas; igualdade de direitos e liberdades civis, sociais, culturais
e econdmicas para os nacionais dos Estados Partes do MERCOSUL,; e igualdade de
condicdes para acesso ao trabalho, a salde e a educacéo.

Almeja se que o Estatuto possa se tornar um tratado internacional, que
congregue ao ordenamento juridico nacional de cada Estado Parte, o conceito de
uma cidadania regional, a de um Cidaddo do MERCOSUL.

Alguns avancos em prol deste Estatuto ja foram alcancados, tais como: a
criacdo do Sistema Integrado de Mobilidade do MERCOSUL (SIMERCOSUL); a
criacdo de uma placa comum de identificagéo veicular do MERCOSUL; a Revisao do
Acordo de Recife que regula o controle nas fronteiras dos Estados Partes e facilita
os fluxos migratdrios entre os paises; e a Revisdo Sociolaboral do MERCOSUL, e
harmonizacao da legislagéo previdenciaria e trabalhista.
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Em 2009, foi criado o Instituto de Politicas Publicas de Direitos Humanos
(IPPDH). O Brasil financia o Projeto de Cooperacdo Humanitaria Internacional para
Migrantes, Apatridas, Refugiados e Vitimas de Trafico de Pessoas, por meio de
acOes de cooperacédo técnica baseados em metodologias e pesquisas, a partir da
perspectiva dos direitos humanos e do intercambio de boas praticas nos paises do
bloco. As acdes possuem énfase nos estudos sobre a seguranca alimentar e o fluxo
migratorio haitiano.

A Corte Interamericana de Direitos Humanos (IDH) também emitiu o Parecer
Consultivo OC-21/14, “Direitos e garantias de criangas no contexto da migragéo e/ou
necessidade de protegéo internacional” (CORTE INTERAMERICANA DE DIREITOS
HUMANOS, 2014), em resposta a solicitacdo da Argentina, Brasil, Paraguai e
Uruguai apresentado em 2011. Foi a primeira vez que um grupo de paises
apresentou uma questdo ao Sistema Interamericano de Direitos Humanos, a
respeito de um assunto de importancia vital, como o fluxo crescente de pessoas no
mundo e dentre as quais existem criancas nao acompanhadas.

A solicitacdo foi o resultado de um consenso dos paises membros e foi
elaborada com a assisténcia técnica do Instituto de Politicas Publicas em Direitos
Humanos do MERCOSUL (IPPDH), aprovada na XIX Reunido de Altas Autoridades
sobre Direitos Humanos e Chancelarias do MERCOSUL e Estados Associados
(RAADH).

O parecer estabelece obrigacbes minimas que os Estados devem ter para
garantir a protecdo dos direitos das criangcas migrantes, em especial as que se
encontram sozinhas. A Corte IDH instituiu os principios da ndo detencdo e nao
devolucdo em razdo da sua condicdo migratéria. Foram enfaticos ao afirmar que os
Estados ndo podem recorrer a privacdo de liberdade de criancas, e nem criar
entraves para o ingresso e permanéncia no pais.

Os Estados séo obrigados a néo transferir criancas para paises onde ha risco
de violagédo de seus direitos fundamentais, como a liberdade, a vida e a integridade
fisica. Também foi afirmada a protecéo do direito a vida familiar. Os casos nos quais
as criancas possuem condi¢cdes legais para residir, ou o direito a nacionalidade, os
Estados ficam impedidos de expulsar um ou ambos os progenitores, em razao de
infracOes migratorias administrativas.

O parecer afirmou que os Estados de origem, transito e destino devem tomar

medidas para proteger, de forma integral e prioritaria, os direitos da crian¢ca migrante
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e os de seus pais. O documento tem uma relevancia social, humanitaria e politica, e
€ uma resposta a preocupacao com a vulnerabilidade dos direitos humanos presente

na realidade de uma crianca migrante.
5.2.3 Cooperacao técnica no MERCOSUL

Varios paises e grupos, incluindo a Unido Europeia, realizaram cooperagao
técnica com o MERCOSUL para o incremento conjunto de novas técnicas e a troca
dos conhecimentos existentes. O proposito principal da cooperagdo € promover o
desenvolvimento técnico-cientifico dos paises do bloco, e alargar a oferta de bens e
servicos seguindo as normas internacionais, facilitando o comércio e a circulacdo de
pessoas, bens e servigos.

A cooperacao técnica visa contribuir para a integracdo e a reducdo das
assimetrias. Foram identificadas como areas tematicas na implementacdo de
cooperacao técnica, a harmonizacdo de normas sanitarias, saude, desenvolvimento
sustentavel e educacao.

A Unido Europeia possui 8 projetos de cooperagdo em andamento com o
MERCOSUL, e a Espanha, 7. Ha ainda projetos sendo identificados com o Japéo e
a Alemanha.

Foram encontrados apenas 2 projetos de cooperacao relacionados a area da
saude. Um deles foi com a Espanha, para implementar o Observatério MERCOSUL
de Sistemas de Saude. Seu objetivo é desenvolver politicas de saude para o bloco.
Embora a sua execucdo estivesse prevista para 2013, ndo ha dados sobre o
Observatério. Apenas a informacao que em 2015, o projeto realizou uma pesquisa
sobre recursos humanos em saude, a partir de prioridades identificadas nos
sistemas de salde dos paises membros, mas infelizmente o site encontrasse
indisponivel. Ndo ha relatos de outros trabalhos. As atividades do grupo que
coordenava o projeto foram finalizadas em razdo do término do financiamento do
projeto.

O outro projeto jA se encontra encerrado e foi realizado com a Alemanha,
entre 2007 e 2008, intitulado: Fortalecimento das Ac¢des de Prevengdo, Vigilancia,
Assisténcia Integral e Direitos Humanos de DST-HIV/AIDS nas Cidades de Fronteira
da Regido dos Paises do MERCOSUL. Visava diminuir a incidéncia da doenca,
principalmente, nas cidades fronteiricas em razdo do seu contexto de maior

vulnerabilidade.
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5.2.4 Cooperacdo técnica brasileirano MERCOSUL

Para apoiar e fortalecer a participacdo brasileira no processo de
institucionalizacdo do MERCOSUL, referente a integracdo das politicas publicas de
saude, que foi criado o termo de cooperacdo técnica n° 48 pela Coordenacéo
Nacional da Saude no MERCOSUL.

A sua vigéncia era prevista de 2006 a 2011, e tinha como resultados
esperados o desenvolvimento do Observatorio MERCOSUL de sistemas de saude; o
fortalecimento dos foruns de integracao regional, e dos sistemas de comunicacao e
informacéo; e a implementacdo do acordo Brasil-Uruguai de oferta de servicos de
saude nas fronteiras.

Este termo de cooperacéo foi firmado entre o Ministério da Saude do Brasil, a
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e a Organiza¢cdo Mundial da Saude
(OMS), e foi 0 Unico encontrado relacionado ao bloco Cone Sul.

Em 2009, foi assinado um ajuste Complementar ao Acordo para Permissao
de Residéncia, Estudo e Trabalho a nacionais fronteiricos brasileiros e uruguaios de
2002. O ajuste “Brasil-Uruguai para a saude nas fronteiras”, Decreto Legislativo n°
933 de 2009 (BRASIL, 2009b), pretendeu favorecer um maior acesso desta
populacdo que reside na fronteira aos servicos de salde, uma vez que eles poderédo
ser regulados através das Secretarias Municipais de Saude dos dois paises.

Para apoiar a execucdo do ajuste, foi formalizada uma parceria entre a
Fundacao de Apoio da Universidade Federal do Rio Grande do Sul — FAURGS e a
OPAS/OMS. Foram realizadas reunides com intendentes e prefeitos da regiao de
fronteira, construidos bancos de dados sobre os municipios, coletados dados
primarios sobre a organizacdo dos servicos de saude e dos fluxos de pacientes; e
realizado dois estudos de caso nos municipios de Acegua e Santana do Livramento.

Ainda foram criadas: a Comisséo Binacional Assessora da Saude na Fronteira
Brasil-Uruguai e o Sistema de cooperacao fronteirica Brasil-Uruguai; acdes de saude
envolvendo Brasil e Paraguai; Comités de Fronteira Brasil-Argentina, com acdes
voltadas para a prestagcdo de servigcos de saude nos moldes do Ajuste do Brasil com
o Uruguai; e o Subcomité de saude na fronteira Brasil-Bolivia.

Este Subcomité tratou de temas como: reciprocidade na Atencdo a saude;
capacitacdo na investigacdo do Aedes aegypti; investigacdo conjunta no caso de

Chagas; falsificacdo e contrabando de medicamentos; doagcdo de medicamentos
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antimaléricos; o combate a contaminacdo de agua, solo e meio ambiente; a
implementacdo do Regulamento Sanitario Internacional pela Bolivia; vigilancia
epidemioldgica; e fortalecimento do sistema de referéncia e contra referéncia nos 2
paises.

Também houve a criagdo do Programa de Cooperacdo Bilateral de Saude
Brasil-Equador para intercAmbio técnico sobre Politica de Medicamentos, e o grupo
de trabalho Itaipu (GT Itaipu), o qual € vinculado a empresa Itaipu Binacional, e tem
como objetivo ressaltar as acfes da Atencdo Primaria em Saude, na Regido de
Fronteira entre o Brasil e Paraguai, e promover a¢fes de impacto nos niveis
sanitarios da populacéo da area de influéncia da Itaipu.

Em 2011, devido ao término do termo n° 48, ele foi alinhado ao termo n° 58,
intitulado Fortalecimento Institucional da Assessoria de Assuntos Internacionais do
Ministério da Saude (AISA).

Em 2015, houve a convergéncia MERCOSUL - UNASUL. O Brasil
apresentou um Projeto de Acordo “Complementagao e Articulacago MERCOSUL —
UNASUL” nos 6rgaos e foros que atendem a tematica saude para aprovacdo dos
Ministros da Saude.

Em 2008, representantes de 12 paises sul-americanos assinaram um tratado
para a criagdo da Unido das Nagdes Sul-Americanas (UNASUL). Fazem parte:
Argentina, Brasil, Bolivia, Chile, Colémbia, Equador, Guiana, Paraguai, Peru,
Suriname, Uruguai e Venezuela. México e Panama sdo membros observadores.

Seu principal objetivo é propiciar a integracdo econémica, politica e social na
América do Sul, conjugando o MERCOSUL e a Comunidade Andina das Nacdes
(CAN). Pretende-se tornar um 6rgdo supranacional com vistas a substituir os 2
blocos. O Conselho de Saude Sul Americano da UNASUL também foi instituido em
2008, e é formado pelos Ministros de Saude dos paises membros com o fim de
elaborar programas regionais na area de saude publica.

Os principais acordos presentes no termo de cooperacdo n° 48, entre o MS e
a OPAS/OMS, na busca por um direito a saude no Cone Sul foram:

- Acordo n°® 02/09 — Promover a equidade na saude atuando sobre os determinantes
sociais da saude.

- Acordo n° 10/09 — Regulacéo da Inscricao de Pacientes Estrangeiros nas Listas de
Espera para Transplante de Orgéos e Tecidos Cadavéricos nos Estados Partes e
Associados do MERCOSUL.
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- Acordo n° 11/09 — Recomendacdes dos Estados Partes e Associados do
MERCOSUL para Fortalecer a Gestéo e o Acesso a Medicamentos.

E dentre as criacdes e acdes desenvolvidas contidas no site da OPAS/OMS,
referente aos relatérios de gestdo anuais do termo de cooperacdo n° 48 e depois
pelo n°® 58, de 2008 a 2015, temos:

- Desenvolvimento de procedimentos minimos harmonizados para intercambio de
informacédo e adocdo de medidas de controle sobre as enfermidades priorizadas
pelos Estados Partes.

- Oficina de Vigilancia Epidemioldgica do HIV/AIDS da Comissao Intergovernamental
de HIV/AIDS para construcéo do Boletim Epidemioldgico,

- Ndcleo de Articulacdo dos Sistemas de Informacdo e Comunicacdo em Saude
(NUSICS).

- Comissdo Intergovernamental de Implementacdo do Regulamento Sanitério
Internacional (CIRSI),

- Comissao Intergovernamental de Politica de Medicamentos (CIPM).

- Comissao Intergovernamental de Saude Sexual e Reprodutiva (CISSR).

- Comisséo Intergovernamental de Controle do Tabaco (CICT).

- Comisséo Intergovernamental de Doencas N&o Transmissiveis.

- Comisséo Intergovernamental de Salde Ambiental e do Trabalhador (CISAT).

- Grupo Técnico de Seguranca Alimentar e Nutricional (GTSAN).

- Documento técnico sobre a experiéncia e os resultados obtidos através da
cooperacao internacional prestada entre o Brasil e o Peru, no ambito do Sistema
Unico de Saude brasileiro, levando em consideracdo o processo de reformas em
que se encontra o Peru.

- Documento técnico contextualizando a analise da Universalidade no Acesso em
Saude e Equidade na Atencdo no ambito do MERCOSUL, visando o processo de
integracao regional para reducao das assimetrias.

- Reunido da Comissédo Assessora em saude na Fronteira Brasil — Uruguai para
regulamentar o acesso aos servicos de saude na fronteira, com a seguinte pauta:
“prevencgédo, vigilancia, assisténcia integral e dos direitos humanos das doencgas
sexualmente transmissiveis, VIH/SIDA nas fronteiras; a prestacdo de servicos de
saude aos fronteiricos e a contratacdo de médicos.

- Reunido do Comité de Integracdo Fronteirica Brasil — Bolivia em Guayaramerin,

onde os principais temas tratados foram: o combate a dengue, malaria e
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leishmaniose, que podem transformar-se em epidemia com facilidade. A prestacao
de servigos de saude aos fronteiricos e a contratacdo de médicos também foram
temas em destaque.

-Reunides dos Grupos Técnicos e Redes da UNASUL realizadas e coordenadas
pela AISA, e areas técnicas do Ministério da Saude e Orgaos vinculados.

As atividades desenvolvidas pela cooperacéo brasileira visavam implementar
acOes nas fronteiras do MERCOSUL para melhorar o acesso desta populacdo aos
servicos de saude, e o fortalecimento dos planos, politicas e sistemas de saude dos
paises membros; e atualmente apoiar também os paises membros da UNASUL,
principalmente em relacdo a questdo critica dos recursos humanos em saude.
Assim, pretendia ampliar a integracdo regional com acdes de promocao, prevencao
e assisténcia, numa perspectiva da atencao a saude e de cooperacao internacional.

As atividades de cooperac¢do técnica internacional estdo relacionadas ao eixo
3, diretriz 7 do PEAS, que visa fortalecer acdes, projetos e programas para a
promocado, e melhoria de politicas e sistemas publicos de saide no MERCOSUL e
paises parceiros. Estas atividades séo realizadas tanto entre as areas técnicas dos
Ministérios da Saude dos paises membros e parceiros, como pelos paises
desenvolvidos e Organismos Internacionais, para a troca de conhecimentos e para a
melhora da saude publica.

A parceria do Brasil na cooperacdo internacional tem a intencdo de
proporcionar o fortalecimento das areas técnicas nacionais, a modernizacdo das
instituicbes de salde brasileiras, a transmissdo de experiéncias exitosas e 0
recebimento de contribuicbes de paises com niveis de desenvolvimento
socioeconémicos similares.

Importante frisar que os dados da cooperacdo técnica brasileira ndo se
encontram sistematizados no site do MERCOSUL, apenas o0s seus relatorios de

gestao estéo contidos no site da OPAS/OMS.
5.2.5 Normativas da saude no MERCOSUL

Toda a normativa do MERCOSUL, incluindo a da saude, encontra se na
Secretaria do bloco e disponivel por meio eletrdnico. Sdo protocolos, acordos,
tratados e projetos de norma de féruns de negociacdo de subgrupos de trabalhos,

de reunides especializadas e grupos Ad hoc.
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Desde 1997, que a Reunido dos Ministros de Saude e o subgrupo de trabalho
namero 11 saude (SGT-11) sdo os responsaveis pela normativa da saude. Os
Ministros tém a funcdo de propor ao Conselho do Mercado Comum medidas
orientadas a coordenacdo de politicas na area da saude para o MERCOSUL. No
ambito da reunido dos Ministros da Saude do MERCOSUL e dos Estados
Associados que se realiza e aprova acordos e memorandos de entendimento; e no
SGT-11 criam-se projetos de resolucdo a serem encaminhados ao Grupo Mercado
Comum.

A normativa da saude ndo esta sistematizada, de forma que foi necessario
pesquisar todos os documentos disponibilizados no site da Secretaria do
MERCOSUL. Dos 200 resultados iniciais foram selecionados 72, entre resolucoes,
recomendacdes e decisdes que se referiam a salde desde o primeiro documento
em 1996 até dezembro de 2015. A relacdo dos 72 documentos encontra-se no
apéndice A.

Os documentos estéo divididos entre:

- A criacdo do Subgrupo de trabalho da salde — SGT 11 e as pautas de suas
reunides. Tem como finalidade centralizar o tratamento das questdes de saude, com
fim de facilitar a harmonizacao das legislacdes nacionais nas referidas questdes e a
compatibilizacdo dos sistemas de controle sanitario dos Estados Partes.

- Regras para a comercializacao de produtos ou servicos que ndo apresentem risco
a saude ou a seguranca do consumidor, com alto grau de nocividade e
periculosidade; e na qualidade de sua fabricacao e controle tais como: Boas Préticas
de Fabricacdo e Controle para as Industrias de Produtos Domissanitarios, Produtos
de Higiene Pessoal, Cosméticos e Perfumes; Lista de Substancias que ndo podem
ser utilizadas em Produtos de Higiene Pessoal, Cosméticos e Perfumes; Boas
Praticas de Fabricacao para Produtos Saneantes.

- Regulamentos técnicos para normatizar procedimentos técnicos e administrativos;
e requisitos basicos para a habilitagdo visando uniformizar e harmonizar diferentes
servigos entre os Estados Partes: Servicos de Medicina Transfusional, Habilitacdo
de Servicos de Dialise, Diretrizes para Habilitacdo e Funcionamento dos Servicos de
Terapia Intensiva Adulta, Pediatrica e Neonatal, Diretrizes para Organizacdo e
Funcionamento de Servigos de Urgéncia e Emergéncia; Diretrizes para Organizagéo
e Funcionamento dos Servicos de Maternidade; Diretrizes para Metodologias de

Avaliacdo de Tecnologias em Saude; Requisitos de Boas Praticas para o
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Funcionamento dos Servicos de Saude; Requisitos de Boas Praticas em
Procedimentos para Organizacdo e Funcionamento dos Servi¢cos de Transplante de
Orgéos; e Boas Praticas de Fabricacdo de Produtos Médicos e Produtos para
Diagnéstico de Uso in Vitro.

- Lista de Notificagdo obrigatéria de doengas entre os Estados Partes: Sindrome
Respiratéria Aguda Grave (SARS), e a implementagéo de “Estratégias Conjuntas de
Fortalecimentos de Acdes para enfrentar os Riscos de uma Pandemia de Gripe
Aviaria”.

- Desenvolvimento de recursos humanos; permissdo a livre circulacdo de
profissionais para as profissdes comuns na area de saude nos Estados Partes:
criacao da Lista de Especialidades Médicas Comuns no MERCOSUL; matriz minima
de registro de profissionais de saude do MERCOSUL; e aprovacdo da lista de
Profiss6es de Saude para serem reconhecidas pelos Estados Partes;

- Combate ao uso indevido de medicamentos: Autorizagdo para a Entrada e Saida
de Medicamentos que contenham Entorpecentes e Substancias Psicotrépicas para
Pacientes em Transito; e fortalecimento do sistema de notificacdo prévia de
exportacdo de efedrina, pseudoefedrina e especialidades farmacéuticas que as
contenham, baseado no sistema de trabalho da Junta Internacional de Fiscalizagéo
de Entorpecentes (JIFE).

- Vigilancia sanitaria e ambiental: gestdo sanitaria de residuos solidos em portos,
aeroportos, terminais internacionais de carga e passageiros, e pontos de fronteira no
MERCOSUL,;

- Estrutura e organizacdo da Farmacopeia MERCOSUL: instituicdo de requisitos
minimos para o controle de qualidade dos insumos, especialidades farmacéuticas e
drogas produzidas e utilizadas nos Estados Partes. Medidas para a prevencao e
combate a falsificacéo, e fraude de medicamentos e produtos médicos.

- Procedimentos comuns: criacdo de uma “Informacdo Basica Comum para a
Caderneta de Saude da Crianca”.

- Aprovacao do documento “Recomendacgdes para a saude dos viajantes” o qual
aplica as diretrizes estabelecidas pelo Regulamento Sanitario Internacional (RSI),
adotado pela Assembleia Mundial da Saude em 2005, com vistas a harmonizar
procedimentos minimos de intercambio de informacdes e controle das doencas

priorizadas pelos Estados Partes.
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- Aprovacdo de normas de Vigilancia Epidemioldgica, Diagnéstico de Laboratério,
Medidas de Controle e Esquemas Terapéuticos em raz&o de que o risco ou surto de
doencas que pode constituir emergéncia de saude publica, em nivel internacional,
requer medidas de vigilancia e controle.

- Estipulacdo de Requisitos Minimos para elaborar planos de contingéncia para
Emergéncias de Saude Publica de Importancia Internacional (ESPII) em Pontos de
Entrada de portos, aeroportos e passagens de fronteiras no bloco sul.

- Elaboragdao do documento “Declaragdo de Saude do Viajante no MERCOSUL”,
somente para ser aplicado frente a situacbes de emergéncia sanitaria, com
necessidade do controle da propagacédo internacional de doencas, visando contar
com um minimo de informacdes epidemiologicas sobre a saude do viajante entre os
Estados Partes do MERCOSUL.

- Aprovacado do Plano Regional de Saude e Seguranca dos Trabalhadores no
MERCOSUL. O Plano estabelece que para o desenvolvimento econdmico com
justica social é essencial avancar nas medidas de promocéo e protecdo a saude e
seguranca dos trabalhadores, e do meio ambiente de trabalho no MERCOSUL. Esta
foi uma medida para aumentar as informagdes sobre direito e obrigacdes de saude
no ambiente de trabalho.

- Assinatura do “Memorando de Entendimento entre 0o MERCOSUL e a Organizagao
Pan-americana da Saude (OPS/OMS)” para cooperagdo técnica internacional.
Elaboracdo de projetos de cooperacdo que fortalecam a cooperacdo técnica,
institucional, a convergéncia estratégica; a troca de informacgdes e o fortalecimento
da integragao.

Os projetos de cooperacao sdo nas seguintes areas tematicas especificas:

a) Doencas transmissiveis: vetoriais;

b) Doencas néo transmissiveis e fatores de risco: obesidade;

c) Determinantes da saude e promocao da saude ao longo de todo o curso de
vida;

d) Sistemas de saude: redes integradas de servicos com fortalecimento no
primeiro nivel de atencdo, planejamento de recursos humanos,
transplantes e seguranca do paciente, politica de medicamentos e
tecnologias sanitarias;

e) Preparacgdo, vigilancia e resposta: Regulamento Sanitario Internacional
(RSI);
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f) Saude nas fronteiras;

g) Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS).

Apenas foi encontrada a cooperacédo técnica entre o Brasil e a OPS/OMS ja
descrito anteriormente. Nao se tem informacdes sobre projetos de outros paises do
MERCOSUL.

- Cooperacao na luta contra o HIV-AIDS na regido. Esta normativa foi a Unica a
abordar especificamente a questdo da universalizacdo do acesso, mas
especificando a prevencdo e o tratamento do HIV-AIDS. Recomenda o
financiamento de intervencdes oportunas para a prevengcdo e o tratamento da
doenca, e a negociacao dos precos dos medicamentos de forma a tornar sustentavel
0 acesso universal.

Na verdade, € uma recomendacao para melhorar a legislacio do MERCOSUL
nas questdes de diagndstico e tratamento do HIV-AIDS, a fim de possibilitar o
oportuno acesso aos cidadaos dos paises, ndo tratando de questdes de acesso ao
tratamento por imigrantes.

Das normativas que nao dizem respeito a saude, foram verificadas 4 que
merecem atencao.

A decisdo 50/2000 que trata do Acordo sobre o Beneficio da Justica Gratuita
e Assisténcia Juridica Gratuita entre os Estados Partes do MERCOSUL, a Republica
da Bolivia e a Republica do Chile. Os nacionais, cidadaos e residentes habituais dos
Estados Partes terdo direito em igualdade de condic¢des, dos beneficios da Justica
gratuita e da assisténcia juridica gratuita em todo o bloco. Esta decisdo demonstra a
busca por uma igualdade de acesso que pode ser conduzida para a saude.

A decisdo 13/97, 31/2000 e a 21/2009 dizem respeito ao livre comércio de
servicos no MERCOSUL. A saude ndo consta na lista dos servicos, mas se
estivesse presente talvez facilitasse a liberalizacdo da sua oferta, bem como da sua

livre demanda em qualquer Estado Parte.
5.2.6 Perspectivas das politicas de sautde no MERCOSUL

Com pouco mais de 02 décadas de existéncia, 0 MERCOSUL estd em um
processo paulatino de defesa de politicas sociais visando o desenvolvimento

humano e social. Os acordos de residéncia e seguridade social, e os institutos e
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planos criados representam um esforco neste sentido, mas ha muito que se
percorrer.

A busca pelo fortalecimento do processo de integracdo, pela convergéncia
estrutural e coesdo social, e 0 processo de aprimoramento institucional s6 foram
intensificados nos ultimos 10 anos.

Embora tenha tido inUmeros avangcos na area social e a saude esta nas
diretrizes do PEAS, ela ndo esta entre as questdes centrais do MERCOSUL ficando
mais restrita a aspectos sanitarios e epidemioldgicos.

N&o houve progressos para uma regulamentacdo e/ou harmonizacdo das
legislacbes em matéria de saude. A normativa da luta contra o HIV-AIDS foi a Unica
a tratar mais especificamente a questdo da universalidade do acesso no Cone Sul,
mas ocorreu em 2006 e foi uma recomendacédo para favorecer o diagndstico, e nao
a garantia do acesso ao tratamento pelos cidadaos dos outros paises membros. De
la para ca ndo houve normativa que abordasse o acesso aos servi¢os de saude.

O termo n° 48, de cooperacdo técnica brasileira, que mais versa sobre o
acesso universal, porém fica restrito a acées nas regides de fronteira do Brasil.

O Tratado de Assuncdo que deu origem ao MERCOSUL estabeleceu
compromissos com principios bioéticos de promocao e protecdo dos Direitos
Humanos no bloco. Ele visa a diminuicdo das assimetrias e o tratamento
diferenciado; o enfrentamento da pobreza e da exclusédo social; o favorecimento do
desenvolvimento econdmico equilibrado; o ndo tratamento desigual ao vigente entre
as partes, e 0 seu livre comércio, porém nao considerou em particular o direito
humano a saude

Foram criadas normativas em relacdo a matéria migratéria e social, todavia
estas nao significaram a incorporacdo do direito a saude, apenas a dimensdo das
questdes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica.

E necessario o desenvolvimento de um banco de dados da legislacdo em
salude no MERCOSUL, de modo que possa ser divulgado e internalizado os seus
atos normativos nos Estados Partes. A reunido e sistematizagdo das normas em
saude em um corpo unico sdo fundamentais para estabelecer mecanismos que
permitam o acesso a saude, e vao contribuir para aprofundar o processo de
integracdo e a reducao das assimetrias dentro do Cone Sul. Com uma normatizagao
especifica, os povos do MERCOSUL podem demandar por seus direitos e nao ficar

a mercé de acordos e acoes de gestbes passageiras.
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A saude deve estar entre os principais temas da agenda do MERCOSUL. N&o
€ possivel pensar no processo de integracdo regional com justica social sem garantir
0 seu acesso. O compromisso com o direito a salude podera estimular a inclusédo
social e garantir condicdes de vida digna entre os integrantes do processo de
integracdo do bloco Cone Sul. Vai ao encontro dos principios do Tratado de
Assuncédo, do reconhecimento e da diminuicdo das assimetrias, e do tratamento
diferenciado.

Os Estados devem promover acdes para assegurar o exercicio dos direitos
humanos e que sua concepc¢do deva ser incorporada as politicas publicas. Avancar
no respeito e na promocdo dos direitos humanos favorece a participacdo e a
transformacdo social, a identidade, o fortalecimento da cidadania e torna se
indispensavel no processo de transicdo de paises em integracao.

O acesso aos servigos de saude esta entre os desafios da integracao regional
e a promocao do seu direito se torna peca chave neste processo. De forma que se
deve estimular uma cultura e um pensamento de respeito, protecao e realiza¢do do
direito humano a saude também na sociedade. Por ser a integracdo um dos fatores
primordiais que este tema deve ter a participacédo social e um debate na sociedade.

E também buscar iniciativas, identificar obstaculos e oportunidades que
possam impactar na garantia do acesso e no fortalecimento de politicas centradas
nos direitos.

Por exemplo, o acesso a justica gratuita vai ao encontro das disposicoes
sobre os direitos humanos de protecdo dos mais vulneraveis e da equidade. Pode se
lutar com as mesmas prerrogativas para que se estenda a saude.

O artigo 1° do Tratado de Assuncdo (MERCOSUL, 1991) estabelece a livre
circulacdo de servicos no ambito do MERCOSUL, contudo a saude nao é
considerada servico, um bem de consumo, como na Unido Europeia. Ja existe a
circulacado de varios de seus produtos e a inclusdo dela na categoria de servigos
pode favorecer a livre circulacdo das pessoas a sua procura, e pode significar um
ponto a mais na garantia do seu acesso, mas sem deixar de considera-la como um
direito humano.

O CMC do MERCOSUL acordou, entre os Estados Partes, incentivos,
subsidios e medidas compensatdrias para 0 comércio intrazona. Medida similar
também pode ser pensada para as ac¢des de saude.

Um Plano de Acdo para a construcdo de um Estatuto do cidaddo do
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MERCOSUL, previsto para se concluir em 2021, no aniversario de 30 anos do Cone
Sul, ira assegurar direitos iguais a salde aos nacionais e residentes, e pode ser
mais uma peca para se agregar com vistas a igualdade no acesso. O Estatuto
poderd ser transformado em um Tratado Internacional, que incorporara ao
ordenamento juridico nacional dos Estados Partes, o conceito de Cidaddo do
MERCOSUL. Este Estatuto ir4 aprofundar a agenda cidada da integragcéo regional
visando ampliar e consolidar direitos e beneficios dos cidadédos dos Estados Partes.

Promover e proteger a saude das pessoas atraves da garantia do seu acesso
€ um elemento que contribui para o fortalecimento da integracdo regional e das
condi¢bes de vida dos integrantes do bloco.

Observou se maior avanco no campo sanitario e epidemioldgico,
principalmente para garantir seguranca e qualidade dos produtos. Deve se continuar
lutando para que ocorra 0 mesmo progresso com a defesa do direito a saude e a
continuagao do processo de integracéo regional do MERCOSUL.

Talvez a criacdo de um Tribunal de Justica no MERCOSUL néo seja o mais
efetivo, todavia a criacdo de normativas para regulamentar o acesso €
imprescindivel. O Tribunal da UE analisou 22 casos, mas contribuiu muito para
esclarecer os artigos n°® 22 e 36 do regulamento CEE n° 1408 /71; e os de n° 52, 56,
57 e 66 do TFUE, na garantia do direito a assisténcia a saude, mais até do que
propriamente os litigios, ja que eles versavam em regra sobre os mesmos conflitos.

Para o Brasil, mesmo considerando o carater universal do SUS, a normativa
também é necessaria para contribuir no esclarecimento do direito do imigrante,
dirimindo duvidas e evitando obstaculos ao seu acesso. Sem duavida alguma, é
primordial para os outros paises membros do bloco Cone Sul, em razdo dos
diferentes tipos de sistemas nacionais de salude, em sua maioria, ndo universais,
nao gratuitos e com exigéncia de contraprestacao.

Foram pactuadas ainda atividades de rotina, que devem ser constantes,
garantindo assim acesso universal a nacionais e estrangeiros aos servi¢os de saude
dos paises membros e associados.

Considerando a possibilidade do MERCOSUL néo criar uma normativa para o
acesso dos imigrantes, principalmente pelo enfraquecimento politico e econdémico de
alguns paises membros, incluindo o Brasil, batalhar pelo principio bioético da
protecdo na perspectiva dos direitos humanos pode contribuir para a garantia do

direito a saude dos cidaddos membros do Cone Sul, sejam regularizados ou néo.
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Frisar o carater do acesso a assisténcia a saude como direito humano pode
representar uma melhora nos paises sem universalizacdo do acesso em suas
politicas de saude, inclusive para os ndo membros do bloco, mas residentes nos

paises membros.

5.3 BRASIL E A SAUDE DOS IMIGRANTES

O Brasil abriga, atualmente, cerca de 01 milh&o de imigrantes permanentes
com estada regularizada. Menos de 0,4% da populagéo migrante do mundo que gira
em torno de 250 milhdes.

Encabecando a lista dos principais paises de origem dos imigrantes esta
Portugal, seguido de Japao, Italia, Espanha, Bolivia e Argentina.

S0 os paises do MERCOSUL, favorecidos pelo Acordo de Residéncia e Livre
Transito, compdem mais de um quinto da soma dos imigrantes estabelecidos no
Brasil. Se levarmos em conta que o Brasil € o quinto pais mais populoso do mundo,
com aproximadamente 200 milhGes de habitantes, a taxa de imigrantes é de 0,5%.
No entanto, esta taxa é maior em razdo da dimensdo de imigrantes sem estada
regularizada estabelecidos no pais. Segundo Martes (2009), o Brasil possui 1,5
milhdes de imigrantes regularizados e ndo regularizados.

Apesar de imigrantes portugueses representarem maior nimero, em 2012, o
namero de vistos permanentes concedidos foi maior para os haitianos.

Atualmente existe no Brasil o Estatuto do Estrangeiro (Brasil, Lei n. 6.815 de
19 de agosto de 1980). Ele foi criado em um periodo anterior ao processo de
redemocratizacdo do pais, da promulgacdo da Constituicdo de 1988 e da admissao
pelo Brasil dos Tratados Internacionais de Direitos Humanos. Encontra-se em
tramitacdo um projeto de Lei de Migracdes para substitui-lo e colocar o Brasil no
mesmo patamar dos paises guiados pelos principios de cidadania, democracia e
direitos humanos.

O projeto foi aprovado pelo Senado brasileiro em julho de 2015 e aguarda
apreciacdo pela Camara dos Deputados. Uma das principais intencdes € igualar os
direitos e oportunidades dos estrangeiros, como acesso ao mercado de trabalho e
participacdo politica, em relacdo aos brasileiros natos como se prop6e a politica de

integracao da Unido Europeia.
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O artigo 95 do Estatuto rege (BRASIL, 1980, p. 14): “o estrangeiro residente
no Brasil goza de todos os direitos reconhecidos aos brasileiros, nos termos da
Constituicdo e das leis”. Além de o Estatuto ser anterior a Constituicdo de 88 e a
criacdo do MERCOSUL, s6 faz referéncia aos estrangeiros residentes com
permanéncia regulamentada, e nao menciona o0s estrangeiros de cidades
fronteiricas e os ndo regulamentados.

No caso especifico do Sistema Unico de Saude do Brasil (SUS), o direito a
saude de cunho obrigatério individual é conferido a brasileiros e estrangeiros.
Segundo a Advocacia Geral da Unido, estrangeiro com visto de turista ou em
transito ndo goza dos mesmos direitos que os brasileiros, sendo o seu direito a
salude apenas na dimensédo defensiva, no qual o Estado deve abster se de praticas
gue possam prejudicar a saude; e na dimensao prestacional de protecdo sanitaria,
como as acles de vigilancia epidemioldgica, sanitéria e nutricional, e situacdes de
emergéncia que caracterize risco de morte (OLIVEIRA, 2010a).

No entanto, a Recomendacdo Geral n° 14 de 2000, do Comité de
Monitoramento do Pacto Internacional sobre Direitos Econdmicos, Sociais e
Culturais da ONU, para a aplicacdo do artigo n°® 12 do referido Pacto que trata do
direito a saude, ratificado pelo governo Brasileiro, estabelece que o acesso a
servicos de saude é um direito humano individual que deve ser garantido pelos
Estados.

O artigo prevé que “os Estados Signatarios do presente Pacto reconhecem o
direito de toda pessoa desfrutar do mais alto nivel possivel de saude fisica e mental”
(COMITE DOS DIREITOS ECONOMICOS, SOCIAIS E CULTURAIS, 2000, p. 1). Os
Estados tém obrigacfes essenciais de proteger, respeitar e realizar o direito a saude
de todos os individuos em um compromisso internacional.

E para Reis, um regime internacional de direitos humanos esta favorecendo o
reconhecimento dos direitos universais das pessoas e diminuindo os exclusivos de
cidadania nacional. “Cada vez mais os imigrantes tém os mesmos direitos que os
cidadaos, sem que, para isso, tenham de tornar-se cidadaos, de se naturalizarem”
(REIS, 2004, p. 158).

As garantias dos direitos sociais sdo fatores relevantes e o0 acesso aos
servicos de saude pelos imigrantes ndo € tdo simples, considerando 0s aspectos

politico e institucional envolvidos no processo.
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Embora tenha tido um avango com o Acordo de Residéncia, permitindo o livre
transito dos cidaddos dos paises membros do MERCOSUL, ainda néo foi criado
uma regulamentacdo para acesso aos servicos de saude. De forma que se torna
imprescindivel saber como o Brasil vem lidando com a demanda dos imigrantes pela
garantia do seu direito a saude.

Uma das ac¢des do governo brasileiro voltada especificamente ao acesso dos
imigrantes que residem nas regides de fronteira foi a criagdo, em 1996, do Sistema
Integrado de Saude nas Fronteiras (SIS fronteiras). Foi gerado no ambito do
MERCOSUL, com a finalidade de organizar o sistema nos municipios fronteiricos

brasileiros.
5.3.1 Imigrantes no acesso aos servicos de saude brasileiros

Embora o numero de imigrantes venha crescendo, no Brasil ha poucos
trabalhos que investigam o tema do acesso aos servicos de saude. Foram
encontrados apenas 12 estudos empiricos com os imigrantes bolivianos, japoneses
e coreanos na cidade de Sao Paulo; e 4 nas regides de fronteira com Argentina,
Paraguai e Uruguai. Nao foram identificados estudos sobre o tema utilizando
abordagens bioéticas na sua metodologia, e sim, na perspectiva do direito
internacional.

A regido metropolitana de Sao Paulo é apontada como a maior receptora de
imigrantes do pais, sendo a nacionalidade boliviana a mais expressiva (MELO;
CAMPINAS, 2010).

Em um dos primeiros trabalhos encontrados, Silva (1997) apontava a
dificuldade dos imigrantes bolivianos que trabalhavam nas oficinas de costura no
acesso aos servicos de saude, em razdo de ndo possuirem documentagcdo, néo
falarem a lingua local e a falta da qualidade no atendimento.

Carneiro e Silveira (2003) verificaram uma maior prevaléncia em situagoes de
violéncia doméstica e laboral de imigrantes bolivianas em relacéo a outras usuarias
do Centro de Saude pesquisado. Para contornar esta situacdo, foi criado um
atendimento com abordagem pluridisciplinar que contava além da equipe de saude,
de advogados e cientistas sociais, em atendimentos semanais individuais e em
grupo.

J& Xavier (2010) ressaltou o papel da Estratégia Saude da Familia (ESF) na

criagdo de vinculo com as unidades basicas de saude e no processo de integracdo a
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sociedade dos imigrantes bolivianos em S&o Paulo. Ainda relata que os imigrantes
adquiriram o cartdo SUS como seu primeiro documento brasileiro.

Silva (2009) também fez uma analise positiva a respeito da interacdo entre os
profissionais da ESF, em especial os agentes de saude, e os imigrantes bolivianos.
Comenta que n&o houve relatos de dificuldade no acesso ao SUS, mas que
apresentaram algumas situac¢des discriminatorias na interacdo com os profissionais
de saude e com outros usuarios, com atitudes de hostilidade, rejeicéo e intolerancia.

Assim como Waldman (2011) também constatou que apesar dos bolivianos
do seu estudo ja terem tido atendimento nos servicos de saude brasileiros,
aconteceram pequenas situagcdes de desrespeito dos profissionais da unidade, como
falarem alto com eles e empurra-los.

Melo e Campinas (2010) demonstraram uma grande incidéncia de
tuberculose entre a populagéo boliviana imigrante no Brasil associado as condi¢cdes
insalubres das oficinas de costura, as jornadas de trabalho exaustivas e ao
abandono do tratamento, além do aumento do indice de HIV. Mas também
destacaram a importancia do vinculo obtido pela ESF contribuindo para a eficacia do
tratamento.

De acordo com Silva (2009), a cidade de S&o Paulo comecou a criar agdes
especificas para os bolivianos em 2003, em decorréncia do aumento do indice de
HIV e tuberculose desta populacédo. Dentre as acdes estdo: contrato de bolivianos
para atuarem com agentes de saude nas unidades basicas, informativos a respeito
da prevencao de HIV e tuberculose em espanhol, prestacdo de cursos do idioma
espanhol e da cultura boliviana para os profissionais das unidades.

Madi et al. (2009) concluiram que as bolivianas entrevistadas tinham
informacBes sobre gravidez, contraceptivos e optavam por partos naturais pela
recuperacao mais acelerada, permitindo uma volta mais ligeira a rotina do trabalho.

Martes e Faleiros (2013) realizaram entrevistas com imigrantes bolivianos
recém-chegados a cidade de Séo Paulo, e foram citados casos de discriminagéo e
problemas em compreender as orientacdbes médicas, mas no conjunto 0sS
entrevistados demonstraram satisfacdo com o acesso e a qualidade do atendimento
no Sistema Unico de Satde (SUS), principalmente pela gratuidade dos servicos e de
varios medicamentos, diferentemente do que ocorre na Bolivia, na qual o sistema de

saude nacional universal e gratuito ainda esta em fase de implementacao.
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O numero maior de postos de saude e de hospitais; a imunizacdo; e a
realizacdo de exames e partos foram elementos pontuados pelos autores como
muito positivos e referenciados em comparacao aos encontrados na Bolivia. Contam
qgue la a maioria dos partos € natural e ocorre na propria casa, em razao de ser um
procedimento pago, o que acaba resultando em alto indice de mortalidade materna
boliviana. Os depoimentos valorizaram o abrandamento da dor fisica por meio de
acesso a medicamentos, tratamentos e partos, tendo incluido a cesarea.

A ESF também foi referenciada positivamente neste trabalho, como um
facilitador ao processo de integracdo e por realizar acées diretamente no territorio,
nos domicilios dos entrevistados. E embora possuissem o cartdo SUS, isto ndo era
uma condicdo para atendimento, sendo possivel apenas com a carteira de
identidade boliviana. Isto evidencia a nao restricdo do acesso pelo status legal de
regularizado, reforgando o carater universal do SUS.

Outros fatores apontados no estudo como facilitadores na promocdo do
acesso foram: as redes familiares, os agentes comunitarios de saude e os
proprietarios de oficinas. Foram poucas as falas de discriminacdo e estas
geralmente ocorrem no setor de cadastro das unidades, e nao apenas pela
nacionalidade, mas pela origem étnica, indigena (MARTES; FALEIROS, 2013).

Rufino e Amorim (2012) pesquisaram algumas das praticas de gestédo publica
para o atendimento de imigrantes na regido metropolitana de S&o Paulo.
Constataram que a ESF é mais efetiva que as unidades bésicas tradicionais, pela
caracteristica de visitarem o0s pacientes em suas casas e junto das familias, de
forma que promove uma maior interagdo, o0 que contribui para um atendimento mais
voltado para as suas necessidades.

Embora tenham tido iniciativas como a contratacdo de profissionais e de
informativos na lingua espanhola, estas ndo se mostraram suficientes e as acdes
nao foram institucionalizadas. Eles apontam a necessidade de formulacdo de novas
politicas publicas e de aperfeicoamento das ja existentes, ja que tanto os gestores
como os profissionais de saude ndo estdo preparados para atender a especificidade
desta populacao.

Aguiar e Mota (2014) verificaram que os imigrantes bolivianos, do Bairro do
Bom Retiro na capital paulista, mudam constantemente de moradia em razdo da
busca por melhores colocagbes em outras oficinas de costura, sendo necessario

flexibilizar as normativas da ESF para que ndo se comprometa o vinculo ja adquirido



142

e nem a continuidade do tratamento, em especial o pré-natal e o combate a
tuberculose. Entre as adaptacfes esta a de manter o cadastro na unidade mesmo
com a mudanca para outra area.

Foram feitas também reunifes de sensibilizacdo com os donos das oficinas,
para que permitissem que os trabalhadores imigrantes interrompessem o trabalho,
para irem as unidades e que possibilitassem, também, a entrada dos agentes nas
oficinas para realizarem as visitas domiciliares. As longas jornadas de trabalho, além
de implicarem no estado saude dos bolivianos, ainda provocam limites de tempo
para acessar os servicos de saude. Uma das principais queixas percebidas pelos
agentes bolivianos contratados na ESF € a dor muscular em razdo das longas
jornadas de trabalho, o que promoveu o inicio de exercicios de alongamento nas
préprias oficinas, prestado pela equipe de saude.

Os profissionais da unidade também fazem participacbes nas radios
comunitarias bolivianas, passando informacBes sobre salde e comparecendo a
feiras nas quais os imigrantes frequentam.

Estas estratégias de comunicacdo e a flexibilizacdo da normatividade, em
razao da realidade do territério, visam melhorar a interacdo dos imigrantes com o0s
servigos e a sua integracao a sociedade.

Goldberg e Silveira (2013) observaram que o governo da cidade de Buenos
Aires faz um discurso da imagem do imigrante boliviano, como pobre e delinquente,
para causar medo e inseguranca na populacdo. De forma que os imigrantes sao
vitimas de discriminacdo e sdo estigmatizados. Também revelaram, como uma
particularidade em relacdo as imigrantes bolivianas, a violéncia fisica e psicoldgica
gue sofrem no ambiente doméstico por seus companheiros.

Os mesmos autores encontraram semelhancas entre os imigrantes bolivianos
em Buenos Aires e em Sao Paulo: a maioria em situacdo de clandestinidade,
trabalhos precarizados, chegando as vezes a escravidao, e estigmatizacao por parte
da populacdo e dos servigcos publicos. Os bolivianos enfrentaram obstaculos em
hospitais publicos em Buenos Aires e no Brasil. Ndo obstante tenham verificado um
aumento do acesso e da cobertura de saude aos imigrantes bolivianos, ndo foram
estabelecidas politicas intersetoriais e servicos de saude que -efetivamente
realizassem a inclusao deste grupo.

Chubaci e Merighi (2002) realizaram estudo com imigrantes japoneses em um

hospital do SUS, também na cidade de Séao Paulo, e concluiram que a dificuldade
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com a lingua portuguesa promove reflexos negativos na compreensdo da doenca,
no tratamento e no trato com os profissionais de saude. Estas condigcbes acabam
por provocar um sentimento de inseguranca, tanto para explicarem o que sentem
guanto para compreenderem o que os profissionais dizem.

A barreira do idioma ainda é agravada quando a doenca é mais grave, em
razdo da maior utilizacdo pelos profissionais de termos técnicos para esclarecé-la;
além da dificuldade de compreensao das instrucdes, durante os procedimentos que
dependem da colaboracao dos pacientes para serem realizados.

Em razdo do problema de comunicacao, relatam ndo conversar com ninguém
ao seu redor, levando os ao sofrimento pela angustia e tristeza por ndo poderem se
expressar em detalhes 0 que sentem. E alguns pensam que se a equipe médica
escrevesse em portugués lhes facilitaria a compreensao. Esta dificuldade é em parte
contornada pela ajuda dos familiares que servem de interlocutores, proporcionando-
Ihes maior seguranca, tranquilidade, e consequentemente, ajudam na comunicacao
com os profissionais e a participacdo no tratamento.

O fato de ter um integrante da equipe com descendéncia japonesa foi
apontado como facilitador na comunicacdo. Varios imigrantes se arrependeram de
nao ter aprendido o idioma portugués, por terem tido sempre a ajuda dos familiares
para se comunicarem. O estudo revelou a importancia que a comunicacao tanto
verbal como ndo verbal tem no relacionamento interpessoal em processos de
hospitalizacdo, e a necessidade de que os profissionais de saude tenham
sensibilidade para compreender o teor das mensagens enviadas pelos pacientes, de
forma a poder prestar uma assisténcia mais eficiente e adequada as suas
necessidades.

Este estudo ajuda a mostrar que o0 acesso garantido ndo é suficiente e que
outras acdes devem ser pensadas para que se promova o bem-estar das pessoas.

Kang et al. (2009) verificaram que os imigrantes coreanos na cidade de S&o
Paulo apresentam mais transtornos psiquiatricos do que a populacdo coreana
residente na terra natal. Este resultado mostra que programas de saude mental
devem dar mais atencdo a este e a outros grupos de imigrantes, para que tenham
uma integracdo mais saudavel, jA que a literatura mostra que transtornos

psiquiatricos sdo comuns entre imigrantes.
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5.3.2 Zonas de fronteira brasileira

As experiéncias em zonas de fronteira revelam a complexidade da garantia do
acesso a saude aos imigrantes. Embora os paises do cone sul apresentem
diversidades econbmicas, politicas e sociais, seus territdrios apresentam fronteiras
gue os distanciam de alguns metros.

No entanto 0s servigos nacionais oferecem acesso aos Servigos para 0s seus
cidadaos, mas néo para os seus fronteiricos, gerando uma desigualdade territorial e
discriminacéo entre cidadaos iguais, porém vizinhos. Nas zonas fronteiricas podem
ocorrer desigualdades assistenciais e discriminatérias, entre pessoas de uma
mesma &rea geografica, porém pertencentes a paises diferentes. Restricbes de
acesso derivadas dos estados nacionais com delimitacdo territorial de fronteiras,
formulados em politicas de direitos sociais universais, mas que s6 apresentam valor
nos territdrios nacionais.

Uma das ac¢des do governo brasileiro voltadas especificamente ao acesso dos
imigrantes que residem nas regides de fronteira foi a criagdo, em 2005, do Programa
Sistema Integrado de Saude nas Fronteiras (SIS fronteiras). Foi desenvolvido com a
finalidade de organizar o sistema nos municipios fronteiricos brasileiros com
Argentina, Paraguai e Uruguai.

Nogueira e Fagundes (2014) avaliaram o SIS fronteiras entre 2009 e 2011, e
identificaram dificuldades no campo da gestao, principalmente, pela descontinuidade
administrativa, pela auséncia de uma assessoria federal e estadual; e pela mudanca
da equipe ministerial responsével pelo programa.

Estes fatores ndo contribuiram para que os objetivos iniciais fossem atingidos,
e até mesmo nao houve percepcdo dos autores pelo seu prosseguimento. A partir
de 2010, o Ministério da Salude ndao se pronunciou mais sobre o andamento do
programa.

Jimenez e Nogueira (2009) realizaram estudo na regiao da Triplice Fronteira,
uma area formada por 03 cidades, cada uma pertencendo a paises diferentes,
Brasil, Paraguai e Argentina, com um total de 700 mil habitantes. E uma localidade
que apresenta um alto fluxo de pessoas, em decorréncia do turismo e da cidade
paraguaia ser a terceira maior zona franca do mundo.

Ha uma situacdo de desigualdade no acesso a saude na regido, em

decorréncia da assimetria dos sistemas de saude, que conferem diferentes
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protecBes sanitarias. A populacdo dos paises vizinhos busca atendimento no Brasil,
pelo fato do sistema de saude brasileiro ser universal e gratuito, diferentemente do
caso de Paraguai e Argentina (JIMENEZ; NOGUEIRA, 2009).

Segundo 0s mesmos autores, na cidade brasileira a populagdo vizinha é
atendida em casos de urgéncia e emergéncia; e com possibilidade de acesso a
outros niveis de atencdo por meio de uma autorizagdo da prefeitura local. Relatam
gue apesar da existéncia do interesse em estabelecer acordos com as autoridades
sanitarias vizinhas, nédo ha fluxos estruturados formais dos servicos de saude entre
as 03 cidades. Pequenas ac¢des conjuntas de vigilancia e registros epidemiolégicos
estdo sendo promovidos pela Comissdo de Saude do Comité da Fronteira e pelo
Grupo de Trabalho para a Integracdo das Acdes em Saude, da Hidroelétrica Itaipu
Binacional.

Segundo os autores, no bloco do MERCOSUL, as iniciativas legais e formais
ficam paradas no nivel dos governos nacionais sem chegar aos municipais, sem
provocar mudancas nas desigualdades territoriais fronteiricas.

Giovanella et al (2007) realizaram inquéritos com secretarios municipais de
saude de 69 municipios brasileiros que fazem fronteira com Argentina, Paraguai e
Uruguai. Concluiram que a procura por servicos do SUS é maior por brasileiros
residentes nos municipios estrangeiros do que pelos estrangeiros. Apesar de todos
0s entrevistados afirmarem ja ter prestado algum tipo de atendimento a estrangeiros,
foram encontradas barreiras ao acesso tanto para brasileiros ndo residentes como
para estrangeiros, como a necessidade de comprovacao de residéncia brasileira e
caréncia de 30 dias para atendimento a moradores novos.

Embora os secretarios relatem um alto atendimento a estrangeiros, a maioria
nao os registra como tal. Esta falha no registro foi apontada como a principal
dificuldade para a continuidade do atendimento e referéncias para outros niveis de
atencao, tanto para as cidades brasileiras quanto para as estrangeiras. Além de
dificultar o planejamento das ac¢des, causa um desequilibrio no orcamento municipal,
em razdo do repasse financeiro para a saude ser proporcional ao numero de
habitantes.

Relataram a ndo existéncia de acordos formalmente estabelecidos, apenas
iniciativas locais de cooperagdo e em somente metade dos municipios participantes

da pesquisa. Citaram como formas de cooperagdo o Grupo de Trabalho da Itaipu
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Binacional, na fronteira do Brasil com o Paraguai; e a Comissdo Binacional
Assessora de Saude da Fronteira do Brasil com Uruguai.

Afirmaram que a formalizacdo de cooperacdo nas fronteiras favoreceria a
garantia da assisténcia integral, at¢ mesmo para o0s brasileiros residentes no
territério brasileiro, em razdo da possibilidade do servico de saude mais proximo
estar no outro lado da fronteira.

Nogueira et al. (2007) realizaram estudo com gestores e profissionais de
salude de 26 municipios brasileiros, nas regides de fronteira dos estados do Rio
Grande do Sul, Paran& e Santa Catarina com Argentina, Paraguai e Uruguai.

Os autores revelaram que 0s estrangeiros nao desejam apenas a entrada no
SUS mas adquirir outros servicos sociais. Gestantes paraguaias realizam seus
partos na cidade de Foz do Iguacu para que seus filhos possam adquirir outros
beneficios socioassistenciais provenientes da cidadania brasileira, caracterizando a
situacao de pobreza e excluséo social da regiao.

Destacaram dentre os resultados encontrados as diferentes concepc¢des pelos
entrevistados do direito a salde dos estrangeiros, 0 que pode gerar negativas ao
acesso, ou apenas o atendimento em casos de urgéncia e emergéncia, levando a
incertezas quanto a garantia do direito.

As estratégias e as praticas para a inclusdo, e a oferta dos servigos de saude
aos estrangeiros foram geralmente pontuais, nem sempre direcionadas as
necessidades de saude, sem uma padronizacdo uniforme e ndo adquiriram
visibilidade a ponto de se tornarem institucionalizadas. Verificaram ainda que os
acordos e pactos firmados pelos governos nacionais ndo tiveram repercussao, e
nem eram de conhecimento por parte de alguns entrevistados.

Destacaram como pontos positivos na busca dos servicos no SUS, a
gratuidade do sistema e a qualidade do atendimento; e como negativos, a ESF pela
adscricdo da clientela, restringindo se a usuarios residentes em um territorio
especifico; e o cartdo SUS, em funcdo da necessidade de comprovante de
residéncia brasileira para seu registro e aquisigao.

Foram poucos o0s aspectos culturais apontados pelos entrevistados que
interferiram na interagio com o0s estrangeiros, dentre eles: o alto numero de

indigenas, o idioma guarani e a crenga na medicina natural.
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5.3.3 Perspectivas brasileiras

O Brasil apresenta uma area territorial imensa com consideraveis variagdes
internas e com regides marcadas por deficiéncias socioecondmicas como: baixo
desenvolvimento, deficiéncia de infraestrutura, dindmicas econdémicas frageis, déficit
de cobertura em acdes de saude e imigracoes.

Todavia, 0 pais possui um sistema de salude com cobertura universal,
descentralizado e com participagdo popular que colabora para acordos de
cooperacao e regulacao dos servicos de salde em processo de integracao regional.

Além do fato que a vasta faixa fronteirica brasileira adquire suma importancia
na busca pelo mercado Unico assim como afirmam Giovanella et al. (2007, p. 264):
“as fronteiras séo laboratérios do enfrentamento de dilemas da integragao,
antecipando repercussdes da criacdo de mercados comuns sobre os sistemas de
saude”.

As experiéncias nas regifes fronteiricas ajudam na identificacdo das
dificuldades dos cidadaos que buscam o direito a salude e enfrentam discriminacéo
No acesso aos recursos, que deve ser considerado no contexto de um sistema
sanitario, e na perspectiva de uma nova cidadania que se pretende na UE e no
MERCOSUL.

Até porque a circulagdo de produtos no bloco SUL ja exige a inclusdo de
guestdes das Vigilancias Sanitaria e Epidemiolégica, e a harmonizacdo no campo da
saude é imperativa, em funcéo do processo de integracdo que tende cada vez mais
a se aprofundar.

A condicdo de saude dos imigrantes esta entre 0os pontos mais sensiveis para
a concretizacdo da insercao social e integracdo a sociedade. Portanto, € preciso
pensar nas consequéncias negativas que a imigracdo traz para a saude e a
responsabilidade do Estado para com a saude desta populacéo.

Uma responsabilidade que se amplia para os blocos de paises em processos
de integracdo regional, como o Brasil, € a assisténcia a saude individual, tornando
necesséria a criacdo de politicas de inclusdo ndo discriminatorias, estruturadas em
bases éticas, para que se obtenha resultados eficazes.

O direito a saude discutido sob a perspectiva dos direitos humanos pressupde
o respeito a dignidade humana e o dever dos Estados em garantir condi¢cdes para o

exercicio deste direito através de leis e politicas publicas.
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Foi possivel identificar nos estudos analisados uma defesa da cultura dos
direitos humanos e da difusdo de principios éticos relacionados ao acesso universal,
sem discriminacédo e gratuidade da assisténcia a saude.

E dentre estes principios se sobressaiu o da protecdo a pessoa, como
fundamento moral do dever estatal de proteger e garantir acesso a saude dos
imigrantes por meio de acfes voltadas as necessidades deste grupo, na perspectiva
de ética de responsabilidade e justica social global.

E importante ressaltar que embora ndo exista uma normatizacio especifica
para 0 acesso a saude pelo imigrante no Brasil, os principios normativos adotados
pela Constituicdo Brasileira e Lei Organica do SUS ndo vedam o acesso universal
do imigrante ao SUS, seja ele regularizado ou ndo, membro ou ndo do cone sul.

No entanto, em parecer produzido pela Advocacia Geral da Unido em 2008, o
estrangeiro com visto de turista ou em transito, ou que resida nos locais de fronteira
com o Brasil, ndo goza dos mesmos direitos que os brasileiros, devendo-se celebrar
acordos bilaterais/multilaterais que prevejam a assisténcia terapéutica (OLIVEIRA,
2010a). Tal exigéncia pode ocasionar barreiras ao direito humano a saude.

Em contraste, foram apontados avan¢os nos processos de integragcédo social
dos imigrantes em algumas cidades brasileiras, que tem envolvido a criagcdo de
novas formas de atuacdo em saude, com acdes e estratégias especificas, processos
de trabalhos mais expandidos e flexiveis.

Os estudos empiricos apontam uma valorizacdo de principios bioéticos na
assisténcia ao imigrante, favoraveis as garantias do direito humano a saude. Mas é
certo que ha ainda um longo caminho a percorrer para superar os obstaculos no
cumprimento deste direito.

Embora a legislacdo do pais, em termos de saude, esteja em concordancia
com 0s preceitos éticos de respeito a garantia dos direitos humanos internacionais,
os estudos revelaram iniquidades no acesso aos servicos de saude pelos
imigrantes, tendo os vivenciado enfrentamentos éticos no tocante a equidade,
universalidade e n&o discriminacgao.

Destaca-se que as medidas realizadas em Sao Paulo, como a contratacéo de
trabalhadores bolivianos e informativos em espanhol, se mostraram isoladas e sem
garantias  politico-institucionais. A dificuldade de comunicacdo pelo néo

conhecimento do idioma e o comportamento dos profissionais nos servi¢os de saude
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também foram pontuados negativamente, com relatos de situacdes de
discriminagéo.

Os profissionais e 0s gestores ndo se mostraram estar preparados quanto as
diferencas socioculturais e o0os aspectos éticos dos imigrantes, e nem sobre a
legislacdo correspondente a prote¢céo dos direitos dessa populacao.

Aspectos de direitos humanos e bioéticos como a ndo discriminagdo, a
igualdade, e o respeito as diferencas e especificidades dos imigrantes merecem
especial atencdo, considerando os relatos de violacdo também nos estudos das
regioes de fronteira brasileira.

Para a garantia do direito ao acesso integral e universal aos servicos de
salude nestes locais, é recomendavel a realizacdo de acordos de cooperacédo e de
atividades conjuntas, que estabilizem as politicas e programas, e enfrentem, em
conjunto, as dificuldades apresentadas frente a complexidade do processo de
integracao regional nos servigos de saude.

A criacdo de politicas de saude, como a ESF e o cartdo SUS, ao mesmo
tempo em que se mostraram potencialmente favoraveis ao acolhimento da
populacdo migrante, apresenta aspectos que merecem ajustes para afastar alguns
obstaculos identificados nos estudos nas regides fronteiricas. Assim como a
melhoria do registro das informacdes sobre 0s imigrantes se mostrou como aspecto
importante para a assisténcia, considerando as fragilidades identificadas nos
estudos.

Apesar das dificuldades e limitagcbes apresentadas, o Brasil vem buscando
implementar o direito humano a saude também para os imigrantes. Mas, o fato da
legislacdo brasileira estar em acordo com os preceitos éticos dos direitos humanos,
nao esta sendo suficiente para atender as necessidades especificas dos imigrantes
residentes, e nem 0s que se encontram em transito ou em fronteira.

Desta forma, € necessaria a busca constante de novas formas de atuacéo,
criagdo de acles, estratégias e politicas que prevejam a igualdade, a néo
discriminagéo e reforcem o cumprimento do direito humano a saude.

Embora o &mbito dos estudos da revisdo tenha ficado restrito a cidade de Séao
Paulo e uma faixa da regido de fronteira, ndo representando a totalidade dos
imigrantes no pais, foi possivel visualizar questdes que merecem ser destacadas.

A criagcdo de novas estratégias tanto para a incorporacdo como para a

continuidade da assisténcia aos imigrantes, na cidade de S&o Paulo, pretenderam
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englobar os determinantes sociais e subjetivos da salude e doenca, e se revelaram
primordiais para se alcangar um sistema mais efetivo.

Apesar das dificuldades na garantia de processos assistenciais éticos, o
modelo do SUS favorece processos de trabalho mais flexiveis, com novas
modalidades de acesso e de atua¢do mais adequadas a realidade da regido, dentro
do contexto socioambiental.

No entanto, as tentativas que obtiveram sucesso precisam ser
institucionalizadas para ndo correrem o risco de se perderem com mudancas de
gestdo e ndo se tornarem sustentaveis.

E de suma importancia que as politicas de saltde sejam desenvolvidas e
aplicadas em conformidade com as necessidades das populacdes migrantes, e que
os profissionais das unidades de saude sejam devidamente instrumentalizados e
preparados para atuar junto a eles.

A igualdade e a inclusdo dos imigrantes nas politicas de saude envolvem a
reorganizacao dos servicos, dos profissionais que lhe dao corpo e dos sistemas de
saude.

As normas e principios internacionais dos direitos humanos sé&o
compartilhados pela Bioética, ao reconhecerem a necessidade de proteger a
dignidade da pessoa humana e assegurar valores essenciais comuns como a saude.

Na andlise bioética das préaticas assistenciais e politicas relacionadas aos
imigrantes no Brasil, o estudo aponta que o pais vem procurando respeitar o direito
humano a saude ndo apenas para os imigrantes provenientes do MERCOSUL, mas
também para o de outras origens.

Promover a solidariedade entre os Estados bem como individuos e grupos,
com especial atencdo aos suscetiveis e vulneraveis como o0s imigrantes, €
condizente com o principio da cooperagéo internacional dos direitos humanos,

Mas € necessario que 0 pais crie e aperfeicoe constantemente as normas e
praticas, para que se alcance a responsabilidade ética com esta populacdo, e o
acesso a saude no Brasil se consolide como um direito humano universal,

principalmente nas regides de fronteira.
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6 PROPOSTAS POSSIVEIS AOS CONFLITOS IDENTIFICADOS

Pela possibilidade de os imigrantes dos blocos econémicos ndo terem acesso
garantido pelos Estados as acdes e servicos de saude na UE, MERCOSUL e Brasil,
gue surgiram os questionamentos do que deve ser feito do ponto de vista moral.

Devem os paises ter que arcar com mais estas despesas? Se o imigrante
jamais contribuiu para a seguridade social do pais, € justo que tenha igual direito ao
acesso e tratamento? Proteger os sistemas nacionais de saude de um alto fluxo
migratorio poderia ser considerado uma medida justa? Respostas a estas duvidas
baseadas em argumentos para manter o equilibrio financeiro, pela simples razao do
critério econémico, nao sdo consideradas inconsistentes moralmente para justificar a
recusa em assegurar o direito a saude do imigrante? A este respeito, que principios
éticos podem, de fato, ser invocados para que 0s imigrantes tenham o direito ao
acesso a saude?

O principio moral da protecédo foi o escolhido como proposta para oferecer
respostas a estas questbes, por ele ser apontado tanto pelos Direitos Humanos
como pela perspectiva da bioética da protecdo. Discutiremos a sua aplicacdo no
acesso aos servicos de saude pelos imigrantes como um problema de bioética e
testaremos a sua validade para confirmar se € apropriado ou nédo, suficiente ou néo.
A partir das reflexdes acerca de valores e principios nas situacdes de conflito na
imigracao, € possivel aplicar o principio da protecéo relacionado a outras questées
como a discriminacéo, igualdade e liberdade.

O reconhecimento e a incorporacdo do direito a saude, como relativo a
dignidade humana em leis e tratados nacionais, internacionais e transnacionais
responsabilizam o Estado em proteger a salde das pessoas e a garantir-lhes o
acesso sem qualquer forma de discriminacdo ou desigualdade. Mas as
jurisprudéncias do TJUE; a revisdo dos estudos no Brasil; e as legislacdes
europeias, mercosulinas e brasileiras expressam as dificuldades no direito a saude
pelos imigrantes dos blocos.

Apesar dos tratados, pactos e declaracées que dizem respeito aos direitos
humanos terem a concordéncia da comunidade internacional, nenhum dos direitos,
inclusive o da saude, é respeitado de maneira uniforme pelas nacbes, o que fez
surgir o conflito moral que justapde dois deveres estatais: o respeito pela vida digna

e decente no cumprimento do direito humano a salude versus a sustentabilidade das
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politicas sociais e a necessidade de equilibrio financeiro. Como natureza do conflito,
o0 objetivo social confrontando o imperativo econdmico. A tensdo estd exatamente na
passagem de recolocacdo da saude e politicas sanitarias como politicas econémicas
exclusivamente, com a visdo de blocos econdmicos sem a dimenséo social.

Corroborando com a tese do imperativo econdmico para restringir direitos
sociais, trazemos a informagéo que recentemente o Brasil votou contra Resolucéo
do Conselho de Direitos Humanos’ para monitorar os impactos das politicas fiscais,
sob o argumento de que a medida € contraria as reformas econémicas do governo.
O Conselho tem o propdsito de proteger os direitos humanos previstos na DUDH e
na Carta da ONU. Este fato nos revela a conducédo do pais priorizando a economia
em detrimento do social.

A mobilidade dos cidaddos ndo s6 na UE mas em todo o globo é uma
realidade, seja por razbes de estudo, turismo, profissional ou pessoal. Isto é
suscetivel de traduzir em um numero cada vez mais significativo de casos
imprevistos de necessidades de servigcos de salude ambulatoriais e hospitalares, nos
quais os Estados Membros ndo podem controlar. Por isto, € necessario que se
pense em medidas para incluir estes imigrantes nos sistemas nacionais de saude. E
a utilizacdo de critérios econbémicos para restringir o seu acesso pode ser
considerada moralmente questionavel por representar discriminacdo. Por isto,
utilizaremos como argumento da tese, a aplicacdo do principio da protecédo a saude
como norteador do direito humano social a assisténcia a saude. Propomos como
alegacdo a necessidade de dar amparo, abrigo, a esta populacdo que esta
suscetivel (ameacada) ou vulnerada (afetada) em sua saude, garantindo o seu
direito até que sua autonomia seja restaurada para que possa ter uma vida digna.

Na imigracdo presente em qualquer pais, tenha ele desenvolvimento sécio
econdbmico alto ou ndo, pode estar presente sujeitos desamparados ou
desprotegidos em razdo da exclusdo social, isolamento, ndo dominio do idioma e

condicdes precarias de moradia e saude. A protecdo é fundamental para defender

" Trata-se de 6rgéo vinculado & Assembleia Geral da ONU e também ao Conselho Econdmico Social.
Realizam procedimentos especiais para investigar violagcdes de direitos humanos (com peritos
especiais), relatorias especializadas (com relatores) e recebe denuncias (de individuos ou grupo de
individuos) para comprovados casos de graves violacdes que sejam padrdo no pais. E composto pelo
mecanismo de revisdo periodica universal (em que os Estados submetem relatérios anuais), pelo
comité consultivo e pelo procedimento de reclamacao
(http://justificando.cartacapital.com.br/2017/03/24/voto-brasileiro-contra-resolucao-do-conselho-de-
direitos-humanos-e-simbolo-do-retrocesso/#_ftn1).
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0S sujeitos de ameacgas que possam eliminar seus direitos fundamentais como a
saude.

Ao formular argumentos em busca de solu¢des que possam ser acolhidas por
todos os envolvidos, procuramos avaliar as suas consisténcias como uma atitude
moralmente correta, em situagbes concretas a serem vividas pelos imigrantes, no
acesso aos servigos de saude do ponto de vista do principio da protecao.

E conhecida a necessidade de os Estados protegerem os seus sistemas e
servicos nacionais de saude, com medidas de controle de suas despesas visando a
manutencdo do seu equilibrio financeiro, ja que os recursos sédo reconhecidamente
escassos em todo o globo. Os esforcos de planificacdo dos sistemas nacionais
objetivam garantir uma oferta de servicos racionalizada, estavel, equilibrada e
acessivel; e uma ruptura deste equilibrio poderia gerar perda ou diminuicdo da
protecdo a salde para os seus proprios nacionais, inclusive para os beneficiarios
das camadas sociais mais desfavorecidas, agravando ainda mais o quadro sanitario
em paises nos quais ja se apresenta precario, como no caso do Brasil.

Porém, segundo Alber e Kohler (2004), a necessidade dos ajustes
macroecondmicos é razao para as restricdes impostas as medidas sociais e Busse
et al. (2002) demonstraram que o fluxo de pacientes nos sistemas de saude da
Unido Europeia representou pouquissimos gastos em saude, nos fazendo pensar
gue o impacto do niumero de imigrantes (ndo estédo incluidos aqui os refugiados e
asilados) que poderéao utilizar os servigcos distribuidos pelos varios paises, ndo é tdo
expressivo a ponto de justificar desigualdade no acesso aos servigcos, mesmo nas
regides fronteiricas onde se observa um maior transito. Existem outras formas de
racionalizar a alocacdo dos recursos, evitando o seu desperdicio, e sem
comprometer a assisténcia. Inclusive a prestacdo de medidas de promocédo e
prevencdo de saude a todos, incluindo também os imigrantes, € uma das formas
para evitar, posteriormente, mais gastos com procedimentos curativos.

Portanto, o acolhimento do imigrante ndo deverd causar um alto impacto
financeiro, de forma que entraves ao seu acesso nao podem ser justificados por
colocar em perigo o equilibrio financeiro das seguridades sociais nacionais. Motivos
de natureza puramente econdmica, considerados em isolado, n&o podem
representar fator de discriminacdo, jA que violaria o principio da igualdade, e,
portanto, seria injusto, incorreto moralmente. E preciso sim manter o equilibrio

financeiro e assegurar a capacidade de assisténcia médica, mas que propicie
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igualdade no acesso aos servicos e forneca prestagcbes meédicas nas mesmas
condi¢cbes que as oferecidas aos nacionais.

Considerando que o imigrante faz parte de um grupo populacional que pode
passar por situacfes de desrespeito e preconceito, e se encontrar na condicdo de
suscetivel ou vulnerado, protegé-lo torna-se prioritario, fazendo-o merecedor
legitimo de amparo, devendo ser assegurado prote¢cdo ao seu direito a saude por
parte dos Estados.

Ao aplicar em conjunto a BP e o conceito dos direitos humanos, intende-se
preparar 0s imigrantes e a sociedade para torna-los emancipados socialmente para
o enfrentamento dos conflitos em prol da dignidade humana. O direito humano como
fundamento da moral, de amparar e proteger o outro, em um ideéario de igualdade,
no reconhecimento universal de todos de forma semelhante, sem diferencas. Agir
segundo os principios da protecdo e direitos humanos, tendo-os como horizonte
ético e politico, significa proteger o direito do outro, proteger em situacdes de
desamparo, de doenca, de restricdo de acesso, nas quais a igualdade esteja
limitada, dando-lhe condicBes para exercer seus direitos.

A imigracdo trouxe consigo novas questdes éticas para o campo da saude
publica, como a obrigacédo de o Estado assegurar um minimo digno de cuidados de
salde para este grupo. Saude € uma necessidade essencial e necesséaria para
outras necessidades, e por isto precisa ser resguardada. Este coletivo merece 0s
esforcos do Estado e da sociedade para ser cuidado, protegido, defendido, na busca
por uma vida digna.

Apés esta introducdo na qual discutimos a pertinéncia da aplicacdo do
principio da protecdo no direito a saude pelo imigrante, revisitaremos o0s conflitos
identificados e iremos sugerir propostas para resolvé-los ou diminui-los

A jurisprudéncia da UE, uma das fontes da nossa pesquisa, é formada pelas
decisbes de interpretacdo da legislacdo pelo TJUE. A aplicacdo dos direitos e
deveres ndo se aplica apenas aos Estados Membros, mas também aos cidadaos e
empresas.

Como o direito comunitario na UE, especificamente o artigo 22° do
Regulamento, prevé uma coordenacdo e ndo uma harmonizacédo das legislacdes
dos Estados membros, cada Estado organiza seu sistema de seguridade social, as
medidas relativas ao ambito e condi¢des, especificamente de prazos, e a oferta de

servicos de saude no seu territério. Com isto, permite se que existam diferencas
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entre 0s regimes nacionais de seguridade social refletindo nos direitos das pessoas.
E por causa destas diferencas que ocorreram os litigios no TJUE.

O TJUE prevendo as evolugcbes necessarias da oferta de cuidados
preventivos e curativos pelos Estados Membros, proferiu varias declaracdes
constituindo a jurisprudéncia sobre a matéria. As declaragbes buscam adaptar e
complementar as normas legais a fim de responder as necessidades de saude dos
cidaddos e a melhoria da qualidade, acessibilidade e eficiéncia da organizacao
sanitaria. O TJUE foi consagrando uma doutrina casuistica ao longo dos anos de
modo que as pessoas podem invocar os artigos 22° da Regulamentacao ou recorrer
diretamente as jurisprudéncias.

As jurisprudéncias do TJUE esclareceram os direitos no acesso aos Servicos
de saude em outros Estados Membros, promovendo uma importante contribuicdo
para a comunidade europeia, ndo se restringindo apenas aos reivindicantes dos
processos judiciais, o que pode ter causado a diminuicdo crescente do nimero de
pedidos, mas ndo garantiram integralmente o direito humano a saude ao restringir o
acesso a servicos hospitalares e exames de alta complexidade tecnoldgica. Nao
garantiram nem mesmo o direito a liberdade de se locomover na busca de servicos
de saude presentes em suas legislacdes. Ou seja, incoeréncia entre os direitos até
mesmo Nnos civis € Ndo apenas nos sociais. Apesar do tema central da tese ser o
direito social a saude, a pesquisa mostra que os conflitos atravessaram outros
direitos humanos.

As jurisprudéncias nos revelaram que mesmo com regulamentos e tratados
afirmando o direito humano a saude, o conflito moral da restricdo do acesso
permanecera, pelo menos para certos servicos em saude, que sado considerados de
custos mais altos. O bloco europeu deixa a critério de cada pais diminuir este limite,
0 que provavelmente ndo ocorrera na pratica. Com isto, corre se 0 risco de
imigrantes, em paises com sistemas de saude, de justica, de participacdo popular e
de desenvolvimento socioecondmico frageis, ndo terem o acesso ampliado e talvez,
nem o minimo garantido pelas jurisprudéncias.

E no Brasil ndo foi diferente. Embora o Estado tenha o dever constitucional e
também pelas leis da saude, de proteger a saude de forma universal, gratuita,
igualitaria e integral, este direito ndo é o vivido na pratica pelo imigrante, tendo sido
mostrado davidas e divergéncias quanto ao seu cumprimento, com situacdes de

discriminacéo e recusa do acesso, principalmente nas regides de fronteira.
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No caso brasileiro, o conflito moral se evidenciou mais pelo preconceito e pela
falta de conhecimento dos direitos em saude dos profissionais que trabalham nos
servicos de saude, do que propriamente pela imposicdo econbmica para limitar
gastos. Nao que o fator econémico ndo seja uma alegacdo constante utilizada pelo
Estado para justificar a falta de procedimentos e medicamentos na rede nacional,
mas nédo direcionam a culpa aos imigrantes, e sim a um sistema, que dizem ja estar
sobrecarregado com o0s nacionais. Se houvesse uma legislacdo especifica para a
saude do imigrante, as restricbes ao acesso poderiam ter sido menores, mas
adiantaria pouco se ndo fosse divulgada e esclarecida para os profissionais que
lidam com a saude ou se posteriormente, estabelecessem exce¢des, como no caso
da UE. De forma que esta claro que mesmo com uma legislacdo, é necessario
esclarecimento, conscientizacdo, e a participacdo da sociedade na busca para fazer
cumprir o direito de todos.

Em relacio ao MERCOSUL, a normatizacdo existente se restringe
basicamente a questdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria. Apesar de estarem
realizando ac6es no campo social objetivando a igualdade de direitos, incluindo a
saude, ainda séo incipientes, até mesmo porgue o bloco é recente, tem apenas 2
décadas. Pelo fato de ndo haver uma legislacdo especifica para a saude
determinando o seu conteddo e a forma como este direito humano deva ser
realizado pelos Estados Partes, que acaba por ficar a critério de cada pais a sua
operacionaliza¢do, o que podera abrir espaco para que ocorram conflitos morais,
com situagbes de desigualdade e até mesmo auséncia do direito, principalmente
pelo carater de ndo universalidade e ndo gratuidade dos sistemas de saude da
maioria dos paises membros.

O distanciamento entre o direito a saude e o vivenciado por suas
transgressoes reflete a falta da responsabilidade dos Estados na defesa, promocéo
e garantia deste direito humano a todos.

De forma que ao examinar a luz da jurisprudéncia do TJUE pertinente sobre a
matéria, se confirmou a tese de que as regulamentacdes nacionais de seguridade
social (disposicbes nacionais) nao estdo respeitando os direitos humanos
internacionais garantidos pelos Tratados, tendo o préprio TJUE criado algumas
excecoes.

Embora o artigo n°® 49 TCE se oponha a qualquer legislacdo que torne a

prestacdo de servicos dos Estados Membros mais dificil do que a prestacdo de
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servi¢gos puramente interna a um Estado Membro, o TJUE declarou que a exigéncia
de uma autorizacdo prévia pode ser justificada no contexto de cuidados hospitalares
e de exames de alta complexidade (como por exemplo, ressonancia magnética e
tomografia) em ambiente hospitalar, em raz&o dos seus custos serem dispendiosos.

Ou seja, ainda que na UE, a restricdo a livre prestacdo de servicos sé possa
ser justificada pelos seguintes casos:

a) por constituir risco grave ao equilibrio financeiro;

b) por derrogacdes fundadas em razdo de saude publica, se contribuir para um
nivel elevado de protecdo da salude, na medida em que a manutencdo de uma
capacidade de tratamento ou de uma competéncia médica no territério nacional
seja primordial para a saude publica ou para a sobrevivéncia da populacéo.

O TJUE proferiu as restricbes a alguns servicos pelos seus custos serem
altos, sem ter ponderado sobre a relevancia para a protecdo a saude ou justificado a
derrogacao, como por exemplo, por meio de um estudo de custos. Preferiram ferir a
sua propria normatizacdo e promover discriminacdo e desigualdade nos seus
servicos nacionais de saude.

As seguridades sociais nacionais organizam seus sistemas de saude
respeitando o volume, qualidade, eficAcia e custos dos servicos visando a
planificacdo das necessidades, controle das despesas, qualidade dos servicos,
equivaléncia das prestacoes e igualdade de tratamento. Os esforcos de planificacao
e racionalizacdo sdo para evitar fenbmenos de capacidade além da necesséria,
desequilibrios na oferta e desperdicios. Um elevado nivel de protecdo da saude
publica representa garantir no territdrio um servico médico e hospitalar de qualidade,
equilibrado e acessivel a todos; e uma estabilidade financeira do sistema de
seguranca social. Portanto, qualquer tipo de restricdo sem justificativa para a
prestacdo dos servi¢os estaria indo na contramao do que é preconizado em termos
de acessibilidade e protecao.

E também pelo principio da livre circulacdo de pessoas na Comunidade da
UE, as pessoas beneficiarias de seguridade social tém direito a prestacdes de saude
em espécie quando se encontrarem em outro Estado Membro. O artigo n° 22 do
regulamento 1408/71 contribui tanto para a livre circulacdo de beneficiarios quanto
para a prestacdo de servicos médicos transfronteiricos entre os Estados Membros. A
livre prestacdo de servigos inclui a liberdade dos beneficiarios se deslocarem a outro

Estado Membro para se beneficiarem de servicos. Os Estados devem respeitar o
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direito da Unido, sobretudo as disposi¢cfes sobre a livre prestacdo de servigos. Mas
como o direito a assisténcia aos servicos de saude é diferente em cada Estado
Membro, ndo h& o respeito efetivo aos direitos dos beneficiarios da seguridade
social de outro pais membro. Os Estados procuram diminuir o numero de
autorizacbes para tratamentos programados dos seus proprios beneficiarios em
outro Estado Membro; e as prestagdes n&do cobertas pela seguridade social nacional
ndo podem ser realizadas em outro Estado Membro, ficando negada a sua
autorizacao.

O regulamento n°® 1408/71 foi atualizado e alterado inUmeras vezes em razao
da evolucdo a nivel comunitario, e o regulamento n° 883/2004 (UNIAO EUROPEIA,
2004) manteve objetivos idénticos, contribuindo pouco para tornar menos extensas e
complexas as regras comunitarias de coordenacdo. A substituicdo das regras de
coordenacdo das legislacbes nacionais de seguridade social por outras mais
simplificadas e menos restritivas é essencial para alcancar a livre circulacdo de
pessoas e o livre acesso aos servi¢os de saude na UE.

E necessario também promover a conformidade das legislacbes e das
praticas nacionais com a jurisprudéncia do Tribunal de Justica relativas as regras do
mercado interno, no dominio dos cuidados de salde. Realizar as alteracdes nas
legislacGes nacionais a fim de se adaptar a jurisprudéncia decorrente dos acérdaos,
pelo menos referente aos cuidados que ndo sejam hospitalares ou realizados em
seu ambiente, para que os motivos das restricbes ocorridas nos litigios do Tribunal
nao venham a ser repetidas pelos Estados Membros, pois a auséncia de novos
casos nao significa necessariamente que medidas restritivas ndo estejam ocorrendo.

Muito embora alguns conflitos tenham sido contornados pelas jurisprudéncias,
tais como, ndo diferenciar se a prestacdo dos servicos de saude é gratuita ou nao,
publica ou privada; ndo estendeu o principio da liberdade da prestacédo de servigos e
circulacdo das pessoas na busca pelos servicos hospitalares e por exames de alta
complexidade tecnoldgica. Permaneceu a exigéncia de uma autorizacdo prévia
restringindo principios bioéticos fundamentais dos direitos humanos e dos Tratados
da Unido Europeia, o da liberdade, igualdade e respeito a dignidade humana.

O artigo n° 49 TCE preconiza que ndo pode haver restricdo injustificada e
desproporcional & livre prestacéo de servigcos, ndo podendo haver discriminagdo em
razdo da nacionalidade. Sendo assim, sugerimos que 0s sistemas nacionais de

saude e as legislacbes em saude adotem o principio da protecdo acrescido da
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perspectiva da hospitalidade incondicional de Derrida, visando a reducdo da
suscetibilidade e vulneracdo, como nos moldes que a ONU exige o0 respeito a
protecao viabilizando o atendimento de forma efetiva, garantindo o direito humano a
salude, tanto para os casos de imigrantes membros da UE sem inscricdo na
seguridade social do seu Estado Membro; como de imigrantes membros da UE mas
nao regularizados; e mesmo para os imigrantes ndo membros da UE, bastando
apenas apresentar o documento de identificacdo; e também para os imigrantes
membros beneficiarios de seguridade social visando o atendimento integral, sem
restricbes de procedimentos e servicos.

As instituicdes e os Estados nacionais membros da UE adotariam politicas de
complementacdo para estes casos; ou solicitariam medidas compensatorias ou
contrapartidas para o Estado de origem do imigrante; ou para os fundos nacionais,
europeus ou internacionais.

A garantia do acesso do imigrante, do seu acolhimento incondicional, seria
uma forma de protegé-lo e de que ele viva com dignidade humana, até que tenha
sua autonomia para seguir em frente. Por isto, a importancia de um acesso sem
discriminacdo e desigualdade, porque além de proteger sua saude, atitudes
discriminatdrias e de intolerancia podem provocar uma maior dificuldade de sua
insercao social. E o processo de integracao regional pode representar um importante
papel nesta questdo e contribuir enormemente. Pela maior possibilidade de
cooperacdo e trocas entre os paises, podem ser somados os esforgcos no
cumprimento do direito a saude, promovendo a diminuicdo da exclusdo e das
assimetrias sociais. Pretende se com a igualdade de acesso e assisténcia, e ao
mesmo tempo respeitando as diversidades socioculturais, se construa um processo
de integracdo nos blocos econémicos, no qual ha respeito igual pelas pessoas e
preocupacao com os direitos humanos.

Baseados supostamente no respeito as liberdades individuais, a normativa, 0s
Tratados e a Constituicdo da UE definem a saude, na qualidade de prestacéo
individual, como um servico, mas adotando uma perspectiva econdmica na qual
considera a saude como um bem de consumo e empresa, uma mercadoria; e 0s
destinatarios das politicas sanitarias como clientes, fazendo com que a saude seja
um bem regido pelas leis do mercado, regulado pelo poder publico e ndo no sentido
de um direito humano social. Os proprios conflitos juridicos presentes nos litigios do

TJUE foram resolvidos com a aplicacao do principio da livre circulacdo de pessoas e
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prestacdo de servigos seguindo esta concepcdo de saude. Mas se houvesse uma
luta para a cobertura universal dos servigcos de assisténcia para os imigrantes na
UE, e que 0 acesso a saude seja considerado um direito social e ndo na légica do
mercado, poderia ser mais um dos caminhos (solucdes) para a incorporacdo do
direito a saude, como um valor moral de uma boa vida com dignidade.

A saude como € na definicdo da UE, incluida no rol de mercadorias, produtos
e servicos, facilita, quando esta presente o nivel de integracdo do mercado comum,
a circulacao de pessoas; 0 estabelecimento de servigos por profissionais de outros
Estados Membros; e a importacdo e exportacdo de produtos de saude, mas nao
garante 0 acesso aos servicos nacionais de saude, j& que h& a obrigatoriedade do
sujeito ser afiliado a alguma seguridade social nacional. No caso de imigrantes
mesmo membros do bloco econémico, mas ainda nado regularizados; ou para
agueles membros, mas nado possuidores de seguridade social, ou para 0s nao
membros do bloco; ndo h& garantia de qualquer direito. E mesmo seguindo a légica
de mercado, de saude como mercadoria, ndo assegura aos segurados
(beneficiarios) membros da UE a autorizacdo para o acesso a despesas hospitalares
e exames de alta complexidade em ambiente hospitalar. De forma tornar-se
imprescindivel a conscientizacdo e o apoio da comunidade europeia na luta por
fazer valer o cumprimento dos principios de sua propria normatizacdo, como a Carta
dos Direitos Fundamentais da Unido Europeia, a qual preconiza que a dignidade do
ser humano € inviolavel e que deve ser respeitada e protegida.

E esta perspectiva de salde como um bem de consumo néo é adequada para
se reportar ao Brasil e nem ao MERCOSUL. O Brasil pelo carater universal do SUS
e a saude ser um direito social, a légica de considera-la como uma mercadoria
poderia causar mais conflitos do que maneiras possiveis de resolvé-los. A saude
brasileira estatal é gratuita, universal, igualitaria e integral. Ndo ha necessidade de
qualquer contribuicdo financeira ou filiacdo a alguma seguridade social para o seu
direito. De forma que a saude, considerada de maneira isolada, apenas como um
bem de consumo, como ocorre na légica mercadolégica da UE, provavelmente nao
colaboraria para o seu acesso. Sendo assim, € preferivel a saide se manter como
um direito social, como preconizada pela Constituicdo Brasileira de 1988 e as leis de
saude. S6 que os episodios de discriminagdo e desigualdades descritos nos estudos
brasileiros demonstram que as legislacées ndo estdo sendo suficientes, inclusive

para as regides fronteiricas. Para que os imigrantes tenham o acesso garantido deve
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ser exigido o seu cumprimento pelo Estado e a sociedade tem um papel crucial na
luta em prol deste grupo. A capacitacdo permanente dos profissionais que lidam com
a saude a respeito dos direitos, e politicas publicas de saude embasadas no
principio da protecao e da hospitalidade incondicional sdo outros meios de colaborar
na efetividade deste direito humano.

No MERCOSUL, indicamos a formulacdo de uma normatizacdo especifica
para a saude, pois 0s paises membros ndo apresentam nenhuma regulamentacao
para 0 acesso aos servi¢cos transfronteiricos, e como ja vimos, seria de grande
contribuicdo até mesmo para o Brasil. Ainda mais pelo fato de que a maioria dos
paises do cone sul ndo apresenta sistemas de salde universais, gratuitos e sem
contraprestacdo; além de estarem envolvidos em graves crises econdmicas. A
auséncia de uma legislacao pode contribuir enormemente para a recusa do acesso
do imigrante aos servigos de salde. Seja pela auséncia de uma regulamentacéo do
direito com instrumentos interinstitucionais definidos; seja pela falta de sistemas
universais de salde; seja pelo controle dos custos. Mesmo quando existem
legislacbes encontramos restricbes, vide os exemplos da UE e Brasil. Sem
legislacao, a situacdo pode ser ainda pior, ndo se tem como cobrar dos Estados e os
imigrantes podem ficar expostos a condi¢ées de desigualdade e discriminacgao, e
ndo ter garantido o seu direito humano a saude. Mas a regulamentacao deve ser
mais simplificada que a da UE para facilitar a compreenséo dos direitos, tanto pelos
imigrantes como pelos profissionais dos sistemas e servicos nacionais dos Estados
membros.

E como também os paises do MERCOSUL estdo em fase de integracao
alfandegéaria, sem a livre circulacédo de servicos e pessoas, com um grande namero
de sujeitos ocupando trabalhos informais e desempregados, sem contribuir para
alguma seguridade social, € mais pertinente permanecer com a condi¢cao de saude
como direito social e estimular a criacdo de uma regulamentacdo com acordos de
cooperacdo e trocas compensatérias entre os Estados Membros ou fundos
transnacionais. No MERCOSUL ja existem incentivos, subsidios e medidas
compensatorias para o comércio intrazona. Pode se empregar a experiéncia destas
regras e expandi-las para a saude.

Como também aproveitar a experiéncia da UE, como o regulamento n°
1408/71 que trata especificamente de regular 0 acesso aos servicos nacionais de

saude. Os seus procedimentos operacionais detalhados podem contribuir para a
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construcdo de um proprio para o MERCOSUL; e a jurisprudéncia do TJUE ao revelar
0s principais conflitos, nos permite antever as solu¢des, e com isto tentar evitar que
episodios similares possam ocorrer também na regido sul-americana, procurando
construir uma normatizacdo que ja inclua a maioria dos motivos das causas
demandadas, evitando as restricdes ao direito humano a assisténcia a saude.

A criacdo de uma normatizacdo para a saude pode ajudar no fortalecimento e
no progresso do processo de integracdo, e dos sistemas nacionais de saude do
bloco sul-americano, principalmente ao pensar em um futuro mercado comum.
Diminuindo a exclusdo e a desigualdade social entre as pessoas e paises,
favorecera o desenvolvimento econémico e proporcionara condi¢cdes mais digna.

Por isto, é importante lutar para o desenvolvimento continuo do MERCOSUL,
pois o direito humano a saude sendo normatizado passa a ser compartilhado pelos
paises envolvidos, e o investimento em salde promove coesdo econdmica e social,
tdo necessaria a esta regido sul.

E uma das recomendacfes que perpassa a UE, MERCOSUL e Brasil, é a
formulacdo ou a adequacao das normatizacdes e dos sistemas nacionais de saude
embasados nos principios dos direitos humanos e da bioética da protecao, visando
proporcionar por meios legais e éticos, o cuidado e protecdo a todos os sujeitos de
direito; a ndo discriminacdo; a garantia da liberdade e da igualdade, buscando
legitimar o direito humano a saude e proporcionar ou ampliar o seu acesso, onde ele
€ inexistente ou precario.

Procuramos demonstrar a importancia de pensar no direito a saude aos
imigrantes e em protegé-los, inclusive através de normas. O acesso, para ser
considerado eticamente aceitavel, deve respeitar as normas e os tratados nacionais
e internacionais, mas o0 estudo nos mostrou que nao € isto que ocorra na pratica,
com o surgimento de resisténcias, duvidas e restricbes nos servicos de saude
nacionais da UE e Brasil. Embora as normas juridicas legitimem o direito a saude,
vem mostrando n&o ser suficiente na UE para os ndo membros dos blocos,
membros ndo possuidores de seguridades sociais nacionais, e até mesmo para a
totalidade do direito a saude dos membros beneficiarios de seguridades sociais. Por
isto, a necessidade de cobrar constantemente dos Estados o seu papel, e lutar
constantemente pela construcao e efetivacdo do direito humano a saude.

Para Freitas e Schramm (2013, p. 325) “é razoavel exigir do Estado” que se

pretenda moralmente legitimo e eficiente, “medidas protetoras capazes de dar conta
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da fragilidade da vida” ndo s6 diante das doengas, mas também “antecipando
solugdes a vulneragao” dos sujeitos.

O Estado precisa ter como direcdo: a responsabilidade social para todos; o
comprometimento da populacdo; a preocupacdo na alocacdo dos recursos na
gestdo do sistema e na formacdo com principios bioéticos dos profissionais que
lidam com a salde. Desigualdades podem ser diminuidas por politicas
fundamentadas na responsabilidade social e igualdade, na protecdo das pessoas
observando suas diferencas, e em um posicionamento de compreensdo e
solidariedade para ultrapassar a realidade desfavoravel das condigcbes de saude
(CAPONI, 2000).

Nesse sentido, os imigrantes que se direcionam aos servicos de saude
nacionais podem ter sua condicdo de suscetiveis ou vulnerados amenizada pelo
compromisso dos Estados e dos profissionais dos servigos nacionais em assegurar
a sua protecdo, garantindo o seu direito a saude. Nao estamos falando de ajuda
humanitaria, mas da efetividade de um direito, de um compromisso moral com 0s
excluidos e do fortalecimento de valores de justica social. O Estado deve garantir o
acesso universal a sistemas publicos de saude em atendimento aos requisitos dos
principios de protecdo, igualdade e justica, mesmo nos casos de o imigrante ndo
estar regularizado ou nao ser beneficiario de alguma seguridade social; e ainda
guando a saude é considerada um bem de consumo, tratada como uma simples
mercadoria e 0 usuario um consumidor, seja na UE, algum pais do MERCOSUL, ou
Brasil.

A saude é uma necessidade bésica, um bem primério, necesséaria para
adquirir outros bens e, portanto, deve ser garantida para todos e para cada um,
principalmente para aqueles que sozinhos ndo conseguem obté-la, devendo o
Estado cumprir seu papel legitimo e moral de proteger, e assegurar o direito humano
a saude do imigrante, como uma questdo de saude publica. A partir de uma visdo da
saude como um direito humano e como um bem essencial, pode ser um caminho
viavel para que os Estados atendam a necessidade basica do acesso a saude aos
imigrantes que merecem legitimamente protecao.

Mas outras acdes devem ser pensadas além da garantia do direito a saude.
Os Estados também precisam desenvolver politicas de inclusdo que privilegiem os
imigrantes de forma a compensar as desvantagens da sua condi¢cdo e proporcionar

meios, empodera-los, capacita-los, para que possam prosseguir autbnomos com
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suas vidas, oferecendo cursos gratuitos de idioma; orientagbes sobre seus direitos,
regularizacdo de estadia, educacgéo dos filhos; ajuda para habitacdo; e condigbes
especiais para entrada no mercado de trabalho.

Além do compromisso do Estado deve se ter a responsabilidade da sociedade
ja que se trata de seu préprio direito. A promo¢do ao dialogo e uma ativa
participacdo da sociedade sdo também vias de apoio na tentativa de solucionar os
conflitos. E essencial a sua participacéo para que se avance nas propostas politicas
que visam o beneficio do coletivo, e a saude como um direito e ndo um objeto de
consumo. Deve se lutar pelos direitos por meio de uma participacdo popular
consciente e esclarecida, pois uma das formas de exigir o cumprimento da protecao
preconizado pela BP € pela existéncia de mecanismos de controle social das
politicas.

Schramm (2009b, p. 25) diz que a protecédo pode ser entendida como uma
“ética minima aplicavel a sociedades complexas e pluralistas como as nossas’,
como um “minimo moral indispensavel para que exista vida social organizada, capaz
de dirimir os conflitos que emergem nela”. Preocupa-se em antecipar “possiveis e
provaveis solu¢des ao desamparo das pessoas e aos eventuais efeitos daninhos”

Para Kottow (2009, p. 37), a protecdo em saude publica deve ser pensada
para além de “ag¢des epidemioldgicas preventivas, para englobar politicas sanitarias
terapéuticas baseadas em vulnerabilidade, suscetibilidade e necessidade”. E para
reduzir o desamparo sao utilizadas algumas protecdes basicas como os direitos
humanos, sendo inquestionavel a sua finalidade, mas sendo necessario “respeita-lo
e cumpri-lo”.

E procurando se afastar do campo apenas tedrico dos direitos humanos e
caminhando na direcdo de propostas éticas justas e igualitarias, que a sociedade
também deve reconhecer e assumir as obriga¢cdes sociais.

Braz (2009, p. 50-51) comenta da repulsa entre iguais e os “diferentes na
maneira de ser”, do preconceito contra o “outro”, o diferente de “n6s”. E por isto o
conflito é inevitavel, “faz parte da pluralidade moral, cultural, econémica. [...] tem-se
de aprender a viver sem garantias de uma conduta moral, ndo existe sociedade
perfeita e nem pessoas perfeitas”. E em razao disto que é preciso ir “além do
discurso. E necessario agir a partir do “nés” em direcdo aos “outros”, porque nao se
trata apenas de modos diferentes de ver a vida. Trata-se de modos diferentes de
poder viver a vida” (BRAZ, 2009, p. 52)
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Segundo o mesmo autor “o preconceito € baseado em esterebtipos que
acabam por definir as pessoas”. E que posteriormente havera a “discriminacao e
consequentemente a exclusdo”, mas que a verdadeira raiz do problema esta na
desigualdade social (BRAZ, 2009, P. 55). Por isto ndo basta apenas o discurso dos
direitos humanos mas atuar na pratica. E preciso uma acédo dirigida para superar
esta desigualdade por meio de uma “sensibilidade, de uma escuta, de uma agao e
de um voltar-se em dire¢ao aos desamparados”. Estes ainda estao impossibilitados
de protestar por justica, j4 que estdo voltados para sobreviver. “E preciso ter
minimas condi¢cfes bésicas asseguradas (alimentacdo, habitacdo, acesso a saude,
educacéo, lazer, entre outras) para reclamar justica” (BRAZ, 2009, p. 56-57).

E a sociedade precisa se responsabilizar para tentar romper esta
desigualdade por meio de uma solidariedade para com o outros, jA que esta
desigualdade ndo tem origem restrita ao Estado, mas também na humanidade, pois
os “economicamente privilegiados” e a “elite bem informada” vem agindo
sistematicamente por séculos, com uma indiferenca para com o0s outros, mantendo-
0s submissos, “sem conhecimento, sem poder, sem recursos” (BRAZ, 2009, p. 57).
Além de negar “a reconhecer e assumir suas obrigagdes sociais”, ainda pressiona o
Estado em prol de seus interesses e nao pelo bem comum (KOTTOW, 2009, p. 43).

O principio da protecdo também pode ser aplicado pelos representantes do
Estado, como os formuladores e gestores das politicas publicas de saude; e os
profissionais dos servicos de saude, empoderando-os dos conceitos dos direitos
humanos e da participacdo na luta pela igualdade, liberdade, ndo discriminacdo e ao
mesmo tempo protecéo destes sujeitos.

A educacdo é uma destas vias de empoderamento, com a inclusdo da
bioética em reunifes dentro das instituicdes, nas grades curriculares e cddigos de
ética de todas as profissbes meédicas e, especialmente para os profissionais dos
servicos de saude ligados, direta ou indiretamente, ao trato com 0s imigrantes,
visando a mudanca de atitudes no acolhimento e no cuidado. Pretende-se que nas
seguridades sociais nacionais e nos servigos de saude dos Estados Membros, seja
possivel reconhecer atitudes que considerando a concepcao dos direitos humanos,
cumpram a exigéncia do respeito ao direito humano a saude. Porque néo basta
apenas a acessibilidade, mas a aceitabilidade e a qualidade das prestacbes de
saude em todas as etapas do cuidado, respeitando as diferencas culturais que

possam estar presentes neste grupo.
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E de extrema necessidade uma formacéo adequada do corpo de profissionais
que trabalha na area da saude, para que sejam familiarizados com os
conhecimentos bioéticos e de direitos humanos necessarios para assegurar o direito
a saude, e para lidar com as situacdes de conflito surgidas no acesso aos servicos
de saude, de forma a evitar situacdes discriminatérias prejudicando indevidamente
0S imigrantes.

O reconhecimento mutuo dos diplomas, certificados e outros titulos em saude
também é um procedimento crucial para contribuir na difusdo do direito a saude nos
paises membros do MERCOSUL.

O Estado e a sociedade tém que ter o interesse e o dever de promover um
equilibrio entre os homens, ndo apenas protegendo os direitos de quem ja 0s possui.
O problema da efetividade dos direitos humanos ndo esta limitado a esfera juridica.
Como comenta Herrera Flores, embora os direitos humanos estejam formalizados, a
sua existéncia nao € concreta, por isto devemos lutar pela defesa das pessoas e/ou
grupos que tem seus direitos suspensos nas sociedades contemporaneas,
reconhecendo os principios de dignidade humana, justica social e solidariedade. Os
direitos humanos devem ser defendidos, e a sociedade junta, unida em um ideal,
representa forga para a sua reivindicacéo e concretizagao.

Buscamos oferecer solu¢des que fossem razoaveis e justas a favor do bem-
estar e da preservacéo da dignidade humana dos imigrantes no direito a saude. De
forma que tanto a utilizacdo da bioética de protecdo é justificada em razdo da
condicdo de desamparo em que podem se encontrar 0s imigrantes, mesmo que
sejam pertencentes aos blocos e beneficiarios de seguridades sociais nacionais;
guanto a elaboracdo e constante atualizacdo da normatizacdo, para que cumpram o
papel de assegurar o direito humano a saude e também de proteger os imigrantes
contra restricdes de acesso e procedimentos em saude.

A construcao do direito humano vai ser diferente na UE, MERCOSUL e Brasil.
S&ao processos diferentes, podem ser reivindicados e lutados de diferentes formas,
mas todos convergindo a um propdsito, o respeito a dignidade humana, nela incluida
a saude. De forma que foram discutidas as questbes morais a luz da bioética da
protecdo, a qual se juntou os conceitos criticos dos direitos humanos de Herrera
Flores e o termo hospitalidade incondicional proposto por Derrida, com um
sentimento de cooperacao e solidariedade para com o outro merecedor de protecao,

com o fim de construir e consolidar o direito humano a saude.
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A aplicacdo da bioética de protecdo permitiu reafirmar o papel do Estado,
como responsavel pelo direito humano a saude do imigrante, e 0 seu compromisso
com o desenvolvimento de politicas protetoras capazes de corrigir as desigualdades,
assimetrias e discriminagcdes no acesso e na integralidade da assisténcia. A
responsabilidade social e moral do Estado e da sociedade, e as dimensdes ética e
social das politicas pubicas contribuem na busca coletiva para o alcance e

consolidacéo do direito humano a saude do imigrante.
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7 CONCLUSAO

O globo é marcado pela violagdo sistematica dos direitos humanos incluindo a
saude. E a imigracdo é um fenbmeno mundial que vem aumentando rapidamente ao
longo dos anos, o que fez surgir conflitos bioéticos no acesso aos servicos de saude
pelos imigrantes na UE, MERCOSUL e Brasil.

Embora a imigragcéo esteja entre os problemas morais em saude publica, ndo
foram achados trabalhos nacionais ou estrangeiros que relacionassem as teorias de
bioética com a saude dos imigrantes.

Entdo, este trabalho explorou a perspectiva tedrica da bioética de protecédo e
dos direitos humanos, por considera-los mais pertinentes para enfrentar os principais
conflitos morais que surgem no acesso aos Servigcos, e para realizar uma analise das
politicas sanitarias aplicaveis a questdo imigratéria. Buscou se a partir dos seus
referenciais, analisar as relacdes que abrangem o imigrante, saude e direito nhuma
concepcdo de respeito ao préximo, igualdade no cuidado sanitario, néo
discriminacéo no acesso e a funcéo estatal. De forma que foi examinado o direito de
acesso a saude pelo imigrante como probleméatica de saude publica e um direito
humano, identificando e analisando as implicacdes morais da recusa do acesso; da
sua condicdo de susceptibilidade e vulneracéo; e da responsabilidade do Estado
com a saude deste grupo populacional.

Como aparato conceitual para orientar as acdes, optou-se pelo exame dos
conflitos morais nos casos concretos da jurisprudéncia do TJUE; e as normativas da
UE e MERCOSUL. Foi realizada, ainda, uma revisao bibliografica do acesso no
Brasil com o intuito de caracterizar o contexto brasileiro sobre o tema.

A consolidacao da jurisprudéncia do TJUE e a normatizacdo da saude da UE
se mostraram como um mecanismo de garantia do direito humano a saude e de
responsabilidade estatal para os imigrantes dos Estados Membros da UE
beneficiarios de seguridades nacionais, mas néo resultaram no cumprimento integral
do direito, ao exigir autorizagbes prévias para cuidados hospitalares e exames de
alta complexidade em ambiente hospitalar em razdo dos seus custos serem altos, o
que pode gerar desigualdades no acesso a estes servicos. Contudo, foram
exemplos de reivindicacdes de cidadéaos e instituicdes europeias.

O MERCOSUL vem realizando a¢des em saude mais voltadas a vigilancia

epidemiologica e sanitaria, e ainda ndo formulou uma regulamentagéo especifica da
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saude para os cidadaos membros de seus paises, deixando a critério de cada
Estado Membro a abrangéncia deste direito. Esta situagdo nos indica uma alta
probabilidade de também ocasionar diferencas no acesso, principalmente pela razao
da maioria dos paises do cone sul ndo terem sistemas nacionais de saude
universais e gratuitos, exigindo uma contraprestacao; além de estarem passando por
graves crises econdmicas. Mas iniciativas de criagao de acordos, como o Multilateral
de Seguridade Social, de Residéncia, e de Documentos de Viagem; do Instituto de
Politicas Publicas de Direitos Humanos e do Plano Estratégico de Acdo Social do
MERCOSUL (PEAS), convergem na diregdo de tentar assegurar a igualdade nos
direitos, incluindo a saude, como esta constituido na diretriz n°® 7 do PEAS, ao
estabelecer a universalizacdo do acesso aos servi¢os publicos de saude.

No Brasil, o dever constitucional e pelas leis da saude de proteger a saude de
forma universal, gratuita, igualitiria e integral. Porém, alguns trabalhos
apresentarem relatos de discriminagdo, recusa do acesso e situagbes de
preconceito, inclusive nas regides de fronteira, como também mostraram avancos
significativos, com estratégias e acdes diferenciadas visando garantir a saude ao
imigrante.

Conforme visto, 0 bloco de integracdo europeu, o sul-americano e o Brasil,
mesmo com relatos de seu ndo cumprimento, tem tido pelo menos a intencdo de
garantir, mesmo que de forma e estagios diferentes, o direito a saude, ainda que
bem precarios no MERCOSUL. Porém € necessario pensar no direito a assisténcia a
saude integral; e nos sujeitos membros dos blocos, mas que nao estao
regularizados, ou ndo sao pertencentes a seguridades sociais nacionais. E porque
também ndo pensar nos sujeitos que embora ndo sejam membros dos blocos, vivem
nos paises membros e que podem estar regularizados ou nédo; situacbes que
ocorrem tanto na UE, quanto MERCOSUL e Brasil.

Apesar dos avancos, existem condi¢cdes individuais que podem levar a
dificuldades e iniquidades no acesso a saude, principalmente porgue vivemos em
um descompasso dos direitos humanos com a realidade social, e os aspectos
morais acabam sendo subsumidos aos aspectos econdémicos, sem uma justificativa
aceitavel; ou até mesmo ao preconceito. De forma que os conflitos morais, seja no
bloco europeu, seja no sul-americano, ou no Brasil, ttm grandes chances de
continuar e por isto torna-se primordial propor solu¢des para tentar soluciona-los ou,

ao menos, diminui-los. Por isto, procuramos apontar caminhos que fossem
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congruentes aos principios da bioética de protecdo, dos conceitos criticos dos
direitos humanos e da hospitalidade incondicional de Derrida.

Foi proposto para a UE que os sistemas nacionais de saude e as legislacdes
em saude adotem o carater universal, e apliquem o principio da protecéo acrescido
da perspectiva da hospitalidade incondicional de Derrida, para garantir a assisténcia
integral e 0 acesso dos imigrantes membros sem inscricdo na seguridade social, 0s
membros ndo regularizados, e mesmo para 0os ndo membros, bastando apenas
apresentar o documento de identificacdo. As instituicbes e os Estados da UE
adotariam politicas de complementacdo para estes casos, solicitando medidas
compensatorias ou contrapartidas para o Estado de origem do imigrante, ou para 0s
fundos nacionais, europeus ou internacionais.

Para o Brasil foi sugerido a participacdo da sociedade para exigir do Estado o
direito humano a saude; a capacitacdo dos profissionais que lidam com a saude e de
formuladores e gestores, a respeito dos direitos e dos principios bioéticos; e politicas
publicas de saude embasados no principio da protecdo e da hospitalidade
incondicional.

E no MERCOSUL, a criacdo de uma regulamentacao especifica para a saude
ja prevendo incentivos, subsidios, acordos de cooperacdo e medidas
compensatorias entre os Estados Membros ou dos fundos transnacionais.

E responsabilidade dos Estados a garantia do direito humano a saude,
estando presente em Declaracbes, Tratados e Constituicbes nacionais e
internacionais, mas é necessario que a sociedade saia de sua inércia e adquira a
consciéncia da sua importancia, da sua forca no caminho para a efetivacdo do
direito, assumindo uma pratica de respeito a dignidade humana, reconhecendo que
ela é para todos. A modernidade nos obriga a estarmos em constante
movimentacdo, e com isto poderemos estar em outro pais por diversos motivos,
como guerras; conflitos; turismo; por necessidade profissional ou pessoal; estudos;
ou por residéncia; e nos vermos também na condi¢do de imigrante, regularizado ou
nao, pertencente a blocos econdmicos ou nao.

Por isto, é preciso ter uma visao realista dos problemas da atualidade e da
necessidade de desfazer o comportamento individualista, para lutar em prol da
materializacdo dos direitos humanos, principalmente devido ao modo constante de
sua construcdo. Cultuar e fundamentar na sociedade a vivéncia com os valores da

protecdo, solidariedade, igualdade e justica. Por pensar ndo apenas na condi¢ao
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que se vive no momento, mas com 0 pensamento de que se possa hecessitar
também deste direito, e que com o0 aumento cada vez mais crescente do numero de
imigrantes, € um dever ético lutar pelo direito humano a saude, protegendo os que
possam estar desamparados para que possa trazer beneficios para todos e evitar
danos, inclusive pensando nas proximas geracgoes.

A sociedade deve ter confianga do seu poder, mas a clareza de que nao
basta agir sozinha, precisa do Estado para respaldar suas reivindicacfes. Por isto
deve exigir dele a normatizacdo do direito humano & salde dos imigrantes. E
imprescindivel estar contido nas legislacdes nacionais, mas sé isto ndo é suficiente,
tendo em vista os exemplos tanto na UE quanto no Brasil de desrespeito as normas.
E preciso que a sociedade continue lutando para que o Estado cumpra a
concretizacdo deste direito, seja na etapa ainda da sua formulacdo, ou mesmo ja
constando em leis. Ou seja, € um processo de luta continua, uma construcédo
constante deste direito humano, que deve ser feito de diferentes formas, de acordo
com a época, contexto e local, sendo distintos na UE, no MERCOSUL e no Brasil,
mas tendo um unico fio condutor, o respeito a vida digna.

Portanto, o desafio € formular, implementar e atualizar legislacdes e
estratégias de garantia e promocdo dos direitos humanos, e do principio da
protecdo, assegurados em leis nacionais e internacionais, para que aperfeicoem o0s
sistemas e servicos de saude nacionais, direcionando-0s a proporcionar igualdade
no acesso ao bem da saude, embasados em principios éticos, visando a efetividade
do direito a saude do imigrante. O direito humano a salde deve ser reconhecido no
ambito nacional e internacional; tanto pelas Constituicbes, Declaracoes,
Regulamentos e Tratados; como também pela sociedade, inclusive e principalmente,
a parte que trabalha diretamente com os imigrantes, com uma formacdo bioética
adequada dos recursos humanos na area da saude, evitando-se principalmente o
preconceito. Deve estar bem abalizado nas normativas e instituicbes, como na
condi¢do humana.

Podemos dizer que a experiéncia da UE nos trouxe varios pontos positivos
gue podem ser aproveitados pelo MERCOSUL e o Brasil. Como exemplos temos o
regulamento n°® 1408/71, que trata especificamente de regular 0 acesso aos servigos
nacionais de saude, com o0s seus procedimentos operacionais detalhados que
podem contribuir para a construgdo e aprimoramento de outros; e a jurisprudéncia

do TJUE, que nos revelou os principais conflitos e nos permite antever as solucgdes,
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e com isto tentar evitar que episddios similares possam ocorrer também na regido
sul-americana, procurando construir uma normatizagdo que ja inclua a maioria dos
motivos das causas demandadas, evitando as restricbes ao direito humano a
assisténcia a saude.

A UE levou 43 anos para alcancar o nivel de integracdo regional do mercado
comum, sem restricdes de circulacao de capital, mercadorias, servigos e pessoas. O
MERCOSUL foi criado apenas em 1991, tem 26 anos atualmente, e o livre transito é
um estagio essencial para o aprofundamento do processo de integracdo e para a
reducdo das assimetrias. Pode se aproveitar as medidas positivas adotadas pela UE
e evitar as conflitantes, de modo que o MERCOSUL siga 0 seu curso com 0S
principios bioéticos de promocéo e protecdo dos direitos humanos, garantindo o
acesso a assisténcia a saude nos Estados Partes. Por isto, € importante lutar para
acelerar e solidificar o MERCOSUL, pois o direito humano a saude sendo
normatizado passara a ser compartilhado pelos paises envolvidos, e o investimento
em salude promove coesdo econdmica e social, tdo necessaria a esta regido sul.

E um desafio conciliar o direito & satde do imigrante e os direitos humanos na
atual ordem econdmico-financeira e no processo de ajustes macroeconémicos com
interdependéncias mundiais. No entanto, as praticas no campo da saude diante do
processo de integracdo dos paises podem servir de aprendizagem e de uma
construcdo de cultura dos direitos humanos, por meio de um espaco de incluséo e
nao discriminacdo em razao da origem nacional.

A saude pode contribuir no fortalecimento dos direitos humanos, mesmo no
atual contexto econdmico da cultura dos limites, e também nos processos de
integracdo regional, jA que a procura por sua efetividade podera repercutir na
igualdade de oportunidades, na diminuicdo da desigualdade social e no
favorecimento do desenvolvimento socioecondmico dos paises membros.

Na analise bioética das praticas assistenciais e politicas relacionadas aos
imigrantes no Brasil, o estudo apontou que o pais vem procurando respeitar o direito
humano a salde ndo apenas para os imigrantes provenientes do MERCOSUL, mas
também para o de outras origens.

Promover a solidariedade entre os Estados bem como individuos e grupos,
com especial atengdo aos suscetiveis e vulnerados, como os imigrantes, é
condizente com o principio da protecéo e da concepcao dos direitos humanos. Mas

€ necessario que o pais crie e aperfeicoe constantemente as normas e praticas,
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para que se alcance a responsabilidade ética com esta populacdo e 0 acesso a
saude no Brasil se consolide como um direito humano, principalmente nas regides
de fronteira.

Pretendemos que o estudo possa contribuir para que o Brasil construa uma
sociedade justa e proteja a saude das pessoas, independente da sua origem ou
condicédo legal. Que os imigrantes possam exercer seus direitos e as instituicbes

brasileiras possam garanti-lo de forma moralmente correta e efetiva.
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APENDICE A - NORMATIVAS DA SECRETARIA DO MERCOSUL

Recomendacéao
001/2006

Cooperacéo na luta contra o HIV- AIDS na regido

Resolucao 125/1996

Defesa do consumidor - protecdo a saude e seguranca do
consumidor

Resolugdo 151/1996

Criacao do subgrupo de trabalho n® 11 “saude”

Resolucao 012/1997

Regulamento técnico de niveis de complexidade dos
servicos da medicina transfusional

Resolucao 004/1998

Pauta negociadora do SGT n° 11

Resolucéo 078/1999

Obrigatoriedade de Comunicacao entre os Estados Partes
do MERCOSUL sobre a Retirada de Medicamentos do
Mercado

Resolucao 008/2000

Fé de erratas da res. GMC n° 50/99 “planilhas de
notificacdo obrigatéria de doencas entre os Estados Partes
do MERCOSUL”

Resolucao 021/2000

Glossario de termos comuns nos servi¢os de saude do
MERCOSUL

Resolucao 028/2000

Requisitos basicos para a habilitacdo de servigos de dialise

Resolucao 073/2000

Lista de especialidades médicas comuns no MERCOSUL

Resolucao 074/2000

Autorizacao para a entrada e saida de medicamentos que
contenham entorpecentes e substancias psicotropicas para
pacientes em transito (revogacao da resolugcdo GMC n°
62/00)

Resolucdo 021/2001

Pauta negociadora do SGT n° 11 “saude” (revogacgao da
resolucdo GMC n° 4/98)

Resolucéao 023/2001

Regulamento técnico MERCOSUL das boas préticas de
fabricacéo e controle para industrias de produtos
domisanitarios (revogacao da resolucdo GMC n° 30/97)

Resolucao 034/2001

Critérios para a administracao sanitéria de dejetos liquidos e
aguas servidas em portos, aeroportos, terminais e pontos
de fronteira no MERCOSUL

Resolucao 030/2002

Critérios para a gestao sanitaria de residuos solidos em
portos, aeroportos, terminais internacionais de carga e
passageiros e pontos de fronteira no MERCOSUL

Resolucao 007/2003

Inclusé@o da sindrome respiratéria aguda grave (SARS) na
lista e definicdo de doengas de notificacdo obrigatéria entre
os Estados Partes do MERCOSUL

Resolucéo 027/2004

Matriz minima de registro de profissionais de saude do
MERCOSUL
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Resolucao 004/2005

Informacao basica comum para a caderneta de saude da
crianga

Resolucao 006/2005

Pauta negociadora do SGT n° 11 “saude” (revogacgao da
resolucdo GMC n° 21/01)

Resolucao 017/2005

Normas de vigilancia epidemiolégica, diagndéstico de
laboratério, medidas de controle e esquemas terapéuticos
de doencas priorizadas entre os Estados Partes do
MERCOSUL

Resolucao 018/2005

Diretrizes para metodologias de avaliacdo de tecnologias
em saude

Resolucao 019/2005

Programa de cosmetovigilancia na area de produtos de
higiene pessoal, cosméticos e perfumes

Resolucao 020/2005

Obrigatoriedade de comunicacéo entre os Estados Partes
do MERCOSUL referente a produtos de higiene pessoal,
cosmeéticos e perfumes

Resolucao 065/2006

Diretrizes para habilitacéo e funcionamento dos servicos de
terapia intensiva adulto, pediatrica e neonatal

Resolucao 066/2006

Profissdes de satde do MERCOSUL

Resolucao 012/2007

Diretrizes para organizagao e funcionamento de servigos de
urgéncia e emergéncia

Resolucao 013/2007

Pauta negociadora do SGT n° 11 “saude”

Resolucao 048/2007

Diretrizes para organizacgao e funcionamento dos servicos
de maternidade

Resolugdo 012/2008

Formulario de solicitagdo de avaliagdo de tecnologias em
saude

Resolugdo 021/2008

Declaracao de saude do viajante no MERCOSUL
(revogacao da resolugcdo GMC n° 09/03)

Resolucao 023/2008

Recomendacdes para a saude dos viajantes

Resolucao 052/2008

Guia para elaboracéo de informes de avaliacao de
tecnologias em saude

Resolugéo 017/2009

Critérios para estabelecimento de taxas por emissdo de
certificados de livre pratica, de controle sanitario de bordo e
de isencao do controle sanitario de bordo

Resolucdo 001/2010

Protecdo da saude e da seguranca de consumidores e
usuarios - aspectos operativos

Resolucdo 006/2012

Formulario de solicitagdo de avaliagdo de tecnologias em
saude (revogacéo da resolucdo GMC n° 12/08)

Resolucao 007/2012

Profiss6es de saude do MERCOSUL (revogacao da
resolucdo GMC n° 66/06)
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Resolucao 030/2012

Notificacdo prévia de exportacdo de efedrina,
pseudoefedrina e as especialidades farmacéuticas que as
contenham

Resolucao 003/2013

Guia metodoldgico para estudos de avaliacdo econémica de
tecnologias em saude

Resolucao 004/2013

Requisitos minimos para elaborar planos de contingéncia
para emergéncias de saude publica de importancia
internacional (ESPII) em pontos de entrada designados
pelos Estados partes segundo o RSI (2005)

Resolucao 007/2013

Recomendacdes para a saude dos viajantes (revogac¢ado da
resolucdo GMC n° 23/08)

Resolucao 009/2013

Diretrizes para o manejo sanitario de residuos soélidos em
portos, aeroportos, terminais internacionais de carga e
passageiros e passos de fronteira terrestre no MERCOSUL
(revogacao da Resolugcdo GMC n° 53/07)

Resolucao 007/2014

Revogacéao das resolu¢cdes GMC N° 41/00 e 42/00 referente
ao sangue

Resolucao 008/2014

Revogacdo da 04/92 referente a

medicamentos

resolucio GMC N°

Resolucao 022/2014

Estrutura e organizacdo da farmacopeia MERCOSUL

Resolucao 024/2014

Farmacopeia MERCOSUL: método

determinacao de rotacdo 6ptica

geral para a

Resolucao 025/2014

Farmacopeia MERCOSUL: conceitos de miscibilidade e
solubilidade

Resolucao 026/2014

Farmacopeia MERCOSUL: método geral para a
determinacao de residuo por incineracao (cinzas sulfatadas)

Resolucao 062/2014

Regulamento técnico MERCOSUL sobre lista de
substancias que ndo podem ser utilizadas em produtos de
higiene pessoal, cosméticos e perfumes (revogacdao da
resolucdo GMC n° 29/05)

Resolucao 063/2014

Regulamento técnico MERCOSUL para produtos saneantes
a base de bactérias (revogacdo da resolucdo GMC n°
25/06)

Resolucao 001/2015

Requisitos de boas praticas para o funcionamento dos
servicos de saude

Resolucao 003/2015

Requisitos de boas praticas em procedimentos para
organizagdo e funcionamento dos servigos de transplante
de 6rgaos

Resolucao 004/2015

Plano regional de saude e seguranca dos trabalhadores no
MERCOSUL

Resolucdo 009/2015

Certificado de venda livre de produtos saneantes

Resolucao 010/2015

Regulamento técnico MERCOSUL de boas praticas de
fabricacdo para produtos saneantes (revogacdo das
resolucdo GMC n° 56/96, 23/01 e 09/04)

Resolucdo 011/2015

Farmacopeia MERCOSUL :espectrofotometria infravermelha

Resolucao 012/2015

Farmacopeia MERCOSUL.: faixa ou temperatura de fusdo
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Resolucdo 013/2015

Farmacopeia MERCOSUL: perda por dessecacao

Resolucao 014/2015

Farmacopeia MERCOSUL: vacinas para uso humano

Resolucdo 015/2015

Farmacopeia MERCOSUL: determinagéo da dgua

Resolucao 018/2015

Memorando de entendimento de cooperagdo entre o
MERCOSUL e a Organizacdo Pan-americana da Saude
(OPS/OMS)

Resolucédo 023/2015

Procedimentos comuns para as inspecfes nos fabricantes
de produtos médicos e produtos para diagnostico de uso in
vitro nos Estados Partes

Resolucao 024/2015

Mecanismo de intercambio de informacdo no MERCOSUL
sobre desvios de qualidade relacionados a insumos
farmacéuticos ativos (IFAS) e/ou ndo cumprimento das boas
praticas por empresas fabricantes, distribuidoras,
importadoras e fracionadoras de IFAS

Resolucao 025/2015

Guia para estudos de Avaliagdo Econdmica de Tecnologias
em Saude

Resolucéo 026/2015

Requisitos minimos para elaborar Planos de Contingéncia
para Emergéncias de Saude Publica de Importancia
Internacional (ESPIl) em pontos de entrada designados
pelos Estados Partes segundo o RSI (2005)

Resolucédo 027/2015

Diretrizes para o0 manejo sanitario de residuos solidos,
dejetos liquidos e aguas servidas em portos, aeroportos,
terminais internacionais de cargas e passageiros e passos
de fronteira terrestres no MERCOSUL (Revogacdo das
Resolucdo GMC N° 51/07 e 53/07)

Resolucao 029/2015

Requisitos de boas praticas para organizacdo e
funcionamento dos servicos de terapia intensiva adulto,
pediatrica e neonatal (Revogacdo da Resolucdo GMC N°
28/04)

Resolugdo 044/2015

Regulamento técnico MERCOSUL sobre lista de filtros
ultravioletas permitidos para produtos de higiene pessoal,
cosmeéticos e perfumes (revogacdo da Res.. GMC n° 25/05)

Resolucao 045/2015

Revogacdo da resolucdo CMG n° 02/04 - entrada e saida
de entorpecentes e substancias psicotropicas

Resolucao 046/2015

Requisitos minimos para inspecdo em estabelecimentos
gue trabalham com produtos controlados

Decisdo 031/2005

Estratégias conjuntas de fortalecimento de agbes para
enfrentar os riscos de uma pandemia de influenza aviaria na
regido do MERCOSUL.

Decisdao 017/2011

Fundo para a convergéncia estrutural do MERCOSUL
projeto “investigacdo, educacao e biotecnologias aplicadas
a saude”

Decisdo 004/2015

Rede de pontos focais de saude para a prevencdo e o
combate a falsificacdo de medicamentos e produtos
médicos no MERCOSUL
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