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RESUMO

REAL, Eduardo de Oliveira Soares. O acesso ao Sistema Unico de Satide pela
populagao migrante: uma questao de Direitos Humanos e Justiga Social. 2018. 120p.
Dissertacdo (Mestrado em Direito e Justica Social) — Faculdade de Direito,
Universidade Federal do Rio Grande, Rio Grande.

A saude no Brasil, desde a Constituicado Federal de 1988 € considerada como direito
de todos e dever do Estado. Nesse sentido entende-se que o Sistema Unico de Satude
(SUS) nédo pode fazer nenhum tipo de discriminacdo em relagdo ao acesso a saude,
incluindo-se a nacionalidade. O objetivo principal do presente estudo consiste em
conhecer como se da o acesso a saude no Brasil pelos migrantes. Para atingir tal
objetivo utiliza-se da pesquisa qualitativa, para a qual adotamos o método dedutivo e
exploratorio de revisdo bibliografica e documental em fontes diversas e
multidisciplinares. Faz-se inicialmente uma breve retrospectiva do surgimento do
Sistema Unico de Salde, aborda-se o fundamento constitucional da satde, como um
direito de todos, a Lei do SUS e os seus principios. Analisa-se o Programa Mais
Médicos, bem como o fenébmeno da judicializagdo da saude e os efeitos para o SUS,
alem disso e ainda as possiveis consequéncias decorrentes da Emenda
Constitucional n°® 95. Apresenta-se o amparo dado aos migrantes pelos tratados de
direitos humanos e pelas Convengdes da Organizacado Internacional do Trabalho.
Analisa-se a situagdo do migrante no Brasil atualmente, as mudangas que a Lei de
Migracdo e o seu Regulamento bem como a existéncia de politicas publicas que
atendem essa populacdo. Defende-se a equiparacao constitucional entre brasileiros e
migrantes, mostrando-se a opinido dos ultimos sobre o acolhimento no SUS. Procura-
se destacar a importdncia da relagdo entre a bioética e a justica social no
reconhecimento do direito a saude acessivel a todos. Por fim, demonstra-se como os
migrantes s&o acolhidos pelo e como eles sédo tratados em outros sistemas. Em
conclusao constatou-se que os migrantes dispéoem de acesso ao SUS, apesar de
enfrentarem dificuldades de comunicagcdo e xenofobia. Assim, o Brasil mesmo
apresentando problemas no seu sistema publico de saude, pode ser considerado um
sistema acolhedor e que respeita os Direitos Humanos.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saulde; Direito a saude; Direitos humanos e
imigracao; Lei de Migragao.



ABSTRACT

Health in Brazil, since the Federal Constitution of 1988, is considered the right of
everyone and the duty of the State. In this sense, it is understood that the Unified
Health System (SUS) cannot make any discrimination regarding access to health,
including nationality. The primary objective of the present study is to know how
migrants have access to the health care system in Brazil. To achieve this goal, we use
qualitative research, for which we adopt the deductive and exploratory method of
bibliographical and documentary review in diverse and multidisciplinary sources. A
brief history of the origins of the Unified Health System is presented, and the
constitutional foundation of health as a right of everyone is addressed, as well as the
SUS Law and its principles. The More Doctors Program, the phenomenon of health
judicialization and its effects on the SUS, and the possible consequences of
Constitutional Amendment No. 95 are analyzed. The support that is given to the
migrants by the human rights treaties and the International Labor Organization
Conventions is studied. It also analyzes the situation of the migrant in Brazil today, the
changes in the Migration Law and its Regulation as well as the existence of public
policies that serve this population. It is defended the constitutional equality between
Brazilians and migrants, showing the opinion of the last ones about their reception in
the SUS. It seeks to highlight the importance of the relationship between bioethics and
social justice to the recognition of the right to health access to everyone. Finally, it
shows how migrants are treated in the health care systems of other countries. In
conclusion, it was verified that the migrants have access to the SUS, despite facing
difficulties of communication and xenophobia. Thus, Brazil, even presenting problems
in its public health system, can be considered as having a welcoming health care
system that respects Human Rights.

Keywords: Unified Health System; the right to health; Human Rights and migration;
Migration Law.
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INTRODUGAO

A saude no Brasil, desde a Constituicdo Federal de 1988 é considerada como
direito de todos e dever do Estado. Desta forma, entende-se que o Sistema Unico de
Saude nao pode fazer nenhum tipo de discriminagdo em relagdo ao acesso a saude,
incluindo-se a nacionalidade. O presente trabalho possui como objetivo geral analisar
como se da o acesso a saude no Brasil pelos migrantes.

Atualmente, o Brasil esta vivendo um periodo de reducao de investimento que
impacta diretamente os direitos sociais. Tal situacdo chamou muita aten¢gao quando o
governo promulgou a Emenda Constitucional n°® 95, que congelou as despesas
primarias. Outra questdo que ganha grande repercussao é a vinda de migrantes ao
Brasil, tendo como destaque os venezuelanos.

Procura-se entender diante do atual momento politico, social e econémico em
que se vive, como esta se dando o acesso ao Sistema Unico de Saude pela populacéo
migrante. O interesse pelo tema, o fendbmeno das migragdes, constitui minha
preocupacao desde o periodo em que se estava na Graduagdao em Direito.
Desenvolveu-se, nesse projeto, a problematica relativa ao acesso ao Sistema Unico
de Saude pelos migrantes.

E importante ressaltar, que os imigrantes que s&o objeto do presente trabalho
sao aqueles em que se encontram em situacdes de vulnerabilidade e hipossuficiéncia
e que tém os seus direitos humanos violados. Desta forma, busca-se demonstrar a
importancia de conceder atencao especial a estes migrantes.

O presente estudo foi construido através de pesquisa qualitativa, para a qual
adotamos o método dedutivo e exploratério de revisao bibliografica e documental em
fontes diversas e multidisciplinares, com énfase nas areas do direito, da bioética, das
ciéncias sociais, buscando atender aos objetivos tragcados, apresentando conceitos e
particularidades presentes na tematica da saude publica, da migragéo, dos direitos
humanos e fundamentais e da bioética.

Os principais referenciais tedricos foram: Tatiana Chang Waldman (2011) que
buscou reconhecer a possivel existéncia de impedimentos ao acesso aos servigos de
saude por parte das imigrantes bolivianas residentes que vivem em S&o Paulo. A

hipétese da autora era a de que, ainda que a universalidade do acesso a saude seja
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garantida a todos pela legislagdo patria, as imigrantes possuiam restrigdes em relagéo
a utilizagdo destes servigos; Ana Cristina Braga Martes e Sarah Martins Faleiros
(2013) que desenvolveram uma pesquisa sobre o acesso a saude dos bolivianos em
Sao Paulo, fazendo uma comparagdo com o sistema boliviano; Nivaldo Carneiro
Junior, Cassio Silveira, Lia Maria Brito da Silva e Maria Aparecida Shikanai Yasuda
(2018) que realizaram um estudo acerca da atuagéo e os limites dos profissionais da
saude no atendimento aos bolivianos ao SUS, com énfase na doenca de Chagas
através de entrevistas aplicadas nos servigos primario, secundario e terciario no
centro da cidade de S&o Paulo, principal destino dos imigrantes bolivianos; e por fim
Daniel Granada, lona Carreno, Natalia Ramos e Maria da Conceicdo Pereira Ramos
(2017) versam no seu artigo as relagdes entre imigragao e saude no Brasil.

O primeiro capitulo desta dissertagao trata da assisténcia a saude no Brasil, a
partir da Constituicdo Federal de 1988. E realizada uma breve retrospectiva de como
funcionava a assisténcia a saude antes da Constituicdo Federal de 1988. Aborda-se
o fundamento constitucional da saude como um direito de todos e dever do Estado e
a Lei do Sistema Unico de Saude (SUS). Também s&o analisados os principios do
Sistema Unico de Salde, o Programa Mais Médicos (PMM), a relagéo do SUS com o
fendmeno da judicializagdo da saude e a Emenda Constitucional n® 95/2017, que trata
do congelamento do teto das despesas primarias e do piso da educagao e da saude
e como isto pode influenciar o futuro do SUS, além disso s&o abordados projetos de
lei e propostas de emenda a Constituicdo que podem mudar o futuro do SUS.

O segundo capitulo da dissertagdo trata da protecdo dada aos imigrantes
através dos direitos humanos e das politicas publicas. Inicialmente, aborda-se a
protecdo dada aos imigrantes através dos tratados de direitos humanos e das
convengdes da Organizagao Internacional do Trabalho que tratam dos direitos dos
trabalhadores migrantes. Apds isto, estuda-se a realidade da populagdo migrante que
vive no Brasil, a Nova Lei de Migracao instituida pela Lei 13.445/2017 e o seu
Regulamento, sendo realizada uma comparagao entre estas duas legislagdes, e por
fim faz-se uma analise acerca da existéncia de politicas publicas destinadas
especificamente para as populagdes migrantes.

O terceiro capitulo da dissertacéo trata das perspectivas do acesso a saude
pela populagdo migrante. Primeiramente, apresenta-se a equiparagéo constitucional
entre brasileiros e migrantes e sua importancia para o SUS. Apdés, sdo abordadas as

visbes que os migrantes de diferentes nacionalidades tém em relagdo ao SUS, a
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importancia da bioética e da justi¢ca social para o acesso a saude, como o SUS acolhe
0s migrantes, e ultimo de como isto acontece em sistemas de saude estrangeiros.
Por fim, nas conclusdes, demonstra-se se os imigrantes: conseguem ter acesso
ao Sistema Unico de Salde total ou parcialmente ou se apesar da salde ser
considerada universal, isto ndo ocorre na pratica, e quais sdo as possibilidades e

fundamentos a ser utilizados para responder ao problema.
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CAPITULO 1 — ASSISTENCIA A SAUDE NO BRASIL A PARTIR DA CF/88:
REALIDADES E DESAFIOS

O presente capitulo aborda a assisténcia a saude no Brasil a partir da
Constituicdo de 1988. Inicialmente sera apresentado o Sistema Unico de Satde, como
resultado de um movimento intitulado Reforma Sanitaria, que era composto por
profissionais da saude que tinham como objetivo o reconhecimento da saude como
direito de todos. A Reforma Sanitaria tinha como ideal conceder servigos de saude de
modo integral e igualitario a qualquer pessoa.

Sera tratada nesta primeira parte a previsdo constitucional do direito a saude
como um direito de todos e dever do Estado. Para atender esta previsdo, a
Constituicdo afirmou que deveria ser criado o Sistema Unico de Saude (SUS).

A segunda parte do capitulo trata dos principios que regem o Sistema Unico de
Saude, serédo abordadas jurisprudéncias do Supremo Tribunal Federal (STF) acerca
dos principios, além de programas criados pelo Ministério da Saude, com base nos
principios do SUS.

A terceira parte analisa o Programa Mais Médicos. A quarta parte trata da
questao da judicializagdo da saude, demonstrando seus pontos positivos e negativos.

Ja o quinto item, apresenta como a atual legislacdo sobre a saude e como ela
ira afetar o futuro do SUS. Neste topico, sera tratado principalmente a Emenda
Constitucional n°® 95/2016 que congela o piso da saude durante dezenove anos, sendo
corrigido apenas pela inflagdo. Além dela, sdo abordados outros projetos como o que
trata do fim da incidéncia de impostos sobre medicamentos e o que concede
preferéncia as situagcdes de urgéncias médicas, com o objetivo de reduzir a

judicializagdo da saude.

1.1 O Direito a Saude na Constituicao Federal de 1988 e Legislacao Infraconstitucional

O Sistema Unico de Saude é resultado de uma longa trajetéria de construcéo
politica e institucional denominada Reforma Sanitaria, que tinha como objetivo
transformar as condi¢gdes de saude e de atengcdo a saude da populagao brasileira.
Este movimento surgiu na década de 1970, quando o pais ainda vivia a Ditadura Militar
(SILVA, 2008, p.20).
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Durante os anos 1970, consolidou-se no Brasil um modelo de assisténcia a
saude fundado em acgbes individuais meédico-hospitalares, que priorizava a
contratagdo do setor privado, através da assisténcia médica e previdenciaria e no
desinteresse com as agbes de saude publica, sendo um modelo privatista e
excludente (GIOVANELA; FLEURY, 1996, p.179).

Nos anos 1980 a grave crise econdmica e o processo de democratizagao do
pais possibilitaram o debate dos problemas enfrentados pelo sistema de saude,
realizando-se grandes mudangas neste cenario (GALLO; GIOVANELA;
TAVARES, 1992 apud GIOVANELA; FLEURY, 1996, p.180).

Em 1987, o Decreto n® 94.657/87 instituiu o programa dos Sistemas Unificados
Descentralizados de Saude (SUDS), que foi a primeira tentativa concreta de uma
reforma setorial profunda, como politica efetiva de governo (BRASIL, 1989).

Em 1988, foi promulgada a atual Constituicdo Federal que mudou radicalmente
o sistema de saude brasileiro. Segundo ela, a saude é direito de todos e um dever do
Estado que deve ser assegurado mediante politicas sociais e econémicas, com o
objetivo de reduzir o risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acbes e servigos para promogao, protecdo e recuperagao da saude
(art.196 CF/88).

O art.197 da Constituicdo Federal afirma que, sdo de relevancia publica as
acdes e servicos de saude cabendo ao Poder Publico, nos termos da lei,
regulamentar, fiscalizar e controlar, devendo sua execugao ser feita diretamente ou
através de terceiros e, também por pessoa fisica ou juridica de direito privado.

O art.198 da Constituicado Federal dispde que, as acdes e servigos de saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada formando um sistema unico,
organizado com base nas seguintes diretrizes: descentralizacdo com direcdo unica
em cada esfera de governo; atendimento integral, com prioridade para atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; e a participacédo da comunidade.

O direito a saude compartilha, no nosso ordenamento juridico-constitucional,
do conceito formal e material que possuem os direitos e garantias fundamentais via
de regra, principalmente em razdo do regime juridico privilegiado que lhes
concedeu a Constituicdo de 1988 (SARLET, 2001).

O argumento em sentido material esta vinculado a importancia do bem
juridico protegido pela Constituicdo Federal, que se evidencia pela dimensao da

saude como propésito a manutencao da vida — e vida com dignidade, isto é, vida
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sadia e com determinada qualidade —, do mesmo modo para assegurar 0s
requisitos indispensaveis a utilizacao dos direitos restantes, fundamentais ou néo,
até mesmo no ponto de vista da possibilidade do livre desenvolvimento do
individuo e de seu ego (SARLET; FIGUEIREDO, 2008).

Ja o argumento formal é consequéncia do direito constitucional positivo e, pelo
menos na Constituicdo do Brasil, divide-se em trés elementos: a) como parte
componente da Constituicdo escrita, os direitos fundamentais (e, logo, também o
direito a saude), estao no topo de todo o ordenamento juridico, tratando-se, pois, de
normas de superior hierarquia valorativa; b) na situacdo de normas fundamentais
contidas na Constituicdo escrita, encontram-se submetidos aos limites formais
(processo acentuado para alteracdo dos principios constitucionais) e materiais
(“clausulas pétreas”) da reforma constitucional, embora tal requisito ainda encontre
objecé&o por parte da doutrina; c) por fim, conforme prevé o § 1° do artigo 5° da
CF, as normas que estabelecem direitos e garantias fundamentais séo
imediatamente aplicaveis, ligando de maneira direta as entidades estatais e os
particulares — ordem que atinge outros dispositivos de tutela da saude, pela
efetivacao da clausula inclusiva presente no § 2° do mesmo artigo 5° da CF (SARLET;
FIGUEIREDO, 2008).

Além disso, a saude foi incluida no rol de direitos sociais previstos no art.6° da
Constituicao Federal (BRASIL,1988).

Competente pelo acesso universal e igualitario as acdes e servigos de saude,
institui-se o Sistema Unico de Saude (SUS) (GIOVANELA; FLEURY, 1996, p.182).

Com o objetivo de regulamentar os dispositivos constitucionais foi promulgada
a Lei n° 8080/90 que: “dispde sobre as condicbes para a promogao, protecao e
recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigcos
correspondentes e da outras providéncias” (BRASIL, 1990).

Segundo Marcia Andrea Blhring (2016, p.179) garantir o direito a saude € uma
tarefa ardua, porque a lei associa a saude a outros direitos sociais, cujos niveis
determinam a organizacao social econémica do pais.

O art.4° caput da Lei n° 8080/90 traz o conceito do SUS, como o conjunto de
agdes e servigos de saude, prestados por érgaos e instituicbes publicas federais,
estaduais e municipais, da Administracao direta e indireta e das fundagcbes mantidas
pelo Poder Publico (BRASIL, 1990a).
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O item 9 da Exposicédo de Motivos da Lei ° 8080/90 prevé que o SUS € proposto
como um sistema a um tempo uUnico e descentralizado, com énfase para uma
organizacgao concebida a partir da unicidade de diregcdo em cada esfera de governo e
da municipalizagao das agdes e servigos (BRASIL, 1989).

Compete, ao governo federal, a formulagédo de politicas de saude aptas a
reduzir os desequilibrios entre segmentos populacionais e entre regides do Pais, tanto
no que diz respeito ao seu perfil sdcio-epidemioldgico, quanto ao acesso universal e
igualitario aos servigos (BRASIL,1989).

Cabe aos Estados a elaboracdo da politica de saude para a respectiva
jurisdicdo administrativa, de acordo com as indicagdes estabelecidas no ambito da
Unido. Além disto, o Estado-membro exerce, em articulagdo com o governo federal, a
implementagdo da municipalizagdo dos servicos de saude, além de responsabilizar-
se pela gestédo dos sistemas de referéncia regional e de alta complexidade (BRASIL,
1989).

O Municipio representa uma instancia integradora de todo o sistema de saude,
exercendo as fungdes de organizacgao, gestdo, execucgao e fiscalizacdo das acgdes e
servigos que sao postos a disposigao da comunidade (BRASIL, 1989).

Outro documento importante é a Lei n° 8142/90 que trata da participacao da
comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos na area financeira e que da outras providéncias (BRASIL, 1990b).

Na medida em que tais a¢des eram realizadas, foi sendo planejado um Sistema
de Assisténcia Médica Supletiva (SAMS), a partir do qual a assisténcia suplementar
se expunha como op¢ao para os problemas da atengao a saude que ocorriam no SUS,
chegando a divulgar uma cobertura de 31 milhdes de brasileiros no ano de 1989
(MENDES, 1993).

A integralidade € um principio, e concomitantemente, uma diretriz para a
organizacao do Sistema Unico de Saude, conforme prevé a Constituicio Federal. Este
conceito, segundo Arouca (1975), deriva do conceito de medicina integral.

A medicina integral é aquela capaz de estruturar cinco niveis de prevengao
(promocgao, protecéo, diagnodstico precoce, limitagdo do dano e reabilitagdo) acerca
do procedimento saude-doencga (PAIM, 2004).

O movimento sanitario brasileiro criticou fortemente a medicina preventiva, visto
que nesta o Estado seria responsavel apenas pela promogao e prevencio da saude,

o restante das a¢des seriam responsabilidades da iniciativa privada (PAIM, 2004).
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Sob o ponto de vista do planejamento e da gestdo, o desenvolvimento da
Programacéao Pactuada Integrada na Atencéo Basica (PPI/AB) tem permitido, desde
2001, a estruturagao e aprimoramento de um mecanismo capaz de contribuir com a
efetivagao do principio da integralidade (PAIM, 2004).

Nesse sentido, tem-se buscado ultrapassar a légica da programacgao fundada
em série historica e, usando o diagrama da vigilancia da saude (PAIM, 2003a) com a
finalidade de avaliar a PPI/AB nos anos de 2001 e 2002 existem evidéncias que
indicam um crescimento de agdes e atividades enquadradas como “controle de
causas’” em relagcdo as relativas ao “controle de riscos” e “controle de danos”
(SAMPAIO, 2002).

A partir desta pesquisa, pode-se pensar em um caminho aberto para a
operacionalizacao da diretriz da integralidade considerando-se duas das premissas
anteriormente referidas: a prioridade das acdes de promogao e prevencao e a
associagao das agdes de promogao, prevengao, cura e recuperagao (GIOVANELA;
LOBATO; CARVALHO; CONIL; CUNHA, 2002).

Para atender os principios e diretrizes estabelecidos pelo SUS foram criados
modelos de atencéo.

Modelos de ateng¢ao, modelos assistenciais ou modos de intervengao em saude
podem ser conceituados como associagdes tecnoldgicas organizadas em virtude dos
problemas de saude (danos e riscos) que integram o perfil epidemiolégico de uma
dada populacdo e que demonstram necessidades sociais de saude historicamente
delimitadas (PAIM, 2003b).

No decorrer da 112 Conferéncia Nacional de Saude foram debatidos o alcance
dos modelos de atencdo a saude vigentes no Brasil e determinadas praticas com a
finalidade de efetivar os principios e diretrizes do SUS com énfase para os seguintes
projetos alternativos: agdes programaticas de saude, acolhimento, vigilancia da
saude, cidades saudaveis e promog¢ao da saude (TEIXEIRA, 2002).

No dia 21 de setembro de 2017, foi promulgada a Portaria n® 2436/2017 que
aprovou a Politica Nacional de Atencao Basica estabelecendo a revisao de diretrizes
para a organizacido da Atengao Basica, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).
Segundo o seu preambulo, ela foi elaborada considerando as condi¢des de promogao,
protecdo e recuperagdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes previstas na Lei 8080/90.

O art.2° caput da Portaria n°® 2436/2017 conceitua Atencao Basica como:
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(...)o conjunto de agbes de saude individuais, familiares e coletivas que
envolvem promogao, prevengao, protegcao, diagndstico, tratamento,
reabilitacédo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude,
desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestado qualificada,
realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populagdo em territério
definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria
(BRASIL, 20174, p.68).

O art.3° da mesma portaria prevé os principios e diretrizes do SUS' a serem
operacionalizados na Atencao Basica. Os principios previstos sao: a universalidade,
a equidade e a integralidade. As diretrizes s&o: a regionalizacdo e hierarquizagao,
territorializacdo, populacdo adscrita, cuidado centrado na pessoa, resolutividade,
longitudinalidade do cuidado, coordenagdo do cuidado, ordenagdo da rede e a
participacdo da comunidade.

O art.4° prevé que a Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB) tém na Saude
da Familia sua estratégia prioritaria para expansao e consolidagcédo da Atengéo Basica
(BRASIL, 2017a).

O art.5° dispde que a integracgao entre a Vigilancia em Saude e Atencao Basica
€ requisito fundamental para que se atinja os resultados que respeitem as
necessidades de saude da populagdo, sob a visdo da integralidade da atencado a
saude e tem como objetivo instituir processos de trabalho que considerem os
determinantes, os riscos e danos a saude, sob o ponto de vista da intra e
intersetorialidade (BRASIL, 2017a).

O art.6° caput afirma que, todos os estabelecimentos de saude que fornecem
acgdes e servigos de Atencéo Basica, na esfera do SUS, segundo esta portaria seréo
denominados Unidade Basica de Saude (UBS). O paragrafo unico deste mesmo
dispositivo prevé que todas as UBS sado entendidas como possiveis espagos de
educacao, formagao de recursos humanos, pesquisa, ensino em servico, inovagao e
avaliacéo tecnologica para a Rede de Atengdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2017a).

O art.7° prevé responsabilidades comuns a todas as esferas de governo, para
que se possa efetivar a Politica Nacional de Atencao Basica.

O anexo da Portaria n® 2436/2017 prevé os tipos de unidade e equipamentos
de Saude e os seus requisitos?. Conforme o anexo da portaria uma UBS devera

conter:

1 Os principios e diretrizes do SUS serdo explicados no topico 1.2
2 Apesar do anexo da Portaria n°2436/2017 prever outros tipos de unidade, escolheu-se tratar apenas
das UBS.
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(...) consultério médico e de enfermagem, consultério com sanitario, sala de
procedimentos, sala de vacinas, area para assisténcia farmacéutica, sala de
inalagdo coletiva, sala de procedimentos, sala de coleta/exames, sala de
curativos, sala de expurgo, sala de esterilizagédo, sala de observacgéo e sala
de atividades coletivas para os profissionais da Atengao Basica. Se forem
compostas por profissionais de saude bucal, sera necessario consultério
odontolégico com equipo odontoldgico;

a.area de recepgao, local para arquivos e registros, sala multiprofissional de
acolhimento a demanda espontanea, sala de administracdo e geréncia,
banheiro publico e para funcionarios, entre outros ambientes conforme a
necessidade. (BRASIL, 2017a, p.70).

A portaria recomenda que as UBS tenham seu funcionamento com carga
horaria minima de 40 horas/semanais, no minimo 5 (cinco) dias da semana e nos 12
meses do ano, proporcionando acesso facilitado a populagdo. Contudo, afirma que,
horarios alternativos de funcionamento podem ser negociados através das instancias
de participacao social, contanto que satisfacam expressamente a necessidade da
populagdo, considerando, sempre que possivel, a carga horaria minima
recomendada.

O anexo da portaria prevé que as agoes e servigos da Atencao Basica devem

respeitar padrbes essenciais e padrées ampliados:

Padrdes Essenciais - agdes e procedimentos basicos relacionados a
condigbes basicas/essenciais de acesso e qualidade na Atencéo Basica; e -
Padrées Ampliados - acbes e procedimentos considerados estratégicos para
se avangar e alcancgar padrdes elevados de acesso e qualidade na Atencao
Basica, considerando especificidades locais, indicadores e parametros
estabelecidos nas Regides de Saude (BRASIL, 2017a, p.70).

A maior intervengao feita no Brasil planejando a modificagdo do modelo de
atencdo dominante, talvez possa ser atribuida a reorganizagdo da atencéo basica,
particularmente através do Programa Saude da Familia, associado a vigilancia da
saude (PAIM, 2004).

O entendimento das multiplas dimensdes do projeto de vigilancia da saude, tem
sido tratado em trés niveis: a) os determinantes do processo saude-doencga; b) os
riscos; c) os danos a saude (PAIM; TEIXEIRA, 1992).

No caso dos determinantes, sdo enfatizadas as propostas do movimento da
promogao da saude segundo a Carta de Ottawa (CZERESNIA; FREITAS, 2003). No
tocante a prevencao dos riscos de adoecimento, realca-se a procura de novas
conexdes entre os programas de saude e os setores vinculados a vigilancia sanitaria,
epidemiologica e ambiental.

Enfim, no que se atribui a assisténcia propriamente dita, evidencia-se a ligagao

das equipes de saude as pessoas estabelecidas no territério e a continuidade da
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atencdo. Dessa maneira, o PSF e as competéncias das suas equipes “guardam
grande coeréncia e sintonia com os principios da vigilancia da saude”, cujo
entendimento teria de superar a atencao basica e “disseminar-se por todos os
servicos, desde as unidades basicas até as unidades hospitalares” (CAMPOS, 2003).

Os pontos pertinentes ao acesso e a qualidade das ag¢des e dos servigos de
saude demonstram o alcance dos modelos de aten¢do, que vigoram no sistema de
saude brasileiro. Mesmo que guardem intimas relagdes com as questdes referentes a
infraestrutura, ao financiamento, a organizagao e a gestao, mostram toda a crueza do
sistema de desatencdo hegemonico (PAIM, 2004).

Deste modo, o acesso e a qualidade das acdes e servigos sdo vinculados pela
divisdo desigual da infraestrutura do sistema de servigos de saude e pelos demais
componentes que fazem parte de um modelo de servigos de saude de desatencao
(PAIM, 2004).

Este sistema de desatencdo tem a sua expressdo fenoménica em uma
sucessao de desleixos e de desrespeito ao direito a saude: filas vexatérias para a
assisténcia médica a partir da madrugada ou da data anterior; desrespeito nos balcbes
dos Sames de hospitais e unidades de saude; indelicadeza de segurangas,
recepcionistas, auxiliares e profissionais de saude diante de pessoas fragilizadas
pelas doencgas; corredores superlotados de macas nos servicos de pronto-socorro;
concorréncia por fichas para exames complementares muitas vezes dispensaveis;
longas demoras em assentos incémodos para efetuacdo de uma consulta ou exame;
“via crucis” do paciente entre diversas unidades de saude, médicos e especialistas;
“cortejo funebre” de vans e ambuldncias em frente aos hospitais publicos para
mudanca de enfermos e parentes de outras cidades; pagamento por consulta e
exames em clinicas particulares de periferias por precos “modicos” ou “por fora” nos
servigos do SUS; mercantilizacdo da patologia e do martirio por planos de saude e
prestadores privados; segregagdo dos usuarios do SUS em clinicas e laboratérios
pactuados ou hospitais universitarios e filantropicos por meio de “dupla entrada” e do
confinamento em acomodagdes de segunda categoria (PAIM, 2004).

As reformas setoriais empregadas na América Latina e no Caribe durante a
década de noventa (PEGO; ALMEIDA, 2002; HERNANDEZ, 2002; LABRA, 2002;
BELMARTINO, 2002; MITJAVILA et al., 2002), sob a chancela e diregcdo de
organismos internacionais como o Banco Mundial e Banco Interamericano de

Desenvolvimento, ligadas aos pacotes de ajuste macroeconémico, demonstram
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alguns elementos comuns: alteracdo de normas de financiamento, participagao de
agentes publicos e privados, contudo com maior influéncia dos ultimos, e divisdo das
fungdes de financiamento, provisao e regulagao (ALMEIDA, 2002).

No Brasil, contudo, a agenda de mudancgas desses organismos internacionais
deparou com certa resisténcia ou oposi¢cao aberta, pois se opunha ao carater universal
das politicas de saude planejadas pelo movimento da Reforma Sanitaria a datar da
década de setenta, além de ameacar os dispositivos constitucionais e a legislagao
sanitaria. Porém, varias das pesquisas desses organismos internacionais voltadas
para a descentralizacao e focalizagao das a¢des de saude e para o fracionamento do
sistema de servicos de saude se depararam com certos espacos de viabilidade,
implicando a introdugao controversa do SUS (PAIM, 2002).

O SUS é designado a toda a populacao e reflete a Unica expectativa de atengao
a saude para mais de 140 milhdes de brasileiros com baixa renda, empregos precarios
ou desempregados.

A atencdo a saude, como manifestacdo do cuidado as pessoas,
individualmente e coletivamente, padece com as influéncias dessas conveniéncias de
organizagao, gestdo e financiamento, afora a disponibilidade da infraestrutura de
recursos. Esses recursos demonstram uma distribuicdo desproporcional entre
camadas sociais e entre regides, estados e municipios, areas urbanas e rurais e, nas
cidades, entre periferia e centro (PAIM, 2004).

Por isso a necessidade da equidade concretizar-se, numa sociedade
excessivamente desproporcional como a brasileira, € outra grande provocacéo da
atencdo a saude e do Sistema Unico de Saude.

Varios projetos tém buscado diminuir a desigualdade na distribuicdo de
recursos do proprio SUS, seja ajustando parametros técnicos da alocagao para uma
“Municipalizagado Solidaria” (LIMA, J. de C, AZOURY, E.B; BASTOS, L.H.de C.V,
COUTINHO, M. de M.; PEREIRA, N. do N.; FERREIRA, S.C. da C, 2002), seja
favorecendo o desenvolvimento de metodologias para o estudo das desigualdades
em saude (SZWARCWALD, C.L.; BATOS, F.l.; ANDRADE, C.L.T. de, 2002) e a
promocao de pesquisas em politica e economia da saude (JUNQUEIRA, V.
PESSOTO, U.C.; KAYANO, J.; NASCIMENTO, P.R.; CASTRO, I.E. do N.; ROCHA,
J.L. da; TERENCE, M.F.; BOARETTO, R.C.; IBANHES, L.C.; CORTIZO, C.T;
HEIMANN, L.S, 2002; PORTO, 2002) que ajudam na definigdo de politicas de saude

voltadas para a equidade.
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Outros temem “que as féormulas adotadas se tornem complexas e de dificil
compreensao, podendo ndo trazer ganhos reais no d&mbito da equidade” (CAZELLI,
C.M; BRITO, J. da S.; Sa, P.K. de; ORMELLIi, C.B, 2002). No entanto algumas
demonstragbes indicam para uma contida diminuicdo das desigualdades na
disposigao de recursos do SUS (ALMEIDA, P. F. de; GIOVANELA, L.; MATTOS, M,
2002; NEGRI, 2002; BRASIL, 2002), ainda é preciso uma redistribuicdo geografica de
verbas em favor da regidao Norte e Nordeste (PORTO, 2002).

Ante os problemas aglomerados na infraestrutura, financiamento, organizacao
e gestado do sistema de saude brasileiro, os pontos relativos a qualidade da atengéo a
saude foram, de certa maneira, deixados de lado como politica de governo (PAIM,
2004).

Esforgos difundidos podem ser reconhecidos em propostas de humanizagao da
atencao, em praticas de acolhimento e na descoberta de novos modelos de atengao,
seja para o aperfeicoamento do acesso e da qualidade das ag¢des e servigos, seja
para atingir a integralidade e a equidade na atencao (BRASIL, 2002).

Uma das principais propostas de humanizacédo na saude € a Politica Nacional
de Humanizagéao (PNH) — HumanizaSUS. Esta politica tem como objetivo desde 2003
efetivar os principios do SUS na rotina das técnicas de atengéo e gestdo, melhorando
a saude publica no Brasil e motivando trocas solidarias entre gestores, trabalhadores
e usuarios. A PNH deve estar presente e introduzida em todas as politicas e
programas do SUS (BRASIL, 2017b).

A Politica Nacional de Humanizagdo rege-se pelas seguintes diretrizes: o
acolhimento, gestdo participativa e cogestdo, ambiéncia, clinica ampliada e
compartilhada, valorizagéo do trabalho e do trabalhador e a defesa dos direitos dos
usuarios (BRASIL, 2017b).

Acolher é identificar o outro e 0 que ele traz como verdadeira e singular sua
necessidade de saude. O acolhimento deve comparecer e suportar a relagao entre
equipes/servicos e usuarios/populacées. Como virtude das praticas de saude, o
acolhimento é criado de modo coletivo, a partir do estudo dos processos de trabalho
e tem como meta a implantacdo de relagdes de confianca, compromisso e vinculo
entre as equipes/servicos, trabalhador/equipes e usuario com sua rede sécio afetiva.
Acolhimento ndo é s6 compreendido para dentro dos estabelecimentos, porém
também ultrapassando seus limites institucionais formando como elemento de
fortalecimento da rede de atencgao a saude (BRASIL, 2017b).
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Cogestao significa tanto a inclusdo de novos sujeitos nos processos de
pesquisa e decisdo quanto o aumento dos afazeres da gestdo - que se transforma
também em um lugar de producgao de analise dos contextos, da politica em geral e da
saude em particular, em lugar de formagcdo e de pactuagcdo de tarefas e de
aprendizado coletivo (BRASIL, 2017b).

Ambiéncia € um termo derivado da juncdo das palavras ambiente e vivéncia,
indica para o processo de constituicdo de lugares saudaveis, acolhedores e
confortaveis, que considerem a privacidade, proporcionem mudangas no processo de
trabalho e respeitem todas as dimensdes humanas provocadas no processo de
preenchimento dos espacos para que estes sejam de fato produtores de saude e
lugares de encontro entre as pessoas (BRASIL, 2017b).

Valorizagao do trabalho e do trabalhador é proporcionar a valorizagao e saude
nos locais de trabalho € melhorar a capacidade de entender e estudar o trabalho de
forma a fazer circular a palavra, criando espagos para discussdes coletivas,
procurando novas maneiras de fazer e se relacionar no trabalho. A gestdo coletiva
das situacdes de trabalho é critério inerente para a melhoria da saude e a prevengao
de adoecimento. Trata-se de entender as situagdes nas quais os individuos
trabalhadores declaram a sua capacidade de criacdo e de avaliagcdo das normas de
funcionamento coletivo estabelecidas nas organiza¢des de saude (BRASIL, 2017b).

A Defesa dos Direitos dos Usuarios consiste em os servicos de saude
incentivarem o conhecimento dos direitos dos usuarios assegurados por lei (BRASIL,
2017b).

Outra questao de grande relevancia para a saude € o saneamento basico e o0
saneamento ambiental. Luiz Roberto Santos Moraes conceitua saneamento ambiental

como:

Conjunto de agbes que visam alcangar niveis crescentes de salubridade
ambiental, por meio de abastecimento de agua potavel, coleta e disposi¢ao
sanitaria de residuos liquidos, sélidos e gasosos, promogado da disciplina
sanitaria de uso e ocupagao do solo prevencgao e controle excesso de ruidos
drenagem urbana, controle de vetores de doengas transmissiveis e demais
servicos e obras especializados (MORAES, 2004 apud ROMAN, 2007,
p.136). .

O mesmo autor traz também o conceito de saneamento basico:

[...] conjunto de ac¢bes, entendidas fundamentalmente como de saude publica,
compreendendo o abastecimento de agua em quantidade suficiente para
assegurar a higiene adequada e o conforto, com qualidade compativel com
os padrbes de potabilidade, coleta, tratamento, disposicdo adequada dos
esgotos e dos residuos solidos, drenagem urbana de aguas pluviais e
controle ambiental de roedores insetos, helmintos e outros vetores
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transmissores e reservatorios de doengas (MORAES, 2004 apud ROMAN,
2007, p.137)

Desta forma, é possivel afirmar que o saneamento basico pode ser considerado
uma espécie de saneamento ambiental, visto que se limita unicamente ao conjunto de
atos relacionados ao abastecimento de agua, com a quantidade e qualidade precisas,
que garantam a higiene adequada e o conforto do individuo em sociedade,
igualmente, implica os padrdes indispensaveis para o controle ambiental.

No dia 23 de maio de 2003 a foi apresentado o Projeto de Lei n® 1144/2003 que
instituiria a Politica Nacional de Saneamento Ambiental e definiria diretrizes para
prestacao de servigos de agua e esgoto e da outras providéncias. No entanto, o PL n°
1144/2003 acabou sendo arquivado, e até hoje ndo se possui uma Politica Nacional
de Saneamento Ambiental.

No que diz respeito ao saneamento basico, também existiu um projeto de lei
instituindo uma politica nacional. O PL 5296/2005 instituia as diretrizes para os
servicos publicos de saneamento basico e a Politica Nacional de Saneamento Basico
— PNSB.

Este topico abordou a previsdo constitucional e legal do Sistema Unico de
Saude e as suas politicas de saude. Estas politicas sdo orientadas pelos principios

que estruturam o SUS, que serao discutidos no préximo tépico.

1.2 Principios estruturadores do Sistema Unico de Saude — SUS

O Sistema Unico de Saude é estruturado por uma série de principios previstos
no art.7° da Lei n° 8080/1990. Sao eles: Universalidade do acesso aos servigcos de
saude em todos os niveis de assisténcia; Integralidade da assisténcia entendida como
conjunto articulado e continuo das acbes e servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade
do sistema; Preservagdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral; igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie; Direito a informacdo, as pessoas assistidas, sobre sua saude;
Divulgagao de informagdes quanto ao potencial dos servigos de saude e a sua
utilizacdo pelo usuario; Utilizagcado da epidemiologia para o estabelecimento de
prioridades, a alocacdo de recursos e a orientacdo programatica; Participacdo da

comunidade; Descentralizagdo politico-administrativa, com diregdo unica em cada
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esfera de governo: énfase na descentralizagdo dos servigos para 0S municipios;
Regionalizagao e hierarquizagédo da rede de servigos de saude; Integracdo em nivel
executivo das agdes de saude, meio ambiente e saneamento basico; Conjugagao dos
recursos financeiros, tecnolégicos, materiais € humanos da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios na prestacado de servigos de assisténcia a saude da
populacado; Capacidade de resolugio dos servigos em todos os niveis de assisténcia;
Organizacao dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins
idénticos; Organizacdo de atendimento publico especifico e especializado para
mulheres e vitimas de violéncia doméstica em geral, que garanta, entre outros,
atendimento, acompanhamento psicologico e cirurgias plasticas reparadoras, em
conformidade com a Lei n°® 12.845, de 1° de agosto de 2013.

Contudo, este trabalho enfatizara os principios da universalidade do acesso ao
Sistema Unico de Saude, o da igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos
ou privilégios de qualquer espécie e o da integralidade.

O Supremo Tribunal Federal (STF) no Recurso Extraordinario n° 581.488/RS
afirmou que: o principio da universalidade do SUS consiste na atencao a saude por
parte do sistema a todo e qualquer cidadao, através de servigos integrados por todos
os entes federativos. O principio da equidade consiste em assegurar que servigos de
todos os niveis sejam prestados, de acordo com a complexidade que o caso venha a
exigir, de forma isonémica em situagdes semelhantes. O principio da integralidade
que € o reconhecimento, na pratica cotidiana, que cada individuo seja considerado
como um todo indivisivel e integrante de uma comunidade a exigir que as a¢des de
promogao, protecao e recuperacdo de saude, formem, também, um todo indivisivel,
atendendo os casos e observando os diferentes graus de complexidade de modo
integral pelas unidades prestadoras de servicos de saude, o que impede que sejam
eles seccionados (BRASIL, 2015a).

O STF neste mesmo recurso debateu a constitucionalidade da Portaria n°
113/1997 do Ministério da Saude, que veda no ambito do Sistema Unico de Saude, o
atendimento médico diferenciado em acomodagdes superiores, mediante o
pagamento da diferenca de valores correspondente (BRASIL, 2015a).

O entendimento do STF, foi no sentido de que é constitucional a portaria que
proibe que pacientes do SUS tenham acesso as melhores acomodagdes, caso
paguem a diferenga dos valores, em face dos principios da universalidade e da

equidade do SUS. Além disso, este tribunal também entendeu que a vedacgao prevista
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na referida portaria n&o fere o direito a saude, nem a autonomia do médico (BRASIL,
2015a).

O STF no Agravo Regimental no Recurso Extraordinario com Agravo n°
727.864/PR decidiu que a Administracdo Publica ndo pode negar atendimento a
saude com base na clausula da “reserva do possivel” (que permite a Administragao
prestar servigos publicos de acordo com seu orgamento), em virtude do direito a saude
ser um direito constitucional (BRASIL, 2014a).

Segundo Claudia Travassos (1997), a teoria igualitaria prevista na Constituicao
Federal implicaria na existéncia de um sistema com grande participagdo do setor
publico, no qual os servigos de saude seriam distribuidos, conforme as necessidades
de cada grupo populacional e financiado segundo as possibilidades de cada um.

Durante o processo de reorganizagdo do sistema, a atencdo a saude foi
progressivamente universalizada. Com surgimento do SUS, toda a populagao
independente de vinculo previdenciario, passa a ter direito aos servigos de saude do
sistema publico (GIOVANELA; FLEURY, 1996, p.182). Porém, o SUS n&o é o unico
sistema de saude, mas um dos sistemas de saude, financiado publicamente, e que
convive com outros sistemas conhecidos como saude suplementar (MATTOS, 20089,
p.776).

Antes da criagcdo do SUS, a saude era centralizada na esfera federal. Isto
gerava um distanciamento entre o governo federal e as questées mais particulares de
cada localidade (SOUZA; COSTA, 2010).

Com o surgimento do SUS, a saude foi descentralizada, isto teve origem com
o movimento de reforma que estabeleceu que os servigos de saude poderiam ser
melhor coordenados e atender de modo mais preciso aos anseios e necessidades dos
usuarios através da municipalizagao (SOUZA; COSTA, 2010).

A descentralizagao tem sua aplicagéo por meio do financiamento a cargo das
trés esferas de governo e a execugdo de servigos por parte dos municipios. O
processo de descentralizacdo transferiu uma grande parte de servigos,
responsabilidades, poder e recursos da esfera federal para a municipal (SOUZA;
COSTA, 2010).

Outra diretriz importante, ja citada, € a integralidade do SUS. Esta remete a
continuidade dos atendimentos e ao cuidado de seus usuarios de seus diversos
niveis, e que deve ser regulado pelas unidades prestadoras de servico (SOUZA,
COSTA, 2010).
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O SUS prevé a participacdo da comunidade como um de seus principios. Gilson
de Cassia Marques de Carvalho (2007), defende que o ser humano, cidadao e politico,
exerce uma triplice fungao na sociedade. Participando dela de trés modos. Pela acéo,
a proposigao e o controle.

A acgao diz respeito ao desempenho das fun¢gdes que cada ser humano exerce
na sociedade. Necessita-se que todos exercam seus papeis de modo satisfatorio
(CARVALHO, 2007).

A proposicao é a soma da agao pessoal e do carater propositivo da intervengao
do ser humano na sociedade e nos governos. Participar com ideias, avaliacdo de
ideias e assuncao de ideias. Em relagdo a saude, temos como exemplo (CARVALHO,
2007):

- A formulacédo de estratégias pelos Conselhos de Saude (art.1°, §3°, Lei n°
8142/90) (CARVALHO, 2007)

- A participacdo dos 6rgaos deliberativos no processo de planejamento e
orcamento do SUS (art.36, Lei 8080/90) (CARVALHO, 2007).

- A garantia da transparéncia mediante incentivo a participacdo popular e a
realizacao de audiéncias publicas durante os processos de elaboragao dos planos,
LDO e orgamentos (LC 101/2000, art.48 — LRF) (CARVALHO, 2007)

O controle social é a esséncia da participacdo do cidaddo. Contudo, a
legislacdo do SUS, nao utiliza este termo. O que se fala é em participagdo da
comunidade. Neste caso temos como exemplo (CARVALHO, 2007):

—Os recursos dos estados, do distrito federal e dos municipios destinados as
acoes e servigos publicos de saude e os transferidos pela unido para a mesma
finalidade serdo aplicados por meio de fundo de saude que sera acompanhado e
fiscalizado por conselho de saude, sem prejuizo do disposto no Art. 74 da Constituigao
Federal. (CF-ADCT, Art. 77, 3) (CARVALHO, 2007).

—O conselho de saude atua [...] no controle da execugao da politica de saude
[...] Inclusive nos aspectos econdbmicos e financeiros (Lei 8.142/90, Art. 1, § 3)
(CARVALHO, 2007).

—Os recursos financeiros do Sistema Unico de Saude (SUS) serdo
depositados em conta especial, em cada esfera de sua atuagao, e movimentados sob
fiscalizagao dos respectivos conselhos de saude (Lei 8.080/90, Art. 33). (CARVALHO,
2007).
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O direito a informagdo em saude se legitima a comecar pelas informagdes
transmitidas pelo agente de saude ao paciente, possibilitando que este adquira as
informacgdes, com a perspectiva de ter o conhecimento e, por conseguinte simplificar
o exercicio de sua cidadania (LEITE, 2010).

Em virtude do principio do acesso a informag¢éo do SUS foi criado a Ouvidoria
Geral do SUS. Ela além de ser um espac¢o adequado ao acolhimento, ao tratamento
e ao encaminhamento das demandas da populacéo de todo o Brasil aos gestores do
SUS, atua também em uma visao informativa, procurando ser um verdadeiro ambiente
de cidadania (BRASIL, 2014b).

A Ouvidoria-Geral traz informagdes sobre:

-A gestdo do SUS - suas politicas, acbes e programas, especialmente do
Ministério da Saude, a qual pertence a Ouvidoria-Geral do SUS.

-Orientagdes em saude e informacdes sobre doencas — aumento do
conhecimento sobre os tipos de promocao, prevencao e recuperacido da saude.
Explicagdes dos temas relativos a conceito, tratamento, sintomas e formas de convivio
com patologias do conhecimento ou néo da populacéo.

-A rede do SUS - sdo informagdes que tem como objetivo explicar os acessos
certos para cada situacédo no Sistema e simplificar a admissao aos servigos de saude
pela populacdo. Desta forma, € possivel saber sobre como conseguir consultas,
exames, tratamentos ou remédios de que necessita.

Além destas informacgdes, a Ouvidoria-Geral serve para ouvir a populagao em
relagao aos servigos prestados pelo SUS, através de:

-Denudncia — para apontar irregularidade ou sinal de irregularidade na
administracdo ou no atendimento por instituicdo publica ou privada de saude. Ex.:
cobranca de procedimento, negligéncia médica.

-Reclamacéo — para narrar insatisfagédo vinculadas aos servigos de saude, sem
conteudo de requerimento. Ex.: demora no atendimento, falta de remédios.

-Solicitacdo — para requerer acesso a atendimento ou servicos de saude, ou
qualquer outra informacao da gestdo SUS na esfera municipal, estadual e nacional.

-Pergunta — para procurar instrugdo, orientagcdo, esclarecimento, ou
ensinamento relacionado a Saude. Ex.: informagdes sobre doengas, programas.

-Elogio — para expor satisfagdo por um servigo prestado pelo SUS.

-Sugestbes — para propor agao considerada proveitosa ao desenvolvimento do

SUS. Ex.: programas e ag¢des de saude.
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Outro principio a destacar € o da regionalizagdo do SUS, que tem como
objetivos reforcar e potencializar empenhos e a¢gdes compreendendo a organizagéo
dos sistemas local e regional de saude, através da inter-relacdo de todos os
envolvidos (SILVA; GOMES, 2013).

Os obstaculos que frequentemente atrapalham o processo de regionalizagao
estdo vinculados aos conflitos entre os objetivos, a integragao e os fatores politicos
(SILVA; GOMES, 2013).

Embora o processo de municipalizagdo da saude acontecido nas ultimas
décadas tenha ampliado a autonomia politica dos municipios, a proposta de
racionalizar a estrutura de servigos por meio da regionalizag&o seguiu uma légica mais
administrativa (SILVA; GOMES, 2013).

A Norma Operacional Basica do SUS (NOB SUS 01/93) se refere a
regionalizagdo como uma combinagdo e movimentagdo municipal que leve em conta
os atributos geograficos, fluxo de demanda, perfil epidemiologico, oferta de servigos e
a vontade politica demonstrada pelos diversos municipios de se consorciar ou
estabelecer qualquer outra relagao de natureza cooperativa. De forma complementar,
em 1996, a Norma Operacional Basica do SUS (NOB SUS 01/96) instituiu a
Programacao Pactuada Integrada (PPI) como um mecanismo de planejamento, para
a constituicdo de redes regionalizadas (BRASIL, 2013a).

No ano de 2001, perante a necessidade de continuar com o processo de
descentralizacdo e organizagdo do Sistema Unico de Salude - SUS, a Norma
Operacional da Assisténcia a Saude do SUS (NOAS 01/2001) fortaleceu a atencéo
basica como parte indispensavel de uma totalidade de ag¢des essenciais para o
atendimento dos problemas de saude da populagédo, inseparavel dos demais niveis
de complexidade da atencdo a saude e indutora da reorganizacédo do Sistema Unico
de Saude e instituiu o processo de regionalizagao como tatica de hierarquizagédo dos
servigcos de saude e de procura de maior equidade, dispostos em um Plano Diretor de
Regionalizagéo (PDR) (BRASIL, 2013a).

1.3 Programa Mais Médicos
Apds o estudo dos fundamentos constitucionais e legais do Sistema Unico de

Saude e a analise dos seus principios nos topicos anteriores, busca-se neste tdpico

analisar o Programa Mais Médicos.
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Dentre os principios do SUS esta a universalidade no atendimento a saude.
Desta forma, o SUS tem o dever de atender qualquer pessoa, sem qualquer tipo de
discriminacdo. Contudo, o Sistema Unico de Saude enfrenta muitos problemas em
relagdo ao seu acesso, como a falta de médicos em cidades pequenas. Para combater
este problema, o governo criou o Programa Mais Médicos (PMM).

O Programa Mais Médicos foi instituido pela Lei n° 12.871/2013 com os

seguintes objetivos:

Art. 12 E instituido o Programa Mais Médicos, com a finalidade de formar
recursos humanos na area médica para o Sistema Unico de Saude (SUS) e
com os seguintes objetivos:

| - diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS, a fim
de reduzir as desigualdades regionais na area da saude;

Il - fortalecer a prestacdo de servigos de atencéo basica em saude no Pais;
lIl - aprimorar a formagdo médica no Pais e proporcionar maior experiéncia
no campo de pratica médica durante o processo de formacgao;

IV - ampliar a inser¢do do médico em formacao nas unidades de atendimento
do SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da saude da
populagao brasileira;

V - fortalecer a politica de educagdo permanente com a integragdo ensino-
servigo, por meio da atuagcdo das instituicbes de educagao superior na
supervisdo académica das atividades desempenhadas pelos médicos;

VI - promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da
saude brasileiros e médicos formados em instituicées estrangeiras;

VII - aperfeicoar médicos para atuagéo nas politicas publicas de saude do
Pais e na organizagao e no funcionamento do SUS; e

VIII - estimular a realizagédo de pesquisas aplicadas ao SUS.

Em 2015, quando o programa fez 2 anos, ja havia garantido 18.240 médicos
em 4.058 municipios brasileiros (73% dos municipios do pais) e nos 34 distritos de
saude indigenas enfrentando de forma clara a caréncia ou até inexisténcia desses
profissionais nas periferias das grandes cidades, nos pequenos municipios,
comunidades quilombolas indigenas e assentadas, sertdo nordestino, populacdes
ribeirinhas, entre outras, que nunca tiveram ou ndo conseguiam estabelecer médicos
(BRASIL, 2015b).

Estes médicos garantiram entre 2013 e 2015, atendimento a 63 milhdes de
brasileiros que ndo contavam com atendimento médico e que passaram a ter acesso
as unidades de saude proximas as suas residéncias (BRASIL, 2015b).

Bruna Pontes da Silva, Denise Stockmann, Donavan de Souza Lucio, Elaine
Henna, Maria Carolina Pereira da Rocha e Fabio Miranda Junqueira (2016)
desenvolveram uma pesquisa com o objetivo de julgar o acesso a saude, contrapondo
indices de producao, marcadores e situacdo de saude antes e depois da efetivacao
do PMM.
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Observou-se aumento do numero de consultas no publico adulto e idoso, da
mesma forma maior numero de atendimentos de DST/AIDS e redu¢cado do numero das
consultas que nao pertencem a area de abrangéncia. Isso tem como consequéncia
maior acesso a Atencdo Primaria a Saude (APS) nesses lugares com melhor
receptividade a busca voluntaria e aos demais servicos que ocorrem na UBS, e maior
resolutividade das demandas de saude da comunidade. Intensificando a maior
resolutividade, ocorreu uma redugao radical em internagbes por outros motivos,
demonstrando capacidade de produzir servicos e responder as necessidades de
saude de uma determinada populagdo. Entretanto, ndo houve aumento de
atendimento na faixa etaria de 0 a 14 anos (SILVA; STOCKMANN; LUCIO; HENNA;
ROCHA; JUNQUEIRA, 2016).

Uma plausivel justificativa seria a inclusdo de médicos do programa em
unidades basicas mistas de saude que possuem ginecologistas e pediatras ja
trabalhando.

Contudo, o PMM néo foi bem recebido por um numero relevante de pessoas,
sendo duramente criticado por muitos médicos. A Associagdo Médica Brasileira
(AMBR) e o Conselho Federal de Medicina (CFM) argumentam que o programa do
governo priva dos conselhos regionais de Medicina a competéncia para determinar
a qualidade profissional do médico intercambista (BRASIL, 2014c).

A AMBR e o CFM ajuizaram Ac¢ao Direta de Inconstitucionalidade n°® 5.035-DF
em relacaio ao PMM. A Confederagdo Nacional dos Trabalhadores Liberais
Universitarios Regulamentados (CNTU) também se manifestou contra o programa
através da ADIn n° 5.037-DF.

A ADIn n° 5.035-DF fundamenta-se nas seguintes inconstitucionalidades:

(I) auséncia dos requisitos da relevancia e da urgéncia; (Il) violagdo ao
direito a saude; (lll) violagdo aos direitos sociais dos trabalhadores e ao
principio do concurso publico; (IV) violagdo ao principio da isonomia; (V)
violagdo a autonomia universitaria; (VI) dispensa de comprovagao de
proficiéncia na lingua portuguesa; e (VIl) violagdo ao principio da licitagdo
publica e a protecdo do mercado interno como patrimdnio nacional (SILVA,;
SANTOS, 2015, p. 73).

A ADIn 5.035-DF e 5.037-DF questionaram dez pontos da Medida Provisoria
n°® 621/2013, que se tornaria a Lei n® 12.871/2013. O primeiro ponto questionado diz
respeito urgéncia da medida proviséria, segundo os autores das ag¢des 0s requisitos
de urgéncia da medida provis6ria ndo estdo preenchidos, visto que a situagcédo da

saude decorreria da incompeténcia e da ineficiéncia dos poderes e que as mudancas
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curriculares na faculdade de Medicina somente passariam a valer a partir de janeiro
de 2015. A PGR se manifestou afirmando que a urgéncia foi comprovada, visto que
ha dados preocupantes da fragilidade do atendimento médico em diversos municipios
do interior (SILVA; SANTOS, 2015).

O segundo argumento dos autores é a violagao do direito a saude, por aceitar
o exercicio da medicina no pais, sem a revalidagao do diploma e por violar o principio
da legalidade. A PGR respondeu que é proibido o exercicio da medicina fora do
Programa Mais Médicos, portanto, a revalidagdo ndo € um comando constitucional,
nao existindo desrespeito a Constituigdo (SILVA; SANTOS, 2015).

A terceira justificativa dos autores € a ofensa ao principio do concurso publico
por desrespeito aos direitos sociais dos trabalhadores, porque nao admite vinculo
empregaticio e ndo assegura direitos trabalhistas. A PGR respondeu afirmando que o
inciso IX do art.37 da Constituicdo Federal permite selecdo simplificada para
contratagcdes de pessoal por um periodo determinado, desde que comprovada a
necessidade temporaria de excepcional interesse publico (SILVA; SANTOS, 2015).

A quarta justificativa dos autores €& a violagdo ao principio da isonomia ao
permitir a atividade de médicos sem submissdo as mesmas condicbes e
procedimentos impostos para os médicos graduados no Brasil. E a discriminagao no
acesso a saude conforme a localizagao do paciente. Neste caso, a PGR alega que o
trabalho dos médicos tem como objetivo especifico as regides prioritarias para o SUS
na atencao basica. E as desigualdades socioeconémicas entre as regides brasileiras
sdo anteriores ao PMM e sdo reconhecidas pela Constituicao® (SILVA; SANTOS,
2015).

No dia 30 de novembro de 2017, o Supremo Tribunal Federal julgou
improcedente a Acgédo Direta de Inconstitucionalidade n° 5.035 que debatia a
inconstitucionalidade da legislacdo que instituiu o Programa Mais Médicos. Por
maioria, os Ministros rejeitaram o pedido da Associagado dos Médicos do Brasil.

Prevaleceu o parecer adotado pelo ministro Alexandre de Moraes, que rejeitou
as alegacgdes principais apresentadas pela AMB. Entre as questdes discutidas, o
ministro tratou do atendimento ao direito a saude, a obrigagao de validagao do diploma
do médico migrante e a questdo do rompimento da isonomia nas relagdes de trabalho
(BRASIL, 2017c).

3 Apesar das ADIn 5.035-DF e 5037-DF abordarem dez topicos optamos por trazer apenas quatro pontos.
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O ministro interpretou que o Mais Médicos é preferencialmente oferecido
aqueles graduados no Brasil, admitindo na sequéncia os diplomados no exterior. A
finalidade, diz, é fazer com que exista atendimento nas areas mais longinquas do pais.
“Em alguns locais realmente ndo ha médicos. Algumas comunidades, como aquelas
de indigenas ou quilombolas, sé veem o médico das For¢cas Armadas”, comentou o
Ministro Alexandre de Moraes (BRASIL, 2017c).

Conforme o ministro, o paradigma utilizado pelo governo federal pode ser
objeto de avaliagdes, contudo foi uma decisdo legitima para atender a maior
preocupacao da populagao, que é a saude. “Pode nao ter sido a melhor opgéo do
ponto de vista técnico para alguns, mas foi uma opgéao de politica publica valida, para,
pelo menos, minimizar esse grave problema”, afirmou (BRASIL, 2017c).

Uma outra questao que diz respeito ao acesso a saude € a internagao hospitalar
com diferencga de classe no SUS. Esta pratica consiste na chance do usuario do SUS
de utilizar servicos ndo cobertos pelo Estado que inclui: aposentos hospitalares
melhores, contribuindo com a diferenga de precos ao Hospital conveniado; colocagao
de médico privado para observa-lo; internagcdo hospitalar conforme parecer e
nomeacao de médico privado, sem que seja preciso obedecer a triagem instituida pelo
sistema de regulagao oficial (VENTURA; KUROKAWA E SILVA, 2015).

Conforme ja se discutiu no topico anterior o STF julgou constitucional a
proibicdo do tratamento hospitalar privilegiado mediante pagamento da diferenga

prevista na Portaria 113/1997.

1.4 Fendmeno da Judicializagdo da Saude

Outra questao de grande relevancia € a judicializagdo do acesso a saude. Para
que se possa compreender esta questao, primeiramente € preciso falar do conceito
de “judicializagao”.

Segundo Luis Roberto Barroso (2012, p.24) podemos dizer que judicializagéo
significa:

(...) questdes de larga repercusséao politica ou social estdo sendo decididas
por 6rgaos do Poder Judiciario, e ndo pelas instancias politicas tradicionais:
o Congresso Nacional e o Poder Executivo — em cujo dmbito se encontram o
Presidente da Republica, seus ministérios e a administragédo publica em geral.
Como intuitivo, a judicializagdo envolve uma transferéncia de poder para
juizes e tribunais, com alteracbes significativas na linguagem, na
argumentacao e no modo de participacédo da sociedade.
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A judicializagéo se originou no Brasil através de trés grandes causas: a primeira
grande causa da judicializacdo foi a redemocratizacdo do Brasil, que teve como
grande marco a promulgac¢ao da Constituicdo de 1988. Nas ultimas décadas, com a
reaquisicao das garantias da magistratura, o Judiciario deixou de existir como um
setor técnico-especializado e se converteu em um auténtico poder politico, apto a
efetivar a Constituicdo e as leis, até mesmo em litigio com os demais Poderes
(BARROSO, 2012).

A segunda causa foi a constitucionalizagao abrangente, que encaminhou para
a Constituicao diversos temas que anteriormente eram competéncias do processo
politico majoritario e para a legislagao ordinaria. A Constituigdo brasileira € analitica,
ambiciosa, desconfiada do legislador. Como evidente, constitucionalizar um tema quer
dizer transformar Politica em Direito. Visto que um assunto (seja um direito individual,
uma prestagao estatal ou um fim publico) é prevista em um dispositivo constitucional,
ele se transforma, possivelmente, em uma pretenséo juridica, que pode ser expressa
sob o formato de acgéao judicial (BARROSO, 2012).

A terceira e ultima causa da judicializac&o € o sistema brasileiro de controle de
constitucionalidade, um dos mais abrangentes do mundo. Referido como hibrido ou
eclético, ele reune aspectos de dois sistemas diferentes: o americano e o europeu. O
sistema brasileiro de controle de constitucionalidade admite o modelo difuso e o
concentrado. No primeiro caso, qualquer juiz pode deixar de aplicar uma lei em um
determinado caso por considera-la inconstitucional (modelo americano). No segundo
caso, o Supremo Tribunal Federal julga se uma lei é inconstitucional, sob a forma de
uma acao direta, discutindo-se somente a matéria (modelo europeu) (BARROSO,
2012).

Ha um grande debate sobre judicializagdo quando a matéria € o acesso a
saude. Esta procura, que comecgou na década de noventa, com solicitagdes de
remédios antiretrovirais para o HIV/SIDA, tem tido relevante contribuicdo como
possibilidade do cidaddo ao acesso a remédios no Sistema Unico de Saude (PEPE;
FIGUEIREDO; SIMAS; OSORIO-DE-CASTRO; VENTURA, 2010).

A maioria das solicitacdes € individual e tem sido concedida tendo como quase
unica base a prescricdo dos medicamentos demonstrada pelo solicitante. Uma
caracteristica importante da judicializacdo da saude é o caso de a receita conter tantos
medicamentos integrados ou ndo pela Assisténcia Farmacéutica (AF) do SUS, uns

sem registro no Brasil ou em indicagao terapéutica ausente do registro sanitario. Outra
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caracteristica € o grande aumento das ac¢bes judiciais e das despesas com
medicamentos (PEPE; FIGUEIREDO; SIMAS; OSORIO-DE-CASTRO; VENTURA,
2010).

No meio dos debates ou alegagdes mais presentes estdo: embate das
reivindicagdes no orgamento publico, discordancias sobre a maneira de desembolsar
e gerir, aumento de custos, reserva do possivel, abastecimentos para diligéncias
judiciais e minimo existencial. Assim, a tendéncia extrovertida do direito a saude
obriga a ininterrupta reconsideracao de seu significado e limites (SILVA; SCHULMAN,
2017).

Alexandre Barbosa da Silva e Gabriel Schulman (2017) afirmam que a
judicializagao deve ser evitada, devendo ser privilegiado o acesso direto, a mediagao
e o dialogo interinstitucional. Principalmente nos seguintes casos:

1) o medicamento estda na Rename (quando a concessao € imperativa);

2) o custo do tratamento é baixo e sua eficacia € demonstrada

com maior facilidade;

3) ha alternativa terapéutica que atende plenamente a solicitagéo do paciente,
como medicamentos que possuem mesmo principio ativo (genéricos),
variando apenas quanto ao nome comercial;

4) o uso de Nucleo de Apoio Técnico (NAT) dos tribunais ou base de dados
do Conselho Nacional de Justiga (CNJ) permite concluir antes mesmo da

acao judicial pela absoluta adequacgao do pleito (SILVA; SCHULMAN, 2017,
p.291-292).

A aquisicdo de medicamentos na esfera do SUS, via de regra, presume
paciente atendido pelo sistema publico e com indicacéo de profissional do SUS. Essa
€ a norma, mesmo que muitas vezes nado seja cumprida pelo judiciario em
determinadas comarcas, incluindo a justica federal e a estadual. Mesmo com os
esforcos para compor o sistema, a quantidade de agdes em saude tem aumentado. O
desafio estimulou o CNJ a preparar as chamadas Jornadas de Direito da Saude, que
tiveram como objetivo, entre outras medidas, afastar-se tanto do carater burocratico
que compreendesse rol exaustivo de processos quanto do humanismo ingénuo que
nao considere que a saude nao tem prego, mas possui custos (SILVA; SCHULMAN,
2017).

A tatica dos individuos de assegurar seus direitos apelando ao Poder Judiciario
tem ocorrido, principalmente, em duas coalizbes diferentes: uma individual e outra
coletiva. A procura pela prerrogativa do direito a saude tem transcorrido pela agao de
diferentes instancias judiciais: o Poder Judiciario, o Ministério Publico e a Defensoria

Publica. Também, apesar de ser em menor numero, adiciona-se a participacdo de
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escritérios privados de Advocacia. E possivel, considerando o ato de cada uma
dessas institui¢cdes, diferenciar os seus distintos modos de agir (MACHADO, 2008).

No Brasil, a liminar tem sido a medida primordial utilizada pelo Poder Judiciario
para assegura 0 acesso rapido de um cidaddo a um certo bem ou servigo de saude.
Ela pode ser dada em virtude de Mandado de Seguranga (art.5°, LXIX, CF/88)
impetrado por algum sujeito que tenha seu direito liquido e certo ndo assegurado por
determinada instancia ou autoridade publica, ou do mesmo modo em virtude de uma
Acao Civil Publica (art. 129, Ill, CF/88) ajuizada pelo Ministério Publico (MACHADO,
2008).

A judicializac&o excessiva da saude tem sofrido diversas criticas. O primeiro e
mais comum parecer contrario a jurisprudéncia brasileira se sustenta na
particularidade de a disposigcédo constitucional aplicavel estar prevista no formato de
norma programatica. O art.196 da CF/88 esclarece que a prerrogativa do direito a
saude ocorrera através de politicas sociais e econémicas, ndo mediante decisdes
judiciais. A chance de o Poder Judiciario efetivar, livremente de mediacao legislativa,
o direito a saude encontra uma grande barreira na maneira da efetivagao do art. 196,
que evidentemente concede a incumbéncia aos 6érgdos executores de politicas
publicas (BARROSO, 2009).

Uma outra corrente de pensamento deixa claro a inadequacao de tratar a
questao como uma simples interpretacao de principios da Constituicao. Imputa-se ou
nao ao Judiciario a fungao de efetivar de modo direto e imediato o principio que efetiva
o direito a saude seria, anteriormente, uma questao de desenho institucional. Existem
diferentes hipéteses de desenho institucional nesse dominio. E possivel compreender
que a melhor maneira de aprimorar a efetividade dos investimentos publicos com
saude é dar a competéncia para deliberar nessa area ao Poder Executivo, que tem
perspectiva global tanto dos recursos existentes quanto das caréncias a serem
compensadas. Esta seria a escolha do constituinte originario, ao decidir que o direito
a saude fosse assegurado por meio de politicas sociais e econémicas. As decisdes
judiciais que obrigam a concessao gratuita de farmacos pelo Poder Publico
conduziriam, portanto, a mudancga do arranjo institucional trazido pela Constituicdo de
1988 (BARROSO, 2009).

Uma terceira critica ao ativismo judicial no tema, reiteradamente elaborada,
trata do complexo problema da legitimidade democratica. E relevante o niumero dos

que argumentam a inconveniéncia de privar dos poderes legitimados pelo sufragio
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popular o direito de escolher de que maneira os recursos publicos devem ser
utilizados. Esses recursos sdo alcangados por meio do recolhimento de impostos. E
a mesma populagéo, que paga os impostos, quem tem o dever de escolher a maneira
como 0s recursos publicos devem ser destinados (BARROSO, 2009).

Um problema de grande relevancia para a judicializacdo da saude é a
medicalizagdo da vida. Ha um processo social, conduzido pela contemporanea politica
de mercado mundial, compreendido como o crescimento de uma cultura de
medicalizacdo da vida, fendbmeno que leva o cidaddo a um conceito resumido de que
tudo pode ser solucionado através de medicamentos, tratamentos médicos e
cirurgicos (BRAUNER; FURLAN, 2013).

Contudo, sera preciso, em um curto periodo, uma modificagao no formato como
os sistemas de saude estdo organizados e sao sustentados (PESSINI;
BARCHIFONTAINE, 2002), igualmente na maneira como funciona o acesso a
populagao, de que maneira o Estado assegura e oferece o direito a saude ao cidadao,
levando em conta que cresce a quantidade de individuos que buscam no Poder
Judiciario o acesso a saude. O que vem ocasionando uma grande aflicdo a gestao
publica, observando que aumentam excessivamente os indicadores de judicializagédo
de solicitacbes relacionadas no ambito da saude, as quais levam uma relevante
colaboracdo do atual contexto socioambiental de exploragcao econémica em relagao
a todas as classes sociais, perante a agravada auséncia de uma educagao para a
saude, a qual, acima de tudo, seja fundada na formagao condutiva de uma
consciéncia cidadad (BRAUNER; FURLAN, 2013).

Sendo assim, pode-se afirmar que a excessiva judicializagdo da saude nao
decorre somente da auséncia ou insuficiéncia de politicas de saude por parte do Poder
Executivo, mas também de uma cultura da medicalizagao da vida.

O modelo biomédico utilizado no presente momento deve mudar o foco
centrado na patologia para promover uma melhor qualidade de vida, visto que o
desagrado com o vigente modelo de assisténcia médica, que tem causado despesas
gigantescas sem melhorar de modo consideravel a saude da populacao, induz o
consumo de medicamentos e terapias que, em muitos casos nao curam, desviando
das causas do processo de adoecimento e, sem apresentar uma melhora real da
qualidade de vida dos pacientes (BRAUNER; FURLAN, 2013).
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1.5 A Emenda Constitucional n°® 95/2016 e as propostas legislativas para o SUS

A Emenda Constitucional n° 95, de 15 dezembro de 2016, surgiu através da
Proposta de Emenda a Constituicido 241/2016 (PEC 241/2016) que ficou conhecida
como a PEC do Teto dos Gastos Publicos, gerando muitas discussoes.

A EC n° 95/2016 instituiu o Novo Regime Fiscal no ambito dos Orgamentos
Fiscal e da Seguridade Social da Unido que vigorara durante vinte exercicios
financeiros (art.106, ADCT).

O art. 110 da ADCT prevé que na vigéncia Novo Regime Fiscal, as aplicagbes
minimas em acgdes e servigos publicos de saude e em manutencgao e desenvolvimento
do ensino equivalerao: no exercicio de 2017, as aplicagdes minimas calculadas nos
termos do inciso | do § 2° do art. 198 (no minimo 15% da receita corrente liquida do
exercicio financeiro do ano) e do caput do art. 212, da Constituigdo Federal. Para os
exercicios financeiros posteriores, as aplicagdes minimas serao os valores calculados
para as aplicagbes minimas do exercicio imediatamente anterior, corrigidos na forma
estabelecida pelo inciso Il do § 1° do art. 107 da ADCT (corrigidos conforme o indice
Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo que determina a inflagéo).

Isto significa, que entrou em vigor este ano o congelamento dos gastos em
saude e educacao que soO serao corrigidos pelo percentual da inflagdo. Percebe-se
atualmente, que o SUS enfrenta muitas dificuldades e que é necessario aumentar o
investimento, contudo, a EC n°® 95/2016 esta impossibilitando isto.

A Exposicdo de Motivos prevista na PEC 241/2016 afirma que, a raiz do
problema fiscal do Governo Federal estd no crescimento acelerado dos gastos
publicos primarios. Pois entre 2008 e 2015 as despesas primarias cresceram 51%
acima da inflagdo, enquanto a receita evoluiu apenas 14,5%. Portanto, segundo os
autores do projeto, € necessario estabilizar o crescimento das despesas primarias,
como instrumento de contengao de expanséo da divida publica.

Segundo Fabiola Sulpino Vieira e Rodrigo Pucci de Sa e Benevides (2016a),
essa analise esta sendo utilizada como subterfugio para a redugéo do tamanho do
Estado, abalando por 20 anos a eficacia da resposta em relagéo a salvaguarda dos
direitos sociais previstos na Constituicdo Federal de 1988.

Diz respeito, portanto, de uma reforma implicita do Estado: a EC 95 da
destaque ao “Novo Regime Fiscal” (NRF), sem demonstrar a real intengéo de diminuir

a participacao das despesas primarias relacionadas ao Produto Interno Bruto (PIB),
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acarretando a redugao da participacdo do Estado em diferentes politicas publicas,
como € o caso da saude e da educagao. Nao é por outro motivo que a projeto do NRF
surge como emenda a constituicdo, visto que essas duas politicas tém percentuais
garantidos de receitas definidos na CF 1988. Isto é, se o propdsito da EC 95 nao fosse
diminuir a participacdo das despesas com saude e educagao em proporgao do PIB,
tal reforma nado precisaria estar prevista na Constituicdo (VIEIRA; BENEVIDES,
2016a).

Em virtude do texto da Emenda Constitucional n°® 95/2016, compreende-se
que, mesmo “preservados” os gastos em saude e educagao no ano de 2017, a partir
do exercicio seguinte a corregao destas rubricas se dara conforme variagédo do IPCA
do ano anterior. Desta forma, o que se entende é um verdadeiro contingenciamento
dos gastos em direitos sociais, disponibilizado por servigos publicos, para o relevante
periodo de dezenove anos. Igualmente, dado o tamanho de despesas obrigatérias do
Estado brasileiro, permanecerdo também demasiado atingidos os recursos para as
demais despesas, sejam de natureza unicamente social ou ndo (NOCE; CLARK,
2017).

O novo regime fiscal provoca o rompimento do pacto social instituido pela
Constituicao de 1988 e, em decorréncia, ofende o principio do n&o retrocesso social,
isto €, retroagira, impossibilitara ou diminuira os avangos socais civilizatorios (direitos),
por meio de politica econémica de natureza fiscal (NOCE; CLARK, 2017).

José Ribamar Pereira da Silva e Fernando Moutinho Ramalho Bittencourt
(2017), defendem posicao contraria. Eles afirmam que o art.110 da ADCT n&o possui
relagdo com o art.107, exceto pelo primeiro adotar o mesmo critério de corre¢cao que
o segundo. Pois o art. 110 prevé para a saude e a educagao mudangas no critério de
aplicacao minima. No caso da saude, € de no minimo 15% sobre a receita corrente
liquida do respectivo ano (art.198, §2°, Il), contudo o novo Regime Fiscal determinou
que nos exercicios financeiros posteriores a 2017, as aplicagcdes minimas seriam a do
exercicio financeiro anterior corrigida pela inflagcdo. Ja as demais despesas primarias
estariam sujeitas a uma mudanga no teto dos gastos e ndo no piso. Sendo assim,
segundo os autores, nao ha prejuizo para a saude e a educagéo.

No entanto uma pesquisa desenvolvida pelo Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada (IPEA) diverge da posi¢ao de Silva e Bittencourt:

[...]Pelo exposto nesta Nota Técnica, fica claro que a PEC 241 impactara
negativamente o financiamento e a garantia do direito & saude no Brasil.
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Congelar o gasto em valores de 2016, por vinte anos, parte do pressuposto
equivocado de que o0s recursos publicos para a saude ja estdo em
niveis adequados para a garantia do acesso aos bens e servigos de saude
o congelamento ndao garantira sequer o mesmo grau de acesso e qualidade
dos bens e servigos a populagao brasileira ao longo desse periodo, uma vez
que a populagdo aumentara e envelhecera de forma acelerada. Assim, o
numero de idosos tera dobrado em vinte anos, o que ampliara a demanda e
os custos do SUS. (...) Como o Brasil € um dos paises mais desiguais do
mundo, aredugédo do gasto com saude e dos gastos com politicas sociais
de uma forma geral afetar& os grupos sociais mais vulneraveis,
contribuindo para o aumento das desigualdades sociais e para a nao
efetivagdo do direito a saude no pais (...) (VIEIRA; BENEVIDES, 2016b,
p.21).

Segundo Ricardo Alex Ribeiro Ananias e Loreci Gottschalk Nolasco (2018),
determinar limites de despesas minimas corrigidas apenas com base no IPCA, institui
uma espécie de “sitio fiscal” que suspende por duas décadas, a prestagdo continua ja
assegurada de servicos com saude e educagao, o que faz independentemente do
caso de um relativo crescimento/desenvolvimento econémico ou arrecadagao publica.
Nessa situagao, a EC n. 95 desrespeita o conteudo material de normas constitucionais
de amparo e protegcdo a direitos fundamentais.

Além disso, existem agdes de controle concentrado de constitucionalidade
requerendo a inconstitucionalidade da EC n°® 95/2016. Uma das razdes alegadas nas
acoes é a ofensa ao principio da vedacao do retrocesso social.

Celso de Mello ao analisar uma questdao envolvendo o direito a saude no
Agravo Regimental no Recurso Extraordinario com Agravo 745.745 Minas Gerais,

entendeu:

Na realidade, a clausula que proibe o retrocesso em matéria social traduz,
no processo de sua concretizagédo, verdadeira dimensdo negativa pertinente
aos direitos sociais de natureza prestacional (como o direito a saude),
impedindo, em consequéncia, que o0s niveis de concretizagdo dessas
prerrogativas, uma vez atingidos, venham a ser reduzidos ou suprimidos,
exceto na hipétese — de todo inocorrente na espécie — em que politicas
compensatérias venham a ser implementadas pelas instancias
governamentais (BRASIL,2014, p.20).

Desta forma, se percebe que a EC n°® 95/2016 ofenderia o principio da
proibicdo do retrocesso social, pois o critério de congelamento do piso da saude por
dezenove anos, sendo corrigido o valor apenas pela inflagdo € pior que o critério
utilizado até 2017, que consistia na receita corrente liquida do respectivo exercicio

financeiro, ndo podendo ser inferior a 15%.
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Entende-se, portanto, que a EC n° 95/2016 ira tornar o sistema de saude
publico brasileiro, cada vez mais limitado. Sendo assim, em virtude do SUS ser regido
pelo principio da universalidade, a EC n° 95/2016 ira afetar tanto os nacionais como
0s migrantes.

No dia 31 de agosto de 2017, foi apresentado o Projeto de Lei 8440/2017 que
visa estabelecer normas gerais sobre a politica de recursos humanos na area da
saude alterando a Lei n® 8080/1990. O projeto institui uma série de requisitos para a
ocupacao de cargos ou fungdes de chefia, direcdo e assessoramento, no ambito do
Sistema Unico de Saude, como: formagdo técnica ou académica compativel com
cargo ou fungcdo a ser exercida (art.28 §3°, |) e tempo minimo de experiéncia
profissional de trés anos, entre outros requisitos.

Na justificacdo do projeto, os autores alegam que os problemas do SUS néo se
restringem ao financiamento. A rigor, a melhoria dos servigos prestados a populagéo
também exige aperfeicoamentos na politica de recursos humanos da area de saude,
bem como na propria gestao dos recursos humanos dedicados a assisténcia a saude.

A Proposta de Emenda a Constituicao n°® 157/2015 de autoria do Domingos
Savio acrescenta os paragrafos 1° e 2° ao art.196 da Constituicdo Federal, para
preservando o direito universal a saude estabelecer critérios para prioridades e
urgéncias meédicas. O art.196, da Constituicdo passaria a vigorar com a seguinte
redacao:

Art.196 ...

§ 1° As demandas individuais de assisténcia a saude terdo seu atendimento
priorizado apdés emissao de laudo médico submetido a aprovagao
orcamentaria do Conselho Municipal de Saude.

§ 2° - As urgéncias médicas terdo sua prioridade assegurada na rede publica
de saude e nos programas publicos de assisténcia a saude, ressalvando
aquelas ja previstas em lei

Na justificacdo da PEC ° 157/2015, o parlamentar afirma que a saude publica
€ direito de todos e esta prevista na Constituicdo. Além disso, afirma que esta é
clausula pétrea, portanto, ndo pode ser suprimida. Contudo, a auséncia de comando
claro quanto a parametros de preferéncia para atendimentos juntamente a auséncia
de verbas suficientes para atender todas as solicitagbes tem tido por consequéncia
um aumento na judicializacdo do tema causando distor¢des no Sistema Unico de
Saude onde diversas vezes as decisoes judiciais, por sua forgca compulséria prevalece
sobre a organizacao de agdes de saude e com frequéncia o interesse individual esta

prevalecendo sobre interesse coletivo (BRASIL, 2015d).
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Atualmente os juizes sdo solicitados pelo Ministério Publico ou Defensoria
Publica a darem preferéncia a atendimento algumas vezes que possuem valores
elevados para obter até produtos ainda em fase experimental fazendo com que seja
proferida uma sentenga absurda onde um profissional do direito passa a decidir sobre
uma situacdo meédica sem possuir a assisténcia de uma junta médica imparcial que
possa auxilia-lo a justificar sua decisdo (BRASIL, 2015d).

Concorda-se com o parlamentar, pois muitas vezes o interesse individual
prevalece sobre o interesse coletivo, com a PEC n° 157/2015 seria possivel consagrar
que nas decisdes judiciais sobre acesso a saude sempre deve prevalecer o interesse
coletivo. Além disso, concorda-se que o magistrado deve ser assistido por uma junta
meédica quando estiver diante de uma decisao desta espécie.

A PEC 160/2012 de autoria do deputado Wellington Fagundes institui a alinea
“e” ao inciso VI do art.150 da Constituicdo Federal, que proibiria a incidéncia de
impostos sobre medicamentos de uso humano. Na justificagdo da PEC o parlamentar
alega que a proibicdo de impostos sobre medicamentos humanos, reduziria os gastos
publicos, pois desta forma, um numero muito maior de pessoas poderiam comprar
medicamentos, demandando menos os servicos publicos de saude. Desta forma,
segundo o deputado, os custos com o SUS reduziriam proporcionalmente e ndo seria
necessario criar uma contribuicdo permanente ou provisoéria para custear a saude.

O parlamentar ainda alegou que o Brasil possui uma carga tributaria sobre
medicamentos de 33,9%, enquanto que diversos paises no mundo nao tributam
medicamentos como é o caso dos Estados Unidos, Reino Unido e Canada (BRASIL,
2012). Dados do Instituto Brasileiro de Planejamento e Tributagédo, afirmam que o
Brasil tem uma carga tributaria de 33,87% (MUDANCA..., 2018).

O PL 4126/2015 de autoria do deputado Felipe Bornier estabelece o direito ao
parto humanizado na rede publica e da outras providéncias. O art.2° estabelece uma
série de principios do parto humanizado e da assisténcia humanizada, como: a
harmonizagao entre a seguranca e o bem da gestante, assim como o do nascituro; a
interferéncia adequada por parte das equipes de cuidado; a possibilidade da escolha
dos métodos menos invasivos e mais naturais entre outros principios.

O deputado inicia a justificativa, afirmando que existem muito mais coisas
envolvidas do que a beleza das instalagdes e a gentileza no trato com as parturientes,
quando se trata de humanizag¢ao da assisténcia ao parto. Trata-se de uma mudanca

de atitude que consiste em respeitar o desejo das gestantes. Além disso, o deputado
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afirma que existem segundo pesquisas uma série de procedimentos considerados
rotineiros pelo sistema de saude brasileiro, que sdo na verdade desnecessarios e
prejudiciais.

O PL 8131/2017 de autoria do senador Humberto Costa visa criar a Politica
Nacional de Satude Bucal no ambito do Sistema Unico de Saude, para incluir a satude
bucal no campo de atuagdo do SUS. O art.2° do projeto estabelece uma série de
diretrizes para a Politica Nacional de Saude Bucal, dentre elas se encontram:
estimular e promover a pratica da gestdo participativa, garantindo a acao de
representacdes populares e o controle publico ou social, em todas as esferas de
governo, na formulagéo e no debate de estratégias de saude bucal; garantir que toda
e qualquer acao seja regida pelos principios universais da ética em saude;
disponibilizar o acesso universal, equanime e continuo a servigos de saude bucal de
qualidade, dando resolugao para toda busca manifesta, espontédnea ou programada,
e tornar acessivel a obtencao e alocacao dos recursos para a eliminagcado da demanda
reprimida na area, entre outras.

A Politica Nacional de Saude Bucal foi langcada em 2003 pelo Ministério da
Saude, que incluiu um conjunto de diretrizes e medidas que visavam garantir agcoes
de promogédo, prevengao e recuperagao bucal. O Programa Brasil Sorridente foi
apresentado oficialmente como manifestagcdo de uma politica subsetorial consolidada
no documento Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal, incorporado ao Plano
Nacional de Saude: um pacto pela saude no Brasil, objeto da Portaria MS n° 2.607,
de 10/12/2004. Nesse documento, foi destacada a reorientacdo do modelo de atengao
em saude bucal, frisada a busca de articulagdo com os setores da educacgao e da
ciéncia e tecnologia, e localizados os principios norteadores e as linhas de acao
previstas (BRASIL, 2017d).

O senador reconhece que a Politica Nacional de Saude Bucal € um grande
avango para a populacao brasileira no acesso as agdoes de promocao, protecao e
recuperacao da saude bucal, simultaneamente que se efetivava sua inclusao no SUS,
estabelecendo-a como politica publica de saude na esfera do Estado Federativo
brasileiro, com o desenvolvimento de acbes em todos os entes federativos e
qualificando-a como politica publica de abrangéncia efetivamente nacional.

Contudo, o senador afirma que falta a esta politica publica amplamente
reconhecida pela cidadania e a institucionalidade nacional, ser atribuida de forma
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permanente ao estagio a que faz jus, no plano da lei, como a politica publica de
Estado, em que obviamente se constitui no presente (BRASIL, 2017d).

Observa-se que o Sistema Unico de Saude comecou a se estruturar aos
poucos a partir dos anos 1980. Atualmente constitui-se em um sistema com uma base
legal que garante o acesso aos servigos de saude aos cidadaos brasileiros em geral.
Todavia, um sistema com esta amplitude sofre hoje com a caréncia de recursos, ainda
mais apos a aprovagao da Emenda Constitucional n°® 95 que restringe o gasto com as
despesas primarias, incluindo a saude. Resta agora estudar a questao da imigragao

no Brasil e 0 acesso dos imigrantes aos servigos de saude.
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CAPITULO 2 - A PROTEGAO AOS MIGRANTES A PARTIR DOS DIREITOS
HUMANOS: FLUXO MIGRATORIO E POLITICAS PUBLICAS

O presente capitulo trata da garantia da protegao dos direitos humanos e as
politicas publicas como mecanismos que visam assegurar a igualdade entre migrantes
e brasileiros.

O primeiro topico deste capitulo é dedicado aos direitos humanos dos
migrantes. Nesta parte, € tratado o conceito de direitos humanos e a importancia dos
tratados que tratam deste tema na vida dos migrantes, além disso este topico aborda
as convengdes da OIT sobre os direitos dos trabalhadores migrantes e a Convengéo
Internacional sobre a Protegdo dos Direitos de Todos os Trabalhadores Migrantes e
dos Membros de suas Familias. Este ponto do capitulo também trara um breve resumo
da histéria das migragdes no Brasil desde o periodo do Império até a chegada da atual
Lei de Migragao.

O segundo tépico aborda o atual contexto da migragédo no Brasil. Neste ponto,
€ demonstrado dados sobre o recente fluxo migratério e a maneira como a populagao
brasileira tém recebido os migrantes.

O terceiro topico trata da Nova Lei de Migracao e seu Regulamento. Este ponto
comega tratando do ja revogado Estatuto do Estrangeiro, abordando quais eram os
seus objetivos e quando e porque surgiu a necessidade de uma nova lei que tratasse
da condicgao juridica do migrante. Apds isto, serdo analisados os projetos de lei e um
anteprojeto que tinham como objetivo substituir o Estatuto do Estrangeiro, além disso
serao realizadas comparagdes entre os projetos e a Lei Migratdria. Por ultimo, seréo
analisadas a Lei de Migragao, inclusive seus vetos, e o seu Regulamento que foi
duramente criticado, conforme explicaremos.

O quarto topico trata das politicas publicas destinadas a populagdo migrante.
Inicialmente, sera abordado o fundamento que se encontra na Lei de Migragao da
necessidade de politicas publicas para os migrantes. Apos trazer o fundamento, sera
feita uma pesquisa em sites que tratam sobre migragdes, sobre se ha noticias de
politicas publicas sendo aplicadas, de maneira geral. Além disso, sera analisado se

existe alguma politica publica de saude para a populagdo migrante, e caso exista
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como isto esta sendo realizado e qual a sua abrangéncia. Também sera analisado a

opinido de especialistas e da sociedade civil sobre esta questao.

2.1 Os Direitos Humanos dos Migrantes

Quando se trata de migrantes é imprescindivel referir os Direitos Humanos haja
vista que diariamente existem violagdes aos direitos humanos quando se esta diante
da miséria, de conflitos armados e de situagbes degradantes em que se verifica a
auséncia de condi¢des basicas para uma vida digna.

Fabio Konder Comparato afirma que:

A expressao ndo é pleonastica, pois que se trata de direitos comuns a toda a
espécie humana, a todo homem enquanto homem, os quais, portanto,
resultam da sua propria natureza, ndo sendo meras criagdes politicas
(COMPARATO, 2003, p.15).

Portanto, se os direitos humanos devem ser assegurados a toda espécie
humana, é possivel entender que os direitos humanos se destinam tanto aos
nacionais como aos migrantes.

A Declaragao Universal dos Direitos Humanos, de 1948, reconhece que toda a
pessoa pode deixar qualquer pais, inclusive o proprio, e a este regressar, além disso
afirma que todo ser humano tem o direito de locomover-se e residir dentro das
fronteiras de cada Estado (artigo XIllI).

O art.12 do Pacto Internacional de Direitos Civis e Politicos assegura que toda
pessoa que se encontre legalmente em um Estado podera circular nele livremente e
que toda pessoa tem o direito de sair de qualquer pais, incluindo o seu. Contudo, os
Estados s&o soberanos para decidir acerca da entrada em seu territorio.

Desta forma, pode-se compreender que a migragao € considerada como um
direito humano. Contudo, esta visdo é muito recente na legislacdo migratoria
brasileira.

A primeira legislagao internacional especifica sobre migra¢des foi a Convengao
sobre Trabalhadores Migrantes (n.97), de 1949, da Organizagdo Internacional do
Trabalho (OIT). Esta convengéo foi promulgada no Brasil pelo Decreto n° 58.819 de
14 de julho de 1966.

A Convencgao sobre Trabalhadores Migrantes prevé no seu art.5° que todo o

Estado-membro da Convencéo deve manter, dentro dos limites de sua competéncia,
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servicos medicos adequados, com os objetivos: de verificar o estado de saude dos
trabalhadores migrantes e de seus familiares, no momento de entrada e saida;
assegurar para que os trabalhadores migrantes e os membros de sua familia, gozem
de uma protegao meédica adequada e de boas condi¢cdes de higiene, no momento de
sua saida, durante a viagem e a chegada ao pais de destino (BRASIL, 1966).

A Convencédo sobre Trabalhadores Migrantes prevé no seu art. 6° que os
imigrantes localizados legalmente em territdrio nacional, ndo poderiam ter tratamento
inferior em relagdo aos nacionais, em uma série de assuntos. Dentre estes estavam
previstos a remuneracgéo; duragdo de trabalho; férias; filiagdo sindical; seguridade
social; impostos, taxas, e contribuicdes relativas ao exercicio do trabalho (BRASIL,
1966).

Em 1975, a OIT elaborou a Convengao Sobre as Imigracbes Efetuadas em
Condic¢des Abusivas e Sobre a Promogéo da Igualdade de Oportunidades (n.143) e
de Tratamento dos Trabalhadores Migrantes, contudo esta convengao néo foi adotada
pelo Brasil (ORGANIZACAO INTERNACIONAL DO TRABALHO, 1975) .

Ambas convengdes ordenavam que os Estados se empenhassem sob o ponto
de vista de difundir informagdes que possibilitassem facilitar o processo de imigragéo
e buscavam assegurar que os imigrantes tivessem o mesmo tratamento e usufruissem
os mesmos direitos que os trabalhadores nacionais, independentemente de sua
nacionalidade, raca, religido ou sexo.

Em 1990, foi aprovada pela Assembleia Geral da ONU a Resolugao 45/158 de
18 de dezembro de 1990, que instituiu a Convencéao Internacional sobre a Protecéo
dos Direitos de Todos os Trabalhadores Migrantes e dos Membros de suas Familias.
Esta convengéo tem como objetivo diminuir a vulnerabilidade dos migrantes e de suas
familias, garantindo uma protegéo internacional adequada. Todavia, o Brasil ainda nao
adotou esta convencgao até hoje.

Esta Convencgao afirma que todos os migrantes tém direito de receber cuidados
medicos necessarios para preservar a sua vida ou para evitar danos irreparaveis a
sua saude, em peé de igualdade com os nacionais do Estado em questdo. Tais
cuidados médicos urgentes ndo poderdo ser-lhes recusados por razado de
irregularidade em matéria de permanéncia ou de emprego (art.28).

O tratado também assegura que ndo podera haver discriminagdo entre

nacionais e migrantes em relagcéo aos servigos de saude, desde que se verifiquem os
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requisitos do direito de beneficiar dos diversos programas (art.43), este direito se
estende também aos familiares dos migrantes (art.45).

No Brasil até 1820 a entrada de imigrantes era praticamente livre, quando se
estabeleceu um decreto que determinava a exigéncia de passaporte de toda pessoa
que entrasse no pais ou saisse dele. A Constituicao de 1824, nada estabeleceu acerca
da imigracéo, pois o art.179 que continha os direitos civis e politicos, abrangia
somente os brasileiros (FRAGA, 1985).

Apo6s a proclamacéao da Republica, o Governo Provisério instituiu o Decreto n°
212/1890, revogando a legislagdo que exigia o passaporte para a entrada no Brasil,
em tempos de paz. A Constituicdo de 1891 manteve a dispensa do passaporte em
tempos de paz conforme disposto no art.72, §10, isto perdurou até 1926 quando por
meio de uma revisao constitucional, foi definido que por meio de lei ordinaria poderia
ser restabelecido a exigéncia do passaporte (FRAGA, 1985).

Com o fim da 22 Guerra Mundial, os direitos humanos comecaram a ser
fortemente debatidos, para que os terriveis acontecimentos que ocorreram nas
Guerras Mundiais nao se repetissem. Com isto, é editado o Decreto-lei n° 7967/45,
que parece ser um avango nas politicas migratorias trazendo no Art.1° a seguinte
redacao: “Todo estrangeiro podera entrar no Brasil, desde que satisfaga as condigbes
desta lei”. Porém, ndo podemos considera-lo bom, pois dispde que € necessario
preservar as caracteristicas mais convenientes de sua ascendéncia europeia,
discriminando os imigrantes nao europeus, mas traz uma politica migratéria melhor
que a do Decreto-lei 406/38.

O primeiro Estatuto do Estrangeiro surge com o Decreto-lei 941/69, sendo
regulamentado pelo Decreto 66.689/70. E importante ressaltar que este estatuto foi
editado na época da Ditadura Militar, periodo em que a prioridade era a segurancga
nacional, podendo o alto comando, por livre arbitrio, mudar as normas de ingresso
dos imigrantes ao territorio nacional (MILESI, 2007).

Ainda durante a Ditadura Militar, foi editada a Lei 6815/80 trazendo um novo
Estatuto do Estrangeiro, possuindo como prioridade a seguranga nacional, a
organizagao institucional, os interesses politicos, socioecondmicos e culturais do
Brasil, assim como a defesa do trabalhador nacional nos termos do seu art.2°
(FRAGA, 1980). Esta lei foi revogada pela Lei n°® 13.445 de 24 de maio de 2017, que
instituiu a Lei de Migragéo.
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Apesar do Brasil ter até 2017 uma lei que era baseada na seguranga nacional
e que ignorava os direitos humanos, os imigrantes possuem direito a saude publica,
desde o surgimento do SUS, que foi construido com base no principio da
universalidade no atendimento a saude.

Este principio alcanga a populagdo migrante em virtude do art.5° caput da
Constituicdo Federal, que assegura a igualdade de direitos entre brasileiros e
estrangeiros residentes no pais, nos termos da Constituicdo. Porém, se observarmos
aredacao do caput do art.5°, a igualdade de direitos fundamentais poderia ficar restrita
aos estrangeiros residentes, de modo que os migrantes néo residentes no Brasil ndo
possuiriam direitos fundamentais, incluindo o direito a saude.

Contudo, nao é esta a interpretagao que se deve dar a este artigo. A igualdade
prevista no art.5° esta relacionada aos direitos previstos na Constituicdo, mas isso nao
quer dizer que o imigrante ndo-residente possa ser vitima do arbitrio. Existem diversos
tratados de direitos humanos de que o Brasil faz parte que asseguram estes direitos
a todas as pessoas inclusive aos migrantes (SILVA, 2012).

O Pacto Internacional sobre Direitos Sociais, Econdmicos e Culturais, prevé
que toda pessoa tem o direito de desfrutar o mais elevado nivel possivel de saude
fisica e mental (art.12, 1) e que dentre outras medidas os Estados Partes desta
convengao devem criar condi¢gdes que assegurem a todos a assisténcia médica e
servicos médicos em casos de enfermidade (art.12, 2, d).

Portanto, o Brasil estende o direito a saude publica aos imigrantes,
independentemente de estarem regularizados no pais. No entanto, existem alguns
paises que tem buscado barreiras para que a populagao imigrante n&o tenha acesso
ao seu sistema de saude publico, em virtude das fortes pressdes de partidos de
extrema-direita (CONSTANT, 2010).

Na Espanha, os migrantes tém sido acusados pela crise econbmica e pela
divida publica. Isto proporcionou um universo propicio a homologagao do real decreto-
lei n.16 de 2012, que institui obstaculos ao uso de servicos de média e alta
complexidade e de produtos como remédios e proteses aos imigrantes irregulares,
forcando-os ao pagamento de um montante anual para o sistema de saude, além de
gerar um grande numero de impedimentos, como a norma de que somente depois de
um ano de trabalho formal em territério espanhol € que os imigrantes poderiam ter o

direito ao seguro-satde nacional (ESPANA, 2012).
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Portanto, percebe-se que nem todos os paises que adotam um sistema de
saude publico estendem estes direitos aos imigrantes. Conforme dito anteriormente,
todos os migrantes tém direito ao acesso a saude no Brasil, independentemente de
regularizagao. Contudo, os imigrantes indocumentados possuem mais dificuldades
(BRASIL, 2013c).

Um dos problemas que os imigrantes em situagéo irregular enfrentam é a
retirada do Cartdo SUS que é um documento importante para a saude publica
brasileira. Esses imigrantes ndo conseguem retirar o Cartdo SUS, pois para isto é
necessaria a apresentacdo de RG, CPF, certiddo de casamento ou nascimento, que
eles ndo possuem por serem indocumentados (BRASIL, 2013c).

O Cartao SUS facilita a marcagéao de consultas e exames, além de garantir o
acesso a medicamentos gratuitos. Porém, este documento ndo obsta o acesso ao
SUS (BRASIL, 2013c).

Conforme visto no Capitulo 1, muitos imigrantes buscam os servigos de saude
publica no Brasil. Também se percebeu que na maioria dos estudos realizados os
imigrantes eram de origem boliviana e haitiana.

Um censo realizado pela PF, conforme a Figura 1, demonstrou que dois
maiores fluxos de imigracdo em 2015 eram de imigrantes haitianos e bolivianos.

Figura 1 - Ranking de paises de origem dos imigrantes que chegaram ao pais

em 2015, segundo registro da PF
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Segundo dados do Departamento de Economia e Assuntos Sociais entre 2015
e 2017, o numero de imigrantes bolivianos passou de 46.336 a 47.563 (UNITED
NATIONS, 2017).

A situagdo no estado de Roraima esta tensa. Apdés uma briga no dia 18 de
mar¢o de 2018, no municipio de Mucajai, que resultou na morte de um venezuelano
e de um brasileiro. No dia 20 de margo de 2018, cerca de 300 brasileiros expulsaram
200 venezuelanos de um abrigo em Boa Vista. Contudo, os protestos contra a

permanéncia de venezuelanos vém ocorrendo ha mais tempo (CORREIA, 2018).

2.2 Realidade atual da imigragéao no Pais

A visdo que muitos brasileiros tém acerca das migragcdes € muito preocupante.
Uma pesquisa realizada no dia 26 de marco de 2018, no portal e-cidadania (onde as
pessoas podem apresentar ideias legislativas, que uma vez apoiadas por 20.000
individuos serdo encaminhadas a Comissdo de Direitos Humanos e Legislagao
Participativa do Senado e caso a comissdo aprove a ideia legislativa esta se
transformara em proposi¢cao legislativa), revelou um grande numero de ideias
legislativas pedindo a revogagdao da Nova Lei Migratoria, que € uma lei que visa
defender os direitos humanos dos migrantes, alegando que a lei ofende a soberania
nacional, coloca a seguranga nacional do Brasil em risco, além de afirmarem que o
Brasil ndo tem condi¢des de recebé-los.

O Substitutivo da Céamara dos Deputados a Projeto de Lei do Senado n° 7 de
2016, que deu origem a atual Lei de Migracéao teve o apoio popular de 1675 pessoas
e rejeicao de 7848 pessoas (BRASIL, 2016).

Percebe-se que muitos brasileiros rejeitam a ideia de uma Lei de Migracao
voltada para os direitos humanos.

Nos rumos do novo periodo de migragdes, as diversas violéncias sofridas pelos
migrantes, quer seja em ftransito, quer seja quando se tornam vitimas de
contrabandistas e traficantes, que costumam trazer efeitos irreparaveis, pode se ter
como exemplo a constante exploracdo no ambiente de trabalho e dos
comportamentos xendfobos de uns circulos populacionais. Por seu turno, € impossivel
deixar de citar as inquietudes sociais e culturais, quando o imigrante possui costumes
ou crengas conflitantes ou de dificil compreensdo para os nacionais (TORRES;
MOREIRA, 2017).
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No dia 16 de maio de 2017, ocorreu uma manifestacdo na avenida Paulista,
contra a Lei de Migracdo que havia sido aprovada no més anterior pelo Senado e
aguardava a sancgao presidencial. Os manifestantes distribuiam panfletos para as
pessoas que estavam transitando na avenida alertando sobre o perigo da Nova Lei de
Migracdo, pois permitiria uma “islamizagao”. Além disso, no panfleto constava uma
tirinha de um homem mugulmano estuprando uma mulher cristd. Algumas pessoas
que viram a manifestagéo afirmaram que nao concordavam com os manifestantes. Os
motivos que elas alegaram foram que era uma manifestagcao preconceituosa e sem
sentido, feria a democracia e o direito de liberdade, propagava ideias erradas, além
de ndo possuir argumentos que sustentassem para que fosse valida. A Figura 2, a

seguir, mostra uma fotografia do ato anti-imigragao na Avenida Paulista:

Figura 2 — Ato anti-imigracdo na avenida Paulista em maio de 2017

Fonte: MigraMundo

De maneira geral, nem a saida de brasileiros nem a entrada de migrantes no
Brasil atual ttm um papel preocupante ou podem colocar em risco os sacrificios
realizados pelo desenvolvimento do pais. Da mesma forma, até agora néao se pode
afirmar que o Brasil possui uma politica coerente e integrada com respeito as
migracdes internacionais, mesmo que as autoridades oficiais aparentem nao possuir
mais medo em relacdo a ameaca do trabalhador migrante em detrimento do
trabalhador nacional. Os problemas relacionados as fronteiras e a seguranga nacional
sdo atualmente postos em outros niveis e com outras dimensdes (PATARRA, 2015).

Isso ndo quer dizer que nao ha litigios entre nacionais e imigrantes,

principalmente nos territérios de fronteira, igualmente reacbes de xenofobia e
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discriminagdao nas areas urbano-metropolitanas de maior populacdo desses novos
imigrantes. Do mesmo modo, n&o significa que esses imigrantes pobres ndo se
encontrem em situagdes extremamente precarias e dificeis, como o caso dos
bolivianos, entre outras comunidades (PATARRA, 2015).

O Brasil precisa superar um obstaculo no que diz respeito a inclusdo do
migrante no pais de imigracdo, questdo esta que n&o necessita apenas do empenho
do migrante, mas também requer um comprometimento de toda sociedade civil.
Diante disto, o governo deve planejar agdes que auxiliem a integragao do imigrante,
ofertando-lhe todas as garantias de direitos humanos, especialmente para aqueles
que se encontram indocumentados, os quais estdo mais vulneraveis as situacoes
abusivas (TORRES; MOREIRA, 2017).

A vulnerabilidade dos migrantes indocumentados é maior nos paises que
promovem a criminalizagado da migragao. A criminalizagao da irregularidade migratéria
ocorre quando a lei pune como crime a condigdo migratéria irregular de um migrante
no territério, ao invés de tipificar a conduta como infragao, o que deixaria a pessoa em
situagao classificada como irregular, e nao ilegal (LUSSI, 2017).

Aqueles que estdo em situagao irregular onde ha criminalizagcéo, na hipotese
de serem vitimas de algum crime, ndo tem a chance de pedir ajuda, de denunciar e
inclusive de divulgar a agressao ou o abuso a que for sujeito, por receio de retaliagao
(LUSSI, 2017).

O Estatuto do Estrangeiro (antiga lei que regulava a condicdo juridica do
imigrante) tratava o imigrante indocumentado como um criminoso, néo permitindo a
sua regularizagdo, sendo exigida a sua saida do pais, sob pena de deportagdo. Ja
atual Lei de Migracao permite a regularizagdo do imigrante, dentro de um prazo
determinado. A atual lei de migracdo ndo vé mais o migrante como um criminoso,
apesar do seu regulamento desrespeita-la, neste sentido.

O G1fez uma pesquisa junto ao Comité Nacional para os Refugiados
(Conare) e verificou que jamais existiram tantos pedidos de refugio no Brasil como em
2017: 33.865. Com o numero triplicado em relagdo a 2016, o artigo enfatiza o
acompanhamento de 14 funcionarios no Conare incumbidos por reduzir uma espera
que ja atinge 86 mil migrantes em busca de condigéo de refugiado no Brasil. Pode ser
avaliado como um progresso em relagao aos 7 que trabalhavam até 2016, contudo &
um numero pequeno para quem necessita aguardar cerca de 2 anos para obter seu
documento (AVILA, 2018).
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A Figura 3 mostra o numero de solicitagdes de refugio ente 2010 e 2017:

Figura 3 — Numero de solicitagdes de refugio (2010-2017)
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As cinco nacionalidades que mais solicitaram refugio em 2017 foram a

venezuelana, cubana, haitiana, angolana e chinesa, conforme a Figura 4:

Figura 4 — Nacionalidades com mais solicitagcdes de refugio feitas
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A migracéo venezuelana para o Brasil até entdo é um fendbmeno social atual e,
por este motivo, um grande campo de estudo. Refere-se a um pais que,
consagradamente, acolhia muitos migrantes e cuja populagdo nao tem tradigdo de
emigracao: conforme relatério recente da Organizacdo Internacional para as
Migracgdes (OIM), 4,5% da populacédo da Venezuela era composta por imigrantes em
2015, ante 1,9% de venezuelanos que residem no exterior. Essas informac¢des faziam
com que o pais ficasse em 2° lugar entre os que menos emigram na América do Sul,
perdendo apenas para o Brasil (OIM, 2017).

Para que se entenda a atual crise politica, econbmica e humanitaria que a
Venezuela esta passando, € necessario o contexto politico e econdmico deste pais.
Primeiramente se deve estar a par de que, a partir de 2011, a Venezuela se tornou a
maior reserva de petréleo do mundo. Nesse ano, o parecer anual da Organizagao de
Paises Exportadores de Petrdleo (Opep) apontou que o pais superava a Arabia
Saudita em volume de reservas de petrdleo cru, com 296,5 bilhdes de barris em seu
solo (CARTA CAPITAL, 2011).

Contudo, da mesma forma que para outras nagées com grande quantidade em
recursos naturais, seu privilégio €, simultaneamente, sua restricdo. A Venezuela
produz somente 60% do que consome, ou seja, importa 40% dos alimentos - porém
isso deve ser estudado de maneira separada. Em entrevista, durante trabalho de
campo nesse pais, um representante da Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU)
esclareceu que ha uma producdo adequada de frutas, legumes e hortalicas, que
atenderia aproximadamente 80% da procura, mas que ha muita escassez de graos e
proteina animal. Outra questdo é a intervencado de assuntos politicos na economia
afetando o padrao de vida da populagao (SILVA, 2018).

Em 2016, ingressaram no Brasil por via terrestre na fronteira 56.800
venezuelanos e sairam 47.108, o que possibilita uma estimativa em cerca de 9.700
venezuelanos que permaneceram em territorio brasileiro. Em 2017, ingressaram por
Pacaraima 24.379 (até 10 de julho de 2017) e voltaram 13.868, o que computa,
em termos liquidos, 10.511 venezuelanos, numero mais proximo as 7.600 solicitacdes
de refugio computadas no primeiro semestre de 2017. Ademais, esses dados
deixam claro que a migracéo venezuelana € muito oscilante, isto €, muitos entram e
muitos saem, o que ratifica alguns problemas (SIMOES, 2017). Também, o Brasil é
um destino residual, porque a maioria opta por ir para paises hispanicos, como
Colémbia, Equador, Chile, etc. (MISSAO PAZ E CONECTAS, 2017).
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O retrato de imigrantes venezuelanos na regido Centro-Sul do Brasil tem se
determinado de forma diversa a dos venezuelanos na regido da fronteira Norte. Em
Sao Paulo, existem venezuelanos que foram de avido, direto de seu pais de origem,
e outros que vieram da regidao Norte do Brasil, como uma segunda etapa do plano de
migragdo. Normalmente, s&o individuos que integram classes sociais mais elitizadas
do que aqueles que imigram para o Norte. As razdes da maior parte sdo econémicas
apesar de ao menos dois dos oito entrevistados terem mencionado perseguigao
politica (SILVA, 2018).

2.3 A Nova Lei Migratoria no Brasil

A Lei de Migracgao foi instituida pela Lei n° 13.445 de 24 de maio de 2017,
sendo, portanto, muito recente no ordenamento juridico brasileiro. Conforme dito no
tépico anterior, esta lei foi precedida pelo Estatuto do Estrangeiro que vigorou no Brasil
quase 37 anos, tendo sido instituido pela Lei n® 6.815 de 19 de agosto de 1980. Neste
periodo o Brasil ainda vivia a Ditadura Militar, tendo este fato influenciado na redacao
do Estatuto do Estrangeiro.

Esta lei foi construida com base na seguranga nacional, conforme afirmava o
seu art.2° (BRASIL, 1980) e enxergava o imigrante como uma ameaga ao pais,
tornando a Policia Federal, o 6rgao responsavel por controlar a entrada e saida de
imigrantes. Além disso, o Estatuto permitia uma série de atos discricionarios por parte
do poder Executivo, como deportagdao sumaria e a prisdo administrativa.

Contudo, a promulgacgéao da Constituicdo de 1988 veio a proibir uma série de
atos discricionarios previstos no Estatuto do Estrangeiro, porém eles nunca foram
revogados expressamente. Isto possibilitou, que alguns desses dispositivos fossem
aplicados em alguns casos. Um exemplo foi uma nota da Federagdo Nacional dos
Policiais Federais (FENAPEF) alertando que os imigrantes que fossem flagrados
participando de atos politicos poderiam ser detidos e expulsos do pais, com
fundamento no art.125, Xl do Estatuto do Estrangeiro (FENAPEF, 2016). A nota nao
possui poder vinculante, mas demonstra que existe uma corrente que acredita que

este dispositivo continuava a ser constitucional.
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Em relacdo a saude, o Estatuto do Estrangeiro se referia a este termo oito
vezes. A Lei 6815/80 estabelecia a saude como uma das condi¢cdes para adquirir um
visto e a naturalizagdo. Além disso, estabelecia que as fronteiras deveriam possuir
reparticoes do Ministério da Saude. Contudo, mesmo apds a promulgacao da
Constituicdo, ndo foi acrescentado nenhum artigo acerca do direito a saude do
imigrante (BRASIL, 1980). Percebe-se que a saude era um fator importante na
admisséao e naturalizagao do imigrante no Estatuto do Estrangeiro.

A Lei de Migracéao surgiu do Projeto de Lei do Senado n° 288/2013, de autoria
do senador Aloysio Nunes Ferreira. Contudo, as discussdes da necessidade de se
criar uma nova lei migratoria adequada a Constituicdo de 1988, antecedem a data de
proposi¢ao da atual lei migratoria.

Em 2009, foi apresentado o Projeto de Lei n® 5655/2009 que instituiria a Lei do
Estrangeiro. Este projeto afirmava ja no seu art.2° que se guiaria pela politica nacional
de migragéo e pelos direitos humanos. Contudo o seu texto, repetiu uma série de
dispositivos do Estatuto do Estrangeiro que ja estavam sendo duramente criticados.
Pode-se citar como exemplo o seu art.8° que continuava proibindo os migrantes de
criar ou manter associagao ou qualquer entidade de carater politico.

No que diz respeito a saude, o projeto a assegurava aos estrangeiros
residentes no Brasil ainda que em situagao irregular. Porém nao estendia este direito
aos turistas, o que contraria a Constituicao Federal.

O PL 5655/2009 previa também a concessao de visto temporario para
tratamento de saude pelo prazo maximo de 1 ano, extensivo a um acompanhante,
admitindo-se a prorrogagao, enquanto durar o tratamento (art.33 caput). Porém, o art.
33 §1° deixa claro que este tratamento deve ser de carater privado, ndo podendo
serem utilizados recursos do Sistema Unico de Satude. Além disso, 0 §2° deste mesmo
artigo proibia o detentor deste visto de realizar atividade remunerada; na hipotese do
estrangeiro desrespeitar este dispositivo, este estaria sujeito ao cancelamento do
registro e a deportacdo, caso este nao viesse a se retirar do pais no prazo
determinado.

Além do PL 5655/2009 e do projeto que resultou na atual Lei de Migragao,
existiu um anteprojeto de uma lei de migracéo, desenvolvido por uma comissao de
especialistas, designada pelo Ministério da Justica em 2014. Esta comissédo era
coordenada pela professora Deisy Ventura. O anteprojeto do Ministério da Justica era

na época, o mais inovador dos trés projetos.



58

Uma das grandes inovagdes deste anteprojeto era a criacdo da Autoridade
Nacional Migratoria (ANM), entidade de regime autarquico especial, vinculada a
Presidéncia da Republica, com sede no Distrito Federal, que possuiria unidades
regionais (art.72).

A Autoridade Nacional Migratoria passaria a ser responsavel por atender os
migrantes e refugiados, passando a ser o 6érgéo responsavel pela condi¢do juridica do
imigrante e para processar pedidos de refugio (art.77). Desta forma, a Policia Federal
seria apenas responsavel pela persecucao penal. O extinto Estatuto do Estrangeiro
concedia esta competéncia para Policia Federal, pois o estatuto tinha como prioridade
a seguranca nacional.

Contudo, atualmente isto ndo faz mais sentido, pois o Brasil vive em um Estado
Democratico de Direito. Todavia, a atual Lei de Migragdo, mesmo sendo um grande
avanco em relacao ao Estatuto do Estrangeiro, continuou mantendo a Policia Federal
como 6rgao responsavel pela condigéo juridica do migrante.

No que diz respeito a saude, o anteprojeto do Ministério da Justi¢ca previa que
todos os imigrantes tém direito a saude (art.4°, VIIl); o visto de temporario para
tratamento de saude (art.15, Ill) e atribuia a Diretoria Adjunta para integracéo de
politicas e servigos sociais coordenar com os 6rgaos setoriais competentes, o
atendimento para as populagdes migrantes na esfera dos planos, politicas, agdes e
programas vinculados aos 6rgaos do sistema de saude (art.82, I).

Este ultimo dispositivo citado, também era uma exclusividade deste projeto.
Nenhum dos outros projetos, previa um 6rgdo competente para tratar da questao da
saude do imigrante.

A Lei de Migracéo instituida pela Lei n°® 13.445/2017 ja afirma no seu art.1°
caput que: “dispoe sobre os direitos e os deveres do migrante e do visitante, regula a
sua entrada e estada no Pais e estabelece principios e diretrizes para as politicas
publicas para o emigrante”. O §1° traz alguns conceitos importantes para que se
entenda esta lei. O inciso |, trazia o conceito de migrante, mas foi vetado pela Casa
Civil, alegando esta que o conceito seria muito abrangente envolvendo inclusive, o
estrangeiro residente em pais fronteirico, o que estenderia a todo e qualquer
estrangeiro, independente da condigdo migratdria, a igualdade com os nacionais, 0
que ofenderia, segundo a Casa Civil, o art.5° da Constituicdo Federal que restringe a
igualdade aos estrangeiros que residem no pais. Contudo, apesar do conceito de
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migrante ter sido vetado da Lei de Migracéo, ele se encontra previsto no Regulamento
desta lei (Decreto n° 9199 de 20 de novembro de 2017).

A justificativa deste veto é absurda, visto que o Supremo Tribunal Federal
(STF), entende que a igualdade prevista no art.5°, se refere a todos os estrangeiros,
visto que a garantia da inviolabilidade dos direitos fundamentais n&o poderia estar
baseada em qualificacdo subjetiva puramente circunstancial (BRASIL, 2009).

O inciso Il do art.1° §1° da Lei de Migragao traz o conceito de imigrante como
individuo nacional de outro pais ou apatrida que trabalha ou reside e se estabelece
temporaria ou definitivamente no Brasil.

O inciso Il conceitua emigrante como sendo o brasileiro que se estabelece de
maneira temporaria ou definitiva no exterior.

O inciso IV define residente fronteirigo como aquele individuo nacional de pais
limitrofe ou apatrida que mantém residéncia habitual em municipio fronteirico de pais
vizinho.

O inciso V define visitante como pessoa nacional de outro pais ou apatrida que
vem ao Brasil por periodo de curta duragdo, sem a intengcdo de se estabelecer de
maneira temporaria ou permanente no pais.

O inciso VI define apatrida como o individuo que ndo seja considerado como
nacional por nenhum Estado, segundo a sua legislagédo, nos termos da Convengao
sobre o Estatuto dos Apatridas, de 1954, promulgada pelo Decreto n°® 4.246, de 22 de
maio de 2002, ou assim reconhecida pelo Estado brasileiro.

A Lei de Migracéo cita a palavra saude seis vezes, mas n&do como um fator de
admissao de migrantes e sim como uma garantia que deve ser assegurada a toda
esta populacéo. A lei também deixa claro que ndo pode haver discriminagado no acesso
a saude, em virtude de nacionalidade ou condi¢do migratoria. Em outras palavras, ndo
pode haver distingdo entre imigrantes documentados e indocumentados, quanto ao
direito ao acesso a saude publica (art.4°, VIII).

A Lei de Migracéo criou a hipotese de se conceder visto temporario ao imigrante
que venha estabelecer residéncia por tempo determinado para tratar a sua saude.
Neste caso, o visto temporario podera ser concedido também ao acompanhante do
migrante, desde que o migrante comprove possuir meios de subsisténcia suficientes
(art.4°, §2°).

O Decreto n°® 9.199 de 20 de novembro de 2017, que instituiu o Regulamento

da Lei de Migracao, afirma no seu art.35 que os meios de subsisténcia devem ser
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suficientes para custear o tratamento e a sua manuten¢ao durante o periodo em que
o tratamento for realizado, por recurso préprio, seguro de saude valido no territério
nacional ou certificado de prestacédo de servigo de saude previsto em tratado de que
o Pais seja parte.

A Lei n°® 13.445/2017 traz no seu art. 30 que um dos casos em que pode ser
autorizada a residéncia ao imigrante, visitante ou residente fronteirigo, € o tratamento
de saude.

O tratamento de saude é uma das hipéteses que um condenado por ter
praticado uma conduta criminosa no exterior ou no pais, desde que prevista na
legislagao brasileira, pode pedir a autorizagéo de residéncia (art.132, IV, a).

A Lei de Migracao também afirmou que devem ser promovidas condi¢des de
vida digna para o emigrante, brasileiros que residem de maneira temporaria ou
permanente fora do pais, assegurando a prestagdo de servigos consulares relativos
as areas de educacao, saude, previdéncia social, trabalho ou cultura.

Apesar da Lei de Migragao esclarecer que a saude é um direito que também se
estende aos migrantes. O Ministério da Fazenda vetou um artigo que estendia ao
visitante uma série de direitos que os migrantes possuem. Dentre estes direitos estava

incluido o direito a saude. Nas razdes de veto, o Ministério da Fazenda alegou:

O dispositivo estende a todo visitante, dentre outros direitos, o de acesso a
servigos publicos de saude e de assisténcia social e a previdéncia social,
como descrito no inciso VIl do artigo, o que representaria pressoes fiscais
adicionais a Uniao e aos demais entes nacionais, prejudicando a adequagao
das despesas publicas ao limite de gastos constitucionalmente previsto,
recomendando, assim, seu veto (BRASIL, 2017c, grifo nosso).

Discorda-se do veto do Ministério da Fazenda, pois o Sistema Unico de Saude
€ regido pelo principio da universalidade, previsto na Constituicdo Federal, que diz
que qualquer pessoa pode buscar os servicos de saude. Desta forma, acredita-se que
impedir os visitantes de terem acesso aos servigos publicos de saude contraria o
principio da universalidade.

Apesar dos visitantes ndo serem objeto deste trabalho, € importante ressaltar
que o Brasil ndo estabelece o seguro de saude como requisito para a concessao de
visto de visitante. Todavia, existe um projeto de lei tramitando na Cémara dos
Deputados que pretende tornar obrigatoéria a aquisicdo de seguro de saude pelos
estrangeiros que ingressarem no pais, nas condi¢gdes especificadas no projeto (PL
5542/2013).



61

O deputado Mandetta — DEM/MS escreveu na justificagao do projeto, que seria
necessario tornar o seguro de saude, como condig&o obrigatoria de ingresso no Brasil,
pois grandes destinos mundiais como Estados Unidos e os paises da Unido Europeia
o exigem. Além disso, alegou que o fato do Brasil ndo exigir este seguro € um ato de
dispensa tacita do critério da reciprocidade existentes nas relagdes internacionais (PL
5542/2013).

Também afirmou que estariamos sujeitando o SUS arcar com os custos de
eventual atendimento, internacéo, e inclusive o falecimento de visitantes desprovidos
de seguro-saude préprio com validade no territorio nacional. Sendo assim, segundo o
deputado, € um risco desnecessario e inexplicavel (PL 5542/2013).

A Uniao Europeia (UE) determina como condigdes de ingresso no seu territorio
para os cidadaos de paises que nao sdao membros dela, que estes possuam:
passaporte valido e eventualmente um visto. No entanto, a UE ressalta que esses
cidadaos nao devem se esquecer dos documentos comprovem o seguro de viagem,
saude ou automével (DOCUMENTOS..., 2018).

Ja os Estados Unidos n&o estabelecem a contratacédo de seguro de saude
como condi¢do de entrada no pais, contudo o governo brasileiro recomenda aos seus
nacionais que planejam visitar os Estados Unidos que contratem um seguro de saude,
pelo periodo necessario, visto que ha limitagdo do atendimento gratuito e os valores
cobrados pelo atendimento para quem nao possui um seguro de saude € muito caro
(BRASIL, 2018).

No Reino Unido, o acesso a saude por estrangeiros depende do tempo que os
imigrantes pretendem ficar no pais, de modo que aqueles que se encontram ha mais
tempo no pais tem direito a um maior numero de servigos de saude gratuitos. Os
turistas, por exemplo s6 ndo pagam em caso de emergéncia. Por este motivo, o
governo brasileiro também recomenda que se contrate um seguro de saude (BRASIL,
2018).

O parlamentar se equivocou ao afirmar que os Estados Unidos estabelecem o
seguro de saude como requisito de entrada no pais.

Para viajar para a Europa é obrigatério ter um seguro de saude que cubra
despesas médicas de até 30 mil euros. Este € um dos requisitos para entrar em paises
que fazem parte do Espago Schengen. O Tratado de Schengen ou Acordo de
Schengen é o documento que foi firmado em 14 de junho de 1985, na pequena vila

de Schengen, em Luxemburgo, que estabeleceu as bases para a abertura das
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fronteiras internas e reforco das fronteiras externas entre os paises signatarios.
Atualmente 26 paises aderiram ao referido tratado, exigindo a contratagdo de seguro
saude pelo tempo que o turista pretender transitar nos referidos paises.

A contratagdo de seguro de saude para os turistas deve ser estimulada, mas
estabelecer como exigéncia para entrada no pais parece exagerado, na medida em
que nem todas as pessoas estejam nas condigdes de contrata-lo. Acredita-se que o
Brasil ndo deva exigir tal requisito para as pessoas que estdo na condigao de
imigrantes, apresentando condi¢c&do de vulnerabilidade econémica e social.

Além disso, o SUS é regido pelo principio da universalidade tendo o dever de
atender qualquer pessoa, sem nenhum tipo de discriminacdo. Com base nisto,
acredita-se que nao se trata de um risco desnecessario e inexplicavel.

Outro veto polémico foi o do Gabinete de Seguranca Institucional da
Presidéncia da Republica e da Casa Civil da Presidéncia da Republica em relagao a
anistia aos imigrantes indocumentados que haviam ingressado no Brasil até 6 de julho

de 2016. As razdes de veto foram as seguintes:

O artigo concede anistia indiscriminada a todos os imigrantes,
independentemente de sua situagcdo migratéria ou de sua condi¢ao pessoal,
esvaziando a discricionariedade do Estado para o acolhimento dos
estrangeiros. Além disso, ndo ha como se precisar a data efetiva de entrada
de imigrantes no territério nacional, permitindo que um imigrante que entre
durante a vacatio legis possa requerer regularizacdo com base no
dispositivo (BRASIL, 2017c, grifo do autor).

Este veto é relevante para o acesso a saude do imigrante, uma vez que estejam
documentados, conseguirdo utilizar este servigo publico com muito mais facilidade.
Sendo assim, a retirada da anistia do texto da Lei de Migragao impediu que muitos
migrantes se regularizassem e tivessem uma maior facilidade no acesso a saude.

Desta forma, percebe-se que a Lei de Migragéo néo é a lei ideal, porém é uma
grande conquista em relagao ao Estatuto do Estrangeiro.

A promulgacao do Regulamento da Lei de Migracdo gerou muita polémica, isto
porque o decreto do regulamento, entra em conflito em diversos pontos com a propria
Lei de Migragao.

A coordenadora de Programas da Conectas Direitos Humanos, Camila Asano,

declarou a jornalista Patricia Campos Mello, da Folha de Sao Paulo que:

O decreto tem aspectos claramente contrarios a prépria Lei de Migracao,
como a previsado de prisdo do migrante que sera deportado, quando o artigo
123 da lei expressamente proibe privagao de liberdade por razdes migratorias
(MELLO, 2018, http://www1.folha.uol.com.br/cotidiano/2017/11/1936866-lei-
de-migracao-entra-em-vigor-mas-regulamentacao-e-alvo-de-criticas.shtml).
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A coordenadora de Programas da Conectas Direitos Humanos, exemplificou
apenas um caso, mas existem outros pontos em que o decreto contraria a Lei de
Migracao.

O Decreto que regulamenta a nova lei, Decreto 9.199, de 20 de novembro de
2017, é claramente alheio as discussdes que acompanharam o longo processo de
redacado do novo diploma, que ocorreu sobretudo durante os ultimos dez anos, e néo
€ exagero afirmar que ele ofende os objetivos da nova lei. Desta forma, simbolizaria
uma grave ameaca a progressos historicos, tanto no que tange aos direitos dos
migrantes como no que diz respeito a capacidade do Estado brasileiro de construir
politicas adequadas em relagcdo a esta matéria de relevancia crescente (RAMOS;
RIOS; CLEVE; VENTURA; GRANJA; MORAIS; PIRES JR; DALLARI; REIS; JARDIM;
BERNER, 2017).

O Regulamento utiliza no seu art.172 o termo banal “clandestino” para se referir
a uma pessoa humana. Além disso, o Regulamento ignora o art.123 da Lei de
Migracao que prevé que ninguém pode ser privado de sua liberdade por razdes
migratdrias, exceto nas hipoteses previstas na lei, quando prevé apenas no
Regulamento a hipétese de prisdo no caso de deportacdo (RAMOS; RIOS; CLEVE;
VENTURA; GRANJA; MORAIS; PIRES JR; DALLARI; REIS; JARDIM; BERNER,
2017).

A Lei de Migracao prevé a concessao de vistos temporarios para a acolhida
humanitaria que deve ser destinado ao apatrida ou nacional de qualquer pais em caso
de grave ou iminente instabilidade institucional, de conflito armado, de calamidade de
grande proporgao, de desastre ambiental ou de grave violagdo de direitos humanos
ou de direito internacional humanitario, ou em outras situacbes, na forma de
regulamento.

Neste caso, o Regulamento prevé que deve ser realizado um ato conjunto dos
Ministros da Justica, Relacdes Exteriores e do Trabalho para definir condi¢gdes, prazos
e requisitos para a emisséao de visto (art. 36 §1° do Regulamento). Além disso, o §2°
do art.36 afirma que outro ato conjunto destes ministérios podera estabelecer
instru¢des especificas para a realizagao de viagem ao exterior do portador do visto.
Segundo especialistas, esses procedimentos podem atrasar a concessao de vistos
(DEUTSCHE WELLE, 2018).

Outro aspecto em que também ha contradicédo, é no que diz respeito a reunido

familiar. A Lei de Migracao prevé a concessao de vistos ou autorizagédo de residéncia
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para fins de reunido familiar sem nenhum tipo de discriminagéo ao imigrante: cénjuge
ou companheiro, sem discriminagdo alguma; filho de imigrante beneficiario de
autorizacao de residéncia, ou que tenha filho brasileiro ou imigrante beneficiario de
autorizacao de residéncia; ascendente, descendente até o segundo grau ou irmao de
brasileiro ou de imigrante beneficiario de autorizagdo de residéncia; que tenha
brasileiro sob sua tutela ou guarda (art. 37, I, 11, lll e IV).

Porém, o Regulamento prevé que ato do Ministro das Relagdes Exteriores
sobre a necessidade de entrevista presencial e de apresentacdo de documentagao
adicional para comprovagao, quando necessario, do vinculo familiar (art.45 §1°). O
requisito da entrevista presencial para comprovacao de reuniao familiar torna dificil a
concessao deste visto ou autorizacao de residéncia, visto que a familia, na maioria
dos casos chega ao Brasil posteriormente ao imigrante.

A Lei de Migragao inovou ao prever o direito do migrante de regularizar a sua
situacado dentro do periodo de 60 dias e de circular livremente no pais durante este
periodo. A lei trouxe que sera considerada regular a situagdo migratéria do
expulsando, cujo processo estiver pendente de decisdo, nas condigdes previstas no
art.55 (situagdes que o migrante ndo pode ser expulso do pais).

A lei também assegura que o migrante ndo deve ser deportado ou repatriado
se houver motivos (art. 62), no pais de origem, que coloquem a vida ou a integridade
pessoal dele em risco, algo que néo ficou disposto no regulamento.

O Regulamento da Lei de Migracao prevé que o ingresso no Brasil pode ser
impedido, caso ndo atenda as recomendacdes temporarias ou permanentes de
emergéncia em saude publica internacional ou de importancia nacional (art.171 XIllI,
XIV). Ja a Lei Migratéria em nenhum momento prevé esta situagdo como hipotese de
impedimento de ingresso no pais.

A Organizagdao Nao Governamental (ONG), Conectas Direitos Humanos
criticou o0 Regulamento da Lei de Migracao afirmando que este cria seletividades que
contrariam o principio do acolhimento igualitario previsto em lei, como quando torna
mais rigidas as regras para o visto de trabalho. Mais de 40 organizagbes de direitos
humanos criticaram o texto do decreto em uma carta aberta (ENTIDADES..., 2017).

Nesta carta, as entidades criticaram também o processo como foi feito o
decreto. Diferente do processo da Lei de Migragao, em que a sociedade civil, grupos
de direitos humanos e os migrantes tiveram ampla participagdo. No caso do
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regulamento, ndo houve participagao popular. O processo de consulta publica online
durou apenas 13 dias (CARTA..., 2017).

Na carta as organizagdes indicaram os varios pontos que representam um
retrocesso na legislagdo migratéria, dentre eles: varias lacunas que deixam para “atos
ministeriais futuros” critérios e condigdes para acesso a direitos; mantém
possibilidades de arbitrariedades e discricionariedades ao nao tratar e estabelecer
termos amplos na lei, como “atos contrarios aos principios e objetivos constitucionais”;
mantém a confusdo entre justica criminal e migragao quando condiciona o acesso ao
direito de migrar a auséncia de antecedentes penais e condenacdo penal, fazendo
com que exista uma dupla penalizagdo; mantém a pessoa aguardando expulsao no
Brasil, sem a possibilidade de se regularizar no pais; inclui prisdo para fins
administrativos o que é vedado pela Constituicdo Federal* (CARTA..., 2017).

Deisy Ventura, especialista no estudo das migragdes, concedeu uma entrevista
a Carta Capital, onde falou sobre o Regulamento da Nova Lei de Migragcdo. Segundo
ela, o regulamento € uma verdadeira catastrofe. Durante a entrevista, Deisy criticou
fortemente a auséncia de participacdo popular, no procedimento que originou o
decreto do regulamento. A entrevistada criticou também diversos dispositivos, como
0 uso da palavra “clandestino” no art.172 do Regulamento, quando a Lei de Migragao
prevé que deve ser assegurado a promog¢ao e a protegao dos direitos dos migrantes.
Nenhum ser humano é ilegal, irregular ou clandestino. O que deixa claro para a
entrevistada que o governo ndo possui uma cultura acerca de assuntos migratérios
(BASILIO, 2017).

Outro ponto criticado por Deisy Ventura foi o fato do regulamento ter eliminado
a possibilidade que a lei previa de os migrantes virem ao Brasil procurar trabalho. O
decreto prevé que a pessoa para se beneficiar do visto para procurar trabalho,
necessita apresentar o contrato de trabalho (BASILIO, 2017).

A entrevistada também afirmou que € uma falacia, que o Brasil esta sendo
invadido por migrantes. Pois, as estimativas mais conhecidas apontam que ha 1,5
milhdo de imigrantes e refugiados. O que € um numero insignificante para um pais

que possui uma populagéo superior a 200 milhées de habitantes (BASILIO, 2017).

4 Existem outros pontos que foram criticados pelas organizagdes, contudo escolheu-se destacar
apenas estes.
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2.4 Politicas Publicas para Migrantes

A Nova Lei de Migragao afirma que devem ser realizadas politicas publicas para
a populagao migrante. O art.3° inciso X, afirma que um dos principios e diretrizes da
politica migratoria brasileira deve ser inclusdo social, laboral e produtiva do migrante
por meio de politicas publicas. Além disso, o inciso XVI do mesmo artigo dispde que
a politica migratoria deve ser regida pela integragao e desenvolvimento das regides
de fronteira e articulagdo de politicas publicas regionais capazes de garantir
efetividade aos direitos do residente fronteirigo.

O Regulamento da Nova Lei de Migragcdo nao trata das politicas publicas
referidas no art.3° inciso X e XVI da Lei de Migragao, apenas trata das politicas
publicas destinadas ao emigrante.

Atualmente, o governo brasileiro vem debatendo algumas politicas publicas
destinadas a populagéo migrante. Um dos atos mais recentes, neste sentido, foi uma
lei do Estado de Sao Paulo que prevé a revalidagdo gratuita de diplomas de
refugiados. A Assembleia Legislativa do Rio de Janeiro debateu um projeto
semelhante, mas foi vetado (DELFIM, 2018a).

A isencao de taxas e impostos para revalidagao de diplomas concedida para
os refugiados, € considerado um avango, pois muitas vezes, 0 migrante possui um
diploma no seu pais de origem, mas nao consegue revalida-lo, em virtude do valor
dos tributos a serem pagos (DELFIM, 2018a).

No dia 14 de margo de 2018, foi assinada por quatro ministérios (Justica,
Trabalho, Relagdes Exteriores e Seguranga Publica), a Portaria Interministerial n°® 9,
de 14 de marco de 2018, que preenche a lacuna deixada pelo fim da validade da
Resolugéo n°® 126 do Conselho Nacional de Imigragéo (CNIg), publicada em margo de
2017 (DELFIM, 2018b)

Assim como a Resolugdo 126 do CNIg, a Portaria Interministerial n® 9/2018
trata da concessao de residéncia temporaria a cidadaos paises fronteiricos ao Brasil
que nao integrem o Acordo de Residéncia do Mercosul e paises associados. Além
dos venezuelanos, a medida se estende também aos cidadédos da Guiana e Suriname.
As vantagens da Portaria Interministerial n°® 9/2018 em relacéo a Resolugéo 126 do
CNIg s&o as seguintes:

1 - Nao exige entrada por terra, ao contrario da resolugéo anterior do CNIg;
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2 - Nao exige certidao “apostilada”, o que dispensa a necessidade de validacéo
consular dos documentos dos migrantes — especialmente diante da crise que atinge
também os servigos burocraticos na Venezuela;

3 -A residéncia temporaria podera ser transformada em residéncia por tempo
indeterminado apds dois anos

4 - Nao precisa desistir do pedido de refugio

5 - Mantém a gratuidade para quem nao puder pagar a taxa (DELFIM, 2018b).

Segundo Camila Asano, coordenadora de programas da Conectas, um dos
obstaculos que os refugiados venezuelanos que desejam pedir residéncia no Brasil &
a auséncia de um documento nacional que conste a filiacdo da pessoa. O documento
de identidade venezuelano néo possui esta informagao, e em virtude da crise na
Venezuela que também atinge os servigos burocraticos, obter uma declaragao junto
aos orgaos competentes é uma tarefa desgastante e demorada para quem necessita
sair urgentemente do pais (PORTARIA..., 2018).

Embora a portaria interministerial possa ser considerada uma forma de os
venezuelanos conseguirem a documentagao no Brasil, 0 meio mais utilizado continua
a ser o refugio.

Segundo dados do Ministério da Justiga, a Venezuela € o pais de origem da
maior parte das pessoas que solicitam o refugio no Brasil. Das 33.865 solicitagbes de
2017, 17.865 eram de venezuelanos. Esse valor representa 52,75% do total.

No dia 2 de fevereiro de 2018, o Estado de Santa Catarina inaugurou seu
primeiro Centro de Referéncia e Atendimento ao Imigrante (CRAI-SC). Os servigos de
atendimento sdo executados pela Agao Social Arquidiocesana (ASA), vencedora da
licitacdo do governo. No CRAI os imigrantes e refugiados podem receber assisténcia
juridica, orientagao para regularizar documentos, encaminhamento para o mercado
de trabalho e atendimento psicologico (BURITI, 2018).

Antes da criacédo do CRAI-SC, o atendimento a imigrantes e refugiados na
Grande Floriandpolis estava sendo realizado por estagiarios e voluntarios na Pastoral
do Imigrante. Além de Santa Catarina, somente Sao Paulo possui um CRAI (BURITI,
2018).

No dia 18 de dezembro (Dia Internacional dos Migrantes) de 2017, Camila
Asano escreveu um artigo no jornal El Pais Brasil intitulado “Migrar € Direito”. Nele a
autora afirma que, os movimentos migratérios fazem parte da condigdo humana.

Sendo muitos os motivos que fazem diferentes pessoas deixarem seu pais de origem,
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para viver em outro. No destino, os migrantes precisam encontrar ndo apenas o
acolhimento das pessoas que vivem neste pais, mas também legislagdes que
garantam a sua integracdo, assegurando direitos fundamentais, como a néo-
discriminagao e acesso a servigos sociais basicos, como saude e educagao (ASANO,
2017).

Apos uma analise de algumas noticias da pagina do MigraMundo, percebe-se
que existem algumas politicas publicas destinadas a populagéao migrante, contudo
estas sdo em sua maioria sdo de iniciativa dos Estados, dos Municipios e da
sociedade civil.

Carmen Lussi (2015), defende que as politicas publicas para migrantes podem
estimular as desigualdades, ja a inclusdo da populagao migrante e refugiada nas
politicas publicas cogitadas sob o ponto de vista integral e transversal favorece a
integracéo e a prevencgao de transgressdes de direitos. Desigualdade ndo se enfrenta
com igualdade; evita-se com equidade.

O debate sobre as desigualdades encaradas por migrantes e refugiados exige
uma interpretacdo ampla acerca das politicas migratérias. Estas néo sao apenas as
politicas que tratam sobre quem pode ou ndo entrar no Brasil e em quais situacdes. A
politica migratdria abrange todo o cuidado para que a populagdo migrante que optou
pelo Brasil para viver possa acessar as politicas publicas universais, desejadas e
instituidas no pais, fora acbes, programas e politicas que enfrentam os desafios
especificos da populagao migrante (LUSSI, 2015).

Na semana que comemora o Dia Internacional do Refugiado, 20 de junho, o
Migraidh, Direitos Humanos e Mobilidade Humana, organizador da Catedra Sérgio
Vieira de Mello da Universidade Federal de Santa Maria, disponibilizou o 1° Curso de
Formacao e Capacitacdo para Servidores Publicos, “Migracao, Refugio e Politicas
Publicas”, para o debate propositivo das migragdes na cidade de Santa Maria na sob
a otica do Direito Humano de Migrar (REDIN; MONAIR; ALMEIDA; DOMINGUES;
BERTOLDO; MINCHOLA, 2018).

O 1° Curso Migracao, Refugio e Politicas Publicas trouxe uma ponderagao
propositiva, enfatizou as prevaléncias para uma politica publica municipal para
migrantes e refugiados e auxiliou na inclusédo da agenda de politicas para
migrantes e refugiados na 122 Conferéncia Municipal de Assisténcia Social de
Santa Maria, que ocorreu nos dias 22 e 23 de junho, igualmente o desenvolvimento

de uma politica de recebimento e estabelecimento de migrantes e refugiados na
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Universidade Federal de Santa Maria (REDIN; MONAIR; ALMEIDA; DOMINGUES;
BERTOLDO; MINCHOLA, 2018).

No que diz respeito as politicas publicas de saude, nao ¢é diferente. Conforme
dito anteriormente, o Ministério da Saude n&o possui nenhum programa ou agao
destinada especificamente aos migrantes.

Apesar do sistema de saude publico ter como base o principio da
universalidade, atendendo qualquer pessoa independentemente da nacionalidade, o
Ministério da Saude nao possui nenhuma acgao ou programa de saude especifico para
a populagdo migrante. A Carta dos Direitos dos Usuarios do SUS que se encontra
disponivel na pagina do Ministério da Saude, ndo menciona nenhuma vez as palavras:
“migrantes”, “imigrantes” ou “estrangeiros”.

Além disso, a Carta afirma na apresentacao que este documento € uma das
ferramentas mais importantes para que o cidadao brasileiro conheca os seus direitos
e deveres no momento de procurar atendimento a saude tanto publico como privado.
(BRASIL, 2011). Pelo texto da Carta parece que ela ndo possui importancia para os
migrantes, contudo conforme ja esclarecemos o principio da universalidade nao exclui
o estrangeiro.

A Carta também fala que ela foi elaborada com base em principios que
asseguram o cidadéao o direito basico ao ingresso nos sistemas de saude.

Nao ha dados oficiais na pagina do Ministério da Saude acerca do atendimento
a saude fornecido a populagado migrante.

Cabe ressaltar que a busca dos imigrantes pelos servigos de saude é um
desafio, que se intensifica quando ha desconhecimento dos costumes e da legislagao
brasileira, ou por estarem irregulares no pais, 0 que causa inseguranc¢a, muitos nao
recebem nenhum tipo de assisténcia, o0 que aumenta a sua vulnerabilidade social
(RUFINO; AMORIM, 2012).

No dia 14 de janeiro de 2018, o G1 noticiou que o Ministro da Saude, Ricardo
Barros, assinou um plano de a¢des para atender imigrantes venezuelanos no estado
de Roraima, este plano consistiia em uma acao conjunta do governo federal, o
governo de Roraima e as prefeituras de Pacairama e Boa Vista. O objetivo seria
qualificar a assisténcia na atencéo basica e hospitalar dos venezuelanos. O Ministro
ainda ressaltou que é preciso a prépria unidade de saude resolver os seus problemas
e mandar menos gente para os hospitais de referéncia, além disso afirmou que isso

se dara através de um projeto que esta sendo desenvolvido e o plano de agdes tera
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como finalidade evidenciar as responsabilidades de cada ente no que diz respeito a
saude (MARQUES, 2018).

Entre as diversas medidas, para orientar os imigrantes venezuelanos onde
buscar atendimento, o Ministério da Saude criou materiais bilingue (portugués e
espanhol), com dados sobre acesso e cuidados de doengas prioritarias como a difteria
(BRASIL, 2018a).

Outra pratica na atencao basica € o apoio a assisténcia a saude da populagao
migrante em situacdo de rua e os indigenas, particularmente os que chegam em
Roraima sem documentacado. Para os anos seguintes, o Plano ainda prevé o aumento
provisoério do Piso de Atengao Basica Fixo dos municipios de Boa Vista e Pacaraima
— em virtude da atualizacdo das informacdes da populagdo e inauguracdo das
Unidades do Jéquei Clube, aeroporto e Sdo Bento. Além disso, existe suposi¢cao de
efetivagdo de Consultério na Rua em Boa Vista e Pacaraima, que vai tornar possivel
0 aumento da demanda ativa dessa populacdo (BRASIL, 2018a).

O Grupo de Trabalho (GT) do Ministério da Saude instituido para satisfazer ao
aumento da busca pelos servicos de satde do Sistema Unico com o crescimento do
fluxo migratorio, participou de uma audiéncia publica no Senado Federal, promovida
pela Comissdo de Direitos Humanos e Legislagdo Participativa (CDH). O GT
apresentou as ag¢des que o Ministério da Saude esta desenvolvendo em Roraima
(BRASIL, 2018b).

Contudo, este plano é destinado a tratar uma nacionalidade estrangeira
especifica em apenas uma regido (venezuelanos que vivem em Pacairama e Boa
Vista), ndo existindo um plano nacional que abrange a imigragao de modo geral.

No dia 10 de margo de 2018, iniciou-se uma campanha de vacinagao contra o
sarampo em Roraima e que envolvera 400 mil brasileiros e imigrantes venezuelanos,
serao 130 pontos de vacinacdo em 15 municipios. O Ministério da Saude afirma que,
existe uma grande campanha publicitaria envolvendo televiséo, radio, internet, carro
de som e mobiliario urbano. Até o dia 6 de margo foram confirmados 8 casos de
sarampo, todos em criangas venezuelanas, tendo um deles resultado em 6bito. Outros
34 casos estao sendo investigados (BRASIL, 2018c).

A coordenadora geral do Programa Nacional de Imunizagdes disse que, todos
os casos confirmados foram em pessoas que nunca haviam tomado a vacina contra
o sarampo. Ela também afirmou que, a vacinagao € fundamental para que a doencga

nao se espalhe por todo o estado. Ressaltou que todos os brasileiros e imigrantes que
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vivem em Roraima devem permanecer atentos para ficarem com a vacinagao em dia
para estarem protegidos (BRASIL, 2018c).

No dia 11 de setembro de 2015, o médico Jessé Reis Alves palestrou no Ciclo
de Estudos, evento promovido em Brasilia pela Secretaria de Vigilancia em Saude
(SVS). Jessé Reis Alves iniciou sua palestra distinguindo migrantes e refugiados, os
primeiros seriam pessoas forgadas a se deslocarem de seus paises por perseguicoes,
enquanto os migrantes seriam pessoas que buscam se estabelecer de maneira
temporaria ou permanente acreditando encontrar melhores condicbes de vida
(BRASIL, 2015c).

O médico também destacou os principais desafios que os migrantes e
refugiados encontram ao chegar no Brasil. Estas dificuldades seriam a vulnerabilidade
antes e durante o deslocamento, diferengas culturais e idiomaticas, e a
imprescindibilidade de detectar e cuidar pessoas com doengas crbnicas ou infecciosas
(BRASIL, 2015c).

Jessé Reis Alves ainda ressaltou que os médicos devem estar atentos aos
possiveis problemas, relacionados a saude mental, decorrente das dificuldades
enfrentadas no pais de origem ou durante a viajem (BRASIL, 2015c). Apesar da
palestra relatar os problemas enfrentados pelos imigrantes e refugiados, ndo foi criado
nenhuma agao ou programa para tratar esta populagao.

Contudo, atualmente o Ministério da Saude tem divulgado na sua pagina oficial
diversas noticias sobre a situagado dos venezuelanos em Roraima e da agao conjunta
do governo federal, do governo de Roraima e das prefeituras de Pacairama e Boa
Vista, que visa qualificar a assisténcia na atencdo basica e hospitalar dos
venezuelanos.

Com a chegada de um grande numero de refugiados venezuelanos no norte do
Brasil, as historias de situagdes de exploracao laboral cresceram quase na mesma
proporcdo, principalmente no Estado fronteirico de Roraima, onde milhares de
pessoas da Venezuela buscam emprego, dinheiro e alimento (IMIGRANTES..., 2018).

A grande parte destes casos, contudo, acontece em siléncio e em situagdes
que parecem normais, como a de E., uma jornalista de 27 anos. Acompanhada de seu
cbnjuge, ela viajou em 2017 de Caracas para Boa Vista, capital de Roraima, fugindo
da crise econdmica que domina a Venezuela (IMIGRANTES..., 2018).

Com ensino superior, residéncia temporaria e todos os documentos em ordem,

E. obteve em janeiro um trabalho em um restaurante de Boa Vista. Contratada por um
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salario minimo, foi esclarecida que s6 ganharia as gorjetas. Dois meses ap0s, todavia,
nem isso esta auferindo, e atualmente trabalha em troca de comida (IMIGRANTES...,
2018).

No dia 5 de abril de 2018, o MigraMundo noticiou que teve inicio o processo de
interiorizacdo dos venezuelanos. A interiorizagdo de imigrantes consiste em um
processo de desconcentragdo desta populagdo (enviando os imigrantes para outras
localidades do pais) de um determinado local, em virtude deste local ndo possuir
condi¢cdes de atender os migrantes.

O processo de interiorizacdo dos venezuelanos esta sendo coordenado pelo
governo federal e tem o apoio do ACNUR (Alto Comissariado das Nag¢des Unidas para
Refugiados) e da OIM (Organizacgao Internacional para as Migracdes).

A primeira cidade a receber os venezuelanos sera Sao Paulo. Um avido da FAB
(Forca Aérea Brasileira) chegou em Guarulhos com 116 migrantes. De 14, trés énibus
levaram 83 migrantes para um abrigo administrado pela Prefeitura de Sao Paulo,
enquanto 29 irdo para um abrigo administrado pela sociedade civil e outros 4 a um
local de acolhimento do Estado de Sao Paulo (DELFIM; WLADIMILA, 2018)

Para participarem do procedimento de interiorizagdo os migrantes devem
atender os seguintes critérios:

1- serem voluntarios: ou seja, que realmente queiram ir para outra regido do pais;

2— que ja estejam abrigados em algum dos centros provisorios de acolhimento em
Roraima;

3—que tenham a documentag¢do em ordem;

4— que estejam com a saude em dia (imunizado, com os prazos de caréncia das
vacinas ja cumpridos).

A Forcga Tarefa Humanitaria declarou que todos os migrantes que estdo sendo
destinados para outros lugares do pais ja foram vacinados contra sarampo, caxumba,
rubéola, febre amarela, difteria, tétano e coqueluche, ademais de ja terem passado
por regularizacdo migratéria com a Policia Federal — seja através de solicitagao de
refugio ou de residéncia temporaria (DELFIM; WLADIMILA, 2018).

E importante ressaltar, que o processo de interiorizacdo dos migrantes nao
deve ser apenas um processo de desconcentragao de migrantes, o governo nao deve

deixar estas pessoas desamparadas.
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Cleyton Abreu coordenador do SJMR (Servico Jesuita para Migrantes e
Refugiados) em Roraima afirmou a necessidade de prestar atencdo em como o

processo de interiorizagao sera feito:

A interiorizagdo é uma série de atos, de fatores que levam o migrante as
cidades onde ha necessidade da atuagdo técnica e académica deles. Somos
contra qualquer logistica de descarte. Somos contra ‘encher avibes’ e
simplesmente descartar a pessoa em qualquer parte do pais, sem a devida
assisténcia social. A sociedade civil também estd lutando por uma
participacdo mais ativa no gabinete de gestdo de urgéncia do tramite
migratorio (DELFIM; WLADIMILA, 2018, http://migramundo.com/sob-
expectativa-comeca-interiorizacao-de-venezuelanos-pelo-brasil/).

A Prefeitura de Sao Paulo, declarou durante a coletiva de imprensa que os
venezuelanos ficardo em CTAs (Centros Temporarios de Acolhimento), em S&o
Mateus (zona leste) e Santo Amaro (zona sul), além disso afirmou que o CRAI (Centro
de Referéncia e Atendimento ao Imigrante) esta a disposi¢éo dos migrantes (DELFIM;
WLADIMILA, 2018).

E muito importante que os imigrantes independentes da nacionalidade tenham

acesso a saude, pois esta € um direito social.
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CAPITULO 3 — PERSPECTIVAS DE ACESSO A SAUDE PELA POPULAGAO
MIGRANTE: PROMOVENDO OS DIREITOS HUMANOS E A JUSTICA SOCIAL

Num primeiro momento este capitulo aborda a equiparagao constitucional entre
brasileiros e estrangeiros residentes para logo apds enfocar o direito a saude da
populacdo migrante. Para tanto importante referir a Constituicdo Federal e tratados de
direitos humanos que o Brasil faz parte e que garantem a equiparagao entre brasileiros
e estrangeiros.

Também serdo tratados nesta parte os conceitos de migrantes na atual Lei de
Migracdo e de estrangeiro no antigo Estatuto do Estrangeiro. Além disso, sera
abordado neste tépico se os imigrantes tém ou ndo acesso ao Sistema Unico de
Saude e se tiver como ele se da. Ainda, na hipétese de ser possivel o atendimento a
populacdo migrante, verificar se ha discriminagao entre nacionais e imigrantes, e entre
estes proprios. Também é demonstrada a opinido dos imigrantes acerca do SUS. As
principais nacionalidades estrangeiras que s&o estudadas no presente capitulo serdo
a haitiana e a boliviana. Logo apods, trata-se da percepgado que os imigrantes de
diversas nacionalidades tém do sistema publico de saude brasileiro.

O terceiro topico apresenta a perspectiva apresentada pela Bioética relativa a
a atual situacdo da saude no Brasil, indicando o que deve mudar segundo 0s seus
principios. Além disso, sera abordada a ideia da busca por uma justiga sanitaria.

O quarto tépico desenvolve os aspectos que mostram como o SUS acolhe os
imigrantes.

Por fim, o quinto tépico apresenta a situagdo do acesso a saude pelos
migrantes, em outros paises. Neste caso, escolheu-se dissertar sobre o Uruguai,

Senegal, Haiti, Estados Unidos e Cuba.

3.1 Equiparacéao constitucional entre brasileiros e estrangeiros residentes

A legislacao brasileira ndo define quem é considerado estrangeiro, contudo
alguns autores que estudam o fendbmeno das migragdes trazem diferentes conceitos.
Mirtd Fraga (1985, p.1) define que estrangeiro € toda pessoa que ndo possui a
nacionalidade do pais em que se encontra. Ja Deisy Ventura e Paulo llles (2009)
criticam o termo “estrangeiro”. Segundo eles, a palavra “estrangeiro” remete a ideia

de uma pessoa estranha ou adversaria em relacdo aos nacionais de um pais.
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O projeto da atual Lei Migratoria (PLS 288/2013) previa no seu art.1°, §1°, inciso
I, que migrante é a pessoa que se desloca de pais ou regido geografica ao territorio
de outro pais, incluindo o imigrante, o emigrante, o residente fronteirico e o apatrida.
Contudo, este inciso foi vetado pela Mensagem n°® 163/2017. Consta nas razdes de
veto que o conceito de “migrante” seria demasiadamente amplo, abrangendo inclusive
os ‘“residentes fronteiricos”, o que estende a todo e qualquer estrangeiro,
independente da condi¢ao migratoria, a igualdade com os nacionais, violando a
Constituicdo Federal em seu art.5° que estabelece a igualdade somente entre
brasileiros e estrangeiros residentes.

José Afonso da Silva (2012) afirma que, quando a Constituicdo Federal
equiparou brasileiros e estrangeiros residentes, ela garantiu que somente eles gozam
do direito subjetivo relativo aos direitos e garantias fundamentais previstos na
Constituicdo. Contudo, isto n&do significa que o estrangeiro ndo-residente possa ser
vitima do livre arbitrio. Para protegé-los existem outras normas juridicas, inclusive de
Direito Internacional que o Brasil precisa respeitar, conforme prevé o art.5° §2°.

O art. 26 do Pacto Internacional de Direitos Civis e Politicos prevé que todos
sdo iguais perante a lei, e tém direito a igual protecédo da lei. A este respeito, a lei
devera proibir qualquer forma de discriminagéo e garantir a qualquer pessoa a igual e
eficaz contra qualquer discriminagéo por razdo de raga, cor, sexo, lingua, religido,
opinido politica ou de outra natureza, origem nacional ou social, situacdo econémica,
nascimento ou qualquer outra situagao (BRASIL, 1992a) (grifo nosso).

O art. 24 da Convengao Americana de Direitos Humanos também assegura que
todas as pessoas sdo iguais perante a lei, e como consequéncia tém direito, sem
discriminagao, a igual protecao da Lei (BRASIL,1992b).

O art.5° §2° da Constituicdo Federal prevé que os direitos e garantias
fundamentais previstos nela, ndo excluem os decorrentes de tratados internacionais
que o Brasil faz parte (BRASIL, 1988).

Desta forma, é possivel compreender que quando o Brasil incorporou o Pacto
Internacional de Direitos Civis e Politicos e a Convencdo Americana de Direitos
Humanos em 1992, a igualdade perante a lei foi estendida a todos, inclusive aos
estrangeiros nao-residentes no pais.

O art.5° “caput” da Constituicdo prevé a equiparagdo de direitos entre
brasileiros e estrangeiros residentes no Pais, contudo o STF entende que esta
equiparagao deve observar os incisos do art.5° (BRASIL, 2006).
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No caso do acesso a saude, ndo ha nenhum inciso do art.5° que restrinja o
acesso ao Sistema Unico de Saude aos estrangeiros residentes no pais. Sendo assim,
€ possivel entender que o0 acesso a saude também se estende aos estrangeiros
residentes no pais.

Em relacdo aos estrangeiros ndo-residentes, também é permitido o acesso ao
sistema publico de saude. Segundo a pagina do Ministério da Saude, o estrangeiro
nao-residente pode procurar atendimento na rede de atencao as urgéncias do Sistema
Unico de Saude, através do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) e das
Unidades de Pronto-Atendimento (UPAs) (BRASIL, 2014b).

Fabiane Vinente dos Santos (2016) analisou no seu artigo a partir do enfoque
etnografico as redes sociais unidas em torno dos casos dos imigrantes que vivem no
Amazonas. O artigo reflete sobre como o Sistema Unico de Saude (SUS) atendeu as
demandas colocadas por uma quantidade imprevisivel de novos usuarios,
considerando-se os principios em que o SUS € baseado, especialmente o da
equidade. O cerne é o grande fluxo da imigracdo haitiana direcionado ao Brasil,
iniciada em fevereiro de 2010 pelos estados fronteiricos da regido Norte: Acre,
Rondbnia e Amazonas, focando-se neste ultimo, descrevendo alguns aspectos do
periodo mais critico da imigragdo (entre margo de 2010 e margo de 2012) e sua
recepgao pelo SUS (SANTOS, 2016).

Tatiana Chang Waldman (2011) no seu artigo “Movimentos Migratérios sob a
perspectiva do Direito a Saude: Imigrantes Bolivianas em Sao Paulo” buscou
reconhecer a possivel existéncia de impedimentos ao acesso aos servicos de saude
por parte das imigrantes bolivianas residentes que vivem em S&o Paulo. A hipotese
da autora era a de que, ainda que a universalidade do acesso a saude seja garantida
a todos pela legislagdo patria, as imigrantes possuiam restricbes em relacédo a
utilizagao destes servigos.

As informagdes atingidas com a pesquisa sugerem, no entanto, que a grande
maioria das entrevistadas ja havia utilizado, pelo menos uma vez, algum servigo
médico na cidade de Sao Paulo, e apontam, ainda, que foi alto o indice da demanda
por medidas cautelares de promocao da saude, principalmente o atendimento pré-
natal, supondo, inclusive, um grande numero de consultas para este mesmo tipo de
atendimento por parte das entrevistadas. Para a produgao deste trabalho, a autora
além da revisdo bibliografica realizou entrevistas com vinte e oito mulheres imigrantes,

no Centro de Apoio ao Migrante (CAMI/SPM), nos meses de abril e maio de 2010, que
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importaram para identificar o entendimento do grupo da pesquisa com relagdo ao SUS
e, ainda, entender a conduta do mesmo perante a legislagéo brasileira (WALDMAN,
2011).

Tayane Santos Weinert na sua dissertagao (2015) desenvolveu uma pesquisa
etnografica sobre as praticas de saude dos imigrantes bolivianos em Sao Paulo.
Segundo a autora, a imigragao boliviana para Sdo Paulo surgiu no comego dos anos
1950, quando Brasil e Bolivia firmaram um programa de intercambio cultural. Os
bolivianos imigram para o Brasil na esperanga de encontrar melhores condi¢gdes de
vida e, quando chegam, geralmente, vao trabalhar em empresas de confeccdes
téxteis, em condigdes laborais muito precarias, quase sob o regime de escravidao.

Nao se conhece ao certo a quantidade de bolivianos imigrantes, porém os
estudos chegam a um consenso que, atualmente, S&do Paulo € o destino mais
demandado e que a maioria dos imigrantes que tem chegado ao Brasil sdo bolivianos.
Os imigrantes bolivianos muitas vezes sdo marginalizados e excluidos da sociedade,
no sentido de nao ter assegurado os seus direitos universais, € 0 seu acesso aos
servicos de saude frequentemente € dificultado pelas questdes culturais. A autora
percebe que a estrutura social &€ extremamente relevante na relacdo com o sofrimento
social, compreendido como a humilhagdo, vergonha e auséncia de reconhecimento,
este ndo tem visibilidade porque ¢é inscrito no interior das subjetividades e ndo ha uma
distribuicao coletiva (WEINERT, 2015).

Este modo de martirio € mais comum na contemporaneidade, ja que ha uma
admiragdo muito forte ao individualismo, uma ascensdo de um ideal
pseudomeritocratico, onde ha a imaginacédo de que todos tém chances para ter éxito
social, exceder sua classe social, ter uma liberdade econémica para suprir seu
consumo quando o sistema social ndo suporta que todos tenham esse crescimento.
A autora busca entender as praticas de cuidado a saude dos imigrantes bolivianos
relacionando isto ao acesso ao servico de saude, a partir do que eles compreendem
por saude e 0 que, para eles, esta relacionado a ela: medicagéo, bem-estar, processo
saude-doencga, equipamentos e profissionais de saude (WEINERT, 2015).

O trabalho de Weinert trata de uma etnografia realizada com os usuarios
bolivianos da Unidade Basica de Saude Jd. Japao, localizada na Vila Maria, municipio
de S&o Paulo. A autora realizou uma pesquisa qualitativa que langou méao da
observacao participante e de entrevistas semiestruturadas para ser concretizada. Ela

constatou que o emprego na vida do imigrante boliviano sustenta e marca todos os
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outros acontecimentos da vida sendo o ponto central. Weinert afirma que, durante a
maior parte do tempo estao trabalhando e isso € um obstaculo para se divertir ou para
cuidar da prépria saude (WEINERT, 2015).

Weinert (2015) observou que eles compreendem, que a saude é estar bem
para ser capaz de trabalhar, € conseguir resistir ao que pode te destruir. Segundo a
autora, eles tém a percepcao de serem respeitados pelos profissionais de saude, mas
nao cuidados. Quando estavam na Bolivia ndo iam ao médico ou a servigos de saude,
o cuidado era feito com ervas, folhas, medicamentos alopaticos. Suas praticas de
cuidado a saude ndo sdo muitas, segundo a autora, sao principalmente relacionadas
a alimentagdo. A autora percebeu uma forte questdo de género nas relagdes
familiares e violéncia contra mulher por seu companheiro sugerindo como
possibilidade, estas questdes, serem mais aprofundadas em novos estudos. Bem
como as condigdes das criangas nascidas no Brasil e filhos de bolivianos (WEINERT,
2015).

Daniel Granada, lona Carreno, Natalia Ramos e Maria da Conceicéo Pereira
Ramos (2017) versam no seu artigo as relagdes entre imigracao e saude no Brasil,
partindo de uma visao historica que busca descrever uma conjuntura do debate no
pais desde o século XIX até a atualidade. O questionamento dessas relacdes ressalta
os desafios das politicas sociais de acolhimento e integragdo dos imigrantes no mundo
globalizado.

Através da revisdo bibliografica acerca da imigracdo e saude na realidade
brasileira e internacional, os autores procuraram prioridades que se atribuem a saude
coletiva em virtude da acentuada mobilidade humana nos dias de hoje. As
desigualdades socioecondmicas evidenciam a experiéncia de parte dos imigrantes, e
mostrando estas populagdes a uma maior fragilidade, adoecimento e pior qualidade
de vida (GRANADA; CARRENO; RAMOS, N.; RAMOS, M.C.P., 2017).

Os autores indicam a imprescindivel realizacdo da equidade de acesso a
saude, prevencao contra a segregacao, o aumento das politicas publicas, formacao
dos especialistas e oferta de servigos apropriados, tratando o tema das migragcdes
como determinante social de saude (GRANADA; CARRENO; RAMOS, N.; RAMOS,
M.C.P., 2017).

Segundo Priscila Pinto (2015), o Municipio de S&o Paulo vem abrigando um
grande numero de imigrantes sul-americanos seduzidos, principalmente, pelos postos

de trabalho nas industrias téxteis. A autora afirma que, um namero expressivo destes
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imigrantes esta sofrendo de tuberculose (TB). O objetivo do trabalho da autora foi
estudar o perfil epidemiolégico da tuberculose em imigrantes sul-americanos a partir
de um tratamento espacial e espago-temporal das situagdes novas informadas no
municipio de Sao Paulo entre 2006 e 2013.

Segundo a autora, enquanto a incidéncia da patologia no municipio demonstrou
tendéncia de reducdo no periodo, os casos de tuberculose entre imigrantes sul-
americanos ampliaram. Os imigrantes sul-americanos mostraram piores indices de
cura e maiores taxas de abandono do tratamento em relagdo aos brasileiros doentes
de TB. A analise espacial percebeu um agrupamento espacial de alto perigo e um
conjunto espacgo-temporal de grande risco com &rea analoga que abrange
hegemonicamente as regides Norte, Nordeste e Central do municipio (PINTO, 2015).

Nestas areas criticas para tuberculose em imigrantes sul-americanos
detectadas, segundo a autora, o programa municipal de controle da patologia deve
investir mais esforgos para busca ativa de casos, para a investigagdo de comunicantes
e para aumentar a adesao ao tratamento (PINTO, 2015).

Segundo Ana Paula Risson (2016), desde 2010, haitianos chegam ao Brasil e
a cidade de Chapecod, Santa Catarina. Ao término de 2015, a conjuntura era de cerca
de 60 mil haitianos residentes no Brasil e 3 mil em Chapecd. Segundo a autora, esta
corrente migratéria desafiou os governos municipais, estaduais e federal, pelas
demandas na esfera dos direitos humanos, mobilidade humana, saude publica, dentre
outros.

Perante este novo quadro, o trabalho da autora aborda uma das perspectivas
deste fendbmeno multifacetado: a atengdo em saude de imigrantes haitianos, com
fundamento na visao de trabalhadores da atengao basica. O objetivo geral da autora
foi estudar o entendimento de agentes do Sistema Unico de Saude - SUS de
Chapecé, sobre a atencédo basica em saude de imigrantes haitianos. Os objetivos
especificos da autora eram: pensar sobre a condi¢gédo legal e social de imigrantes
haitianos no Brasil e como os pontos étnico-culturais intervém na atengdo em saude
e, entender, na perspectiva da integralidade, como é feito o cuidado em saude de
imigrantes haitianos na atengao basica (RISSON, 2016).

Os resultados do trabalho da autora demonstraram que € necessario repensar
a condicdo legal dos imigrantes no Brasil e aprovar um novo marco regulatério de
imigracdo, condizente com os direitos humanos e os tratando como cidad&dos de

direitos. Os estudos sobre a condigao social dos imigrantes mostram que no municipio
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de Chapecd pode estar em processo a construgao de estigma sobre os haitianos. Este
processo, segundo a autora, esta diretamente relacionado com a atengdo a saude
destes imigrantes, porque se os trabalhadores da saude estigmam novos usuarios do
SUS o cuidado integral esta comprometido (RISSON, 2016).

A autora constatou que nas UBS participantes da pesquisa, por conta do direito
universal a saude, haitianos tem acesso e atengdo garantidos no SUS. Porém, por
serem NOvOs usuarios, vem a ser necessario avangar no dialogo e na construgao de
acdes especiais para atendimento desta populagao, levando em conta sua cultura e
suas particularidades (RISSON, 2016).

Por fim, a autora conclui que se ha probabilidades da integralidade se
consumar, ela se faz por diversos agentes, servicos e saberes comprometidos com a
atencdo a saude, construindo uma rede rizomatica do cuidado. Nesta rede, é no
estimulo de assegurar a integralidade em saude e, por conseguinte a producao de
vida, que relagdes com efeito de polifonia acontecem, entre os trabalhadores ou entre
estes e usuarios do SUS (RISSON, 2016).

3.2 Servicos de Saude para nacionais e para migrantes

Neste topico, serdo tratadas as perspectivas que os migrantes possuem, em
relacdo aos servigos de saude oferecidos a eles. Sobre esse tema Tatiana Chang
Waldman (2011) desenvolveu uma pesquisa com as perspectivas que os imigrantes
bolivianos, que vivem em Sao Paulo, ttm em relacdo ao SUS. A autora entrevistou 28
bolivianas, sendo que apenas 3 (10,7%) delas afirmaram que nunca haviam utilizado
algum servigo de saude no Brasil. O que quer dizer 89,3% (25/28) das entrevistadas
utilizaram o sistema de saude na cidade de Sado Paulo. A maioria delas (76%) utilizou
o SUS, enquanto 24% procuraram tantos planos privados como o pubilico.

No que diz respeito ao idioma como empecilho, pouco mais da metade (52%),
afirmaram que a saude havia sido uma barreira linguistica, enquanto 48% nao
acreditavam que este fato era um obstaculo (WALDMAN, 2011).

Nivaldo Carneiro Junior, Cassio Silveira, Lia Maria Brito da Silva e Maria
Aparecida Shikanai Yasuda realizaram um estudo acerca da atuagéo e os limites dos
profissionais da saude no atendimento aos bolivianos ao SUS, com énfase na doenca

de Chagas através de entrevistas aplicadas nos servigos primario, secundario e
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terciario no centro da cidade de S&o Paulo, principal destino dos imigrantes bolivianos
(CARNEIRO JUNIOR; SILVEIRA; SILVA; YASUDA, 2018).

Os autores perceberam que existia uma forte associacdo do processo
migratorio e as insergbes deficientes na malha social do qual essa coletividade faz
parte, determinando sua maneira de viver. Essa circunstancia é demonstrada no
contato desses usuarios com os servicos de saude e €, pelos profissionais,
compreendida e contextualizada no momento do atendimento (CARNEIRO JUNIOR;
SILVEIRA; SILVA; YASUDA, 2018).

Imediatamente relacionado com a questao do idioma esta a falta de informacao
sobre o SUS. Uma agente de saude relatou que muito frequentemente os imigrantes
indocumentados, receiam buscar o SUS por medo de serem denunciados, ou evitam
o atendimento por desconhecerem que € um direito deles, segundo a agente de saude
eles pensam que € privado, como € na Bolivia (STEFFENS; MARTINS, 2016).

Um dos esteredtipos que os haitianos séo vitimas é o de “disseminadores de
doencgas”, uma situagao que, alias, € comum em outros paises de imigracao deles,
como € o caso dos Estados Unidos, onde no decorrer do apogeu da epidemia de SIDA
na década de 1980 os haitianos foram tidos como “grupo de risco” (SANTANA,;
DANCY, 2000).

Em 2016, se apresentou uma pesquisa empirica no 1° Workshop Extremo Sul
de Pesquisa Empirica em Direito. O objetivo da pesquisa foi saber a opinido dos
imigrantes senegaleses que viviam em Pelotas, sobre o Sistema Unico de Saude.

No decorrer das entrevistas percebeu-se que a maioria dos entrevistados
ficaram satisfeitos com o atendimento recebido no posto de saude, contudo eles
também narraram que conheciam casos de outros senegaleses que nao foram bem
atendidos. Eles contaram que ficaram sabendo do atendimento universal e gratuito a
saude, através da Igreja Catdlica e da Associagdo dos Senegaleses e que eram
vacinados ao chegarem no Brasil. Além disso, eles falaram que nao sentiram
diferenga entre 0 modo como o médico tratava o paciente no Senegal.

No dia 22 de julho de 2016, a Prefeitura de Pelotas lancou o Plano de Atencéao
aos Imigrantes, dividido em trés linhas: agao social, cultura e oportunidades. O ex-
prefeito Eduardo Leite afirmou que queria receber os imigrantes como cidadaos, com
direito a atencgao, a saude e aos beneficios previstos em lei para qualquer nacional. A
atencdo a saude consistiria em fornecer o atendimento nas Unidades Basicas de
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Saude e no Cartdo SUS. Contudo, o Plano de Ateng&do aos Imigrantes acabou
fracassado.

No dia 7 de fevereiro de 2018, o G1 noticiou que a venezuelanos viajam até 11
horas para receberem atendimento médico na fronteira de Roraima. No Centro de
Referéncia da Familia, o principal posto de saude de Pacairama recebeu 9,7 mil
atendimentos a venezuelanos, somente em 2017. Uma venezuelana alegou que
precisava vir ao Brasil, pois segundo ela o sistema de saude da Venezuela nao
funciona e o seu filho precisava realizar uma cirurgia nos pés. Outra venezuelana, que
estava realizando o pré-natal regularmente no Brasil afirmou que os médicos pediatras
da Venezuela recomendavam as suas pacientes realizar os retornos no Brasil, porque
segundo ela, na Venezuela a saude €& precaria, ndo havendo principalmente
medicamentos (CHAVES, 2018).

Quando dois paises possuem fronteiras entre si e existe disparidade em termos
socioecondmicos e de oferta e qualidade de servicos de saude, € comum que
aconteca a migragao pendular na procura de atencdo a saude (ZASLAVSKY;
GOULART, 2017).

Desta forma, a busca dos venezuelanos pelos servicos de saude brasileiros,
na cidade de Pacairama ndo é uma situagao incomum.

De acordo com a regido do Brasil, € distinta a busca de migrantes pelo SUS na
fronteira. Um estudo apresentado no Caderno de Saude do Rio de Janeiro realizado
em 2005, obteve informagcdes com os Secretarios Municipais de Saude, que
declararam a presencga da procura de migrantes para atendimento no SUS em 75%
dos municipios (50), sendo frequente ou muito frequente em 36% (24) dos locais
(GIOVANELLA; GUIMARAES; NOGUEIRA; LOBATO; DAMACENA, 2007).

Uma questao de grande importancia identificada nesse estudo diz respeito ao
direito dos migrantes do Mercosul ao atendimento através do SUS as demandas para
o cumprimento do direito a saude. Sendo assim, 70% dos Secretarios Municipais de
Saude declararam que todos os migrantes tém direito ao atendimento, e mais, que
todo migrante teria alguma espécie de atendimento. Todavia, em 28% dos municipios
fronteiricos, os migrantes sao atendidos apenas em casos de emergéncia, tendo de
retornar aos paises de origem, apdés a assisténcia médica (GIOVANELLA;
GUIMARAES; NOGUEIRA; LOBATO; DAMACENA, 2007).

Levando-se em conta que o grande numero de individuos que procuram

alguma espécie de assisténcia é pobre, ou indigentes, e que muitos obstaculos
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burocraticos dificultam ou impedem o atendimento a saude, o que leva a utilizagao de
subterfugios. Por exemplo, no caso de populagdes indigenas vindas do principalmente
no Paraguai, e que chegam aos hospitais € as emergéncias do SUS, necessitam
agravar sua condicdo de saude para que sejam assistidas como situagdes de
emergéncia, pois o SUS, nessas hipoteses, € obrigado a promover o atendimento.
(SCHWARTZ; FUGA, 2015).

Brasil e Uruguai firmaram o “Ajuste Complementar ”, incorporado ao direito
interno brasileiro através do Decreto n° 7239/2010, que tem como objetivo permitir o
fornecimento de servigos de saude humana por pessoas fisicas ou juridicas que vivem
nas Localidades Vinculadas previstas no Acordo para Permissdo de Residéncia,
Estudo e Trabalho a Nacionais Fronteiricos Brasileiros e Uruguaios (art.1°,1 do
Decreto n° 5105/2004).

Estas localidades sdo, segundo o acordo:

1. Chui, Santa Vitéria do Palmar/Balneario do Hermenegildo e Barra do Chui
(Brasil) a Chuy, 18 de Julho, Barra de Chuy e La Coronilla (Uruguai);

2. Jaguaréo (Brasil) a Rio Branco (Uruguai);

3. Acegua (Brasil) a Acegué (Uruguai);

4. Santana do Livramento (Brasil) a Rivera (Uruguai);

5. Quarai (Brasil) a Artigas (Uruguai);

6. Barra do Quarai (Brasil) a Bella Union (Uruguai) (ANEXO DE
LOCALIDADES VINCULADAS) (BRASIL, 2010).

O art.1° do Ajuste Complementar do Acordo para Permissdo de Residéncia,
Estudo e Trabalho a Nacionais Fronteiricos Brasileiros e Uruguaios, para Prestacao

de Servicos de Saude prevé no seu §2° que também que:

[...] A pessoa fisica ou juridica contratada somente admitird pacientes
residentes nas zonas urbanas, suburbanas ou rurais de uma das Localidades
Vinculadas mencionadas no paragrafo anterior, mediante a apresentagao da
documentagdo que confirme sua identidade e domicilio expedida por
autoridade policial correspondente ou outro documento comprobatério de
residéncia, como o Documento Especial de Fronteirico (BRASIL, 2010)

O que se percebe é precisamente que os habitantes das cidades gémeas,
dentro de uma faixa de 20 km da fronteira tém acesso a uma integracdo em termos
de servicos de saude, o que nao quer dizer a dispensa do acesso completo dos
fronteiricos do sistema de saude da outra parte, e tampouco que haja alcance total
nos atendimentos por parte do Sistema Unico de Satude (SUS) e o Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS) (BUHRING, 2016).
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No entanto, percebe-se que o imigrante enfrenta duas grandes dificuldades
para que possa ter acesso ao SUS, a primeira ocorre em virtude de ser migrante, pois
existe a ideia de o imigrante ser um “peso” para a sociedade, ja a segunda € a falta
de documentos que é situagdo comum. (JESKE; SPAREMBERGER, 2016).

3.3 O futuro do SUS: uma questao de bioética e justi¢a social

Este tépico aborda as perspectivas acerca do futuro do SUS, segundo a
bioética a partir do seu papel de promog¢éo do bem comum e da justi¢a, na esfera da
saude.

A Declaragao Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da UNESCO atua
no ambito das questdes de ética motivadas pela medicina pelas ciéncias da vida e
pelas tecnologias que lhes estéo ligadas, aplicadas aos seres humanos, levando em
consideragao as suas dimensdes social, juridica e ambiental (art.1° da Declaracéo
Universal sobre Bioética e Direitos Humanos).

A bioética, desde o seu surgimento, privilegiou o0 respeito pela autonomia
individual e pela protecédo da privacidade. Apesar da protecédo dos direitos individuais
ter relevancia na pratica clinica e no estudo com os seres humanos, politicas publicas
de saude e de pesquisa, em contraste, enfatizam os interesses da populagdo como
um todo e na protecdo de grupos de pessoas que estdo em risco em virtude de
doencas infecciosas, deficientes condigdes de saude, por exemplo, idosos, grupos
vulneraveis e minorias étnicas e epidemias (HIV/AIDS, Ebola, etc.) (PESSINI, 2017).

O principio da justica na Bioética representa um meio eficaz para dar acesso
indistinto e irrestrito a todos aqueles que, em fungao de suas vulnerabilidades sociais,
financeiras e culturais ndo possuem as condi¢cdes, com recursos proprios de obter as
prestacdes dos servigos de saude (GEWEHR, 2008).

A saude se constitui num servigo de relevancia publica e, portanto, a partir do
principio da universalidade, o atendimento deve ser prestado de forma igualitaria e
gratuita a todos os pacientes e a qualquer tipo de patologia, mesmo que de alto custo
e de grande complexidade (BRAUNER, 2008). Deve-se assegurar O acesso
equanime, justo e universal aos beneficios dos servigos de saude.

Baseada na ideia coletiva de pertencimento a uma mesma sociedade e em

politicas cidadas participativas que beneficiam a maioria, tendo como consequéncia o
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bem comum, a bioética brasileira tende a reintegragdo de conceitos como qualidade
de vida, indagando a relagdo sociedade-individuo e reconhecendo o sujeito como
coparticipe do processo saude-doenga, baseado em uma autonomia como principio
nao absoluto, porém como hipotese estabelecida na relagao clinico-sistémica; na
alianga interpessoal tidas como iguais em sua humanizagéo; e no comprometimento
profissional como beneficéncia apoiado na solidariedade critica para com o outro
vulnerado (GOMES; APARISI, 2017).

A Dbioética é convocada a discutir problemas provenientes de novas
subjetivagdes socio-historicas, como os referentes ao jogo de interesses utilitaristas,
que, sob a ética de mercado, passam a controlar a decisao profissional. Fundado em
principios bioéticos organizados no campo das pesquisas com seres humanos ja na
década de 1970, sdo reavaliados principios bioéticos direcionados a relagao
profissional-paciente - autonomia, beneficéncia e justiga. Principios que, aplicados
pela bioética clinica na configuracdo de um contrato individualizado, ndo aparentam
suficientes para desempenhar o cuidado no ambito publico da saude, baseado em
valores coletivos e sociais (GOMES; RAMOS, 2015).

O estudo em saude e o aprimoramento de produtos e processos destinados a
protecdo da saude dos individuos tornaram-se preocupacdes recorrentes das
sociedades contemporéneas. A época da biotecnologia se imp6s de maneira
irreversivel trazendo uma enorme expectativa de conquistas cientificas aplicaveis a
cura de patologias e a qualidade de vida humana (BRAUNER, 2008a).

A divisao entre o ser humano e o seu corpo possibilita a instrumentalizacao e a
domesticagdo do corpo humano. Obrigando-se encontrar o modo de garantir que o
organismo humano seja respeitado e protegido ndo se tornando uma mercadoria, com
0 objetivo de edificar-se um sistema juridico voltado para as respostas aos novos e
polémicos dilemas da modernidade (BRAUNER, 2008b).

O equipamento e a preparagao tecnolégica de um sistema de saude, que
precisa de uma industria farmacéutica e de aparelhagem médica, indubitavelmente
conduziu a crises, tal qual a mecanizagao da agricultura racionalizada pela economia
empresarial. Contudo, essas crises mais lembraram a légica da agdo médica ou do
trato ecoldgico com a natureza de que a excluiram. A forga legitimadora das formas
“clinicas” de acédo, clinicas no sentido mais amplo, aumenta a medida que sua

relevancia social diminui. Neste momento, a pesquisa genética e o desenvolvimento
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da técnica genética séo justificados a luz de objetivos biopoliticos relativos a nutrigéo,
a saude e ao prolongamento da vida (HABERMAS, 2010).

Em contextos como o do Brasil e da América Latina, ademais de ter como
finalidade a educacdo permanente da ética e a factivel avaliagcdo coletiva da
moralidade referentes as interferéncias na vida humana, a bioética € provocada a
responder aos conflitos morais provenientes de politicas publicas — como as
neoliberais — que agravem as incomensuraveis desigualdades sociais historicamente
formadas. Passa, entdo, a perguntar a verdadeira colaboragdo desse novo contexto
de funcionamento pratico da discussdao contemporaneo da ética para o
aperfeicoamento das praticas em saude; a formacao de uma ética civica e de protegao
ao outro vulneravel; o auxilio na dialogicidade entre paciente/usuario-profissional-
servico de saude; assim como o sentido mais amplo de salvaguarda a prépria
existéncia humana e planetaria (GOMES; APARISI, 2017).

Nessa nova perspectiva sao instituidas outras formas de se entender a
discussao bioética: bioética da protecao — defende a relevancia do Estado protetor
como garantia de qualidade de vida, dando primazia aos vulneravéis como pessoas
que nao possuem meios que os habilitam para realizar sua vida, em que a equidade
€ compreendida como condigao sine qua non para efetivagao do préprio principio de
justica com alcance de igualdade (SCHRAMM, 2008); bioética da intervencéo —
admite o conjunto social como area legitima de estudos e intervencdo bioéticos,
discutindo as relagbes de poder entre pessoas, grupos e segmentos, e os padroes
éticos que regulam tal relacdo (PORTO; GARRAFA, 2011); bioética clinica ampliada
— parte do escasso debate bioético acerca da atencéo primaria em saude, em que se
opera a densidade das relacdes intersubjetivas em oposicao ao apogeu do referencial
principialista, que trata da assisténcia terciaria e da biotecnologia (ZOBOLI, 2009).

Segundo Gomes e Ramos, a estrutura bioética de uma nova e necessaria
relagao intersujeitos, com direito e deveres mutuos coletivos/individuais, deve superar
a fala politico-liberal dos direitos, deveres, contratos e grupos de interesse, para uma
exceléncia clinica coletiva que:1- Requeira a formagao de uma relacao anterior a mera
relagdo contratual: uma alianga intersujeitos-iguais em um ambito SUS-dependente;
um compromisso humanitario com o outro diferente e/ou vulnerado; e uma
solidariedade dedicada a construgdo de uma nova dialogicidade no horizonte da
saude coletiva. 2- Delata o descabimento do vinculo mercadolégico do contrato-liberal

ao “dever ser" publico-gratuito; reedifica um saber-poder horizontalizado, com novo
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entendimento inclusivo, interdisciplinar e benfeitor; e estimula ligagbes sociais sob
uma solidariedade baseada na acdo coletiva. 3- Assinala a indispensabilidade da
solidariedade, da alianga e do engajamento como hipétese, que deve se tornar real
(GOMES; RAMOS, 2017).

Um conceito de solidariedade exposto pelo Conselho de Bioética Britanico
Nuffield, afirma o seguinte: “solidariedade sdo praticas compartilhadas que refletem
um compromisso coletivo de assumir os custos, sejam estes, financeiros sociais,
emocionais, ou outros, para assistir os outros”. E relevante lembrar que solidariedade
€ compreendida neste caso como uma pratica e ndo simplesmente como um
sentimento interno ou um valor abstrato, e como tal impbde acbes. Razdes,
sentimentos como compaixao e identificacdo frente a situacdo miseravel e/ou de
sofrimento do outro, ndo exprimem plenamente a definigdo de solidariedade, salvo se
expressados em atos. O termo custo € compreendido como uma ampla gama de
contribuigdes que os grupos ou individuos fazem para ajudar os outros. Em outro
documento sobre deméncia, o Conselho Britanico de Bioética, conceitua solidariedade
como a nogao de que “somos todos parceiros-viajantes e que temos o dever de nos
apoiar e ajudar uns aos outros, em particular aqueles que nado tém condi¢cdes de
ajudar-se a si préprios”. A solidariedade, se destaca para “as pessoas mais
marginalizadas da sociedade, ressaltando-nos que dividimos da mesma situagao
‘humana’ e de vida e que aqueles que sao os mais vulneraveis, precisam de atengao
especial” (PESSINI, 2017).

A integragdo das novas competéncias da LDB (Lei de Diretrizes e Bases da
Educacao) e Diretrizes Curriculares Nacionais, traz a necessidade de o aluno “cultivar
uma relagdo nova com a comunidade, baseada na atengao, na confianga, no respeito
e no cuidado" (COSTA; ARAUJO, 2011). Procedimento que torna claro o papel indutor
do Estado e de outros fatores dependentes no fortalecimento da autonomia dos
individuos: leis e politicas publicas, funcionamento da economia, cultura e valores,
acesso a informagéo e capacidade critica" (CAMPOS, R.T.O; CAMPOS, G.W.S,
2013).

A Estratégia de Saude da Familia, tecnologias cooperativas, modelos
administrativos de coordenacao e participacado social assumem sentido contrario ao
dominante como medidas humanizadoras, condutoras favoraveis de valores solidarios
e civicos que presumem um padrdo democratico de maior comprometimento e
entusiasmo profissional (FRANCO; HERNAEZ, 2013). A Estratégia de Saude da



88

Familia tem como objetivo promover a qualidade de vida da populagéo brasileira e
interferir nos fatores que pdem a saude em risco, como auséncia de atividade fisica,
ma alimentagdo e o uso de tabaco. Com atengao integral, equanime e continua, a
ESF se fortalece como uma porta de entrada do Sistema Unico de Saude (SUS)
(BRASIL, 2018d).

Como as referéncias da bioética dirigem-se para as exigéncias das realidades
em que se inserem — uma situagao de grande desigualdade social e de auséncia de
garantias basicas de direitos humanos identificadas nos paises emergentes como os
latino-americanos — fornecem um campo produtivo para a construcdo da chamada
bioética social brasileira. Refere-se a um amplo campo de debate da bioética que
termina por intervir novas concepg¢des de principios bioéticos, muito além da bioética
principialista, estabelecendo-os, particularmente, com a aprovagao da Declaragao
Universal de Bioética e Direitos Humanos da Unesco, em 2005. Essa nova visao
bioética € dirigida por constitutivas solidario-libertarias que buscam adaptar os
problemas bioéticos onde eles ocorrem e numa perspectiva apoiadora dos direitos
humanos e sociais, 0 que se atribui como caracteristicas principais a justica social e a
cidadania, a equidade na efetivacdo das politicas publicas como a saude e o
reconhecimento da finitude dos recursos naturais (HELMANN; VERDI, 2012).

A série de debates e participagdes € aumentada, mais precisamente nos
conselhos de saude e comités de bioética, aperfeicoando novas agdes afirmativas, de
organizagcao e compromisso para elevar a responsabilidade coletiva na edificacédo e
cumprimento das politicas publicas — o que faz a determinacado coletiva sobre
questdes éticas ter centralidade. O parecer profissional que era condescendente e
privado em ato € gradualmente desenvolvido como decisédo coletiva e socialmente
ativa, o que propbe a obrigacdo de uma nova exceléncia profissional, ademais do
simplesmente técnico e clinico individual. Na busca por alternativas opostas a maneira
de ser e agir contratual, a bioética desenvolve o debate sobre a indispensabilidade de
um novo dialogo que aceite a reciprocidade entre seres dotados de competéncia
comunicativa, baseada no entendimento do comum como motor da agao; do
compromisso na decisdo que presume indispensabilidade de convencimento mutuo;
e da atuacdo com sentido e legitimidade social (GOMES; APARISI, 2017).

Nesse aspecto, a bioética brasileira assume papel dominante para
transformacado da superioridade profissional em coletivos de deliberagdo organizado

numa solidariedade critica — que leve em conta o bem-estar da populagdo — e no
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engajamento com o publico-social. Particularmente quando a poténcia criativa,
participativa e dialdgica de publicos profissionais embatem na condi¢gdo pos-moderna
de individualizagao e sociabilidade (HARVEY, 2011).

Uma questado importante relacionada a bioética € a ideia de justica sanitaria.
Ela pode ser exemplificada através de casos em que os cidaddaos buscam ser
reconhecidos como portadores de uma patologia que lhes teria de assegurar uma
integralidade de direitos (previstos na Constituigao ou em leis especificas), ou exigem
acgao sobre situagcdes que atingem a sua saude (NUNES, 2009). Desta forma, pode-
se falar em justica sanitaria quando o Sistema Unico de Saude tiver a capacidade de
atender qualquer pessoa, visto que o SUS é regido pelo principio da universalidade.
Sendo assim, é importante a busca pela justica sanitaria.

Euclydes Etienne M. Arreguy e Fermin R. Schramm no seu artigo “Bioética do
Sistema Unico de Saude/SUS: uma analise pela bioética da protecdo” (2005) estudam
o conflito existente entre os trés principios morais e politicos que orientam o Sistema
Unico de Saude: a universalidade, a igualdade e a integralidade. O tema é classificado
no campo da Bioética da Saude Publica, fazendo a revisao de algumas pesquisas ja
feitas sobre esta questdo com a finalidade de pensar se os principios do SUS sao
coerentemente consistentes e basicamente harménicos entre si, ou se, de outro
modo, sdo sensatamente incompativeis e praticamente supressivos.

Os autores para atingir o objetivo de seu trabalho utilizaram as teorias de John
Rawls e Amartya Sen, para abordar o conceito de justica e a questdo da
universalidade igualitaria ou compensatéria (conforme a concepgao da justica como
equidade), das agbes de politicas publicas. Além das teorias de Rawls e Sen, os
autores acreditaram caber a referéncia a um outro modelo bioético para tentar
equilibrar o problema da justa distribuicdo de recursos finitos, qual seja, o Principio
da Protecao apresentado por Schramm & Kottow (ARREGUY; SCHRAMM, 2005).

Arreguy e Schramm (2005) afirmam que, os avangos na area da saude foram
limitados e com custos cada vez mais insustentaveis. Desta forma, os autores
concluem que nao € possivel aplicar a Lei do SUS na sua totalidade, sem que ocorra
algum conflito no minimo um, ou outro, dos principios morais que orientam a
igualdade, a universalidade e a integralidade. A bioética instituida com o objetivo de
entender e acabar com conflitos de interesses e valores no &mbito da saude, consiste
em um instrumento indispensavel para ajudar a pratica de gestédo de servigos publicos

de saude. Até mesmo, em sua dimensao analitica, descobrindo inadequacgdes entre
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preceitos norteadores das praticas sanitarias, especialmente quando tais incoeréncias
sao capazes de conduzir ao impasse pratico na solucdo de problemas sanitarios
importantes.

Katia Guerra e Miriam Ventura (2017) no seu artigo “Bioética, imigracédo e
assisténcia a saude: tensdes e convergéncias sobre o direito humano a saude no
Brasil na integracdo regional dos paises” estudaram os aspectos bioéticos
relacionados a efetivagao do direito humano ao acesso aos servigos de saude pelos
imigrantes no Brasil. As autoras analisaram pesquisas empiricas sobre 0 acesso a
saude pelos imigrantes realizadas em Sao Paulo e na triplice fronteira (Brasil,
Argentina e Paraguai). Guerra e Ventura entenderam que a edigdo e o melhoramento
constante de normas e praticas s&o indispensaveis para que se atinja a
responsabilidade ética com este grupo e o acesso a saude no Brasil se fortifique como
um direito fundamental universal, especialmente nas regides de fronteira.

E de grande importancia que as politicas de salde sejam concebidas e
efetivadas de acordo com as demandas das populagbes migrantes, e que os
profissionais das unidades de saude sejam adequadamente instruidos e preparados
para operar junto a eles (GUERRA; VENTURA, 2017).

Para as autoras, as regras e principios internacionais dos direitos fundamentais
sdo associados pela Bioética ao admitir a obrigagdo de protegerem a dignidade da
pessoa humana e garantir valores indispensaveis comuns como a saude. Sob a
perspectiva da bioética das praticas assistenciais e politicas relativas aos imigrantes
no Brasil, a pesquisa demonstra que o pais vem buscando cumprir o direito humano
a saude n&do somente para os imigrantes originarios do MERCOSUL, mas também
para o de outras nacionalidades (GUERRA; VENTURA, 2017).

Quando se discute futuro do acesso a saude pelos migrantes, é indispensavel
que se fale em uma bioética da protecdo. Conforme, se afirmou anteriormente a
bioética da protegdo tem como obijetivo é a de dar amparo a quem necessita, ou seja,
garantir a protecdo daquelas pessoas consideradas vulneraveis, como € o caso dos
migrantes. Sobre a bioética da protegcdo o art.8° da Declaragdo Universal sobre

Bioética e Direitos Humanos, traz a seguinte redacéo:

Art. 8° Na aplicacdo e no avango dos conhecimentos cientificos, da pratica
médica e das tecnologias que lhes estdo associadas, deve ser tomada em
consideragdo a vulnerabilidade humana. Os individuos e grupos
particularmente vulneraveis devem ser protegidos, e deve ser respeitada a
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integridade pessoal dos individuos em causa (COMISSAO NACIONAL DA
UNESCO, 2005, p.8).

Outra questao importante é relagao entre o direito a saude e a justi¢ca social.
Nesta relagdo a saude pode levar a justica social, a0 mesmo tempo em que a
realizac&o da justica social auxilia no cumprimento do direito a saude. Esse raciocinio
presume a saude como bem-estar, capacidade e qualidade de vida, conduzindo ao
total exercicio dos direitos civis, politicos, sociais, econdmicos e culturais e tendo
como instrumentos condutores as diretivas dos direitos fundamentais e o alicerce de
preceitos e direitos humanos para a justiga social enquanto liberdade,
desenvolvimento e paz (D’AVILA; SALIBA, 2017).

Todavia, o triunfo desta jornada, ndo depende exclusivamente da consolidagao
dessas concepgdes na sociedade, mas também da realidade facilitadora ou dificultada
em que ocorre a procura pelo cumprimento do direito a saude e da justiga social,
considerando-se as ressalvas e dificuldades existentes; o contexto socioeconébmico e
politico; a formalizacdo e garantia ou a descumprimento de direitos; a existéncia de
instituicbes e instrumentos para que se assegure direitos e as formas de luta e
cidadania presentes (D’AVILA; SALIBA, 2017).

O problema da nao efetivagao do direito a saude vai além da instituicdo do SUS
e que a liberdade, como capacidade de cumprir direitos, além disso define
demasiadamente as chances de execugao desses mesmos direitos. A injusti¢a social,
a discriminagao, o analfabetismo, a abordagem das incapacidades fisica e mental e
outras formas de limitagdo instituem uma prisdo tacita, desvelado apenas pela
democracia, pela solidariedade e pela participacéo cidada (D’AVILA; SALIBA, 2017).

Para que se entenda a justica social, € necessario compreender a diferenca
entre equidade e igualdade. A igualdade relaciona-se ao que se quer atingir com a
justica, quais sao os significados e o que igualar para finalidade de justi¢ca, a medida
que a equidade esta associada as estratégias de estudo ou as politicas publicas que
tem como objetivo vencer a desigualdade entre aqueles que atingiram e os que nao
atingiram a igualdade desejada (RIBEIRO, 2015).

Sendo assim, € possivel afirmar que a equidade e igualdade se diferem, no que
diz respeito as questdes de justica, ao passo que, com base no pensamento de
Aristoteles, quer dizer que se deve tratar os iguais de forma igual (equidade horizontal)
e os desiguais de forma distinta (equidade vertical) (LUES, 2003).



92

No ambito da saude, a equidade horizontal pode ser exemplificada como
‘igualdade de tratamento para necessidades iguais”, e a equidade vertical como
“‘desigualdade de tratamento na medida em que os que recebem tratamento sao
desiguais (DENIER, 2007, p.44).

Nos estudos académicos no que diz respeito a equidade em saude, prevalecem
pesquisas empiricas sobre a desigualdade em saude, especialmente relacionado ao
acesso a saude e aos servigos de saude, que nao trazem um significado de equidade
em saude (RIBEIRO, 2015).

3.4 Possibilidades de acolhimento do imigrante nos sistemas de saude

No tépico anterior tratou-se da importancia da Bioética e da Justigca Social no
Sistema Unico de Saude. Contudo, para que isso se concretize é necessario que o
SUS acolha todos os seus usuarios. Este topico trata de como é possivel acolher o
migrante no SUS.

A migragao ocorre quando o individuo deixa seu pais de origem em busca de
melhores condi¢des de vida em outra patria. Sendo assim, optar pela migragao € uma
decisdo muito dificil para as pessoas, porque implica passar a viver em outro pais,
deixando amigos e a propria familia, ou pelo menos parte dela. Além disso, o imigrante
necessita se adaptar com os costumes e o idioma do novo pais, que muitas vezes €
muito diferente de seu pais de origem. Portanto, pode-se afirmar que o imigrante é um
individuo vulneravel no pais de migragao.

Conforme dito, a imigragéo exige a adaptagao de costumes, dentre eles esta a
maneira como 0 seu pais de origem trata a questdo da saude e como isto € tratado
No NOvo pais.

Sendo o imigrante um individuo vulneravel, a sociedade deve ser solidaria com
ele, ou seja, parte-se do principio que todos somos humanos e que devemos auxiliar
aqueles que se encontram em uma situacéo de vulnerabilidade.

A Declaragéo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos prevé no seu art.13:
“A solidariedade entre os seres humanos e a cooperacgao internacional nesse sentido
devem ser incentivadas”.

Ana Cristina Braga Martes e Sarah Martins Faleiros (2013) desenvolveram uma
pesquisa sobre 0 acesso a saude dos bolivianos em Sao Paulo, fazendo uma

comparagao com o sistema boliviano. A Constituicdo da Bolivia de 2009 prevé a
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criacdo de um sistema universal, gratuito, equitativo, intracultural, intercultural,
participativo, com qualidade. No entanto, em 2013 o sistema ainda ndo havia sido
implementado.

Os bolivianos que vivem no Brasil utilizam o SUS, sendo os servicos mais
procurados: a vacinagao, a pediatria e o parto. A maioria dos pacientes bolivianos sao
mulheres, especialmente gestantes, da mesma forma bebés e criangas (MARTES;
FALEIROS, 2013).

Na Bolivia, as maes nao sao informadas sobre os riscos de contaminagao dos
filhos, sendo assim as criangas crescem sem vacinacao. Ja o Brasil, possui uma rede
de hospitais maior e com mais recursos, além de um maior numero de unidades de
saude. Os bolivianos destacam que para doencas leves como resfriado e gripe
comum, eles utilizam chas e remédios caseiros, visto que faz parte da cultura boliviana
(MARTES; FALEIROS, 2013).

Jameson Martins e Isadora Steffens (2016) desenvolveram um artigo sobre as
dificuldades enfrentadas pelo municipio de Sao Paulo, na esfera da atengao a saude,
a chegada e a permanéncia dos migrantes.

Em Sao Paulo, os migrantes chegam as Unidades Basicas de Saude (UBSs)
de maneira voluntaria, orientados pelos agentes comunitarios (no caso, do Programa
Saude da Familia — PSF) ou através de entidades da sociedade civil, como a Misséo
Paz, o Centro de Apoio e Pastoral do Migrante (CAMI), e o Centro de Direitos
Humanos e Cidadania do Migrante (CDHIC) (STEFFENS; MARTINS, 2016).

Percebeu-se que os imigrantes enfrentam diversas adversidades nas UBS,
como dificuldade em se comunicar, discrimina¢do, despreparo dos agentes de saude,
auséncia de informagdo sobre o Sistema Unico de Saude para os imigrantes,
desatencao entre os altos cargos de saude para o assunto, para mais de caréncia de
dados (STEFFENS; MARTINS, 2016).

Uma das situagdes que pode gerar xenofobia € tratar a experiéncia migratoria
como transtorno psiquiatrico. Segundo Felicia Knobloch (2015), podem ser
identificadas questdes especificas, no que diz respeito a saude mental dos migrantes
e refugiados. No entanto, a autora percebe que em recentes produgdes clinicas,
tedricas e técnicas, ha um discurso que tenta inserir a experiéncia migratéria em
categorias de transtornos psiquicos.

Esse argumento, recorreu as questdes da saude e condi¢des clinicas por meio

de categorias psiquiatricas para dar legitimidade e visibilidade juridica ao imigrante,
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ao asilado e ao refugiado, e desta forma inclui-los em um sistema onde eles ndo tém
lugar subjetivo, social, juridico e politico (KNOBLOCH, 2015).

O fato da inclusao social acontecer através de via médica-psiquiatrica faz com
que se corra o risco de ter como normal um discurso patologizante da experiéncia
migratoria. Desta forma, o préprio discurso acerca dos cuidados em saude mental do
imigrante e refugiado pode contribuir para o surgimento de dificuldades que aqui
surgem, sendo um debate muito complexo (KNOBLOCH, 2015).

Pesquisas internacionais mostram que imigrantes, tém menos acesso as
politicas de prevencdo e promocido de saude que o0s nacionais da sociedade de
destino. Dentre os empecilhos descritos estdo os obstaculos de comunicagao entre
profissional e imigrante; as discordancias no entendimento e explicacao etiolégica da
questdo; a invisibilidade social da populagdo imigrante; e o desconhecimento do
imigrante acerca da légica de funcionamento do sistema de saude (JIBRIN, 2017).

O SUS é o modelo de acesso a saude publica na realidade brasileira, e as
unidades basicas e centros de saude representam sua porta de entrada. Com base
nisto, as dificuldades enfrentadas por imigrantes no acesso aos servigos de saude
iniciam na atencgdo primaria. O acolhimento (termo propagado em época de fluxos
migratérios) mais do que sua incumbéncia linguistica social, determina um
procedimento de trabalho relevante incluido nas previsdes da Politica Nacional de
Humanizagao da Atencao e da Gestdo do SUS, de 2003 (JIBRIN, 2017).

Ademais da oferta de servicos em geral, o acolhimento é a chance de uma
oitiva qualificada ao individuo em sofrimento. Corresponde no encontro que pode
fortalecer os recursos de saude da pessoa ao passo em que age no objetivo da
promogao de saude e prevengao de riscos (JIBRIN, 2017).

Segundo Fabiane dos Santos, em relagdo ao acesso dos haitianos ao SUS no
Amazonas, a autora defende que a falta de diretrizes e de harmonizagao dos agentes
responsaveis pela realizagcao das politicas de saude se, por um lado, ndo pés barreiras
aos atendimentos desses individuos, por outro, impossibilitou a melhor eficacia de
acgao do sistema. Os casos positivos de SIDA identificados na coleta de sangue feita
em 2012, em uma pequena parte de imigrantes, conforme visto, demonstra que a
administragao publica, embora tenha sustentado a midia com noticias alarmistas,
pouco realizou para motivar-se para atuar de maneira mais incisiva, o que poderia ser
concretizado com a instituigdo de protocolos para execugdo de exames nos recém-

chegados na fronteira e assisténcia médica dos casos positivos (SANTOS, 2016).
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Percebe-se que no Brasil, apesar dos imigrantes terem acesso ao SUS, eles
enfrentam muitas dificuldades como xenofobia e dificuldades de comunicacido em
virtude do idioma que muitas vezes faz com que o paciente ndo entenda o médico.
Contudo, é importante demonstrar como funcionam os sistemas de saude

estrangeiros.

3.5 Atendimento a saude do migrante em outras legislagdes

Nesse item serdo apresentadas brevemente, e a titulo exemplificativo, as
solugdes adotadas pelo sistema de saude de alguns paises, especialmente o do
Uruguai; Senegal; Haiti, Estado Unidos da América e de Cuba, para o atendimento da
saude dos migrantes, nos respectivos territorios

O sistema de saude do Uruguai possui uma rede médica de boa qualidade.
Montevidéu, por exemplo, possui boa rede de hospitais que dispde, até mesmo, com
areas especializadas no atendimento de pacientes especiais, que se destacam no
nivel de servicos prestados. Contudo, cidaddos migrantes sao obrigados a serem
atendidos somente pelo sistema de saude privado uruguaio, o que pode onerar 0
turista em valores significativos. Nas areas proximas a fronteira, sugere-se que
cidadaos brasileiros procurem tratamento médico no Brasil (BRASIL, 2018).

No Senegal, pais de origem de muitos imigrantes que vivem no Brasil, o
atendimento médico é realizado por clinicas privadas e, mesmo nessa situagao, o pais
nao possui infraestrutura desenvolvida para realizagdo de exames diagndsticos mais
apurados e cirurgias de maior risco. Comumente, em hipoteses de maior magnitude,
0 paciente é levado para o pais mais proximo que seja capaz de fornecer esses
atendimentos (BRASIL, 2018).

O custo saude em Dacar (capital senegalesa) é alto. Os dois hospitais publicos
em Dacar possuem bons equipamentos e possuem uma boa equipe médica, nao
tendo, entretanto, pessoal técnico com competéncia suficiente para o atendimento da
procura. Uma consulta custa 25,000 FCFA (aproximadamente em USD 50,00)
(BRASIL, 2018).

No Haiti, outro pais de origem de muitos imigrantes que estdo no Brasil, existem
algumas clinicas particulares no pais, que cobram valores altos para o tratamento. A
grande parte dos médicos, hospitais e clinicas estdo em Porto Principe (capital do

pais). Os hospitais publicos sao restritos e com poucos equipamentos. Fora da capital,
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nao ha atendimento médico. As limitacbes médicas do Haiti devem ser levadas em
conta por cidadados brasileiros que desejam conhecer o pais. Em determinadas
situagdes, o tratamento podera ser realizado apenas em outro pais, motivo pelo qual
pode tornar-se necessario adquirir servigco de evacuagao médica (BRASIL, 2018).

Nos Estados Unidos, ndo existe sistema de saude gratuito. Os hospitais
possuem boa infraestrutura e sdo bem equipados, mas o acesso a saude é muito caro,
e os estadunidenses geralmente contratam planos de saude. Todos os hospitais dos
Estados Unidos devem aceitar e tratar as emergéncias médicas independentemente
da capacidade de pagamento do paciente. Contudo, o cidadao hospitalizado ou a sua
familia, no entanto, sdo comunicados dos valores que devem ser pagos pela
assisténcia médica fornecida (BRASIL, 2018).

O modelo de protegao social na atencao a saude dos Estados Unidos se da
através de trés sistemas distintos, aos quais se vinculam a grupos sociais diferentes:
a populacdo que possui um trabalho formal, especialmente em médias e grandes
empresas, tem acesso ao sistema de seguro privado de saude contratado pelas
empresas; os aposentados tém direito a usufruir dos servigos médico-hospitalares
oferecidos pela rede vinculada ao programa Medicare, gerido pelo governo federal; ja
a populacao de baixa renda, mediante a apresentacido de atestado de pobreza, tem
acesso aos servigos prestados pela rede hospitalar contratado pelo programa
Medicaid, que é administrado pelos estados (NORONHA;UGA, 1995)

O Programa Medicaid, de competéncia estadual, é financiado por esta esfera
do governo, mas também recebe transferéncias especificas do governo federal,
proporcionalmente ao nivel de pobreza do estado. Apesar de possuir financiamento
estatal, a prestacédo direta dos servigos de saude é realizada em sua maioria por
hospitais privados contratados pelo Medicaid (NORONHA; UGA, 1995).

O Programa Medicare de competéncia federal, e conforme ja dito, destinado
aos aposentados é financiado pelo governo federal. Contudo, os servigos do programa
sao prestados em sua maioria por hospitais privados. O Medicare possui dois sistemas
de cobertura o de adesdo compulséria e o de adesdo voluntaria (NORONHA; UGA,
1995).

A parte do programa de adesdo compulsoria, garante apenas parte das
despesas de hospitalizagdo, excluindo alguns itens importantes como os honorarios
do médico, e ainda requer copagamento do usuario (NORONHA; UGA, 1995).
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A outra parte do programa que é de adesédo voluntaria, trata de um programa
de seguro médico complementar. Esta parte do programa cobre honorarios médicos,
servicos domiciliares, de diagnéstico radioldgico, entre outros (NORONHA; UGA,
1995).

Em 2010, o ex-presidente estadunidense Barack Obama aprovou o “The
Patient Protection and Affordable Care Act”, que ficou conhecido como Obama Care.
A lei oferecia inumeros direitos e protegdes que tornavam a cobertura de saude mais
justa e facil de entender, junto com subsidios (através de créditos fiscais premium” e
“reducdes de compartilhamento de custos”) para torna-la mais acessivel (PATIENT...,
2018).

Com a lei, as seguradoras ficaram vedadas de negar planos de saude (ou exigir
taxas extras) a individuos com histérico de patologias ou que ndo cumprissem certos
critérios prévios. Em 2016, o Obamacare beneficiava 20 milhdes de pessoas, e a
expectativa era de chegar a 50 milhdes em 2019, contudo o governo de Donald Trump
revogou o Obama Care e instituiu um novo sistema (CINCO..., 2014).

O Programa de Trump gera um sistema de créditos fiscais com o objetivo de
auxiliar as pessoas a comprarem seguros de saude. A oposi¢céo de Trump alega que
os créditos fiscais sao inferiores aos subsidios integrados nos prémios do Obamacare,
especialmente para os americanos idosos que ainda sao usuarios do Medicare.
Todavia, o Programa de Trump conservou dois dispositivos do Obamacare. Um
autoriza aos dependentes permanecerem no plano de seguro dos pais até os 26 anos
de idade; o outro ndo permite que as companhias de seguro recusem a cobertura a
qualquer individuo devido a condi¢gbes preexistentes, apesar de alguns analistas
tenham demonstrado preocupacao que as reformas apresentadas para proteger estes
pacientes sejam inadequadas (COMO..., 2017).

Em Cuba, o sistema publico de saude € universal, conforme dispde o art.50 da

Constituicao de Cuba:

Art.50 Todos tém direito a que se atenda e se proteja a sua saude. O Estado
garante esse direito: com a prestacdo de assisténcia médica gratuita (...),
mediante a rede de instalagbes de servico médico rural, dos policlinicos,
hospitais, centros profilacticos e de tratamento especializado; com a
prestagdo de assisténcia estomatoldgica gratuita; com o desenvolvimento
dos planos e divulgacao sanitaria e de educagao para a Saude, exames
medicos periddicos, vacinagdo geral e outras medidas preventivas da
doenga. Em estes planos e atividades coopera toda a populagéo através das
organizagcbes de massas e organizagdes sociais (CUBA,1976, tradugao
nossa).
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Apesar do sistema cubano ser universal, a assisténcia médica ocorrera
conforme a situagdo dos estrangeiros no pais. Os estrangeiros com residéncia
permanente no pais, possuem 0s mesmos cuidados preventivos e curativos dos
cidadaos cubanos. Ja os que possuem residéncia temporaria, ou se encontrem em
situacdo de transito ou visita, recebem atencdo médica conforme as disposicoes
estabelecidas para cada caso (art.14 Ley 41/1983 de Cuba, tradugao nossa).

O governo brasileiro recomenda a seus nacionais que caso o viajante necessite
de tratamento médico em Cuba, que se dirija ao hospital destinado somente para
estrangeiro, que € o Hospital Cira Garcia. Além disso, afirma que o servigco médico
costuma ser de boa qualidade. O valor de uma consulta varia entre 25 CUC e 40 CUC
(moeda cubana), conforme o hospital ou clinica (BRASIL, 2018).

Uma marca do sistema de saude cubano € a sua Cooperacdo Médica
Internacional, sendo esta efetivada pela colaboracao direta de profissionais de saude
cubanos no estrangeiro e pela formacao de profissionais migrantes em Cuba e em
suas patrias (MADUREIRA, 2010).

Contudo, apesar de Cuba exportar médicos para muitos paises, o0s
profissionais recebem apenas uma pequena parte do valor dos contratos que Cuba
tem com esses paises, inclusive com o Brasil. Em 2016, pelo menos 150 médicos
cubanos ajuizaram agdes em tribunais brasileiros contestando o acordo entre Brasil e
Cuba. Os médicos cubanos estdo exigindo que sejam tratados como trabalhadores
independentes, recebendo salarios plenos, e ndo sendo agentes do Estado cubano
(LONDONO, 2017).

Além do acolhimento de migrantes por diversos paises, existem também
organizacgdes internacionais que exercem este papel, como é o caso do Médico Sem
Fronteiras (MSF).

O MSF é uma organizagdo humanitaria internacional que leva cuidados de
saude a pessoas afetadas por graves crises humanitarias. Também é missdo de MSF
chamar a atencao para as dificuldades enfrentadas pelos pacientes atendidos em
seus projetos (MEDICOS SEM FRONTEIRAS, 2018).

A organizacao foi estabelecida em 1971, na Franga, por jovens médicos e
jornalistas, que participaram como voluntarios no final da década de 1960 em Biafra,
na Nigéria. Enquanto atendiam vitimas durante uma guerra civil terrivel, os

profissionais notaram as caréncias do auxilio humanitario internacional: a dificuldade
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de acesso ao local e os conflitos burocraticos e politicos, que ocasionavam com que
muitos permanecessem em siléncio, ainda que perante situagcdes absurdas. MSF
nasce, entdo, como uma organizagao humanitaria que vincula assisténcia médica e
comocgao das pessoas sobre o sofrimento de seus pacientes, dando publicidade a
contextos que ndo podem se manter ignorados. Em 1999, MSF recebeu o prémio
Nobel da Paz (MEDICOS SEM FRONTEIRAS, 2018).
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CONCLUSAO

O presente trabalho teve como objetivo geral analisar o acesso ao Sistema
Unico de Saude pela populacdo migrante. Para isso estipulou-se como objetivos
especificos: estudar o acesso ao Sistema Unico de Saude; analisar o direito & satde
na Lei de Migragdo e no seu Regulamento; pesquisar sobre as politicas publicas de
saude direcionadas a populagdo migrante; analisar a posigao da popula¢gdo migrante
em relagdo ao SUS; estudar influéncia dos projetos de lei e da Emenda Constitucional
n° 95 para o futuro do SUS; analisar a relevancia da bioética e da justica social no
acesso a saude pelos migrantes; e por fim comparar o acolhimento que o SUS da aos
imigrantes em relagdo a alguns sistemas de saude estrangeiros.

O surgimento do Sistema Unico de Salde, que se deu gracas ao movimento
da reforma sanitaria, surgiu nos anos 1980 que exigia que o governo criasse um
sistema publico de saude que abrangesse toda populagdo. Nesta época, a saude
publica estava vinculada a previdéncia social, ou seja, s6 tinha acesso a saude quem
contribuia para o extinto Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS), o servigo de
saude era prestado por outra autarquia federal vinculada ao INPS chamada de
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS).

A Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu que a saude € um direito de todos
e dever do Estado (art.196). Além disso, a saude passou a formar junto com a a
previdéncia social e a assisténcia social, a chamada seguridade social (art.194). Em
1990, foi instituida a Lei 8080/1990 que criou o Sistema Unico de Saude (SUS).

A lei do SUS trouxe uma série de principios, mas 0s principais sao: a
universalidade, a equidade e a integralidade. Isto significa que todos podem acessar
o Sistema Unico de Saude e que devem ter um tratamento equitativo e integral. Estes
principios sao muito discutidos em agdes judiciais que tratam do acesso a saude.

O atual contexto do SUS € muito complexo, muitos lugares ainda sofrem com
a auséncia de profissionais de saude, fazendo com que muitas pessoas tenham que
se dirigir a centros maiores para serem atendidas. Em 2013, com o objetivo de reduzir
este problema o governo criou o Programa Mais Médicos (PMM), que teve como

objetivo incentivar que os médicos trabalhem em lugares onde ndo ha ou existam
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poucos medicos. Muitas cidades foram beneficiadas pelo programa, mas o problema
ainda persiste.

Outra situacado problematica, diz respeito ao processo de judicializagdo da
saude. Conforme analisado, constituindo a saude um direito de todos e, portanto, é
um direito do individuo de requerer um tratamento médico ou medicamentos que nao
Ihe & dispensado, por via judicial. O problema é que existe uma “inflagdo” de agbes
judiciais por tratamentos médicos e medicamentos.

O numero excessivo de agdes judiciais decorre de varios fatores, conforme
demonstrou-se no trabalho como a busca por medicamentos ainda nao aprovados
pela Anvisa e o processo de medicalizagao da vida.

Buscou-se também estudar as perspectivas de alteracdo SUS através da
Emenda Constitucional n°® 95/ 2016 e de projetos de lei que tratam do SUS. No caso
da saude e da educagao houve congelamento do piso destas despesas por 19 anos,
corrigido apenas pela inflagédo, levando a perceber que o SUS podera vir a sofrer um
grande prejuizo.

Além da EC n° 95/2016, incluimos algumas Propostas de Emenda a
Constituicado e Projetos de Lei para o SUS. Entre estes projetos, ha a concessao de
imunidade de impostos em relacdo a medicamentos, previsdo expressa na
Constituicado da prevaléncia das urgéncias no acesso ao SUS e mudancgas na area de
Recursos Humanos do SUS.

ApOs a analise do funcionamento do SUS e as suas perspectivas, apresentou-
se um conceito de direitos humanos e a importancia dos tratados que tratam deste
tema na vida dos migrantes, além disso sdo abordadas as convengdes da OIT que
tratam dos direitos dos trabalhadores imigrantes e a Convencao Internacional sobre a
Protecao dos Direitos de Todos os Trabalhadores Migrantes e dos Membros de suas
Familias.

Além disso, analisou-se a realidade atual da populagdo migrante que vive no
Brasil. Em que se percebe, um aumento do numero de solicitagées de refugio, mas
ao mesmo tempo, a existéncia de conflitos entre nacionais e migrantes. Inclusive
manifestagdes xenofdbicas, como a ocorrida na Avenida Paulista na cidade de Sao
Paulo em maio de 2017. O principal motivo da manifestagao era a Lei de Migragéo,
que segundo os manifestantes era perigosa, pois iria provocar uma “islamizagéo” no
pais. Além disso, participantes da manifestagao levaram cartazes que mostravam um

mugulmano estuprando uma mulher. No entanto, apesar da xenofobia ser presente
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no Brasil, existem muitas pessoas dispostas a auxiliar os migrantes a serem incluidos
na sociedade.

ApOs isto, analisou-se o direito a saude na Nova Lei Migratoria e no seu
Regulamento. Foram abordadas criticas em relacdo ao Regulamento, pois este
diferente da Lei de Migragao foi feito sem nenhuma participagéo popular, além de
possuir dispositivos que contrariam a propria Lei de Migragéo.

Também foi tratada a existéncia de politicas publicas para a populagao
imigrante. Percebeu-se que nao existe uma politica nacional de migracao, o que se
nota sdo politicas publicas promovidas em ambito municipal ou por organiza¢des n&o-
governamentais e grupos de estudo que pesquisam sobre o fenbmeno migratorio.

Partindo-se da ideia de que todos podem ter acesso ao SUS, buscou-se saber
se tanto os brasileiros como migrantes podem ter acesso ao SUS. Apds analisar esta
ideia, descobriu-se que esta afirmacéo se sustenta com base no art.196 que afirma
que a saude é um direito de todos e no art.5° caput que assegura a igualdade entre
brasileiros e estrangeiros, ambos da Constituicdo Federal.

Estudou-se qual a opinido dos migrantes acerca do SUS. Trabalhou-se com a
nacionalidade boliviana, haitiana, senegalesa, venezuelana e uruguaia. Foi
demonstrada a opinidao de mulheres bolivianas sobre 0 acesso ao SUS, existindo falas
que reclamam da discriminagdo e outras que elogiam o sistema. Em relagdo aos
haitianos, demonstrou-se que existia um preconceito de eles serem transmissores de
doencas. Em relagao aos senegaleses apresentou-se o resultado de uma pesquisa
desenvolvida pelo autor, acerca da opinido dos senegaleses acerca do SUS na cidade
de Pelotas. Ainda foi abordada a questdo do Uruguai, que possui um acordo para que
meédicos uruguaios que vivem no Uruguai trabalhem no Brasil e que médicos
brasileiros que residam no Pais trabalhem no Uruguai.

Abordou-se a importancia da bioética e da justiga social para que o SUS possa
melhorar. Apresentou-se conceitos importantes da bioética como a solidariedade, a
ideia da bioética da protecéo e de justica sanitaria. Além disso, é realizada a relagao
entre o direito a saude e a justiga social.

Além disso, se demonstrou como o SUS acolhe o imigrante. Apresentou-se 0s
servigos de saude mais utilizados pelos migrantes e como o fendmeno migratério pode
ou n&o afetar a saude mental do imigrante.Também analisou-se como os imigrantes

sdo acolhidos pelos sistemas de saude de paises estrangeiros. Percebeu-se que
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apesar do SUS possuir varios problemas, ainda € um sistema muito acolhedor em
comparagao a muitos paises.

Concluiu-se que os imigrantes tém acesso ao SUS, apesar de enfrentarem
muitas vezes, problemas de xenofobia e dificuldade de comunicagao. Sendo assim, é
importante preservar a universalidade do SUS, que pode ser gravemente afetada pela
EC n°® 95/2016. Em virtude disto, é importante que os principios da bioética e a justica
social sejam observados para que o SUS possa continuar sendo um sistema com

abrangéncia universal e que com uma melhor qualidade.
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