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RESUMO

Por meio desta pesquisa, de carater documental, buscou-se identificar o papel
atribuido ao setor saude no processo de integracdo regional em curso por meio da
analise das proposi¢cdes do Subgrupo de Trabalho N° 11 “Saude” (SGT N°11) e das
Reunibes de Ministros da Saude (RMS) e explicitar a concepcdo de saude que
orienta a tomada de decisdo no ambito da coordenacdo da area da saude do
MERCOSUL A questdo central que orientou o presente estudo foi no sentido de
saber em que medida e de que forma a integracdo no campo da saude fortalece ou
nao o processo de integracdo latino-americano. Foram analisadas 207 resolucbes
do SGT N°11 e 133 acordos das RMS, totalizando 340 documentos referentes a
saude produzidos e divulgados no periodo de 1992 a 2009. Do processo de analise
destaca-se a énfase dada a normatizacdo de produtos de saude e de vigilancia
sanitéria, com avan¢os no controle das normas de fabricacdo de produtos e na
restricdo de agentes cancerigenos em sua composi¢do. Outros dados a salientar
referem-se ao controle da dengue e do uso do tabaco, incluindo forte controle de
publicidade neste Ultimo, ao controle da mortalidade infantii e materna e a
padronizacdo de normas técnicas nos servicos de alta complexidade, bem como o
combate ao tréfico de pessoas, turismo de 6rgdos e, em especial, o combate a
epidemia de HIV/AIDS na regido. Também relevantes sdo as acdes sobre o Banco
de Precos de Medicamentos, onde 0s paises agem em conjunto, pressionando 0s
grandes laboratérios a reduzirem os valores dos medicamentos, elevados pelo
regime de patentes. Em nosso entendimento, a saude vem se consolidando no bloco
tendo como base as diretrizes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e da
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) sobre os determinantes sociais de
saude. Essa perspectiva visa contemplar, prioritariamente, os acessos a atengao
primaria de grupos vulneraveis presentes na regido e a ampliagdo da atencao basica
em saude como uma das estratégias para reduzir a pobreza na regido sem
abandonar a perspectiva da focalizagdo em saude.

Palavras-chave: MERCOSUL. Integragdo. Saude.



ABSTRACT

By means of this pesquize, of character document, to search to identify the
paper attribute in the area health on the process of union region in course by means
of analysis a propose of the Sub Group of Work N°11 Health (SGW N°11) and of the
Reunion of Boss of the Health (RBH) and to explain the concept of health what
source them to make up one’s mind of the area of the coordination of the area of the
health and the MERCOSUL. The question central what origin the present study of the
senses by to Know in what to measure and what form the union of the field with the
health to fortify or not the process from union Latino American. To analyses 207 to a
conclusion of the SGW N°11 an 133 agreement of the RBH, whole 340 documents to
refer the health to produce and to distribute of the period of 1992 and 2009. Of the
process of analysis detail the emphasis permitted the norm the product of the health
and the to guard sanitary, with forward the control of the norms of the fabrication the
products and the to retain from to act cancer in your composer. Other datum the
detail to refer in the control of the “Dengue” and of the use to tobacco, to include
force control of the publicity and the last, in the control of the dead infantile and
maternity and to standardize of the norms technician and the service of the people,
tourism of organ and, in combat in traffic of the people, tourism of organ and, in
special combat of the epidemic of the HIV of the region. Other datum too significant,
to refer of the action about of the price of the medicine where the country to act in
together, to disturb of the big laboration the down the valid of the medicine to elevate
through regime of the patent’s. In our understandable the health each other to
confirm of the par to have how to measure the direction of the Organization Word
Wide of Health (OWH) and the Organization Pan American of Health (OPAH) about
of the determine partner of the health. That to note visible to adapt, priority, the
access the attention first of the group vulnerable present of the region and the
ampliantion of the attention basic in health how an of the strategies for to reduce the
pauper of the region without to abandon the possibility of the focalization in health in
health.

Word Key: MERCOSUL. Union. Health.
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1. INTRODUCAO
1.1 APRESENTANDO A TEMATICA DA PESQUISA

O tema da integracdo regional tem sido objeto de muitos estudos, sobretudo
apos a emergéncia e a consolidacao de blocos econdmicos em diferentes partes do
mundo. Os blocos econdmicos se constituem a partir da reunido de paises vizinhos
(ou de paises com afinidades culturais e comerciais) com objetivos de integracédo
econdmica e ou social. Podem ser classificados como Areas ou Zonas de Livre
Comércio, Unides Aduaneiras, Mercados Comuns ou Unido Monetéaria, sendo que

cada uma dessas categorias indica uma etapa de desenvolvimento do bloco.

Na América Latina, a ideia de integracdo ndo € uma novidade e ja estava
presente nos projetos dos libertadores do século XIX, como se observa na proposta
de Simén Bolivar', que defendia a construgéo de uma “Patria Grande”, ou seja, um
grande continente, unido e independente. Idealizado pelos chamados libertadores, o
projeto da Grande Pétria tinha como objetivo romper a dependéncia da América
Latina em relacdo aos Estados Unidos e a Europa, criando aqui uma grande nacdo

livre e soberana.

E uma idéia grandiosa pretender formar de todo o Mundo Novo uma
s6 nacdo com um so vinculo que ligue suas partes entre si e com o
todo. Ja que tem uma origem, uma lingua, uns costumes e uma
religido, deveria, por conseguinte, ter um sO6 governo que
confederasse os diferentes Estados que venham a formar-se [...]. A
América assim unida [...] poder4 chamar-se a rainha das nacdes, a
mae das republicas. (BOLIVAR apud SCHILLING, 1992, p. 27).

Da mesma forma, Mariano Moreno? destacava a importancia da unidade do
continente:

! Simon Bolivar foi um reformador social revolucionario e um anti-imperialista militar venezuelano. Foi
um importante revolucionario na conquista pela independéncia nos territorios da América
Espanhola. Tinha como objetivo a libertagdo dos povos da América Latina e a construgdo de
nacoes livres e independentes (RODRIGUES, 2010).

2 Mariano Moreno foi advogado, jornalista e politico argentino. Nasceu em Buenos Aires em 23 de
setembro de 1778 e faleceu em 4 de margo de 1811. Teve papel decisivo na Revolucdo de Maio,
gue conduziu a independéncia das Provincias Unidas do Rio da Prata. Uma de suas famosas
frases € "Si los pueblos no se ilustran, si no se vulgarizan sus derechos, si cada hombre no conoce
lo que vale lo que puede y lo que se le debe, nuevas ilusiones sucederan a las antiguas, y después
de vacilar algun tiempo entre mil incertidumbres, sera tal vez nuestra suerte mudar de tiranos sin
destruir la tirania". (MARIANO MORENO, 2009).
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Prestem atenc¢do na grande importancia da unido estreitissima de
todas as provincias deste continente [...] unidas poderdo impor
respeito ao poder mais pujante [...] Divididas, podem ser presa facil
da ambico [...]. E necessario assegurar o sistema continental de
nossa gloriosa revolucdo (MARIANO MORENO apud SCHILLING,
1992, p. 27).

Como movimentos de integracdo da América Latina, identificam-se, além do
ideal de Patria Grande, o Acordo de Cartagena® ou Acordo Sub-Regional de
Integracdo Econbmica, subscrito em outubro de 1969 por Bolivia, Coldmbia, Chile,
Peru e Equador. Em relacdo as propostas com a participacdo do Brasil, destacam-
se: o plano de integrac&o da Argentina, Brasil e Chile, chamado de “ABC™, em 1950;
a Associacao Latino-Americana de Livre Comércio (ALALC), em 1960; a Associagao
Latino-Americana de Desenvolvimento Integrado (ALADI), em 1980, e o atual
Mercado Comum do Sul (MERCOSUL), formalizado em 26 de marco de 1991, com

o Tratado de Assuncéo.

As diferentes propostas de integracdo se constituem, em grande medida, em
respostas a problemas de um determinado estagio de desenvolvimento do
capitalismo em nivel mundial e da América Latina em particular. Schilling (1992, p.
36) avalia que, em meados do século XX, a Ameérica Latina “estava pronta para uma
nova etapa de ‘cooperacdo econémica’, a da substituicdo de importacfes”, onde as

burguesias nacionais se associaram aos monopolios internacionais, seguindo o

% Sob o0 governo de Salvador Allende no Chile e do general nacionalista Velasco Alvarado no Peru, “o
acordo de Cartagena constituiu inicialmente uma valente tentativa de frear a avassalante
penetracdo do capital monopolista transnacional e de conseguir uma integracédo efetiva, tratando
inclusive de corrigir o desenvolvimento desigual dos paises-membros [...] era evidente que uma
tentativa como essa de frear, de controlar pelo menos parcialmente, a agcao predatoria, pirata, das
empresas transnacionais em nossos paises, seria violentamente atacada nos paises capitalistas
centrais, pelos governos, pelos monopolios e pela imprensa a servigo do capital monopolista [...].
Possivelmente mais do que pelas timidas reformas introduzidas no Chile, a acdo decisiva do
governo de Santiago na formulagdo da estratégia do Acordo de Cartagena foi causa determinante
da derrocada de Salvador Allende” (SCHILLING, 1992, p. 42-44). A Venezuela aderiu em 13 de
fevereiro de 1973 e o Chile denunciou o Tratado em 30 de outubro de 1976. (ACORDO DE
CARTAGENA, 2009).

4 I . . .
No segundo mandato do governo Vargas, as ideias do nacionalismo de Pétria Grande surgem como

luta e resisténcia contra o imperialismo, o plano de integracdo da Argentina, Brasil e Chile,
chamado de “ABC”. O objetivo central do ABC era impor limites a exploragdo enquanto
consumidores do que é fabricado pelos paises centrais (EUA — Japdo e Europa Ocidental), na
chamada Comisséo Trilateral. O ABC néo foi muito longe, Getllio sem apoio no congresso e 0s
presidentes da Argentina e do Chile, general Juan Domingo Perdén e general Ibafiez,
respectivamente, ja haviam sido “limpados” em solene obediéncia dos militares desses paises ao
Pentagono, contra o foco perigoso do nacionalismo. (SCHILLING, 1992).
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receituario elaborado pela Comissdo Econémica para a América Latina (CEPAL)>.
Nesse mesmo periodo, na Europa, cria-se a Comunidade Econbmica Europeia
(CEE) por meio do Tratado de Roma, em margo de 1957. Posteriormente a CEE foi
designada de Unido Europeia (EU), consolidada em 1992 por meio do Tratado de
Maastricht. O Mercado Comum Europeu (MCE) visava a integracdo dos povos
europeus, ao desenvolvimento harménico das atividades econémicas e ao
melhoramento das condig6es de vida, “[...] eliminando os obstaculos a circulagdo de

pessoas, dos servi¢os e dos capitais” (SCHILLING, 1992, p. 37).

Como resposta da CEPAL a CEE, em 1958, na cidade de Santiago no Chile,
€ criado o informe intitulado Bases para a Formag¢do do Mercado Regional Latino-
Americano, que culminaria com a formacdo da Associagdo Latino-Americana de
Livre Comércio (ALALC), em 1960, visando a criacdo de uma zona de livre comércio
entre os paises da regido. Tratando de amenizar 0s obstaculos em relacdo as
grandes e graves diferencas de desenvolvimento entre os paises da ALALC, os
paises foram divididos em trés grupos: “de maior desenvolvimento relativo
(Argentina, Brasil e México); de mercado insuficiente (Coldmbia, Chile, Peru e
Venezuela) e de menor desenvolvimento relativo (Bolivia, Equador, Paraguai e
Uruguai)”. Em 1980, esses paises assinaram um novo Tratado, em Montevidéu,
onde se criou a Associacdo Latino-Americana de Desenvolvimento Integrado
(ALADI) (SCHILLING, 1992, p. 39; BARBOZA, 2008, p. 8).

Um processo de integracdo que se inicia com uma diferenciacdo entre os
paises gerou desconfiancas por parte das burguesias internas de cada nacéo. Essa
desconfianga, associada aos interesses do capital transnacional norte-americano e

europeu em seus projetos de expansdo, acabou impedindo a evolugdo de um

® Comissdo Econ6mica para a América Latina e Caribe, foi criada em 1948 pelo Conselho Econdmico
e Social das Nagfes Unidas para “coordenar e acompanhar as politicas direcionadas a ‘promoc¢éo do
desenvolvimento econémico da regido’ e reforcar as relagbes econdmicas dos paises latino-
americanos entre si e com as demais na¢fes do mundo. A partir de 1996, os governos-membros
definiram que a CEPAL deveria se tornar ‘centro de exceléncia, encarregado de colaborar com seus
Estados membros na andlise integral dos processos de desenvolvimento’, o que incluia a tarefa de
‘formulacgdo, seguimento e avaliagdo de politicas publicas e a prestagdo de servicos operativos nos
campos da informacdo especializada, assessoramento, capacitacdo e apoio a cooperagdo e
coordenacao regional e internacional’. Atualmente presta servigos a 33 governos da América Latina e
Caribe, incluindo nacdes da América do Norte e Europa, com as quais mantém lagos histéricos,
econdmicos e culturais. Esta agéncia é formada por oficinas e sedes sub-regionais que trabalham
integradas com a sede localizada em Santiago do Chile” (CEPAL, 2006, p.1 apud RIZZOTO, 2008, p.
2).
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mercado comum na América Latina. Somente em marco de 1991, com o Tratado de
Assuncdo, é que se origina o atual MERCOSUL, composto, originalmente, por
Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai, com o objetivo de constituir um mercado entre
esses paises. A discussdo sobre o MERCOSUL, no Brasil e na Argentina, os dois
paises mais fortes economicamente da América Latina, se iniciou durante o0s
governos de Collor e de Menem, respectivamente, que apresentava a proposta de
construgdo de um bloco econémico como uma questéo prioritaria. Apés a chamada
década perdida, Collor e Menem surgem na década de 1990, nas palavras de
Schilling (1992), como visionarios “neoliberais, verdadeiros exterminadores do
futuro”. Seguem a risca o0 modelo econémico neoliberal preconizado pelo Consenso
de Washington (1989), iniciando a era das privatizagfes, das desestatizacdes e da
desregulamentacdo dos mercados internos, com o fim das protec¢des alfandegéarias,
favorecendo a entrada de produtos importados mais baratos e modernos,
produzidos pelas industrias transnacionais, nos paises com mao de obra barata e
superexplorada. No momento em que se discutia a integragdo econdomica e a
criagdo do MERCOSUL, a América Latina vivia uma de suas piores crises

econdmica da historia.

A hemorragia que sofre a economia é catastréfica: servigos da
divida externa, fuga de capitais, deterioracdo no intercambio
comercial [...], 0 aumento da capacidade ociosa das industrias, o
desemprego, a deterioracédo do salério real e o colapso dos servigos
governamentais. (SCHILLING, 1992, p. 201).

Em julho de 2006, a Venezuela entra no bloco como Estado Parte, conforme
0 “Protocolo de Adeséo da Republica Bolivariana da Venezuela como Membro Pleno
do MERCOSUL” (MERCOSUL, 2006). A entrada da Venezuela como Estado Parte
no bloco é considerada um momento onde o MERCOSUL ganha “novos horizontes
e alcanca uma dimensdo econdmica e politica verdadeiramente continental”,
conforme as palavras do presidente Luiz Inacio Lula da Silva na cerimbnia de
assinatura do Protocolo de Adeséo da Venezuela, na cidade de Caracas, em 4 de
julho de 2006. Em outubro de 2009, o Senado brasileiro aprovou a adesdo da
Venezuela ao MERCOSUL, faltando apenas a aprovacdo do Senado do Paraguai,
que ndo deve criar grandes obstaculos, uma vez que todos os outros paises do

bloco ja aprovaram a entrada, além do fato de a parceria comercial do Paraguai com
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a Venezuela ser cada vez mais importante, conforme cita a Revista Carta Capital (A
UM PASSO DA INTEGRACAO..., 2009).

Atualmente a América Latina vive um momento particular, ou seja, ainda sofre
as consequéncias da implementacdo das politicas neoliberais e da prépria crise
mundial do capital, mas existem processos econdmicos, politicos e sociais muito
distintos daqueles experimentados quando da criagdo do MERCOSUL, além de ja se
terem passado 19 anos da assinatura do Tratado de Assuncgdo, periodo
relativamente suficiente para uma abordagem historica do caminho trilhado, seja
pela instituicdo como um todo, seja pelas proprias politicas para as diferentes areas

sociais.

1.2 OBJETIVOS E CAMINHO METODOLOGICO

Em nosso entendimento, as diversas politicas setoriais, como educacéao,
saude, assisténcia, habitacdo, entre outras, se constituem em respostas dos
Estados nacionais a problemas decorrentes da relagdo fundamental entre capital e
trabalho. Em grande medida, tais politicas sdo determinadas por fatores
econdmicos, politicos e sociais que as distinguem e as modificam ao longo do
tempo. Nesse sentido, o estudo da politica de saude no dmbito do MERCOSUL
necessita de uma abordagem que contemple elementos histéricos e a propria
dindmica da realidade estudada, compondo um todo que se revela e se oculta de

acordo com a forma e as estratégias utilizadas no processo de interrogagao.

A presente pesquisa tem como objetivo, primeiro: identificar as acoes
atribuidas ao setor salde no processo de integracao regional em curso por meio da
andlise das proposi¢cdes do Subgrupo de Trabalho N°11 “Saude” (SGT N°11) e das
Reunides de Ministros da Saude (RMS) e por segundo: explicitar a concepcao de
saude que orienta a tomada de decisdo no ambito da coordenagéo da area da saude
do MERCOSUL.
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Para cumprir com esses objetivos foram analisados, a partir de uma
perspectiva critica, documentos oficiais produzidos e divulgados pelos referidos SGT
N° 11 e RMS. Ao todo foram analisadas 207 resolucbes do SGT N° 11 e 133
acordos das RMS, totalizando 340 documentos referentes a saude no periodo de
1992 a 2009. Acredita-se que o estudo das politicas especificas do MERCOSUL,
como a politica de saude, pode contribuir para a compreensao do processo de
integracdo em curso e para o proprio estagio de desenvolvimento econémico e
social latino-americano, bem como podera auxiliar a praxis nesse campo de atuagéo

politica e profissional.

Em relagcdo aos aspectos tedrico-metodolédgicos, entendemos que o resultado
de um trabalho cientifico depende, dentre outros aspectos, do referencial teorico-
metodolégico que se adota e da propria trajetéria do pesquisador. As
recomendagfes presentes nos documentos de politicas de saude divulgados por
meios impressos e digitais ndo sédo pronta e imediatamente implementadas nos
paises que compdem o MERCOSUL. A aplicabilidade das recomendacfes depende
da realidade de cada pais do bloco, das forgas politicas em disputa, da infraestrutura
e da capacidade de cada sistema de saulde. Isso implica que a analise dos
documentos contém as ambiguidades, as contradicfes, as omissdes e as mediacdes
gue fornecem oportunidades particulares para serem debatidas no processo de sua
implementacdo (SHIROMA et.alii, 2007, p. 4-5).

A reconstituicdo tedrica de aspectos da realidade objetiva e a aproximacao
mais coerente com a verdade se faz quanto mais proximo do real se esta. Assim,
entende-se que 0 processo de conhecimento faz-se por meio da producdo de
conceitos e com 0 uso de categorias que ajudam a explicar o mundo em que
vivemos. Esse processo ndo implica a simples agregacao do maior niumero possivel
de dados e/ou de fatos da realidade, mas, sim, na apreensao das interligacdes entre
esses variados elementos, de forma que se possa entender, com o maior rigor
possivel, as contradi¢Bes, as media¢cbes e a totalidade do objeto e na forma como
essas conexdes contribuem para a construgdo do processo historico. A ciéncia é,
portanto, uma forma de conhecimento produzido pelo homem no decorrer de sua

historia, na tentativa de explicar racionalmente a natureza e permitir a intervencao
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humana, sendo, de acordo com Marx e Engels, determinada pelas necessidades
materiais do homem. “Marx contrapds a exigéncia de se levar em conta, concreta e
materialisticamente, todas as relagbes da vida humana e, antes de mais nada, as
relacdes historico-sociais”, colocando como problema central a producdo e a
reproducdo do proprio homem, uma “insuperavel base natural e de uma ininterrupta
transformacao social dessa base” (LUKACS, 1979, p. 15-16).

Com Marx, pela primeira vez na historia da filosofia, “as categorias
econbmicas aparecem como as categorias da producdo e da reproducdo da vida
humana, tornando-se assim possivel uma descrigcdo ontolégica do ser social sobre
bases materialistas”, conforme nos ensina Lukacs (1979, p. 15). Para Marx e Engels,
as categorias sdo historicas, ndo eternas e, portanto, mutaveis. Sdo produtos de
determinadas realidades, expressdes das relagdes de producdo e relacionadas ao

grau de desenvolvimento que determinada sociedade alcangou.

A exemplo disso, as concep¢des de posse/apropriacdo/propriedade sdo
ilustrativas. Embora toda producao tenha como condig&o a apropriagdo da
natureza pelo homem — o que é tautolégico afirmar, diz Marx — “é ridiculo
saltar dai a uma forma determinada da propriedade, a propriedade privada,
por exemplo”, como se fosse algo natural. Trata-se de uma compreensao
aistorica do processo efetivo de produgdo. (MINTO, 2006, p. 11).

Obviamente é muito dificil pensar a integracdo da América Latina na
perspectiva da totalidade e nos meandros das contradicbes e das mediagdes
inerentes a esse pensamento, tendo em vista o rigor e a responsabilidade em se
fazer ciéncia. Mesmo assim, abertos as correcfes dos erros e as criticas, dada a
complexidade do trabalho, organizamos o texto por pontos, indo desde 0s processos
de integragdo em blocos regionais econbémicos no mundo; a estrutura do
MERCOSUL, os grupos de trabalhos da saldde dentro dessas estruturas; a questao
social e a integracdo produtiva compreendida pelo MERCOSUL; a situagcdo dos
servicos de saude em cada pais e também das regides de fronteiras no

MERCOSUL,; e, por fim, os dados encontrados nos documentos analisados.

Ainda que as prioridades encontradas no ambito do MERCOSUL tenham sido
as acOes em relacdo a normatizacdo sobre os produtos de saude e de vigilancia

sanitéria, e, por ultimo, a padronizacéo dos servigcos de saude, hd avancos inegaveis
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no controle das normas de fabricacdo de produtos e a restricdo de agentes
cancerigenos em sua composi¢cdo; no controle da dengue e do uso do tabaco,
incluindo forte controle de publicidade neste dltimo; no controle da mortalidade
infantii e materna e na padronizagdo de normas técnicas nos servicos de
hemodialise, Unidades de Terapias Intensivas, transplantes e maternidades;
combate ao trafico de pessoas e turismo de érgdos e, em especial, 0 combate a

epidemia de HIV/AIDS na regido, entre outros.

Em nosso entendimento, a saude vem se consolidando no bloco tendo como
base as diretrizes da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e da Organizagéo Pan-
Americana de Saude (OPAS) sobre os determinantes sociais de saude. Essa
perspectiva visa contemplar, prioritariamente, 0 acesso a atencdo primaria aos
grupos vulneraveis presentes na regido e a ampliagdo da atencdo basica em salde
em toda a regido, como uma das estratégias para reduzir a pobreza sem abandonar
a perspectiva da focalizacdo em saide e orientada pelo modelo do Sistema Unico
de Saude Brasileiro (SUS). Essa orientacdo se da em face de o Brasil ter o sistema

de saude mais desenvolvido da regido.

E possivel afirmar que a proposta de integracdo da satde no MERCOSUL
nao restringe 0 espago para a participagdo do setor privado, o que abre uma
possibilidade enorme para os convénios e para 0s seguros privados de saude
existentes na regido, em especial os do Brasil, que ja possuem uma tradicdo e se
encontram em processo de expansao. A questdo que se coloca, entdo, € como o
setor de saude, nesse processo de integragdo com base em uma Visdo
desenvolvimentista e na proposta de transformagédo produtiva com equidade da
CEPAL, contribuira para a integracdo no ambito das politicas sociais sem romper
com as leis do mercado. Em que medida e de que forma a integragdo no campo da
saude conseguira fortalecer o processo de integragdo regional? A busca de

respostas a estas perguntas norteou a presente pesquisa.
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2. ALGUMAS CONSIDERAGCOES SOBRE O PROCESSO DE INTEGRAGCAO
REGIONAL E A VELHA GLOBALIZAGCAO DA ECONOMIA

A patria é a América.
Simon Bolivar.

Muitos autores criticos, estudiosos da América Latina, entre eles com
destaque para Marini (2000), tém afirmado que € relativamente comum, sobretudo
entre os brasileiros, a percep¢cdo de que parece ndo sermos parte da Ameérica
Latina, e que, em certo sentido, “estamos de costas para a América Latina”. Esta
percepcdo de ndo pertencimento & América Latina faz com que os intelectuais
brasileiros adotem uma “perspectiva eurocéntrica em suas analises e, em
consequéncia, pensam o futuro do pais como se estivéssemos destinados
historicamente a alcancar o nivel de desenvolvimento e as caracteristicas politicas

dos paises europeus ou mesmo dos Estados Unidos” (OURIQUES, 2008, p. 37).

Esse autor relata que a expressao “fracassomania”, utilizada por Fernando
Henrique Cardoso, tem como pano de fundo a defesa do mimetismo institucional.
“Diante de cada nova tentativa e novo fracasso, parece ndo haver outro caminho a
seguir a ndo ser repetir, na préxima oportunidade e com mais precisdo, alguma
solucdo institucional originada nos paises centrais” (OURIQUES, 2008, p. 37).
Hirschman (1997 apud OURIQUES, 2008, p. 37) afirma que “o termo indica, mais do
que qualguer outra coisa, o desconhecimento da bagagem de experiéncias
herdadas do passado. Nesse ponto, a Unica coisa que se pode fazer € importar
coisas do exterior, posturas, valores, sem procurar aprender da propria experiéncia’”.
Essa discussao ganhou énfase com a teoria da dependéncia de Ruy Mauro Marini,
escrita no texto “Dialética da Dependéncia”’, em 1972. As elites latino-americanas
“sdo mandadas para estudar nas universidades norte-americanas e europeias e,
guando retornam, acreditam saber e conhecer tudo, sem ter aprendido nada da
experiéncia dos velhos que sempre viveram na Ameérica Latina”. A falta de
intercambio entre as velhas e as novas geracfes é uma forma de “fracassomania” e,
em certo sentido, este € um aspecto da dependéncia (HIRSCHMAN,1997 apud
OURIQUES, 2008, p. 37).
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Assim, olhar primeiro para os paises desenvolvidos no sentido de imita-los em
seu caminho de construgdo do desenvolvimento econdmico é crer que esse longo
trajeto é composto por etapas. Logo, paises como o Brasil, que cumprirem com 0s
pressupostos contidos nas reformas dos Estados dos paises latino-americanos,

passaréo de subdesenvolvidos para desenvolvidos (OURIQUES, 2008, p. 37).

A descoberta de que o sistema mundial € historicamente organizado
a partir da polaridade centro-periferia e que as alteragbes desta
ordem s6 sé@o possiveis historicamente — ou seja, para além do
tempo de nossas curtas vidas e mesmo assim excepcionalmente —
jamais diminuiu a forca da ideologia das classes dominantes na
periferia que seguem afirmando que o desenvolvimento esta a
esquina ou sera possivel alcanca-lo rapidamente. (OURIQUES,
2008, p. 37).

Essa perspectiva vem sendo reforcada no governo Lula, em uma analise
superficial de que seremos um dia uma nova superpoténcia econdmica. Numa
leitura atenta da historia do capitalismo, pode-se constatar que para cada fase ou
etapa delineada de seu desenvolvimento, a cada novo grande ciclo de acumulacgéo,
com suas formas e seus mecanismos particulares de processualidade, para cada
novo surto de expansao e de reconfiguracao de suas crises mundiais, “correspondeu
a formulacdo de conceitos préprios e singularizantes, destinados a conferir
inteligéncia e destaque as manifestacdes mais especificas e tipicas de cada
contexto histoérico referido”. (MELLO, 2008, p. 24).

Assim como a longa fase de desenvolvimento do capitalismo
comercial (séculos XVI a XIX), voltada para a criacdo de um mercado
mundial e costurada pela dindmica das trocas desiguais entre
metropoles e colbnias, levou a consagracdo dos conceitos de
mercantilismo e de colonialismo, da mesma forma emerge, na virada
do século XIX para o XX, aquele de imperialismo, sinalizando o
advento de uma nova e diferenciada fase de expansado capitalista,
distinta da anterior. (MELLO, 2008, p. 24).

Da ideia de que vamos ascender para um Estado desenvolvido originam duas
outras discussdes/acfes coladas uma a outra na América Latina nas décadas de
1980 e 1990: as reformas dos Estados e a incorporagdo da ideologia da
globalizagdo como fundamental para o desenvolvimento da regido. A globalizagéo
ganha corpo nos paises centrais a partir da Segunda Guerra Mundial e pela euforia

das reformas realizadas nos paises da Europa Ocidental e pelo fim da antiga Unido
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Soviética (URSS), entendida pelos liberais como o término da dicotomia entre as
economias de mercado versus as economias planificadas, em uma pressuposicao
de que o modelo das economias planejadas faliu. Nas contradicbes do capital,
Foster (2007, p. 17) cita que o sistema do capital é incapaz de elevar-se acima de

uma perspectiva de “curto-prazo”, dadas sua

[...] 1) ‘incontrolabilidade’ inata, derivada da natureza antagnica de
seu modo de controle sociometabdlico; 2) sua incessante dialética de
competicdo e monopodlio; e 3) sua incapacidade de integra-se
politicamente no plano global a despeito de suas tendéncias
econbmicas globalizantes. Por conseguinte, o sistema do capital
manifesta uma profunda aversdo ao planejamento. [...] Todos os
maiores pensadores burgueses — tais como Locke, Smith, Kant e
Hegel — apontaram de diversas maneiras ao “fim da histéria”
identificado com a emergéncia do capitalismo. Percebemos hoje a
mesma ideologia do fim da historia nas concep¢es dominantes de
globalizacdo, nas idéias de modernismo/pds-modernismo, no
incessante mantra neoliberal de que ndo ha alternativa e na
afirmacéo de Francis Fukuyama, segundo a qual a queda da Unido
Soviética confirmou a antiga visdo hegeliana do fim da histéria”.
(FOSTER, 2007, p. 17, grifo do autor).

Tomando forma somente nas Ultimas décadas do século XX, o conceito de
globalizagdo ou de globalismo converge para a fase mais recente de

desenvolvimento do capitalismo, associado a

[...] hipbtese da emergéncia de um novo patamar de ordenamento da
vida social, institucionalmente articulado em plano supra-nacional,
em que o centro das aten¢fes se volta para a constituicdo de uma
realidade (relacdes, processos e estruturas) ndo mais simplesmente
determinada (como no passado) através da expansdo e/ou difusédo
horinzontal/centrifuga de acdes econdmicas, politicas e culturais
entre nacbes [...], mas configurada por meio de uma dindmica
progressivamente transversal/centripeta de efetividade societal,
plasmada em plano concretamente trans-nacional (global) de
materialidade. (MELLO, 2008, p. 24).

Em outras palavras, Foster (2007, p. 16) explica o que seria esse “plano
transnacional de materialidade”, definindo que esse efeito global que opera em todos
os planos do sistema do capital seria a “decapitacdo do tempo”. O controle humano
do tempo disponivel € minimizado pela contabilidade do tempo do sistema do
capital, “[...] que procura reduzir a vida a um conjunto de infindaveis decisdes

instantaneas voltadas a ampliagdo da produtividade e dos lucros em beneficio da
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rede de interesses estabelecidos” (FOSTER, 2007, p. 16). Assim, a globalizacdo tem

sido concebida como:

Accdo a distancia (quando actos dos agentes sociais de um lugar
podem ter consequéncias significativas para ‘terceiros distantes’);
como compreensdo espaco-temporal (numa referéncia ao modo
como a comunicacdo eletrénica instantdnea vem desgastando as
limitacBes da distancia e do tempo na organizacdo e na interacdo
sociais); como interdependéncia acelerada (entendida como a
intensificacdo do entrelacamento entre economias e sociedades
nacionais, de tal modo que os acontecimentos em um pais tém um
impacto directo em outros); como um processo de encolhimento
(erosdo das fronteiras e barreiras geograficas a actividade
socioecondmica); e, entre outros conceitos, como interagéo global,
reordenacdo das relagcfes de poder inter-regionais, consciéncia
da situacéo global e intensificagdo da interligagao inter-regional.
(HELD, MCGREW, 2001, p. 11 apud DANTAS, 2008, p. 100, grifo do
autor).

lanni (1995, p. 16-17) afirma que, a partir da ideia da globalizagdo criam-se
conceitos como “Aldeia Global” e “Fébrica Global”’, sendo a primeira compreendida
como sinbnima de “comunidade mundial, concretizada com as realizacbes e as
possibilidades de comunicacgdo, informacédo e fabulacdo abertas pela eletrénica”. Ja
a segunda, sugere uma “transformagdo quantitativa e qualitativa do capitalismo além
de todas as fronteiras, subsumindo formal ou realmente todas as outras formas de
organizacdo social e técnica do trabalho, da producgéo e reproducdo ampliada do
capital”. Esses termos sugerem a harmonizacdo e a homogeneizagado progressivas,
sendo toda economia nacional, seja qual for, uma “provincia da economia global’. Ja
Santos (1995, p. 55 apud DANTAS, 2008, p. 101) relata que o efeito da
intensificagdo das relacdes sociais em escala mundial, onde os eventos locais séo
sentidos instantaneamente em todo o globo, do dinheiro, da competitividade, da
poténcia em estado puro, cuja associacdo conduz a emergéncia de novos
totalitarismos, permite pensar que se vive numa época de “globaritarismo muito mais
do que globalizacdo” e adverte que n&o devemos confundir conceitos de

globalizagéo, interdependéncia, integragao, universalismo e convergéncia:

A interdependéncia apresenta-se na forma de relacdes de poder
simétricos; a globalizagédo abre (escancara, até) as possibilidades de
criacdo de hierarquias, de assimetrias, de mais e do menos, daquele
que tem e daquele que ndo tem e, mais ou menos em curto prazo, de
estratificacbes globais e que demorardo imenso tempo a serem
ultrapassadas [...]; a integracdo ndo é um mero projeto de jungéo, de
soma, de unificacdo econdmica ou politica; o universalismo néo é
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sinbnimo de global; a convergéncia presume a pré-actividade para a
harmonia (a globalizagdo tende a criar conflitos insanaveis).
(DANTAS, 2008, p.102).

lanni (1995), explicando a formacdo dos Estados nacionais, diz que, nas
ciéncias sociais: “a historia moderna e contemporanea tem sido vista como uma
historia de sociedades nacionais, ou Estados-nacfes”, no entanto, a partir da
Segunda Guerra, a preocupacdo também estd em compreender a formacdo, a
organizacgdo, a ascensao, as rupturas, as realidades internacionais emergentes, ou
“realidades propriamente mundiais” (IANNI, 1995, p. 26). Dessas preocupacoes,

lanni (1995, p. 31) cita o pensamento de Wallerstein:

O capitalismo historico funcionava numa economia-mundo, mas néo
num Estado-mundo. Muito pelo contrario. Como vimos, as pressoes
estruturais militaram contra qualquer edificagdo de um Estado-
mundo. Neste sistema, sublinhamos o papel decisivo dos mdltiplos
Estados - estruturas politicas as mais poderosas e, ao mesmo
tempo, como poder limitado. (WALLERSTEIN, 1983 apud IANNI,
1995, p. 31).

A andlise de Wallerstein (1983) e de lanni (1995, p. 29-44) sobre os Estados
nacionais € interessante quando afirma que a economia-mundo capitalista cresceu
e, de outras formas, ainda cresce, porque ela “tolera diferentes Estados-nacionais”,
inclusive Estados comunistas, desde que o capital possa continuar expandindo-se.
Assim, os processos de crescimento produtivos se tornam interligados em uma
‘cadeia de mercadorias”, de tal forma que, para qualquer processo de produgéo
nessa cadeia, ha certo numero de vinculos e elos que interligam o processo e as
pessoas. Nessa cadeia de mercadorias, articulada por lagos que se cruzam, a
producdo esta baseada no principio da “maximizacdo da acumulagédo do capital’,
articulando-se, seja no ambito local, regional ou global, com base na

interdependéncia dos Estados-nacionais. Cabe reconhecer que

A superestrutura da economia-mundo capitalista € um sistema de
estados interdependentes, sistema esse no qual estruturas politicas
denominadas ‘Estados soberanos’ sdo legitimadas e delimitadas.
Longe de significar total autonomia decisoria, o termo ‘soberania’ na
realidade implica uma autonomia formal, combinada com limitacbes
reais desta autonomia, o que é implementado simultaneamente pelas
regras implicitas e explicitas do sistema de Estados
interdependentes e pelo poder de outros Estados do sistema.
Nenhum Estado do sistema, nem mesmo o mais poderoso em dado
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momento, é totalmente autbnomo, mas obviamente alguns desfrutam
de maior autonomia que outros. (WALLERSTEIN, 1983 apud IANNI,

1995, p. 33-34).
lanni (1995, p. 34) ressalta que, apesar de se reconhecer o papel das
corporagOes transnacionais para a acumulagdo do capital na ideia de um mundo
sem fronteiras, atravessando-se nagdes e nacionalidades, a fungcdo do Estado-
nacdo ainda é primordial. “Acontece que o capitalismo, enquanto modo de producéo
e processo civilizatorio, cria e recria 0 Estado-nacdo, assim como o principio de
soberania que define a sua esséncia”. Tanto € assim que se pode observar, na crise
gue se iniciou em 2008 e em outros momentos histéricos, o investimento de bilhdes
de dolares por parte dos Estados na tentativa de salvar as grandes corporagfes
transnacionais. Assim, de acordo com Ouriques (2008, p. 38), “[...] observamos que
o refor¢co da nagdo € um subproduto deste ativismo regional sem o qual nada seria
possivel, muito menos as pretensdes hegemonicas”. Nessa perspectiva, o termo
hegemonia é dado ao Estado nacional que é capaz de produzir uma cadeia de
mercadorias tao eficiente, que os produtos fornecidos por ela se tornam largamente
competitivos em outros Estados, significando que “esse dado Estado nacional sera o
principal beneficiario do cada vez mais livre mercado mundial”. (WALLERSTEIN,

1983 apud IANNI, 1995, p. 37). Engels, ao expor a construcao do Estado, afirma:

O Estado néo €, portanto, de modo algum, um poder que é imposto
de fora a sociedade e tdo pouco é “a realidade da idéia ética”, nem “a
imagem e a realidade da raz&o”, como afirma Hegel. E antes um
produto da sociedade, quando essa chega a um determinado grau de
desenvolvimento. E o reconhecimento de que essa sociedade esta
enredada numa irremediavel contradicdo com ela prépria, que esta
dividida em oposic¢des inconcilidveis de que ela ndo é capaz de se
livrar. Mas para que essas oposicdes, classes com interesses
econbmicos em conflto ndo se devorem e ndo consumam a
sociedade numa luta estéril, tornou-se necessario um poder situado
aparentemente acima da sociedade, chamado a amortecer o choque
e a manté-lo dentro dos limites da “ordem”. Esse poder, surgido da
sociedade, mas que se coloca acima dela e que se aliena cada vez
mais dela, é o Estado. (ENGELS, s/d, p.181).

No movimento da histéria observou-se que 0s paises centrais fortaleceram
seus Estados nacionais em relagdo ao poderio “econdmico, politico, militar,
diplomatico e cultural sobre a periferia capitalista” e “lancaram mé&o da estratégia
regional para ganhar musculatura na luta competitiva em escala global”

(OURIQUES, 2008, p. 37). Assim a necessidade da integracdo econémica regional
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se d& em primeiro lugar pela “afirmacdo de modalidades de comércio administrado
em larga escala e a tendéncia a concentragcao dos fluxos de comércio e investimento

nas areas mais dindmicas do planeta” (BARBOZA, 1991, p. 15).

Esses investimentos sdo colocados, por outros autores, como estratégias
empresariais dos paises centrais que operam em nivel mundial, localizando “plantas
produtivas em funcéo das vantagens comparativas observadas em cada pais e/ou
operam visando a comercializa¢@o do produto no mercado mundial” (BATTAGLINI et
alii, 1993, p. 16). Séo verdadeiros caca-tesouros para a expansdo do capital. Em
segundo lugar, pelo movimento de formacédo e disputa dos trés grandes blocos
econdbmico-comerciais: a Comunidade Europeia, a Zona de Livre Comércio Estados
Unidos — Canada — México, chamado de NAFTA e o Japdo com sua base de

projecao no pacifico®.

No Quadro 1 é apresentada a relacdo dos blocos econdmicos existentes
atualmente, com respectivo ano de criacdo, populacdo, o produto interno bruto e os
paises que compfe cada bloco. A Unido Européia, o NAFTA, a ALADI, o
MERCOSUL e os Tigres Asiaticos sdo atualmente os principais blocos econémicos
do mundo, apresentando Produto Interno Bruto (PIB) na casa nos trilhdes. O
MERCOSUL foi criado no mesmo ano de criagdo do NAFTA, em 1991, e desde a
sua origem o MERCOSUL vem sendo ao mesmo tempo uma ferramenta de
interlocucdo de concessdes e de resisténcia com estes blocos centrais na

perspectiva de maior autonomia na regiao.

Fiori (1995) de forma mais clara, relata que a Unica globalizacdo que existiu
foi a financeirizagédo das relacbes de capital, construindo uma espécie de ‘fascismo
de mercado’, uma combinacdo entre o movimento do capital e as estruturas de

decisdo de poder. A partir dessa premissa, vale refletir em que medida a integragéo

® Com o objetivo de ganhar competitividade em escala global, a “Alemanha apostou todas as suas
fichas na constituicdio da Comunidade Econdmica Européia. E em funcéo desta disputa que os
Estados Unidos assinaram ainda em 1994 o TCL [Tratado de Livre Comércio] com o Canada e o
México e ndo deixaram de assinar acordos de ’livre-comércio’ com outras nacgdes latino-americanas
[...] e da América Central. E é finalmente pelas mesmas razdes que o Japao tenta manter uma forte
influéncia regional na Asia, com mecanismos semelhantes e associacdes estratégicas que inclui
muitas vezes a propria China com a qual também mantém importantes rivalidades” (OURIQUES,
2008, p. 38).
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no ambito do MERCOSUL baseada em uma linha de desenvolvimento interno e de

nao ruptura com o capital, fortemente ancorada nas perspectivas da CEPAL - com o

eixo de transformacéo produtiva com equidade, vai realizar a integragcdo que 0s

trabalhadores necessitam, ou seja, uma integracdo que queremos, uma integracao

socialista. Se é [..] impossivel coordenar a¢des que atendam a todos os interesses

nacionais; isto porque a ‘especulagdo global se nutre da descoordenacdo dos
interesses dos Estados’, (FIORI, p.135, 1997 apud SODRE, p.23, 2007) a pergunta

norteadora da pesquisa € em que medida o processo de integracdo de Estados

latino-americanos decorre do capital? Ou seja, a forma como estamos construindo a

integracdo no MERCOSUL ira nos levar a uma diminuicdo das desigualdades

superando quais iniquidades? Dado a saude um campo de disputas importantes,

quais seriam as ac¢des neste campo no MERCOSUL e a concepc¢éo de saude que

estaria norteando o bloco.

BLOCOS ~ :
ECONOMICOS ANO D~E POPULACAO PIB PAISES MEMBROS
CRIACAO | EM MILHOES
Unido Europeia (UE?) 1957 452,2 milhdes US$ 12,6 Alemanha, Austria, Bélgica, Chipre,
trilndes Dinamarca, Eslovénia, Eslovaquia,
Espanha, Estbnia, Finlandia, Grécia,
Holanda, Hungria, Irlanda, Itdlia,
Letdnia, Lituania, Luxemburgo,
Chipre, Malta, Polénia, Portugal,
Reino Unido, Republica Tcheca e
Suécia.
Area de Livre 492 milhdes US$ 11. 405, | Estados Unidos, Canada e México.
Comércio da América 1901 2 trilhGes
do Norte (NAFTA?Y)
Associagdo  Latino- 1980 Argentina, Brasil e México; Chile,
Americana de _ Colémbia, Peru, Uruguai, Venezuela
Integrac&o (ALADI) 449, 7 milndes | US$1.760, 4 e Cuba; Bolivia, Equador e Paraguai.
trilhdo
Mercado Comum do Sul Brasil, Argentina, Uruguai, Paraguai e
(MERCOSULY) 1991 226, 2 milhdes US$ 1.250 | Venezuela.
trilhdo
Alternativa  Bolivariana 2004 Cuba, Venezuela, Equador,
para as  Américas 73, 5 milhdes US$ 669, Bolivia, Honduras, Nicaragua,
(ALBAY) 206 bilhdo | pominica, S&o  Vicente e
Granadinas, Antigua e Barbuda.
Unido das Nacgdes 2004* Brasil, Argentina, Bolivia, Colémbia,
Sul Americanas 382, 43 milhGes US$ 3.9 Chile, Equador,' Gu|ana,_ Paraguai,
(UNASULZ) Peru, Urugual, Suriname e
milhGes Venezuela.
Comunidade Andina 1969 114, 9 milhdes 279,3 Bolivia, Colémbia, Equador, Panaméa
das Nagdes (CAN?) bilhdes e Peru*.
Mercado Comum da 1973 14, 9 milhdes US$ 30,8 Barbados, Guiana, Jamaica, Trinidad
Comunidade do bilhdes e Tobago, Antigua e Barbuda, Belize,

Caribe (CARICOM?)

Dominicana, Granada, Santa Lducia,
Sao Vicente e Granadinas, Sao
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Cristbvdo e Névis, Suriname,
Bahamas, Haiti e os territérios de:
Montserrat, llhas Virgens, llhas
Turcks e Caicos e Anguilla.
Mercado Comum 1961 33,7 milhdes US$ 59,2 | Costa Rica, El Salvador, Guatemala,
Centro-Americano bilhGes Honduras, Nicaragua.
(MCCA3)
Tigres Asiaticos? 1980 1, 295 bilhdo Mais de US$ | Japdo, China, Taiwan, Cingapura,
4 trilhdes Hong Kong e Coreia do Sul.
Associagdo Asia- 1989 *** 2.603,9 milhGes | US$ Australia, Brunei, Canada, Indonésia,
Pacifico de 21.470,8 Japdo, Maldsia, Nova Zelandia,
Cooperacio bilhdes _IIZ_iIi_ﬁ)Ainzs, CIiErEJg:pucr:?],_ Corﬁia doKSuI,
A i 3 ailandia, , ina, Hong Kong
Economica (APEC?) (China), Taiwan (Formosa), México,
Papua Nova Guiné, Chile, Peru,
Federacéo Russa e Vietna.
Associagdo das 1967 542,1 milhGes US$ 1.022,2 | Indonésia, Malasia, Filipinas,
NacBes do Sudeste bilhdes Cingapura, Tailandia, Brunei,
Asiatico (ASEANS) Mianmar, Laos e Camboja.
Comunidade para o 1980 211 milhdes US$ 286,9 | Angola, Africa do Sul, Botsuana,
Desenvolvimento da bilhdes Lesoto, Malavi, Mauricio,
Africa Austral (SADC?) Mogambique, Namibia, Republica
Democratica do Congo, Seychelles,
Suazilandia, Tanzania, Zambia e
Zimbé&bue.
Mercado Comum do 1994 385 milhdes uss 32 | Angola, Burundi, Republica
Leste e Sudeste da bilhGes Democrética do Congo, Camardes,
Africa (COMESA?) Djibouti, Egito, Eritreia, Etiopia, Kénia,
Madagascar, Malavi, llhas Mauricio,
Namibia, Ruanda, llhas Seychelles,
Sudao, Suazilandia, Uganda, Zambia
e Zimb4bue.

QUADRO 1 - BLOCOS ECONOMICOS NO MUNDO E NA AMERICA LATINA. Dados de 2005, 2007
e 2008

<http://www.ftaa-alca.org/busfac/clist_p.asp3. Acesso em: 26 jan. 2010.

!Dados de 2008; 2 Dados de 2007; 3 Dados de 2005.

* Inicialmente chamado de Comunidade Sul-Americana de Nag6es — CASA, transformando-se em
UNASUL em 2007, na Venezuela, durante a 1° Reuni@o Energética da América do Sul.

** Em 2006, a Venezuela deixa a CAN para se tornar Estado Parte do MERCOSUL.

*** Apenas em 1994, a APEC adquiriu status de bloco econdmico, quando seus membros se
comprometeram em criar no pacifico uma area de livre comércio. Correspondem, atualmente, a 46%
das exportacdes mundiais.

De acordo com Sader (2009, p. 33), um dos principais problemas da
globalizagéo para a periferia estaria relacionado com a reconcentracao de renda das
burguesias internacionais associadas a desregulamentacdo dos Estados periféricos,
esta Ultima como uma caracteristica de periodos recessivos para a promocao de
excedentes.

Desde que o capitalismo passou de seu ciclo longo expansivo do
segundo pds-guerra para 0 seu atual ciclo longo recessivo, a
desregulacao tipica das politicas neoliberais incentivou amplamente
a transferéncia de capitais da esfera produtiva para a especulativa.


http://www.mundogeografico.uol.sites.com.br>
http://www.ftaa-alca.org/busfac/clist_p.asp>
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Esta passou a aparecer como a desembocadura dos -capitais
excedentes, caracteristica dos periodos recessivos do capital. O forte
processo de reconcentracdo de renda, resultado da globalizagc&o
neoliberal, acentuou esse processo de transferéncia, ao limitar ainda
mais a capacidade de consumo da esfera baixa do mercado.
(SADER, 2009, p. 33).

No movimento das “irremediaveis contradicoes” do capital, o capitalismo se
reorganiza e se redefine criando novas e ciclicas formas de dominacdo e de
adaptacdo ao capital. Uma destas formas recentes sdo as chamadas reformas
liberais ou, na visdo de Battaglini (1993, p. 16), “[...] plantas produtivas em funcao
das vantagens comparativas”. Acopladas a ideia da globalizagdo, as reformas
liberais foram sistematizadas no Consenso de Washington, proposto em 1989 nos
Estados Unidos da América (EUA). Assim como a globalizagéo, essas reformas
tiveram o seu apogeu na década de 1990 no intuito de melhor adaptacdo a era da
globalizagdo e da internacionalizacdo do capital. “Ainda que cada pais esteja
vivendo processos internos de reformas, estes se orientam, em geral, para a ordem
politico-econbmica internacional” (STUART, 2002 apud GUIMARAES;
GIOVANELLA, 2006, p. 1795). O processo de reforma e a globalizagdo se
identificam mutuamente pelo movimento de industrializacdo espontaneo’ do ambito

do pensamento liberal. Soares (2001, p. 19) nos mostra que

O modelo neoliberal que propbe para a América Latina a
liberalizagdo comercial e financeira a todo custo entra em aberta
contradicdo com o momento atual de intenso neoprotecionismo nos
paises centrais. Na realidade, esse modelo de carater monetarista se
reduz a implantacdo de politicas macroeconémicas que tém por
objetivo o equilibrio da balanca de pagamentos (para pagar a divida
externa e as importacdes) e controlar a inflagdo através de medidas
recessivas. Por outro lado, a suposta integracdo na economia
internacional através dessa liberalizacdo pressupde que a industria
nacional desses paises ndo s6 ndo seria afetada como aumentaria a
sua “competitividade” e a sua “eficiéncia”. Tudo isto seria produto
apenas das “forcas livres do mercado” e sem interferéncia do Estado.
(SOARES, 2001, p. 19).

Como resultado dessas reformas, a década de 2000 ndo pbde esquecer o

“saque realizado nas economias periféricas por meio do pagamento dos juros da

" Termo utilizado por Sérgio Bittar. In: “Neoliberalismo versus neoestructuralismo em América Latina”.
Revista de la CEPAL, n° 34, 1988.
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divida, nem abrir mdo de realizar um inventario das vitimas que ficaram pelo
caminho ou desconsiderar o desalentador despojo de nossas riquezas e o0 roubo de
nossos sonhos” (NOGUEIRA; RIZZOTTO, 2009, p.04, mimeo). Para Boron (2003,
apud NOGUEIRA E RIZZOTTO, 2009, p. 4, mimeo), o resultado final mostrado pela
historia é catastroéfico:

Las “reformas” neoliberales fracasaron miserablemente en tres
aspectos fundamentales: no lograron promover un crecimiento
economico estable; no consiguieron aliviar la situacion de pobreza y
exclusién social que prevalecia en nuestra region como producto del
desplome del modelo de industrializacion sustitutiva de
importaciones y la crisis de la deuda.

Essas reformas fracassadas na América Latina, realizadas nas décadas de
1980 e 1990, transformaram a regido na mais desigual do mundo, ou seja, onde se
encontra a maior diferenca entre pobres e ricos. Segundo Soares (2001, p. 37-38),
em um estudo sobre a magnitude e o perfil da pobreza na América Latina nos anos
de 1980, a CEPAL apresenta uma estimativa da pobreza em 1980 e 1986, a partir
de um levantamento amostral englobando dez paises e compara com os dados da
década de 1990: “De acordo com essas estimativas, em 1980 a populagdo em
situacdo de pobreza na América Latina alcancava 41% do total (em torno de 135,9
milhdes de pessoas), percentual que se eleva para 43% em 1986 (passando para
algo em torno de 171,2 milhdes de pessoas)”’, com um incremento de 34.3 milhGes
de pessoas pobres se concentrando quase em sua totalidade nas zonas urbanas,
onde a incidéncia subiu de 30% para 36%. Ja em 1990, os dados mostram que 270
milhdes de latino-americanos estavam em situacdo de pobreza, representando 62%
da populacéo total. (SOARES, 2001, p. 37-38).

Conclui-se que, entre meados da década passada e inicio desta, a
pobreza acentuou-se, especialmente nos paises de maior tamanho
econbmico e populacional, como é o caso do Brasil, da Venezuela,
da Argentina e do México, onde os estudos em desenvolvimento
demonstram que aumentou a incidéncia da pobreza. Uma estimativa
para 1990, baseada nos novos antecedentes das pesquisas de
domicilio efetuadas pela CEPAL, situa em torno de 196 milhfes a
populacdo da América Latina abaixo da linha da pobreza, o que
representaria 46% do total. Dessa forma, a incidéncia da pobreza
teria aumentado, entre 1986 e 1990, em torno de 2,5% (SOARES,
2001, p. 37-38, grifos da autora).
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Os miseraveis sdo gerados nas crises do capitalismo central, no baixo
crescimento econdmico dos paises periféricos, em um Estado minimo de protecéo
social e na maior disparidade da apropriacdo de riqueza produzida. “No Brasil, por
exemplo, campedo em desigualdade, os 10% mais ricos ganham 28 vezes a renda
dos 40% mais pobres. Esses mesmos 10% mais ricos se apropriam de cerca de
50% da renda total do pais, enquanto que os 50% mais pobres detém apenas 10%
da renda do pais” (HOFMAN; CENTENO, 2004 apud RIZZOTTO; NOGUEIRA, 2009,

mimeo).

Segundo informe do Banco Mundial no dia 12 de fevereiro de 2009 sobre os
impactos da atual crise econémica nas popula¢gbes pobres do mundo, “La crisis
financiera se esta convirtiendo rapidamente en una crisis humana”. De acordo com
suas previsoes, 53 milhdes de pessoas podem morrer pela situagdo de pobreza
derivada da desaceleracéo do crescimento econdmico em todo o mundo. “Ademas,
se anticipa un duro golpe a los esfuerzos por reducir la mortalidad infantil, ya que
podrian morir entre 200.000 y 400.000 bebés mas cada afo hasta 2015 si persiste la
crisis”, mostrando a real dificuldade de se cumprirem os Objetivos do Milénio (ODM).
Segundo o presidente do Banco Mundial, Robert B. Zoellick (29 de maio de 2007 até
0 presente), serd necessario criar um Fundo contra a vulnerabilidade social em
especial para os paises em desenvolvimento: “Mientras que gran parte del mundo
pone el acento en rescates de bancos y paquetes de reactivacibn economica,
nosotros no debemos olvidar que los habitantes pobres de paises en desarrollo
corren muchos mas riesgos cuando sus economias tambalean”. A estimativa do
Banco Mundial € que “el nimero de pobres podria aumentar en aproximadamente
100 millones”, dada a magnitude da crise econdmica (BANCO MUNDIAL, 2009).

Practicamente un tercio (29%) del total de paises en desarrollo esta
"muy expuesto” a los efectos que produce la crisis en los niveles de
pobreza. Un 62% de ellos estd moderadamente expuesto y se
enfrenta a la desaceleraciéon del crecimiento o a una pobreza
elevada. Menos de un décima parte esta poco expuesta, segun la
nota sobre politica”. Entre os paises menos atingidos estariam os
Estados que compdem o MERCOSUL e entre os mais atingidos pela
crise estariam os paises que compdem a Associacdo das Nacdes do
Sudeste Asiatico (ASEAN), a Comunidade para o Desenvolvimento
da Africa Austral (SADC) e o Mercado Comum do Leste e Sudeste
da Africa (COMESA). (BANCO MUNDIAL, 2009, p.01).
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Ouriques (2008, p. 17) afirma que, no caso do Brasil,

[...] todos estes desastres produzidos pelo Estado séo erros
funcionais a ordem estabelecida, que, no essencial, produzem de
maneira ampliada a dependéncia do pais e prolongam de maneira
cruel o subdesenvolvimento. E a falta de compreensdo de que a
dependéncia e o subdesenvolvimento que caracterizam o capitalismo
brasileiro € um produto da acumulacdo em escala global que nao
pode ser superado dentro da ordem atual, mas apenas reproduzido
por ela, faz com que uma ideologia da globalizacdo seja respeitada
entre nés como se fosse uma verdade cientifica somente equiparada
ao que representou a descoberta do atomo para o desenvolvimento
da fisica. (OURIQUES, 2008, p. 38).

Segundo Soares (2001, p. 17), “o intenso processo de internacionalizacao dos

by

mercados, dos sistemas produtivos e da tendéncia a unificacdo monetaria e
financeira que o acompanharam”, de fato levaram a perda consideravel da
autonomia dos Estados nacionais, fazendo com que os Estados nacionais
periféricos sentissem o seu efeito mais devastador. Esse processo levaria a uma
diminuicdo das politicas econbmicas e sociais, € ndo o contrario, como 0s
defensores da globalizagdo pregavam. A partir da década de 1990, com a
intensificagdo da globalizagdo, a integracdo regional, em especial a dos paises
pobres, se tornou uma estratégia central para o desenvolvimento econdmico e sua
sobrevivéncia quando confrontados com a interdependéncia econémica mundial. O
avanco do capitalismo, atraves do aumento da rivalidade entre suas corporagfes
gigantes, vai diluindo n&o apenas as fronteiras econOmicas nacionais e
homogeneizando os padrdes de producdo e consumo, mas produz, a0 mesmo
tempo, profundas desigualdades sociais (SOARES, 2001, p. 17). Esse processo
levaria a “tdo propalada decadéncia do ‘estatismo’, uma vez que o Estado seria a
base real da crise do capitalismo, justificando, assim, as reformas neoliberais dos
Estados latino-americanos, com perda da autonomia, flexibilizagdo dos direitos
trabalhistas, focalizacdo das politicas sociais e adesdo ao movimento de

globalizagéo.

Segundo Orso (2007, p. 164), entende-se que,

[...] para se compreender o neoliberalismo € preciso analisa-lo numa
perspectiva histérica que permita ver o que ha& de novo no
liberalismo, ja que, por um lado, o termo indica que ha uma ruptura e,
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por outro, que ocorre uma continuidade no liberalismo. Para n&o
deixar margem a andlises positivistas, de imediato é preciso dizer
que a realidade histérica ndo da saltos: que a todo o momento é
nova, que ja nao é absolutamente a mesma do momento anterior,
mas também que nado é totalmente nova. Ou seja, segue sendo
liberalismo, todavia ndo da mesma forma. Quando se utiliza o prefixo
“neo”, quer-se dizer que, no movimento da matéria e da sociedade,
h& continuidade e ruptura. (ORSO, 2007, p. 164).

Toda forma de integracdo regional é precedida por perdas de soberania. O
processo de inicia com as etapas de criagdo de uma zona de livre comércio, que
correspondem a aliquotas zero no comércio entre 0S paises membros; passa,
posteriormente, para unido aduaneira, com aliquota zero entre 0s paises membros e
Tarifa Externa Comum (TEC) com terceiros paises, como o MERCOSUL; mercado
comum pela livre circulacdo de mercadorias, capitais e pessoas e até a unido
econbmica, com integracdo total de mercadorias, capitais e pessoas e com
instituicbes de carater supranacional e moeda Unica, como a UE (BECAK, 2000, p.
21-25). Todas essas etapas, que visam ao “aumento da producdo e da taxa de
crescimento; melhor aproveitamento das economias e aumento da concorréncia
interna e melhoria dos termos de troca do grupo-membro com terceiros paises”
(GOBBO, 2003, p. 16), implicam necessariamente uma reorganizagao progressiva

do Estado-nagéo.

As perdas que os Estados nacionais sofreram com as reformas e os
processos de integracdo regional agradaram as classes dominantes locais na
medida em que dispensava as elites de “responsabilidades sobre o pesado fardo
gue recaiu sobre as classes subalternas, com as conhecidas perdas de direitos e
conquistas sociais que foram gradualmente sendo suprimidas”. Esse processo foi
possivel porque, na globalizacdo, a lei do valor se afirma sem mediacdes estatais
como nas etapas anteriores, que, “de alguma forma e sempre de maneira parcial
Ihes protegiam contra a voracidade do capital agora sem obstaculos” (OURIQUES,
2008, p. 38).

A hegemonia burguesa na conformacgédo atual dos Estados Nacionais
opera pela mundializacéo do capital. A expressdo ‘mundializacdo do
capital’ € a que corresponde mais exatamente a substancia do termo
inglés ‘globalizacdo, que traduz a capacidade estratégica de todo
grande grupo oligopolista, voltado para a produ¢cdo manufatureira ou
para as principais atividades de servicos, de adotar, por conta

prépria, um enfoque e condutas ‘globais’. (CHESNAIS, 1996, p. 17).
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E preciso olhar para as singularidades da América Latina e observar a
construcdo histérica nas quais as politicas sociais fincaram suas bases. Nesse
sentido, a mera reproducdo dos modelos tedricos e dos arranjos institucionais de
politicas publicas do modelo social europeu serdo sempre insuficientes na
explicagcdo e no enfrentamento da questdo social nos paises latino-americanos
(PAIVA; OURIQUES, 2009, p. 122).

Neles, a realidade singular, nos marcos da modernizacao capitalista,
engendra padrées e regulacfes bastante distintas dos paises
centrais, distincdo esta que repbe, em escala ampliada, as
contradi¢cdes da sociedade de classes e, nessa medida, obstaculos e
desafios impares para a luta pelos direitos sociais e sua tradugcédo em
termos de politicas publicas. (PAIVA; OURIQUES, 2009, p. 122).

A construcdo de uma integragdo latino-americana € uma forma de se colocar
no mundo, uma sobrevivéncia, sobretudo para os paises periféricos de insercéo
menos subordinada. Nas Ultimas décadas observou-se uma nova reorganizagao
econdbmico-comercial de escala mundial, onde os lagos bilaterais tendem a
dissolver-se e as relagbes econ6micas ndo se dao mais entre paises, mas em
blocos econdémicos. “Assiste-se, assim, a uma crescente interdependéncia mundial,
com a reducdo da capacidade de cada pais de influenciar, em seu beneficio, a
dindmica do sistema internacional e de defender, de forma irrestrita, seus interesses”
(BARBOZA, 1991, p. 15). A ideia de interdependéncia vem de uma logica sistémica
de avaliagdo das dependéncias entre os Estados-nacdo e entre os blocos
econdmicos, intensificados a partir da Segunda Guerra Mundial. “Interdependéncia,
definida em poucas palavras, significa mutua dependéncia. Na politica mundial,
interdependéncia diz respeito a situacdes caracterizadas pelos efeitos reciprocos
entre nagdes ou entre atores em diferentes nac¢des”, resultando, com frequéncia, nas
transacoes internacionais de fluxos de dinheiro, mercadorias, pessoas e mensagens
através de fronteiras (KEOHANE; NYE, 1989 apud IANNI, 1995, p. 64).

As relacdes de interdependéncia sempre envolvem custos, ja que a
interdependéncia restringe a autonomia; mas € impossivel
especificar de antemao se os beneficios de uma relacéo irdo exceder
0s custos. Isto dependera da categoria dos autores, tanto quanto da
natureza das relacdes. Nada garante que a relacdo que designamos
de “interdependéncia” sera caracterizada como de mutuo beneficio.
(KEOHANE; NYE, 1989 apud IANNI, 1995, p. 64).



A Ameérica Latina no inicio da década de 1990 € vista como um problema para
0S paises centrais, dada a crise da divida externa e o exaurimento do Estado
Ditatorial. Com a necessidade de um novo padrdo de dominacdo e com perdas
significativas na dinamica internacional, agrava-se a vulnerabilidade da ja
deteriorada capacidade de negociacdao do continente. De acordo com Barboza
(1991, p. 17), os principais problemas encontrados nesse periodo foram estruturais e
conjunturais e ttm como base a dificuldade de acesso aos mercados dos paises
industrializados pelos obstaculos das “barreiras nao tarifarias, por graduacdes
tarifarias, por medidas tomadas unilateralmente e por uma discriminacdo operada
em favor dos proprios paises industrializados”. Outro problema grave se da em
relacdo as patentes de producdo de tecnologia, que tornaram as exportagfes de
manufaturas tradicionais menos competitivas e diminuiram a procura por produtos
basicos, mostrando o colonialismo dos paises latino-americanos na relacdo de
imposicdo das modificacdes nos padrées do comércio, com uma participacdo cada
vez maior dos servicos e das empresas transnacionais, sendo um desafio adicional
aos paises latino-americanos, que na relacéo capitalista nunca estardo preparados
para participar nos fluxos mundiais de servicos ou beneficiar-se integralmente da

crescente transnacionalizagdo da economia. (BARBOZA, 1991, p. 17).

Ainda que grande parte desses problemas persista, a América Latina, na
década de 2000, com especial destaque para 0o MERCOSUL, € vista como um novo
empreendimento global. Difundida e incentivada pela Cepal, desde a década de
1960, a integracao latino-americana tem agora o desafio de realizar uma integracéo
regional com autonomia em um periodo historico de transnacionalizagédo do capital e
de interdependéncia ou de “dependéncia mutua” entre os Estados-nacdes. A
proposta da CEPAL para a América Latina é de reorganizar e de recolocar o papel
dos Estados, visando uma integragdo produtiva, “abandonando o enfoque de
administragdo burocratica e centralizadora, adotando um esquema que potencialize
a orientacdo estratégica, a regulamentacao, o impulso as autonomias e a avaliacdo
de resultados” (GAJARDO, 1999, p. 4).

A integracdo produtiva no MERCOSUL, baseada no apoio e nas ideias da
CEPAL, esta explicita no documento “Transformacgédo Produtiva com Equidade”, de

1998. Tanto a CEPAL como os paises membros do MERCOSUL compreendem que
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a integracdo é uma forma de se colocar no mundo globalizado, de uma forma mais
fortalecida, buscando o “desenvolvimento econdmico com justica social”
(MERCOSUL, 2009a). Desde o inicio, o enfoque tedrico utilizado pelos cientistas
sociais da CEPAL e pelas correntes de pensamento dos anos de 1950 e 1970 “[...]
era fundamentalmente estruturalista, ou seja, ao contrario da analise que procurava
mostrar a evolugdo econdmica de diferentes paises, procurava pér as claras as
estruturas socioecondmicas que sustentavam as diferengas” (BRYAN, 2006, p. 25).
Segundo Rizzotto (2008, p. 3), “o estruturalismo, na vertente cepalina, se orienta
pela busca de relacbes histéricas e comparativas, numa perspectiva diacrénica”.
Nessa vertente, a CEPAL foi responséavel pela incorporacdo do pensamento de que
0 crescimento econ6mico ndo era ilimitado e de que havia a necessidade de
conciliar o crescimento econdmico com a justica social, entendida como um
desenvolvimento que desse conta da satisfacdo das necessidades sociais da
populacdo. Com raizes profundas na América Latina, tanto tedricas como praticas, a
CEPAL vem orientando as acdes de diversos governos nos paises da regido, em
especial na incorporacéo de suas diretrizes pelo governo Lula no Brasil (RIZZOTTO,
2008, p. 3). A CEPAL, no documento de 1990, identifica que os “paises da América
Latina apresentam uma ‘competitividade espuria’, baseada na superexploracdo do
homem e da natureza, e propfe a busca de uma ‘competitividade auténtica’,
baseada na incorporagéo do progresso tecnoldgico” da industrializagéo interna e da
competitividade externa (CEPAL, 1992, p. 80).

Segundo o MERCOSUL, para uma integracdo produtiva com vistas a
consolidacédo do bloco, as politicas sociais devem contemplar as necessidades de
um mercado comum no quesito das “liberdades basicas”, entendidas como a livre
circulacdo de mercadorias, de capitais, de trabalhadores e de liberdade de
estabelecimento, sendo a livre circulacdo de pessoas e de trabalhadores
fundamental para a consolida¢do do bloco. Segundo Jaeger (2003, p. 357 apud DAL
PRA, 2007, p. 165, grifo do autor), a efetivagdo de todas as liberdades bésicas “é
gue permitirdo[a] a consolidacdo da integracdo plena entre os parceiros estatais
envolvidos”, dando dindmica e singular mobilidade as medidas de harmonizacao as
condicdes desiguais dos Estados-membros e a administracdo permanente das
atividades de producdo. Para isso, Gobbo (2003, p. 17) afirma que é preciso

compreender “dois elementos de importancia: trabalho e capital, dos quais demanda
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outro fundamental, o estabelecimento”, o lugar que cada pais ocupa no espaco
territorial e nas relacdes de poder intrabloco econémico. No artigo 1° do capitulo | do
Tratado de Assuncéo, responsavel pela formacdo do MERCOSUL em 26 de marco
de 1991, encontram-se os Propdsitos, Principios e Instrumentos do MERCOSUL,

gue confirmam esta andlise:

A livre circulagdo de bens, servicos e fatores produtivos entre os

paises, através, entre outros, da eliminacdo dos direitos alfandegarios

e restricdes ndo tarifarias a circulagdo de mercadorias e de qualquer

outra medida de efeito equivalente; o estabelecimento de uma tarifa

externa comum e a adocdo de uma politica comercial comum em

relacdo a terceiros Estados ou agrupamentos de Estados e a

coordenacgédo de posi¢cdes em foros econdmico-comerciais regionais e

internacionais; a coordenacdo de politicas macroecondmicas e

setoriais entre os Estados Partes — de comércio exterior, agricola,

industrial, fiscal, monetaria, cambial e de capitais, de outras que se

acordem -, a fim de assegurar condi¢cdes adequadas de concorréncia

entre os Estados Partes, e o compromisso dos Estados Partes de

harmonizar suas legislagbes, nas areas pertinentes, para lograr o

fortalecimento do processo de integracdo. (MERCOSUL, 2009a, p. 1).

Este primeiro artigo do MERCOSUL define de forma geral o pensamento do
MERCOSUL. Cabe ressaltar que a crenca nas liberdades basicas, na politica
macroecondmica e na harmonizacao de legisla¢fes internas tem seu limite dado nas
classes antagbnicas e na precaria distribuicdo de riqueza gerado no capitalismo.
Segundo Cocco (2000, p.139), “a dinamica esta completamente revertida. E a
distribuicao prévia de renda que pode permitir a universalizacdo dos direitos, dos
padrdes de consumo e sobretudo da integracdo produtiva”. E a melhor distribuicéo
de riqueza entre as diferentes classes sociais latinas € que permitirdo a
consolidacdo a livre circulacdo de bens, servicos e fatores produtivos e ndo o

contrario.

A ideia de integracdo esta baseada na relacdo de interdependéncia entre os
Estados, mas em uma “interdependéncia negociada, administrada, pacifica”, que
supbe a paz entre as na¢des dominantes e subordinadas, ou centrais e periféricas, e
ao mesmo tempo a autonomia da regido (IANNI, 1995, p. 65). Um exemplo disso
séo os discursos do atual ministro das Relacdes Exteriores do Brasil, Celso Amorim,
que defende a integracdo entre os paises sul-americanos como uma forma de

“‘enfrentamento da crise econdmica global” e que a integracdo “seja aprofundada” na
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regido. O chanceler discorda de um bloco incluindo os EUA, nos moldes da hoje
congelada ALCA (Area de Livre Comércio das Américas). Segundo ele, com as
desigualdades dos EUA e Canada em relacdo aos demais paises, a integracdo é
mais complicada, principalmente por conta das tarifas alfandegérias e de acordos
bilaterais. “Embora sejamos do mesmo continente e tenhamos ideais semelhantes,
somos paises de realidades diferentes. Sao dois paises muito desenvolvidos e um
grupo enorme de paises em desenvolvimento”, explicou, embora defendendo o
dialogo entre América Latina e a metropole do norte (BRASIL, 2009). Ou, nas
palavras do presidente Lula, em visita ao México em agosto de 2007: “N&o sejamos
colonizados politicamente”, em alusdo as relacdes comerciais do México com a
América Latina e do proprio Tratado de Livre Comércio da América do Norte
(NAFTA)®. (VERMELHO, 2007).

A ideia de integracao provém de trés principais teorias: a primeira delas pela
corrente dos liberais classicos, que compreende a integragdo regional como um
“desdobramento l6gico e automético da economia de mercado. Tido como um
processo irreversivel, inerente ao avanco do capitalismo mundial, a integracdo
permitiria ganhos sociais e intercambio comercial intenso entre os paises” (BECAK,
2000, p. 17). Assim, o0 processo de integracdo econdmica estaria, entdo, refletindo o
desenvolvimento das forgas produtivas da sociedade mundial. Dai decorreria a
necessidade da globalizacdo enquanto compresséo do espago-tempo, encolhimento
das fronteiras, reordenacdo das relagbes de poder inter-regional, cujos efeitos em
um pais sdo sentidos instantaneamente em outro pelo acelerado e imbricado papel
do capital financeiro. A integracdo regional € colocada como uma etapa de
aperfeicoamento e de perpetuacao da situacdo de dependéncia — interdependéncia,

jd& que o objetivo final € o acesso aos cobicados mercados dos paises

industrializados e ndo a libertagcdo dos povos latino-americanos.

Outra teoria, numa perspectiva critica, entende a integracao regional, no caso
latino-americano, como uma possibilidade do fim da dependéncia econbmica e a
possibilidade de uma nova América Latina, emancipada e de convic¢do anti-
imperialista clara. Sua construgdo se daria por uma nova forma de pensar e de

produzir o mundo, o inicio de uma constru¢do socialista sélida na regido. Essa

8 Oriundo das siglas: North America Free Trade Agreement.
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vertente pode ser visualizada na construcdo da Alternativa Bolivariana para as
Ameéricas (ALBA), fundada em 14 de dezembro de 2004 e, atualmente, composta
por nove paises: Cuba, Venezuela, Equador, Bolivia, Honduras, Nicaragua,
Dominica, S&o Vicente e Granadinas, Antigua e Barbuda. Convertido em um projeto
geopolitico e estratégico da Venezuela e de Cuba, utilizaria a riqgueza do petréleo e
do gas venezuelano e do excedente de pessoal técnico de Cuba, como professores
e médicos, para “espraiar a influéncia de uma corrente nitidamente antiimperialista
na Ameérica Latina”, fazendo da ALBA um projeto “gran nacional”, de constituicdo de
uma unica e grande nag¢do (VERMELHO, 2007). Essa forma de pensar e de

construir a integracéo regional é o que também defendemos.

O MERCOSUL segue uma linha fundamentada em teoria de convicgéo
neodesenvolvimentista, caracterizada pelo projeto de consolidacdo de um pélo de
paises independentes na regido da América do Sul. Essa teoria € a mais complexa
porque engloba fatores das outras duas teorias. Fortemente orientada pela CEPAL,
visa ao desenvolvimento regional com justica social, entendido como um mercado
com equidade. Ela mescla itens das outras duas teorias porque, no limite, ndo
rompe com o capital dos paises centrais e nem de suas multinacionais e, portanto,
nao possui um carater anti-imperialista claro e visa um modelo de industrializacao
interna com fortalecimento dos Estados nacionais para uma politica de exportagéo.
Dessa forma, o MERCOSUL se fortalece interiormente visando a uma maior
independéncia econdmica e a uma melhor inser¢ao na dindmica capitalista mundial,
dentro do processo de extracdo da mais-valia do capitalismo. O MERCOSUL se
fortalece interiormente, objetivando uma maior independéncia econémica dentro do
processo de extracdo da mais-valia, ou seja, ja que a producdo da mais-valia &
inerente ao crescimento econémico do capital, que ela se dé aqui, que o lucro
produzido pelos trabalhadores do MERCOSUL e da América Latina seja usufruido
pelos povos latino-americanos e assim se produza uma “transformacgéo produtiva
com equidade”. Nessa mesma direcado, Guimaraes, citado por Barbosa (2009, p.10),

compreende que a integragdo econémica € um:

[...] processo pelo qual se eliminam os obstaculos a circulagédo de
bens, capitais e pessoas entre territérios econdmicos que se
encontram sujeitos a soberanias distintas, e, portanto, a legislacdes
especificas, elaboradas e implementadas por Estados distintos,
refletindo os interesses de classes ou setores hegeménicos
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diferentes, que podem ou néo ter, mas em principio tém, um passado
mais ou menos remoto de rivalidade, antagonismo e luta.

Assim, no entanto, mesmo que haja o crescimento econémico por
aproximagdes mais equivalentes de troca de mercadorias para uma “transformacéo
produtiva com equidade”, na relagdo entre o centro e a periferia do mundo na sua
forma real e concreta de desenvolvimento capitalista, os paises periféricos jamais
alcancarédo os paises chamados desenvolvidos. Marini (2000) explica, por meio da
teoria da dependéncia, que a ascensao da periferia no modo de producéo capitalista
central tem um limite muito claro, que esta dado pelo intercambio desigual de
mercadorias e pela superexploracdo do trabalhador, por prolongamento da sua
jornada de trabalho e a expropriacdo de parte do trabalho necessério para a prépria
reproducao do trabalhador, ou seja, amplia-se a mais-valia absoluta e a mais-valia

relativa.

A integragcdo no MERCOSUL tem como objetivo final uma estratégia comum
de desenvolvimento econdmico para a regido e para as burguesias internas de cada
pais membro. Ao mesmo tempo, com a nova configuragdo da Ameérica Latina em um

cenario mais promissor, o MERCOSUL é

primordial, particularmente a partir da proposta dos Estados Unidos
da América, de conformacgdo de uma area de livre comércio das
Américas, a ALCA. Nunca é demais repetir que 0 MERCOSUL ¢,
hoje, o Unico mecanismo de que dispomos de resisténcia a
satelitizagdo da América do Sul” (FIER, 2008, p. 8).

Segundo o Presidente do Brasil, Luiz In4cio Lula da Silva (2002-2010), “nossa
integracdo corresponde a uma politica de Estado e esta enraizada na vontade de

nossas popula¢des. Juntos, somos mais do que a soma das partes” °. E continua:

Eu me lembro, e vocés se lembram [presidentes dos Estados do
MERCOSUL], na disputa eleitoral aqui, na Argentina, na disputa
eleitoral no Brasil, no Paraguai, no Uruguai e na Venezuela, como
era nervoso esse Continente, entre Alca e né&o-Alca. Nos,
simplesmente ndo falamos mais em ALCA, simplesmente a tensao
desapareceu. Hoje, quem quiser falar em ALCA, tem que falar

° Discurso do Presidente da Republica, Luiz In4cio Lula da Silva, por ocasido do encerramento da
XXX Cupula dos Chefes de Estado do MERCOSUL, Cérdoba, Argentina, 21 de julho de 2006.
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primeiro em MERCOSUL. Tem que falar em MERCOSUL porque
nés, a partir da nossa realidade, queremos construir acordos com
todos os paises do mundo, mas queremos que a nossa soberania
seja respeitada, que a nossa agricultura seja respeitada, que a nossa
industria seja respeitada, e que 0s Nossos paises tenham soberania
para decidir a hora de fazer, com quem fazer, em funcdo do nosso
interesse. Afinal de contas, ja faz quase dois séculos que nds
deixamos de ser coldénia e ndo queremos voltar a ser coldnia.
(BRASIL, 2006b, p. 53).

Para concluir, a ideia central da integracdo no MERCOSUL esta na defesa de
que:

[...] politicas integradas séo particularmente importantes quando se
verifica que, em um mundo globalizado, paises menos competitivos
sd0 muito mais susceptiveis — qualitativa e quantitativamente — aos
efeitos causados por choques econdmicos, ocasionando intensos
prejuizos ao investimento na rede social. Uma motivacao importante
para a integracdo, que deve ser baseada na solidariedade, na
cooperacgdo, no crescimento conjunto, é justamente o fortalecimento
dos paises para que possam estar menos vulneraveis as crises
externas. (GALLO et alii, 2004, p. 42).

Schilling (1992), no inicio da criagio do MERCOSUL, se questiona se
realizaremos aqui uma verdadeira integracdo ou se toda a América Latina ndo sera
integrada, mas anexada de fato aos paises centrais em continuidade ao colonialismo
aqui enraizado desde que temos conhecimento de nossa histoéria, lembrando que um
processo claro de anexagéo foi o do México aos EUA e Canada no NAFTA. O autor
ainda destaca que essa é a velha discussdo dos paises centrais em relacdo aos
periféricos: Vamos dividir para reinar ou vamos, neste atual momento do
desenvolvimento capitalista, integrar para dominar e explorar melhor? Na atual
conjuntura econémica, que permite que o ministro das relagdes exteriores do Brasil,
Celso Amorim, afirme que o G8 morreu -- grupo dos paises mais ricos do mundo e a
Russia (FOLHA DE LONDRINA, 2009), a integracdo regional da periferia do mundo
passa por um momento histérico fundamental sobre que caminhos ira tomar. De
acordo com Marini (1991, p. 5), “a integracdo dos paises latino-americanos € um
pré-requisito indispensavel para a um movimento contra-hegeménico”. E defende

que

[...] solo asi evitaremos que, dispersos y aislados, seamos objeto de
anexiones por separado. A ese nivel, y como una manera de
concentrar nuestras fuerzas, habra que recuperar muchas de las



41

atribuciones estatales votadas a la extincion en los procesos
nacionales de reforma del Estado, actualmente en curso. (MARINI,
1991, p. 5).

O discurso do Presidente Lula de autonomia e a ideia central de integragéo do
MERCOSUL baseado no crescimento econémico da regido para o fortalecimento do
bloco, vem ganhando contornos progressistas, havendo expectativas de
fortalecimento do MERCOSUL como uma alternativa anti-hegemonica. Cabe
explicitar aqui que mesmo tendo sinais anti-hegeménicos, o MERCOSUL néao rompe
com a logica do capital e deixa claro em seus documentos que esta perspectiva ndo
estd posta. Ainda que o fortalecimento interno do bloco tenha auxiliado o
MERCOSUL na defesa de sua economia contra as crises do capital, numa tentativa
gue a periferia sentisse menos os seus efeitos, e de alguma forma aumentasse a
efetivacdo da mais-valia internamente e melhoria do desenvolvimento da regido por
meio de uma troca mais justa de mercadorias e ainda que o trabalhador tenha
acesso as possiveis melhorias nas politicas sociais, entre elas a saude, sem o
rompimento da logica capitalista, o trabalhador permanecera explorado e
expropriado dos meios de producéo -- e a logica da desigualdade social entre ricos e
pobres ndo sofrera rupturas. Em meio a tantas contradi¢cbes, quando se analisa as
idéias de Marini (1991) e Fier (2008), que avaliam que a integracdo dos paises
latino-americanos como pré-requisito para a um movimento contra-hegemonico e o
MERCOSUL atualmente como a uUnica forma de resisténcia respectivamente, €
importante explicitar que ha de fato apontamentos importantes no MERCOSUL que
mostram as contradicbes do capital, mostrando que o MERCOSUL vem se
consolidando como a mais importante forma de integracdo e podera propiciar
avangos contra-hegemonicos importantes em prol do fortalecimento do bloco

econdmico.
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3. A POLITICA SOCIAL DE SAUDE NO PROCESSO DE INTEGRAGAO E AS
CARACTERISTICAS DOS SISTEMAS DE SAUDE INTRABLOCO

Ser homem de fronteiras é ndo ser um ser total,
totalizador e totalizante. Uma vez e outra vez fabricam-
nos com verdades que ndo sdo, mas passaram a ser por
mil vezes pregadas e mil vezes aceitas. Pelo contrario:
qguero derrubar muros e andaimes, setas obrigatorias e
sinais de paragem, inspecfes e declaracdes cheias de
cruzinhas e assinaturas incriminatdrias, quero que a
obra-prima que devo ser ndo seja limitada por esquadros
(e esquadras) e réguas, por meridianos e fusos, sem
necessidade de patentear por carimbo colocado na fila
em ziguezague de imposicbes e separacdes, de
passaportes com folhas em branco e que depois séo
carimbadas: e sempre 0 mesmo carimbo, e sempre o
mesmo gesto, e sempre 0 mesmo ruido de materializar o
gesto: impOe-se quebrar regras e modelos pré-
existentes, quero ser o homem feito gente na gente que
0 outro é [...]. Ser. Ser sempre. Ser sempre gente. Ser
sempre gente sem fronteiras. (DANTAS, 2008, p. 97).

3.1 AS ACOES SOCIAIS NO MERCOSUL

A primeira iniciativa para criar uma instancia encarregada de promover o
desenvolvimento social na regido surgiu em 1997 com a Secretaria de
Desenvolvimento Social, da Argentina, que convocou uma reunido com as maximas
autoridades de desenvolvimento social e lutas contra a pobreza dos paises
membros, promovendo o | Encontro por um MERCOSUL Produtivo e Social
(MERCOSUL, 2009c). Nesse encontro, as organizagdes sociais se reuniram pela
primeira vez nos marcos de uma reunido presidencial e formularam as bases da
questao social no MERCOSUL (MERCOSUL, 2007).

A partir de 2000, a agenda social do MERCOSUL se amplia pela prépria
exigéncia do mercado comum no sentido de resolver problemas sanitérios,
ambientais e de atencdo a saude humana que possivelmente atrapalhariam a livre
circulacdo de mercadorias, capital e pessoas no interior do bloco econdémico, o que
altera também o intercambio de bens, produtos, investimentos, turismo, negocios e
comercio do bloco (LAFOZ, 2008).



Em dezembro de 2000, mediante a Decisdo n° 61/2000, aprovada pelos
chefes dos Estados Partes do bloco durante a XIX Reunio do Conselho do
Mercado Comum (CMC), é oficializada a Reunido de Ministros e Autoridades de
Desenvolvimento Social do MERCOSUL (RMADS), com o objetivo de coordenar as
politicas de desenvolvimento social e as a¢des conjuntas para o combate a pobreza
na regido. O trabalho do RMADS se efetua no Foro de Consulta e Consertacao
Politica do MERCOSUL (FCCP), 6rgéo vinculado ao CMC. O MERCOSUL Social
iniciou seus trabalhos efetivamente a partir do ano de 2001 por meio de um espaco
institucional para o intercambio de “experiéncias e coordenacéo politica entre os
paises-membros e associados em matéria de desenvolvimento social. O
MERCOSUL social, como é denominada a reunido, originou-se da percepc¢do da

falta de coordenagéo das politicas sociais na regido” (MERCOSUL, 2007, p. 24).

Assim, para além da proposta de inclusdo de outros paises da
América do Sul (Chile, Equador, Colémbia, Bolivia e Peru como
membros associados e Venezuela em processo de aprovacdo como
membro efetivo) as questdes sociais foram sendo incorporadas na
agenda politica como saude, educagdo, meio ambiente etc. Em 2005
langa-se o Programa Somos Mercosul que antecede a | Cupula Social
e que reforca a vontade politica dos Estados Parte de incorporar a
sociedade civil no processo, diferentemente dos anos anteriores
quando acordos comerciais orientavam prioritariamente o caminho da
integracdo. (LAFOZ, 2008, p. 2).

Com o Programa Somos MERCOSUL, durante a Presidéncia Pro Tempore
uruguaia, foi criada a Secretaria Permanente do MERCOSUL Social, que,
trabalhando em planos bianuais, propde uma agenda social para o RMADS. A
primeira delegacdo esteve com o Paraguai até 2007. Atualmente, o Uruguai, sob
responsabilidade do Ministério de Desenvolvimento Social, € o responsavel pela
agenda social do biénio 2007-2009 (MERCOSUL, 2009i). Segundo o documento
MERCOSUL Social e Participativo (2007, p. 15), “a iniciativa Somos MERCOSUL
corresponde ao atual estadgio do Bloco, muito mais preocupado com a integracéo
das cadeias produtivas, a superacdo das assimetrias regionais e a implementacéo
de politicas sociais, sempre com a participacdo das sociedades civis”, definindo a

integracéo produtiva no MERCOSUL como objetivo final de suas agdes.



Em 2006 ocorreram trés fatos importantes para a integracdo social do
MERCOSUL: a entrada da Venezuela como Estado Parte'®, a Sessdo Solene do
Parlamento do MERCOSUL (PARLASUL) e a | Cupula Social do MERCOSUL. Esta
Ultima foi realizada em dezembro de 2006, em Brasilia e “constituiu um marco na
construcdo do MERCOSUL cidaddo” (MERCOSUL, 2007, p. 14).

A | Capula Social, também coordenada pela Secretaria-Geral da Presidéncia
da Republica do Brasil, resultou da parceria entre as organiza¢des sociais, o Foro
Consultivo Econémico e Social, a antiga Comissdo Parlamentar Conjunta, hoje
Parlamento do MERCOSUL e a Comissdo de Representantes Permanentes do
MERCOSUL. Nessa reunido estavam presentes mais de 500 representantes dos
movimentos sociais da Argentina, do Brasil, do Paraguai, do Uruguai e da
Venezuela, tendo como resultado a identificagéo dos principais pontos pendentes da
agenda social do MERCOSUL. A Declaracao Final entregue aos presidentes contém
importantes sugestbes dos movimentos sociais para as politicas a serem
implementadas no MERCOSUL, como a consolidacdo da inclusdo social e a
democracia; saude, educacgéo e cultura; meio ambiente, reforma agréaria, economia
solidaria e cooperativismo; investimento produtivo e desenvolvimento social;
mulheres, direitos humanos e juventude; livre circulagdo, previdéncia social, turismo
e esportes e, por fim, seguranca publica, descentralizacdo e comunicagdo social
(MERCOSUL, 2007).

Além de identificar os principais itens pendentes da agenda social do
MERCOSUL a partir da visdo dos movimentos sociais, as propostas visavam a
integracdo pela “maior participacéo social, 0 acesso as informacgées e a divulgacao
dos documentos oficiais”, como demandas urgentes da sociedade civil. Na

declaracéo final da Cupula Social em 13 de dezembro de 2006:

Nossas conclusdes expressam 0 consenso alcancado pelas
delegacdes presentes e visam o fortalecimento da agenda social e
da participacdo cidada no Mercosul. Os movimentos e organizacbes
sociais e populares devem participar e incidir efetivamente no
processo decisério do Mercosul. Propomos, para tanto, a
continuidade dessas experiéncias, de modo que as Culpulas Sociais
sejam, a partir de agora, apoiadas pelas Presidéncias Pro Tempore

19 A Venezuela neste momento ainda ndo possuia os plenos direitos de um Estado Parte efetivo,
possuia direito a voz, mas nao a voto.
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como uma atividade permanente do movimento social, sempre
realizadas nos marcos das Reunifes Presidenciais do Mercosul.
Propomos ainda que os governos apdiem e estimulem a participagéo
direta das organiza¢bes da sociedade civil em todos os Subgrupos
de Trabalho e nas Reunides Especializadas do Mercosul, e que
sejam criados mecanismos para incorpora-las como observadoras no
Grupo Mercado Comum (GMC) e no Conselho Mercado Comum.
(CMC). (MERCOSUL, 2007, p. 16).

Em 2007, a dimensdo social do MERCOSUL foi fortalecida pela Il Cupula
Social do MERCOSUL, realizada em Salvador, na Bahia, e pela criacdo do Instituto
Social do MERCOSUL (ISM), por meio da Decisdo CMC n° 03/07, “com vistas a
fortalecer o processo de integracdo e promover o desenvolvimento humano integral”.
O ISM tem sua sede permanente na cidade de Assuncao e, desde 2008, conta com

estrutura e orcamento préprio para seu funcionamento (MERCOSUL, 2009c, p.01).

Dentre os objetivos gerais do ISM, listamos os seguintes: contribuir
para a consolidacdo da dimenséo social como eixo fundamental para
o desenvolvimento do MERCOSUL, contribuir para a superagédo das
assimetrias, colaborar tecnicamente no desenho de politicas sociais
regionais, sistematizar e atualizar indicadores sociais regionais,
compilar e trocar boas praticas em matéria social, promover
mecanismos de cooperagcdo horizontal e identificar fontes de
financiamento. (MERCOSUL, 2009h, p.01).

Outra instancia nessa area dentro do MERCOSUL é o trabalho do Sistema
Estatistico de Indicadores Sociais (SEIS), que trabalha em conjunto com o ISM.
Ainda em processo de construcdo, o SEIS tem por objetivo harmonizar e monitorar
os indicadores sociais do bloco para analise das politicas sociais desenvolvidas nos
paises. Esse acompanhamento propiciaria a avaliagdo da situagéo social ao longo
do processo de trabalho e a construcdo de politicas sociais conjuntas (MERCOSUL,
2007).

A 1l Cuapula Social do MERCOSUL, por sua envergadura politica e

representatividade social, revestiu-se de trés principais pontos:

1. A natureza tripartite do Evento — com propostas conjuntas de
governos, organizagcbes da sociedade civil e instituicbes do
MERCOSUL (...); 2. O modelo de integracéo, deixando claro que o
denominador comum entre as organiza¢des sociais, 0s governos e
as instituicbes do MERCOSUL é a defesa intransigente da integracao
regional; 3. a) Enfrentar os adversarios do MERCOSUL, cujo grupo é
constituido por aqueles que o consideram um desvio de rota, um
obstaculo a integracdo natural com os Estados Unidos da América —



46

0s mesmos setores que defenderam a Area de Livre Comércio das
Ameéricas (ALCA) e hoje promovem tratados de livre comércio com
os Estados Unidos, aliam-se aos interesses de curto prazo das
corporagfes multinacionais e contam com o apoio dos setores da
midia contrarios ao MERCOSUL,; b) Enfrentar, também, o desafio de
vencer resisténcias as formas inovadoras de participacdo social.
Para alguns, as organizacdes sociais e 0s governos ainda ndo estdo
prontos para assumir uma responsabilidade compartilhada,
superando diferencas e elaborando uma plataforma minima de
atuacao e c) Conviver com os Partidos Parlamentares que apdiam a
perspectiva da integracdo regional, mas que ainda ndo foram
incorporados. (SANT’ANNA, 2009, p. 3-4).

A 1l Capula Social do MERCOSUL foi denominada, pelos seus participantes,
como a Cupula dos Povos do Sul. Com a participacdo de mais de seis mil pessoas,
“[...] homens e mulheres de diferentes idades, cores e etnias, chefes de Estado e
cidadania, todos voltados para o fortalecimento dos lagos politicos, econdmicos e
comerciais entre os 33 paises ali representados” (SANT'ANNA, 2009, p. 1). A
discussdo da Il Cupula ultrapassou os limites das fronteiras dos paises do
MERCOSUL e, para além das discussGes sobre a consolidacdo do MERCOSUL,
discutiu-se a construcdo da Unido das Nacdes Sul-Americanas (UNASUL) e o

avanco em dire¢cdo a um processo de integracao entre latino-americanos,

[...] seja para enfrentar os efeitos da atual crise financeira mundial,
seja para fortalecer a voz da América Latina em foros como a
Organizacdo Mundial do Comércio (OMC) e a Organizacado das
Nacdes Unidas (ONU), seja, igualmente, para intensificar a relacdo
do bloco com paises mais industrializados e mais ricos.
(SANT'ANNA, 2009, p. 1).

Nessa perspectiva, dentre os temas que compuseram o encontro, destacam-
se “A Integracdo Produtiva do Mercosul e a sua Institucionalidade: Marcos Legais e
Instrumentos de Apoio — que teve como alvo as microempresas e empresas de
pequeno porte”, pelo fato de essas empresas representarem 75% da mao de obra
em todo o MERCOSUL (SANT'ANNA, 2009, p. 2).

De acordo com o pensamento cepalino, que orienta as agdes em especial do
governo Lula, pode-se observar como o Ministério das Relagbes Exteriores vem
ampliando o discurso da consolidacdo do MERCOSUL para além das politicas

econdmicas:

Para romper definitivamente o ciclo da pobreza e iniquidade na regiéo,
0 processo de integracao deve ser acompanhado de politicas publicas
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para a saude, a educagdo, 0 saneamento bdasico e a geracdo de
emprego e renda, assim como garantir os principios democraticos e
dos direitos humanos. A maior participagdo da sociedade, bem como
politicas dirigidas as corre¢cdes das assimetrias regionais, tém sido
diretrizes importantes que favorecem o desenvolvimento sustentavel e
a integracéo social. (BRASIL, 2009b, p. 1).

Para isso, o MERCOSUL vem ampliando a sua pauta, para que esta
contenha o reconhecimento da necessidade da integracdo e da cooperacao entre 0s
paises da America Latina, integracdo associada a uma lista de intencdes e de
principios, com os seguintes temas, conforme a Declara¢do de Salvador, documento

que encerrou a Il Cupula Social do MERCOSUL:

1. Cooperagdo entre 0s mecanismos regionais e sub-regionais de
integracdo; 2. Crise Financeira Internacional; 3. Energia; 4.
Infraestrutura Fisica; 5. Desenvolvimento Social e Erradicacdo da
Fome e da Pobreza; 6. Seguranca Alimentar e Nutricional;, 7.
Desenvolvimento Sustentavel; 8 Desastres Naturais; 9. Promogéo
dos Direitos Humanos e Combate ao Racismo™; 10. Circulacdo de
Pessoas e Migracbes; e 11. Cooperagdo Sul/Sul. (SANT'ANNA,
2009, p. 5).

No texto produzido pelo MERCOSUL em 2007, intitulado “MERCOSUL Social
e Participativo: construindo o MERCOSUL dos povos com democracia e cidadania”,
séo citados os principais avancos da integracédo na érea social. Além do trabalho das
cupulas sociais e do didlogo com os movimentos sociais, 0 texto também cita
avangos: o respeito a legislagéo trabalhista, pela Decisdo n° 32/2006, que visa as
“Condi¢des Minimas do Procedimento de Inspecdo do Trabalho no MERCOSUL” e
Decisdo n°33/2006 “Requisitos Minimos do Perfil do Inspetor do Trabalho no
MERCOSUL”, com prazo para ser implantado nas cidades de Foz do Iguagu (Brasil),
Puerto Iguazd (Argentina) e Ciudad Del Este (Paraguai) até 2010; os planos

regionais de inspec¢do do trabalho e a erradicacdo do trabalho infantil; a Declaracao

11 «; = . . . L
A margem dessa Declaracdo, a Argentina, a Venezuela e o Brasil assinaram um texto proprio

condenando o racismo, a discriminagdo e a intolerancia religiosa e reafirmaram o compromisso de
fortalecer os mecanismos de promoc¢éo dos direitos humanos”. (SANT'ANNA, 2009, p. 5). Outro
dado importante foi o lancamento do site Amizade sem Fronteiras, e da revista infantil Monica no
MERCOSUL, que ocorreu no dia 14 de dezembro de 2008, com o cartunista e autor da Turma da
Ménica, Mauricio de Sousa. “Essa revistinha sera introduzida, de forma obrigatdria, no ensino
fundamental de todas as escolas brasileiras, para que as nossas criangas cres¢cam tomando
conhecimento, desde cedo, do MERCOSUL e de seus objetivos e finalidade, como forma de se
criar uma nova conscientizacao nacional” (SANT'ANNA, 2009, p. 3).



Sociolaboral do MERCOSUL, aprovada em 1997, e a Comissdo Sociolaboral de
1999, que preveem entre os compromissos do MERCOSUL, a liberdade de
associagdo, a liberdade sindical, o direito de greve e o diadlogo social por
‘mecanismos de consulta permanente entre representantes dos governos, dos
empregadores e dos trabalhadores”. (MERCOSUL, 2007, p. 22). Quanto ao Setor
Educacional do MERCOSUL (SEM) criado em 1992, destacam-se as escolas
bilingues de fronteira (Portugués e Espanhol), a promocéo de féruns educacionais
no MERCOSUL, concursos historico-literarios “Caminhos do MERCOSUL” e o
processo de consolidacdo do Espaco Regional de Educacdo Superior do
MERCOSUL, com vista ao ensino e a pesquisa “relativos a integracao regional nas
faculdades de ciéncias humanas e sociais, cientifico-tecnolégicas, agrarias e
ecoldgicas, de saude e de artes”; selecdo de docentes, estudantes, pesquisadores e
gestores; mecanismos de validacdo de diplomas e o Sistema de Informacdo e
Comunicacdo do MERCOSUL, coordenado pelo Brasil, com informagdes das
iniciativas educacionais da regido*?, entre outros (MERCOSUL, 2007, p. 38). Acerca
do MERCOSUL Cultural, o texto traz dados sobre as acbes no ambito da identidade
e da diversidade cultural, como a implantacdo de Casas de Cultura no Paraguai; a
criagdo da Reunido Especializada de Cinema e Audiovisual do MERCOSUL
(RECAM) e os projetos “Caixinha de Cinema do MERCOSUL” com pacotes de DVDs
educativos para serem distribuidos nas escolas da regido e o “Revelando os Brasis’,
que é um projeto de inclusdo cultural na &rea audiovisual para apoiar pequenas
producdes de curta duracdo no Brasil, “a ser expandida e compartilhada com o
MERCOSUL cultural” (MERCOSUL, 2007, p. 43).

Outros temas relevantes para se compreender a integragdo produtiva no
MERCOSUL s&o as acgOes de integracdo socioambiental e de cidadania no
MERCOSUL, trazendo o desenvolvimento sustentavel na agenda da integracdo
regional, como preocupacfes sobre o uso adequado do Aquifero Guarani, a
biodiversidade da Floresta Amazbnica e a implementacdo de projetos e de
campanhas de conscientizacdo publica da Estratégia MERCOSUL de Luta contra
Desertificagéo e os Efeitos da Seca (MERCOSUL, 2007). Além desses, destacam-se

os dados sobre a agricultura familiar e o acesso a terra para a reducao da pobreza
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rural, responsavel por 70% da producéo de alimentos no MERCOSUL; o sistema de
organizacao social, econémico e produtivo necessita de apoio do MERCOSUL, pois,
“[...] além de fazer justica social e democratizar o acesso a terra, tem extraordinaria
relevancia politica, pois reconhece o pequeno agricultor como prioridade na
elaboracdo de politicas publicas em areas como o crédito agricola, a assisténcia
técnica e o escoamento da producao rural”. Nessa perspectiva, “a erradicacdo da
pobreza rural merece prioridade e requer a implementacao de politicas publicas que
permitam gerar crescimento com equidade, inclusdo social e garantia da seguranga
alimentar da populagéo” -- dada a distribuicdo de renda desigual no continentes
(MERCOSUL, 2007, p. 52). Os avancos citados nesta area sdo a Reunido
Especializada sobre Agricultura Familiar (REAF), criada em 2004 por iniciativa do
Brasil, e o Acordo sobre Bases para o Reconhecimento e Identificacdo da
Agricultura Familiar no MERCOSUL; a implementagdo de Registros Nacionais da
Agricultura Familiar, seguros agricolas, denominado de “Fundo Seguro de Colheita”
no Paraguai em 2008 e também na Argentina — com parceiras publico-privadas; o
Programa Regional de Fortalecimento Institucional de Politicas de Igualdade de
Género na Agricultura Familiar do MERCOSUL, cadeias produtivas de interesse da
agricultura familiar (tomate, cebola, leite, carne de porco e milho); o Programa
Regional de Educacdo ndo Formal de Jovens Rurais e a Rede de Instituicoes
Responséveis por Politicas Fundiarias e de Reforma Agraria do MERCOSUL, com o
objetivo de “investigar os processos de concentragdo, desnacionalizagédo e uso da
terra, bem como a situacdo do acesso das mulheres a terra nos paises do
MERCOSUL” (MERCOSUL, 2007, p. 52-54).

Por fim, o texto cita a integragdo da economia solidaria no MERCOSUL, que
discute temas como o comércio justo e solidario, a recuperagcdo de empresas e 0
cooperativismo como fator de desenvolvimento local e regional. Definida como uma
“[...] politica de desenvolvimento e um instrumento de enfrentamento da exclusédo e
da precarizacdo do trabalho, sustentada em formas coletivas de geracéo de trabalho
e renda e articulada aos processos participativos e sustentaveis de desenvolvimento
local” (MERCOSUL, 2007, p. 55). A economia solidaria é vista como um importante

requisito para a integracdo produtiva, ja que
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[...] corresponde ao conjunto de atividades econdémicas — producéo,
distribuicdo, consumo, poupanca e crédito — organizadas sob a forma
de autogestdo, isto €, pela propriedade coletiva dos meios de
producdo de bens ou prestacdo de servicos e pela participacédo
democratica dos membros da organizacdo ou empreendimento nas
decisdes” (MERCOSUL, 2007, p. 55).

Para esse fim, o MERCOSUL vem promovendo o encontro de Redes e de
Feiras de Economias Solidarias no MERCOSUL,; a criacdo da Rede Especializada
de Cooperativas (RECM) de 2001; encontros e seminarios sobre “comércio justo e
solidario”, como o Encontro de Cochabamba, em 2005, que construiu uma pauta
comum para 0s governos e entidades envolvidas no continente; as empresas
recuperadas por trabalhadores em autogestdo como praticas no Brasil, na Argentina
e na Venezuela e pauta constante do SGT n°10. Ainda, como perspectiva a curto
prazo, tem-se a ideia de implantar o Sistema de Informacdo em Economia Solidaria
(SIES) do Brasil no MERCOSUL. O texto destaca as a¢gbes na area da saude como
o controle da dengue, o combate ao HIV/AIDS, a saude ambiental e do trabalhador,
a saude sexual e reprodutiva, 0 acesso a medicamentos e o Banco de Precos de
Medicamentos, o controle do tabaco, as doacdes e transplantes de 06rgdos e o
Sistema de Informac¢do e Comunicagdo em Saude (MERCOSUL, 2007). As acdes

na area da saude, objeto da pesquisa, serdo detalhadas na proxima sessao.

No Anexo 1 encontra-se uma sintese sobre as a¢fes sociais do MERCOSUL

em cada pais de acordo com a origem do financiamento.

3.2 CARACTERISTICAS DOS SISTEMAS DE SAUDE INTRABLOCO

A heterogeneidade dos sistemas de saude na América Latina foi identificada
por Conill (2006, p. 597) em quatro tipologias diferentes: “modelo publico unificado,
modelo de contrato publico, modelo privado atomizado e o modelo segmentado, no
qual se insere a maioria dos paises”. O modelo mais frequentemente encontrado na

América Latina é o caracterizado pela segmentacgéao de servicos, onde

Um terco da populacdo é beneficiaria de algum Instituto de
Seguridade Social em decorréncia de sua situacdo ocupacional, um
terco depende de servicos do setor publico e o outro tergo utiliza o
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setor privado mediante pagamento direto ou por operadoras de
seguro, em expansdo na regido. Além de variac6es de cobertura,
este modelo levaria a duplicacdo de acdes, dupla vinculagdo dos
profissionais e a um misto publico-privado na utilizagdo da
assisténcia com consequéncias adversas, em geral para as classes
mais desfavorecidas. (CONILL, 2006, p. 597).

No outro extremo estaria 0 modelo publico unificado, com financiamento e
prestacdo de servigos e administracdo vertical realizada pelo Estado, com acesso
universal e integral a toda a populacdo, como é o caso de Cuba e de Costa Rica. O
modelo privado atomizado € encontrado no Paraguai, onde “a maior parcela do
financiamento ocorre de forma direta através dos usuarios ou através de
seguradoras privadas e existem multiplos prestadores, com pouca ou nenhuma
integracdo funcional”’. Esse sistema é caracterizado por um modelo de regulacdo
estatal restrito, elevado gastos privados, grande segmentacdo no acesso, baixa
cobertura de seguros publicos e privados e voltado essencialmente para a atengéo
médica curativa e na instituicdo hospitalar (CONILL, 2006, p. 598). Segundo a
Organizagdo Pan-Americana de Saude -- OPAS (2007), 38,6% da populagdo do
Paraguai ndo possui acesso a servigos de saude e 81,1 % da populagcado nao possui
cobertura de seguridade social ou seguros privados. Isso explicaria a migragéo
intensa para o Brasil na procura de cuidados de saude. As principais causas de
exclusao social em saude no Paraguai, definidas pela OPAS, em 62% dos casos se
da pela origem étnica da populacdo relacionada a fala monolingue em guarani (o
que dificultaria a comunicagéo entre a populacdo e os servigos de saude e o controle
social), 53% estariam relacionadas a barreiras ao acesso pela falta de servicos
publicos diversos (como eletricidade e saneamento basico) e 47% da excluséo esta
relacionada com a oferta insuficiente de servigos de saude. O Paraguai, junto com
Equador, Guatemala, Haiti, Honduras, Jamaica e Nicaragua, sao considerados, pela
OPAS (2007), os paises que mais apresentam precariedade em seus sistemas de
saude e os piores indicadores de saude da regido e, ndo por acaso, sao também os

paises mais pobres.
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3.2.1 A Argentina

Na Argentina prevalece o modelo de atencdo chamado por Conill (2006), de
modelo segmentado. A diferengca com a atencéo da saude no Paraguai sdo as agdes
“Corporativas”, divididas de acordo com os diferentes grupos de trabalhadores e
empregadores e suas distintas contribuicdes fiscais**. Chamadas de Obras Sociais e
sob regulagdo estatal, essas instituicdes ofereciam cobertura de diversos tipos,
sendo corrente a expressao “Obras Sociais ricas e Obras Sociais pobres”
(BERMARTINO, 1995 apud CONILL, 2006, p. 598). Desde 1991, ano de fundacao
do MERCOSUL, o Ministério da Saude argentino iniciou um processo de
descentralizacdo hospitalar, definindo suas a¢bes de forma consensuada com as
provincias no sentido de incrementar as politicas de atencédo basica com “adscricdo
de clientela e melhoria no acesso” e programas de distribuicdo de medicamentos
assegurados (CONILL, 2006, p. 598).

Em 1997, na Argentina, implantou-se o Plano Médico Obrigatério (PMO),
oferecido tanto pelo setor publico como pelo privado, com incentivo a competicdo
entre eles pelo Estado e “liberdade” de escolha para os beneficiarios (CONILL,
2006). Apesar de ndo possuirem locais de ofertas de servigos préprios, os PMOs
sdo responsaveis pela cobertura de 47% da populagdo, garantindo a prestacdo do
cuidado por servigos privados ou por hospitais publicos. “N&o houve migragéo
importante de pacientes entre as Obras Sociais, mas o PMO parece ter favorecido
melhorias nas coberturas com o fortalecimento de redes de atencdo primaria e
centros orientados para a medicina de familia” (FINDLING et alii, 2002 apud
CONILL, 2006, p. 598). O servico de carater estritamente puablico teria um papel
importante na prestacdo de servicos hospitalocéntrico, no atendimento de
“‘indigentes, beneficiarios das Obras Sociais, pacientes privados, emergéncias, além
de cumprir fungdes de ensino”. Apesar de o crescimento do setor privado ser

expressivo na Argentina, o setor publico segue sendo “o maior prestador de servi¢cos

13 Este sistema de Obras Sociais lembra os antigos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs)
existentes no Brasil, caracterizado como modelo médico-assistencial privatista, ou modelo
biomédico, que centraliza a acdo em salde na figura do médico e na acdo curativa. No Brasil,
esses institutos foram gestados pela histéria da integracdo da Previdéncia Social com as Caixas de
Aposentadorias e Pensbes (CAPs) aos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs), no periodo
de 1930 a 1960, até sua unificagdo em 1966, culminando com a criagdo do Instituto Nacional da
Previdéncia Social (INPS). (MENDES, 1996).
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de emergéncia, psiquiatricos e para doencas crénicas” no pais” (CONILL, 2006, p.
598).

3.2.2 O Brasil

De acordo com a classificacdo de Conill (2006), no Brasil encontra-se o
modelo de contrato publico, mostrando-se na universalizacdo do acesso a saude, no
financiamento publico com alocagdo de recursos e uma diversificada acdo dos
prestadores em funcdo de critérios de produtividade e de qualidade. Na forma de
contrato publico, o sistema comporta trés subsistemas: o Sistema Unico de Salde
(SUS), o Sistema de Atencado Médica Supletiva (SAMS) privado, que atua de forma
complementar ao SUS segundo a Constituicdo de 1988 e sob a coordenag&o do
Estado por meio da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e o Sistema de
Desembolso Direto (SDD), onde h&d o pagamento particular de cada individuo ao
atendimento em saude privada (MENDES, 2001 apud CONILL, 2006).

Segundo a OPAS (2007, p. 323), os servi¢os publicos de saude no Brasil sdo
responsaveis por 80,4% de cobertura exclusiva, relacionados principalmente a
cuidados basicos, com 68,4% de cobertura ao Programa de Saude da Familia.
Sobre a atuacdo da assisténcia privada, a OPAS (2007) relata que 19,6% da
populacdo brasileira possui cuidados Médicos Suplementares, sendo 14,4% de
planos coletivos de empresas privadas e 5,2% de planos individuais e familiares e
apenas 3,8% possui cuidados Odontologicos Suplementares. Cabe lembrar que os
beneficiarios dos seguros privados no Brasil mantém o direito integral de cobertura
pelo SUS e parte desta populagéo coberta pelos planos de saude privados recorrem
ao SUS para atendimento em saude de alta complexidade e alto custo, como
transplantes, tratamento de HIV/AIDS e fornecimento de materiais farmacéuticos
(OPAS, 2007).

O Sistema Unico de Saude Brasileiro, 0 SUS, é destaque na América Latina
“por ter conseguido unificar a cobertura dos servicos dos beneficiarios do seguro
social com o restante da populacdo n&o inserida no mercado formal de trabalho”
(CONILL, 2006, p. 599). A Constituicdo Brasileira de 1988, chamada de

“Constituicdo Cidada”, mostra a importancia de um pais periférico, como o Brasil, ter



a garantia da saude como um direito social de todos e dever do Estado, sobre os
pilares de um sistema publico de responsabilidade da Federacéo, descentralizado,
universal, participativo e de atencéo integral. Ocorre, no entanto, que a auséncia de
financiamento suficiente de acordo com a universalidade do acesso favoreceu o
crescimento de modalidades de seguro saude privado, em especial na década de
1990, onde os Sistemas Supletivos de Saude obtiveram um crescimento de 400%.
Esse periodo de reformas no setor da saude tem como pano de fundo a crise
econdmica da década de 1980 e os processos de ajustes fiscais, de abertura
comercial, de privatizacdo e de desregulamentacdo do Estado orientados pelo
Banco Mundial, cujos informes recomendam aos paises de periferia a ado¢cédo de um
Sistema de Saude em que seja responsabilidade do Estado apenas a
universalizagéo da assisténcia basica, produzindo seus proprios servi¢cos ou fazendo
parcerias com Organizacdbes N&o Governamentais (ONGs). A assisténcia
especializada e com grande incorporagdo tecnoldgica seria prestada pelo setor
privado, financiada preferencialmente por Seguro Saude do tipo pré-pagamento de
servicos, com incentivo explicito ao setor privado para que ele atue no nivel
secundario e terciario de assisténcia médica (CARNEIRO; ROCHA, 2005; CONILL,
2006; COHN; ELIAS, 2003). Segundo a OPAS,

Entre as tendéncias mais predominantes caracteristicas dos
sistemas de salude da Regido estdo a segmentagdo dos servigcos, a
deficiéncia das politicas de financiamento da saude, a destinagédo
deficiente de recursos de salde e a insisténcia na assisténcia
terciaria e individual, sacrificando a assisténcia primaria e publica. As
reformas no setor de salde iniciadas na década de 1990 em
realidade debilitaram a posicdo dos Ministérios de Saude, ao
deteriorar sua capacidade de assumir a lideranca do setor e executar
suas fungdes essenciais da saude publica. (OPAS, 2007, p. 428).

3.2.3 A Colébmbia e o Chile

Os sistemas de saude que mais sofreram com as reformas na América Latina
foram os Estados associados do MERCOSUL, a Coldmbia e o Chile. Em 1993 é
criado, na Colémbia, o “Sistema General de Seguridade Social em Salud (SGSSS)”,
gue visava aumentar a cobertura por meio dos Planos Obrigatérios de Saude (POS),

um regime contributivo e outro subsidiado que deveriam ter coberturas semelhantes
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no futuro. Em um modelo claramente segmentado, havia, até o ano de 2001, 26% de
filiados ao regime subsidiado, 30% ao regime contributivo e 40% né&o filiados, ndo
ocorrendo a unificagdo prevista para os planos de beneficios de saude naquele pais
(CONILL, 2006, p. 601). Antes da reforma, a prestacdo de servigos para a populagéo
trabalhadora e seus familiares estava a “cargo do Instituto de Seguro Social e de
Caixas de Previdéncia, o setor publico oferecia assisténcia para a maior parte dos
usuérios por intermédio de sistemas municipais, e uma parcela menor recorria ao
setor privado” (GUIMARAES, 2001 apud CONILL, 2006, p. 600).

No Chile, a situacdo de saude é ainda mais complexa. Nos anos 1950, de
forma absolutamente inovadora no continente, o Chile cria o Servico Nacional de
Saude (SNS), responsavel pela assisténcia curativa de indigentes, de trabalhadores
formais e de servigcos de prevencao de forma universalizada por meio de uma rede
de atendimento distribuida em treze zonas de saude. Nos anos de 1970, o SNS
cobria a maior parte da populagéo e detinha o maior numero de leitos. Essa situagéo
muda com o golpe militar (1973 — 1990), que privatiza o sistema de saude chileno.
Atualmente a saude no Chile € um “mix publico privado”, com dualidades no
financiamento e na prestacdo dos servigcos e baixa autonomia na regulacdo dos

servicos de saude por parte do Estado. Esta dividida em trés modalidades:

Modalidade Institucional — atencdo prestada nos servicos
proprios do Servico Nacional de Servigos de Salde — SNSS
com co-pagamentos ou bonificagcbes segundo classes de
renda; Modalidade de Livre Escolha — com ordem de
atendimento, o usuario escolhe a clinica ou o hospital, com co-
pagamento conforme o nivel; Modalidade ISAPRES" - com a
possibilidade de modulagdes nas coberturas mediante
pagamentos complementares. (CONILL, 2006, p. 602, grifo
Nosso).

O Quadro Il mostra as principais caracteristicas dos sistemas de saude dos

paises membros e dos associados do MERCOSUL.

* Instancias gestoras privadas denominadas de “Instituciones de Salud Previsional” (CONILL, 20086,
p. 602).



CARACTERISTICAS ARGENTINA BRASIL PARAGUAI URUGUAI VENEZUELA CHILE COLOMBIA
DOS SISTEMAS DE
SAUDE
ORGANIZACAO Ministério da Ministério da Ministério da Saude | Ministério Ministério da Saude Sistema Geral de | Ministério da
Saude e Bem- Saude / Instituto / Instituto de da Saude e | /Instituto Seguridade Social | Saude e Bem-
Estar Social/ Nacional de Previdéncia Social | Administra- | Venezuelano dos em Saude Estar Social/
Seguros Seguridade Social | (IPS) ¢do de Seguros Sociais (ISAPRE) / Superintendéncia
Publicos (Obras | (INSS) / Sistema Servigos de | (IVSS) Sistema Geral de | Nacional
Sociais) Unico de Satde Saude do Garantias (SUPERSALUD) /
Seguros (SUS) / Sistema Estado Explicitas (AUGE) | Sistema Geral de
Privados / Plano | de Atengéo (ASSE) Seguridade Social
Médico Médica Supletiva em Saude
Obrigatério (SAMS) (SGSSS) / Plano
(PMO) Obrigatério de
Saude (POS)
ACESSO/ 37,4% publico 80,4% publico 35% a 42% publico | 45,3% 65,6% publico 100% garantidos | 29% publico
(SUS) com publico oferecido pelo IVSS pelo plano de
COBERTURA 51,2% cobertura de 98% | 18 49 Seguridade e 73% oferecido Acesso Universal | 67 1% Seguridade
Seguridade na atencdo basica | social pelo IPS 45% pelas Missdes de Garantias Social (32,8% -
Social e 68,4% na ESF Seguridade | Periferia na Atencéo | Explicita (AUGE) | regime
7,0% privado Social — Basica de proviséo contributivo;
7,9% privado mutuais publica e privada | 34,3% segurados
38,6% sem acesso . 34,4% pela _ . privadas:
3,2% populagdo | 19,6 planos e 81.1% sem 7,6% regime | seguridade Social no 68,3/) Fundo empresas
com dupla privados coletivos; | cobertura de especial IVSS Nacional de promotoras de
cobertura de 14,45 planos seguro social ou para as Saude (FONASA) | satde (EPS)
seguros privados seguro sadde forcas 30,0% publico e pela_ Seguridade regime subsidiado
privados? individuais; 3,8% | privado® armadas e | privado® Social
planos privados policia 3,9% regimes
odontolégicos® 12,8% Sem especiais para as
1,8% cobertura ou for¢as armadas,
privados de associados a Policia e
cobertura outros trabalhadores
integral® mecanismos petroleiros®
privados’
POPULACAO 39, 53 milhGes 191,79 milhdes 6,13 milhdes 3,44 27,66 milhGes
TOTAL" milhdes
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REGDUAQAO/ RIgiS@2io da V D6EI06 da Blifi&ério da Salude | MAr@ReErio 1Biis@8o da Saude | Ministério da Ministério da
INTERNO BRUTO | Salde e Bem- Saude com gestéo do Poder Saude / Saude e Bem-
@ﬁ@;-mbMILHOES Estar Social / descentralizada Popular descentralizagdo | Estar Social/
DE US$)" descentralizagd | nos municipios para a para as regides Superintendéncia
a as ide ional
GASTO PUBLICO | provincias 678 115 §847|9 489 64 PERSALUD)
SOCIAL PER competic&o
CAPITA EM US$® regulada
ORGANIZACAO/ Atencdo Rede4Pl'Jinca com | .. Rede Atencao primaria Aten(;éao Primaria Empresas
GASTOS Piifaria em Acao Primaria | 2,3% Plblica com | A% como porta de | 8@%atde (APS) | Prthotoras de
BBESIASAOCIAL Saude (APS) em Saude (APS) Atgngél_o entrada 0s nos mun_|C|p|os/ Saude (EPS)/
EM SAUDE COMO | €M alguns como porta de Primaria em | consultérios mix publico-
PERCENTUAL DO | Municipios / mix | entrada do Salde populares_e privado mix publico-
PIB publico-privado sisl'E(Ia_ma/m_ix N (APS). ambulatc’)rlos ) privado
ICO-Privaao’ IlETIES, [AlMTto U0
Lﬁ?ﬁfgfg@lé‘)g 18 Versidade de 26.9 16 inistério do Poder
0 HABITANTES* prestadores com ‘F:opglazpe}rla a .
|a||La\5,aU d C Uda vclicZuciqa,
:\IA\II(ZEII'E‘I":_LI/DlGEOE 15,18 recrlg%rlvada 25,63 11,95 cofo do IVSS. B
NASCIDOS Atengﬁ}ol secunda}na
VIVOS* e terC|ar|a oferemda
\IE”XDPAEC'I'_ATI“\ZE\DDIE 71,6 68,8 69,7 72,8 %@a%n ostico Integral
GERAL® (CDI), Centros de
Alta Tecnologia
HOMENS (CAT), Salas de
75,3 72,4 71,8 76,4 R&adbilitagdo Integral
(SRI), Clinicas
Populares (CP) e
hospitais do povo e
MULHERES 79,1 76,1 73,9 79,9 hepitais
FINANCIAMENTO | Contribui¢des, | Impostos, seguros | Impostos Impostos ﬁﬁg?‘s't%é‘cb‘é%eﬁﬁé‘“ Contribuicdes Contribuicdes,
impostos, privados, (publicas e impostos e
seguros pagamentos ] 93 9r‘aba|ho privadas), pagamentos
privados, diretos. 8 at?i'g & em impostos, diretos.
Nnagamento. rnc de
PROBLEMAS/ it “"'.‘"“w Diferencas de Pais com altos gg%’@i%nkfé‘éao dos Bﬁ%‘@@”1daﬁe/ Brecha de
TENDENCIAS extremamente qualidade nos indices de pobreza Bﬁa’é?ﬁérﬁo%odlretos. recuperacgdo da cobertura com

segmentado e

subsistemas

e desemprego e

IIlId.IIL,Id.IIIBIItU, O gue

capacidade

aumento dos
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com
consequente
fragmentacéo
interna.

publico e privado/
Estratégia Salde
da Familia.

dificuldades com o
recolhimento de
impostos para
promover politicas
de sadde publicas.

acaba gerando
grandes conflitos na
gestao e prestagdo
dos cuidados.

instalada e da
legitimidade do
setor publico,
integracéo e
equidade.

custos.

Fonte: Baseado em OPAS (2007); Conill (2006); Lafoz (2008); Martinez (2009). * Dados de 2001, 2 Dados de 2002-2003 (era 14 e 15)., Dados de 2003-2006, “Dados de
2005, ® Dados sem especificacdo de ano, ¢ Dados de 2000-2005-2006, ’ Dados de 2003, & Dados de 2004, ° Dados de 2006, *°Dados de 2007.

QUADRO Il. CARACTERISTICAS DOS SERVIGOS DE SAUDE DOS PAISES DO MERCOSUL . DADOS DE 2001 a 2007.




3.2.4 A Venezuela

Na Venezuela, assim como nos outros paises, as reformas liberais dos anos
80 e 90 do século XX também atingiram as politicas sociais, favorecendo a exclusédo
das classes sociais pobres, o elitismo e o desmonte do sistema publico de saude
com a aplicacdo de politicas de privatizacdo e de descentralizacao, que aniquilaram
as possibilidades da manutengédo dos hospitais publicos, substituidos pelo rentavel
mercado das clinicas privadas (JARDIM, 2009).

O Sistema Publico Nacional de Saude (SPNS) venezuelano, atualmente em
processo de consolidagdo, teve suas Ultimas mudancgas direcionadas “a integracao
das diferentes instituicbes prestadoras de servi¢cos de saude, com a finalidade de dar
um atendimento oportuno, de qualidade e de forma equitativa a toda a populacéo”
(MARTINEZ, 2009). Essas mudancas se iniciam a partir de 1998, quando medidas
para garantir o direito a salde, o acesso e a integracdo dos servicos de saude a
todos os venezuelanos foram tomadas. A primeira forma de organizar a saude na

Venezuela nesse momento foi a

[...] implementagdo do modelo de atencéo integral cujos objetivos
eram reorganizar a atencao médica em seus trés niveis e em suas
relacbes, desde o interior das instituicbes existentes e com o0s
trabalhadores da saude; desenvolver a histéria clinica unificada e o
Sistema de Informacdo do Modelo de Atencdo Integral (Sismai); e
eliminar a cobranca em ambulatérios e hospitais publicos,
paralisando, em parte, o processo de privatizagdo da salde que
vinha se desenrolando. (MARTINEZ, 2009, p.01).

Em 2000 inicia-se o Plano Bolivar, de cooperagédo civico-militar, que buscava
aumentar o acesso da populacdo as acdes de atencdo a saude, desde as
preventivas, como as vacinagfes gratuitas, até as intervencdes cirargicas. Em 2002,
considerando a saude como parte indissocidvel do desenvolvimento humano
integral, € desenhado o Plano Estratégico Social, que permitiu avancar na
concepcéao do sistema de saude. “A idéia era partir das necessidades da populacao,
decorrentes do ndo cumprimento dos direitos consagrados na Constituicdo, cujo
enfrentamento exigia um esforgo intersetorial e social” (MARTINEZ, 2009, p.01). Em
2003, como experiéncia piloto nos municipios Libertador (de Caracas) e Sucre (do
Estado Miranda), € criada a Mision Barrio Adentro, pelo acordo de cooperacéo entre

Cuba e Venezuela. “Quarto maior exportador mundial de petréleo, a Venezuela
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envia 53 mil barris de sua producéo diaria a ilha. Em contrapartida, a ilha néo
apenas envia meédicos e medicamentos ao pais governado por Hugo Chavez, como
também auxilia nos programas de alfabetizacdo”. Essa parceria é o eixo articulador
das politicas sociais e base fundamental do SPNS (JARDIM, 2009, p. 1). A iniciativa,
gue inicialmente se chamava Plan Barrio Adentro e, posteriormente, Mision Barrio
Adentro, foi desenvolvida “por médicos cubanos que viviam nas comunidades e
prestavam atencgdo primaria em saude a populagdo, ndo surgiu como politica oficial,
mas como resposta da Prefeitura de Caracas e das comunidades organizadas de
uma das zonas mais empobrecidas do pais” (MARTINEZ, 2009, p. 1). Como Mision
Barrio Adentro, passou a ser implantada nacionalmente e visa contribuir com a

consolidagcédo do SPNS conformado por uma rede de atencdo com trés niveis:

[..] o primeiro, no qual estdo os consultérios populares e
ambulatérios existentes, tanto do Ministério do Poder Popular para a
Saude da Venezuela, como do Instituto Venezuelano dos Seguros
Sociais, € considerado a porta de entrada principal do sistema; o
segundo, formado pelos Centros de Diagnéstico Integral (CDI),
Centros de Alta Tecnologia (CAT), Salas de Reabilitagdo Integral
(SRI) e Clinicas Populares (CP), sera dotado de capacidade
resolutiva para o diagnéstico e tratamento ambulatorial
especializado; e o terceiro, formado pelos hospitais do povo e
hospitais especializados, caracteriza-se pela capacidade de
internacdo, diagndstico, tratamentos e reabilitacdo (MARTINEZ,
2009, p. 2).

Na tentativa de se diminuir a iniquidade dos paises do bloco, surge o Fundo
para a Convergéncia Estrutural do MERCOSUL (FOCEM), destinado a financiar
projetos em beneficio das economias menores do MERCOSUL. Em operacgéo desde
2006, constitui o primeiro instrumento financeiro do bloco com o objetivo de
contribuir para a reducdo das assimetrias. Esta integrado por contribuicdes
financeiras dos Estados Partes -- ndo reembolsaveis -- no montante anual de US$
100 milhées (MERCOSUL, 2009h). Segundo o site do MERCOSUL Social (2009),
‘em 10 anos de duracdo, o FOCEM tornara disponiveis recursos totais de quase
US$ 1 bilhdo”. Para completar os 100 milhdes, as contribuicdes dos Estados Partes
foram estabelecidas segundo as seguintes percentagens: Argentina: 27%, Brasil:
70%, Paraguai: 1% e Uruguai: 2% e repassados para os Estados Partes de acordo
com suas maiores necessidades, ficando 48% dos recursos para o Paraguai, 32%

para o Uruguai, 10% para a Argentina e 10% para o Brasil. “O Fundo permite que os
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beneficios sejam obtidos de forma inversamente proporcional as contribuicbes
realizadas” (MERCOSUL, 2009h)*.

Os objetivos do Fundo sdo promover a convergéncia estrutural;
desenvolver a competitividade; promover a coesdo social, em
particular das economias menores e regies menos desenvolvidas, e
apoiar o funcionamento da estrutura institucional e o fortalecimento
do processo de integracdo. (MERCOSUL, 2009h).

3.3 A SAUDE NAS FRONTEIRAS DO MERCOSUL — UM MODELO BRASILEIRO

Apesar de o processo de integracao ser relativamente lento, especialmente
no que se refere as politicas sociais do MERCOSUL, devido as caracteristicas
intrinsecas dessas politicas e as harmonizacdes das economias de cada pais que
necessitam ser construidas ao longo do tempo, isso “nao influencia o fato de que
gestores das fronteiras ja compartilham acdes e que populacdes que se deslocam
diariamente utilizam-se de servicos em paises vizinhos. Nesse caso, a realidade

cotidiana se impdem as restricdes legais” (GALLO et alii, 2004, p. 42). Segundo o

7

autor, a imposicdo de uma solugcdo conjunta é particularmente visivel no setor

saude, uma vez que:

Doencgas comunicaveis e desastres sociais ndo respeitam fronteiras;
estruturas de média e alta complexidade demandam organizacéo de
entrada e escala de uso; diferenciagfes no padrdo de qualidade e no
escopo da atencdo ofertada estimulam migracdes para usos de
servicos nos paises vizinhos; utilizagdo dos servigos por parte de
populacdes estrangeiras a nacao ofertante, representada pelo fluxo
informal da demanda, geram sub-registros e dificuldade de
planejamento das acdes; peculiaridades das fronteiras, como, por
exemplo, a magnitude da populagcdo movel marcada pelo tréafico,
prostituicdo, contrabandos, deslocamento de caminhoneiros,
impactam substancialmente a salde da populacédo; e o carater de
intersetorialidade da saude torna-a afeta ao desenvolvimento e
qualidade da infra-estrutura de demais setores (saneamento,
educacao, condi¢des de trabalho, voz politica, etc.). (GALLO, 2004,
p. 42).

3 A Venezuela ainda nao foi contemplada no FOCEM.
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E histdrica a vulnerabilidade da populacgéo fronteirica. O que se observa é que
uma populacdo que responde a dois governos ndo é governada por ninguém. Dadas
as caracteristicas do setor saude, quando 0 municipio vizinho é também de pais
vizinho, o planejamento conjunto das a¢fes de saude se mostra eminente (GALLO
et alii, 2004). Ainda que esse processo venha se modificando em todo o
MERCOSUL e ndo apenas em relacdo as fronteiras, as questbes de saude
imbricadas a economia do bloco apresentam-se de forma mais concreta nas acoes
sobre a comercializagdo de produtos para a saude, seguindo as a¢fes de vigilancia
sanitéaria e de assisténcia nos servigos de saude do bloco. Dain (2004 apud GALLO
et alii, 2004, p. 43) relata que a “harmonizacéo de protocolos e ac¢des de vigilancia
nao serdo necessariamente, convergente com a organizacdo dos servicos” de
atencao a saude. As acdes de vigilancia sanitaria respaldam os interesses de cada
pais, principalmente sobre o nivel de sanidade das mercadorias e o controle de
epidemias, mas ndo melhoram a saude da populacdo em relacdo a oferta de

Servigos.

Gallo et alii (2004)) e Dal Pra et alii (2007) afirmam que um bom comeco para
0 éxito no processo de harmonizacdo das agBes de saude regionais é paralelo a
necessidade de se organizar a saude nas fronteiras. A preocupacdo com a
populacao fronteirica presente nos documentos do MERCOSUL é em relacao a falta
de organizacdo dos servicos de saude sobre a atencdo em saude, ou seja, O
atendimento dessa populacdo desassistida e a falta de controle das acbes em
vigilancia em saude, tanto em relacdo a ndo producédo de dados e indicadores de
saude corretos como ao nao controle nas doencgas transmissiveis e das acdes
sanitérias nos locais de trabalho. Esse processo leva a subnotificacdes e a um néo
controle e a uma nao continuidade das ac¢fes em saulde, ja que ndo existe um
sistema de referéncia e de contrarreferéncia entre os paises. Dal Pra et alii (2007)
salientam ainda outro problema, como as questbes a respeito da garantia dos
direitos e ao exercicio da cidadania da populacéo fronteirica, devido a auséncia da
titularidade formal do direito & saude garantido pela Constituicdo Federal Brasileira.
N&o ha, na Constituicdo Brasileira, uma barreira especifica ao atendimento de saude
a estrangeiros, pois a legislacédo prevé apenas assisténcia emergencial de saude a
essa populacdo (BRASIL, 1988). Esse fato tem sido marcado pelo transito

expressivo de pessoas vindas do Paraguai, da Argentina e do Uruguai em busca de
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servicos de saude publica no Brasil e, portanto, pressionando os gestores dos
municipios a atenderem a essas demandas em saude sem condi¢gbes técnicas e
recursos financeiros provenientes do MERCOSUL e de maneira descontinua e
fragmentada (DAL PRA et alii, 2007, p. 164).

Sabendo que as doencas e as epidemias nao respeitam fronteiras
geograficas, a imigracdo entre 0s paises na procura de servicos de saulde
principalmente em relacdo ao Brasil € considerada um sério problema a ser
resolvido pelo MERCOSUL e, em especial, pelo Brasil nas cidades fronteiricas (DAL
PRA et alii, 2007). O Brasil possui fronteira seca com 10 paises da América Latina.
Nos Estados Partes do MERCOSUL, o Brasil possui com a Argentina, o Paraguai e
o Uruguai, 3.694,8 km de fronteira e, com a Venezuela, 2.199 km, perpassando seis
Estados fronteiricos: Amazonas, Roraima, Mato Grosso do Sul, Parana, Santa
Catarina e Rio Grande do Sul, o que corresponde a 74 municipios brasileiros de
fronteira, sendo que 81,8% deles possuem menos de 30 mil habitantes (BRASIL,
2006a).

O Brasil, como o pais com a maior economia da regido, possui maiores
responsabilidades com a salde da populacdo fronteirica no MERCOSUL e na
América Latina em relacio aos paises considerados mais pobres. O Sistema Unico
de Saude (SUS) é o mais desenvolvido quando se trata de acesso ao atendimento
de saude por parte da populacdo, sendo o maior sistema de saude universal do
mundo. A curto prazo, a integracdo regional no campo da salude podera piorar a
realidade de saude da populacdo brasileira pelo aumento do fluxo de pessoas. Isso,
contudo, poderéa contribuir para uma melhor organizagao dos servi¢cos de saude nos
outros paises e também no Brasil, ja que o Brasil vem atendendo a uma demanda
reprimida dos paises mais pobres, em especial a populacdo do Paraguai e da
Argentina. O Ministro da Saude do Brasil, José Gomes Tempordo, em reunido do
Conselho de Saude Sul-Americano, realizada em abril de 2009, em Santiago, no
Chile, com a presenca dos representantes de 12 paises da Unido das Nacbes Sul-

Americanas (UNASUL)'®, ressalta a necessidade de se criarem redes locais de

16 «Os ministros de Salde sul-americanos firmaram um acordo de cooperagédo no qual as autoridades
lembram que a dengue “pode afetar qualquer um, pois ndo ha vacina nem medicamento para a sua
prevencgdo”. Os paises pretendem formar uma espécie de escudo epidemioldgico e construir um



saude e a importancia do acesso aos servi¢cos de saude nas fronteiras: “Os sistemas
sédo heterogéneos e, com excecao do Brasil, € comum que 0s migrantes ndo sejam
acolhidos” (FOLHA DE SAO PAULO, 2009).

Com vistas a resolver o problema da salude nas fronteiras, estd em curso o

Sistema Integrado de Saude, chamado de SIS-Fronteira. Esse sistema visa a:

Racionalizagdo da oferta que poderd ser planejada e reorganizada
de acordo com a territorialidade; a especializacdo do sistema de
acordo com a expertise caracteristica de cada regido envolvida; a
regulacéo das relagbes e acdes hoje existentes; a definicdo da forma
e critérios de ressarcimento pelo uso compartilhado do sistema; a
abertura de novas possibilidades de financiamento; aumento do
impacto das politicas na busca de objetivos comuns; e impresséo de
transparéncia na definicao de nortes e em sua gestéo incrementando
a participacdo social e cooperacdo entre os Estados membros do
Mercosul. (GALLO, 2004, p. 45).

O projeto instituido pela Portaria GM/MS n°.1.120, de 6 de julho de 2005,
alterado pela Portaria GM/MS 1.188, de 5 de junho de 2006, foi lancado
primeiramente em Uruguaiana/RS em 10 de novembro de 2005. Tem como objetivo
“contribuir para a organizagéo e o fortalecimento dos sistemas locais de saude nos
121 municipios fronteiricos, bem como promover a integracdo de agles e servicos
de saude na regido da fronteira” (REZENDE et alii, 2008, p. 156-157).

Em parceria com as Universidades Federais e o Ministério da Saude do
Brasil, o SIS-Fronteira foi elaborado em trés etapas: Fase | - corresponde a
‘realizacdo do diagnostico de Saude quali-quantitativo e elaboracdo do Plano
Operacional”, com apoio das universidade na “identificacdo da populagdo a ser
contemplada nos servicos de saude; as demandas existentes, a capacidade
instalada; os fluxos de assisténcia; o perfil epidemioldgico, sanitario e ambiental em
saude”. O plano operacional fara parte do Plano Municipal de Saude, sendo validado
pelo Conselho Municipal de Saude (CMS) e Comisséo Intergestora Bipartite (CIB)
estadual; Fase Il — corresponde a “Qualificacdo da Gestédo, de servicos e acgdes, e

implementacdo da Rede de Saude nos municipios fronteiricos”. Nessa etapa séo

plano integrado de acao para ser colocado em vigor a partir do proximo verdo. Neste ano, até o dia
7 de marco, foram notificados 114.355 casos da doenca no Brasil — queda de 28,6% em relacdo ao
mesmo periodo em 2008. Na Argentina ja ha, em 2009, mais de 5 mil casos registrados e, na
Bolivia, cerca de 50 mil” (FOLHA DE SAO PAULO, 22 de abril de 2009).
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executadas as acoes e as metas previstas no plano operacional e a qualificacdo das
capacidades basicas em gestdo de saude; Fase Il --, dltima fase, realiza-se a
“Implantacéo de servigos e a¢gdes nos municipios fronteiricos, conforme Diagnéstico
Local definido no Plano Operacional”. Além da execucdo das metas previstas no
Plano, ha também, nessa etapa, a implantagdo de novos servicos e fortalecimento
da gestdo (REZENDE et alii, 2008, p. 159-160). Ainda em processo de efetivacao, o
SIS-Fronteira amplia a possibilidade de organizar para se integrar no setor saude.
Atualmente atua como uma ferramenta de gestéo que possibilita a identificagdo das
realidades da situacdo de saude fronteiricas do Brasil. No Quadro Il podem-se

observar os municipios contemplados no projeto SIS-Fronteira.

A partir da experiéncia brasileira foram coletadas sugestfes e informactes
relevantes para a elaboragdo do documento base do Projeto SIS — MERCOSUL.
Esse projeto iniciou-se com uma reunido de técnicos do Ministério da Saude do
Brasil, do Subgrupo de Trabalho 11 — SGT n°11 Saude do MERCOSUL e da
Organizagdo Pan-Americana de Saude -- OPAS (REIS et alii, 2004). Ainda em

processo de consolidagédo, como a maioria das a¢gfes em saude, o SIS- MERCOSUL

representa
A necessaria possibilidade de tornar sustentaveis as acoes de saude
nas regibes fronteiricas, uma vez que permitird seu planejamento,
possibilitado pela detencdo de conhecimento acerca dos usuarios e
recursos dos sistemas e pela definicdo da origem e composi¢cdo de
seu financiamento. Além disso, ¢é fundamental para a
sustentabilidade do SIS embasar juridicamente as ac¢bes hoje
praticadas, equacionando as questfes diplomaticas e as
necessidades de saude, assim como a capacidade de custeio e a
estabilidade no fluxo de financiamento. (GALLO, 2004, p. 45).

FASE | ESTADO MUNICIPIOS

Na Fase |, o PARANA: 18 municipios Barracdo, Capanema, Entre Rios de Oeste, Foz do

projeto foi Iguacu, Guaira, Itaipulandia, Marechal Candido do

implantado em Rondon, Mercedes, Missal, Pato Bragado, Pérola

69 municipios. d’Oeste, Planalto, Pranchita, Santa Helena, Santa

Terezinha de ltaipu, Santo Antonio do Sudoeste,
Sao Miguel do Iguagu e Serrandpolis do Iguacgu.

SANTA CATARINA: Bandeirante, Belmonte, Dionisio  Cerqueira,

10 municipios Guaraciaba, Itapiranga, Paraiso, Princesa, Santa
Helena, S&o José do Cedro e Tunapolis.

RIO GRANDE DO SUL: Acegua, Alecrim, Bagé, Barra do Quarai, Chui,

29 municipios Crissiumal, Derrubadas, Dom Pedrito, Doutor
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Mauricio Cardoso, Esperanca do Sul, Garruchos,
Herval, Itaqui, Jaragudo, Novo Machado, Pedras
Altas, Pirap6, Porto Lucena, Porto Maua, Porto
Vera Cruz, Porto Xavier, Quarai, Roque Gonzales,
Santa Vitéria do Palmar, Santana do Livramento,
Sdo Borja, S&o Nicolau, Tiradentes do Sul,

Uruguaiana.
MATO GROSSO DO SUL: | Anténio Jodo, Aral Moreira, Bela Vista, Caracol,
12 municipios Coronel Sapucaia, Corumba, Japora, Mundo Novo,
Paranhos, Ponta Pora, Porto Murtinho, Sete
Quedas.
FASE Il ESTADO MUNICIPIOS
Na Fase Il o ACRE: Acrelandia, Assis Brasil, Brasiléia, Capixaba,
projeto foi 17 municipios Cruzeiro do Sul, Epitaciolandia, Feij6, Jordao,
implantado em Mancio  Lima, Manoel Urbano, Marechal
52 municipios. Thaumaturgo, Placido de Castro, Porto Walter,

Rodrigues Alves, Santa Rosa do Purus, Sena
Madureira, Xapuri.

AMAZONAS: Atalaia do Norte, Barcelos, Benjamin Constant,

8 municipios Japurd, Santa Isabel do Rio Negro, Santo Antdnio
do Iga, Sdo Gabriel da Cachoeira, Tabatinga.

AMAPA: Laranjal do Jari e Oiapoque.

2 municipios

MATO GROSSO: Céceres, Comodoro, Porto Esperidido, Vila Bela da

4 municipios Santissima Trindade.

PARA: Almeirim, Obidos e Oriximina.

3 municipios

RONDONIA: Alta Floresta d’Oeste, Alto Alegre dos Parecis,

9 municipios Cabixi, Costa Marques, Guajara-Mirim, Nova

Mamoré, Pimenteiras do Oeste, Porto Velho e Sédo
Francisco do Guaporé.

RORAIMA: Alto Alegre, Amajari, Bonfim, Caracarai, Caroebe,
9 municipios Iracema, Normandia, Pacaraima e Uiramuta.

Quadro lll. Municipios contemplados pelo SIS-Fronteira. Dados de 2008.
Fonte: A autora, baseado em Rezende et alii (2008, p. 157 - 159).

Como acgdes iniciais do SIS-MERCOSUL definiu-se a necessidade de
promover cursos de capacitagdo para o0s profissionais de salde em ambito
transfronteirico, a harmonizagéo dos calendarios de vacinas dos diferentes paises, a
acreditacdo dos servigos e dos profissionais de salde; a adaptacao dos sistemas de
informacdo em indicadores epidemiologicos com base no sistema de informacéo
brasileiro e a definicdo da referéncia e da contrarreferéncia dos servicos de saude
para se trabalhar em rede e dar continuidade aos tratamentos de saude dessa
populacao (REIS et alii, 2004).

Todas essas agOes estdo em processo de consolidagéo pelos trabalhos do
SGT N°11. No ano de 2008, durante a XXV Reunido de Ministros de Saude, foi
assinado o Ajuste Complementar ao Acordo para Permisséo de Residéncia, Estudo

e Trabalho a nacionais fronteiricos brasileiros e uruguaios, “[...] para prestacdo de
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servicos de saude, que dara maior acesso a populacdo que vive na fronteira aos
servicos de saude, uma vez que esses servicos poderdo ser regulados por meio das
Secretarias Municipais de Saude dos dois paises” (MERCOSUL, 2009h, p. 7 e 8).

A discusséo se amplia na mesma medida da evolugdo das agbes. Sendo
assim, a preocupacdo atual esta concentrada no financiamento na saude das
fronteiras e na abertura para o setor privado. Outra questéo a ser debatida no ambito
das fronteiras é a da cidadania e da seguranca interna e externa que a livre
circulacdo de pessoas demanda e esta diretamente relacionada com a saude e a
sua regulamentacdo no MERCOSUL. Assim como na Unido Européia, com a
chamada cidadania européia, 0 MERCOSUL visa proporcionar aos seus cidadaos
uma cidadania regional latina, que se somaria a cidadania nacional de cada pais.
Dal Pra (2007, p. 167) afirma que o

[...] instrumento viabilizador da construcdo da cidadania social no
MERCOSUL seriam as politicas sociais integradas ou unificadas,
considerando, no entanto, a forte heterogeneidade e fragilidade com
que sao organizadas e regulamentadas politica e financeiramente no
plano interno de cada pais e as alteracbes dessas politicas nos
Estados-membros mediante desregulagdo proposta pelos processos
de reforma do Estado. Esses fatores tendem a dificultar o processo de
unificacéo das politicas sociais e reduzir as possibilidades de construir
uma agenda para a integracéo social na regiao.

A discussdo sobre a saude enquanto politica social (como direito social
regionalizado) e a questdo da cidadania latina no ambito do MERCOSUL (como
requisitos fundamentais para a consolidagcdo econémica do bloco) nos mostram o
limite raso entre a integracdo econdmica e social. A integracdo é social na
aprendizagem bilingue, no direito e seguranca de ir e vir, N0 acesso aos servigos de
saude, de transportes, de trabalho. Caso contrario, ndo ha integracdo no sentido
ampliado, ja que as politicas sociais e econdmicas apenas aparentemente se

separam. Esta discussédo sera abordada posteriormente nas consideragdes finais.



4. COMPOSIGCAO E ORGANIZAGAO DO MERCOSUL

“Que todos conquistem o que era impossivel,
gue todo mundo saiba que o Sul, que o Sul também existe”.

Mario Benedetti

A Integracdo no ambito do MERCOSUL inicialmente se deu com governos
liberais, com o presidente José Sarney no Brasil e o presidente Raul Alfonsin da
Argentina, em um periodo de fim das ditaduras militares do Cone Sul (Argentina,
Brasil, Chile, Paraguai e Uruguai). Nesse momento era importante, do ponto de vista
econdbmico, uma maior aproximacdo entre esses paises, sendo significativa a
aproximacao entre o Brasil e a Argentina (FIER, 2008, p. 7). Assim, o MERCOSUL
nasce sob o fim das ditaduras militares e sob a égide das reformas liberais!’ na
América Latina, derivadas do Consenso de Washington de 1989. Nesse momento a
prioridade era a criagdo da area de livre comércio e de uma unido aduaneira em um
prazo de cinco anos, “objetivando a abertura dos mercados a todo e qualquer custo,
e ndo tendo o bloco como algo estratégico nas negociacdes” (FIER, 2008, p. 7). A

resposta a esse processo inicial foi imediata:

O comercio intrabloco aumentou de forma continua até 1998,
chegando a 20 bilhées de dolares. Em 1990, havia sido de 2 milhdes.
Porém, logo mostrou-se prejudicial na construcdo do Mercosul, pois
colocou-se a mercé de toda e qualquer especulagao
financeira/econémica. Com a quebra da argentina (2001) e as crises
brasileiras (1998 e 2002), o Mercosul passou por grandes
dificuldades, tendo inclusive quem ‘rezasse’ o seu fim. (FIER, 2008,

p. 7).

Criado em 26 de margo de 1991, por meio do Tratado de Assungéo, para ser

um acordo de complementagéo comercial, 0 Mercado Comum do Sul (MERCOSUL)

¥ Orso (2003, p.160) explica os pontos fundamentais da Agenda Liberal: 1°) ‘O liberalismo acredita
gue s6 o mecanismo dos precgos, funcionando em mercados livres, permite obter uma utilizagao
6tima dos meios de producao e conduzir a satisfagdo méaxima dos desejos humanos’. Uma tese, do
‘liberalismo econdmico que, entretanto, ndo se confunde com o famoso laissez-faire’; 2°) ‘Cabe ao
Estado a responsabilidade pela determinacdo do regime juridico que sirva de limite ao
desenvolvimento econdmico assim concebido’; 3°) ‘Outros fins sociais podem substituir os objetivos
econdmicos enunciados’; 4°) ‘Uma parte da renda nacional pode ser, com essa finalidade, subtraida
ao consumo, com a condicao de que isso se faga em plena luz e seja conscientemente consentida’
[...] e 5°) “A plena vigéncia do império da lei”.
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evoluiu para uma maior integracdo econdmica, politica e social. At¢é 0 momento, 0
MERCOSUL constitui a mais importante experiéncia de integracdo realizada pelos
paises da América do Sul. E um bloco econdmico formado, atualmente, pelos
seguintes paises, denominados Estados Partes: Argentina, Brasil, Paraguai, Uruguai
e Venezuela, que, desde 2006, estd em processo de adesdo. E, de Estados
Associados, sendo eles: Bolivia, Chile, Coldmbia, Equador e Peru. Esse bloco foi
dotado de personalidade juridica nacional e internacionalmente ainda em 1994, com
a assinatura do Tratado de Ouro Preto, iniciando com 26 artigos presentes no do
Tratado de Assuncdo e mais 53 protocolos acordados em Ouro Preto. Atualmente
possui uma legislacdo especifica e, desde 1995, converteu-se em uma Unido
Aduaneira, caracterizada pela livre modalidade de fatores produtivos -- capital e
trabalho, adog&do de uma politica comercial comum (Tarifa Externa Comum — TEC),
Livre Comércio Intrazona e coordenacéo de politicas setoriais e macroeconémicas, o
gue constitui uma etapa anterior ao processo de um mercado comum (BRASIL,
2006a).

O MERCOSUL se organiza a partir de acordos bilaterais e regionais que
visam a integracdo econ6mica e a consolidagdo de um Mercado Comum pela
garantia das liberdades de livre circulagdo de capitais, de bens, de pessoas e de
conhecimento (BRASIL, 2006a). Sobre a estrutura e organograma atual do
MERCOSUL, seus principais 6rgdos comportam a existéncia de trés unidades de
poder decisério: o Conselho do Mercado Comum (CMC), o Grupo do Mercado
Comum (GMC) e a Comissdo de Comeércio do Mercosul (CCM). ApGs esta primeira
divisdo, ha ainda 14 subgrupos de trabalho; oito grupos ad hoc*® (GAH); dez comités
técnicos subordinados a Comissdo de Comeércio; cinco reunides especializadas;
reunides de ministros em dez ambitos de especializacdo; dois féruns consultivos
(Foro Consultivo Econdmico e Social e Foro Consultivo de Municipios, Estados
federados, provincias e Departamentos do MERCOSUL); um Comité Permanente de
Representacdo Politica; a Comissdo Parlamentar Conjunta do MERCOSUL (com
guatro secfes nacionais) e a Secretaria do MERCOSUL, o que totaliza “55

instancias regionais de processamento de acdes que configuram 0 processo

8 Os Grupos Ad Hoc s&o grupos que auxiliam o CMC esplanando e aprofundando determinado
assunto de interesse para um fim especifico. De duragdo determinada, sdo extintos uma vez
cumprida a tarefa solicitada pelo CMC.
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negociador e administrador da integracdo”. (FIER, 2008, p. 34). Seus principais

objetivos séo:

- Ampliar as atuais dimensdes de seus mercados nacionais, através
da integracdo como condicdo fundamental para acelerar seus
processos de desenvolvimento econémico com justica social.

- Lograr uma adequada insercédo internacional para seus paises,
tendo em conta a evolu¢gdo dos acontecimentos internacionais, em
especial a consolidacdo de grandes espacos econdémicos. (BRASIL,
20064, p. 5).

O Conselho do Mercado Comum (CMC) é o érgao superior do MERCOSUL,
responsavel pela “conducéo politica do processo de integragédo e pela tomada de
decisdes para assegurar o cumprimento dos objetivos e prazos estabelecidos pelo
Tratado de Assuncdo. A composi¢do do conselho é quadripartite — Ministros de
Relacdes Exteriores e de Economia (ou similar) dos quatro paises-membros™®. A
presidéncia é identificada por ‘Presidéncia Pro Tempore’ (PPT), de carater rotativo e
duracdo bimestral, tem sua organizagdo realizada por ordem alfabética. Os
respectivos presidentes de cada Estado Membro devem participar da cupula do
CMC para assinatura dos acordos. O CMC manifesta-se por meio de decisdes
(BRASIL, 2003; FIER, 2008, p. 35-36).

O Grupo do Mercado Comum (GMC) é o 6rgdo executivo do MERCOSUL
sendo coordenado pelos Ministérios das Relagbes Exteriores. E formado por quatro
membros titulares e quatro alternos. Além dos Ministérios das Rela¢cbes Exteriores,
estdo presentes os Ministérios da Economia e similares e o Banco Central de cada

pais. As responsabilidades do GMC sao:

Velar pelo cumprimento do Tratado de Assuncao, de seus protocolos
e dos acordos firmados em seu ambito; propor projetos de decisédo
ao Conselho do Mercado Comum; tomar as medidas necessérias
para o cumprimento das decisdes adotadas pelo conselho; fixar
programas de trabalho; criar, modificar ou extinguir 6rgdos ou
subgrupos de trabalho; manifestar-se sobre propostas ou
recomendag¢des dos demais 6rgdos do Mercosul; negociar, por
delegacdo do conselho, acordos com terceiros paises, grupos de
paises e organismos internacionais; aprovar 0 or¢camento e a
prestacdo de contas anual da Secretaria do Mercosul; adotar
resolucdes em matéria financeira e orgcamentaria; submeter ao

¥ Ainda em processo de consolidac&o no bloco, a Venezuela néo faz parte do Conselho do Mercado
Comum.
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conselho seu regimento interno; organizar reuniées do conselho e
preparar relatorios; homologar os regimentos internos da Comissao
de Comércio e do Foro Consultivo Econdmico-Social. O Grupo
Mercado Comum manifesta-se por resolugdes, as quais séo
obrigatérias para os Estados-partes. (FIER, 2008, p. 35-36).

A Comissao de Comeércio do Mercosul (CCM)

[...] € responsavel pelos instrumentos de politica comercial comum
acordados entre paises para o funcionamento da unido aduaneira,
acompanhando todas as matérias e temas relacionados ao comércio
intra-Mercosul e as relagbes comerciais do bloco com terceiros
paises e outros blocos. (FIER, 2008, p. 35).

Da mesma forma que o GMC, o CCM é integrado por quatro membros
titulares e quatro alternos por pais e coordenado pelos Ministérios das Relagfes
Exteriores. Suas decisbes sd&o normas regionais que devem ser acatadas
obrigatoriamente pelos paises que compdem o bloco, ou 0os chamados “integrantes
do pacto”. Relnem-se uma vez ao més e também quando qualquer pais membro ou
0 GMC solicita (FIER, 2008).

Conforme dito anteriormente, apos esta primeira divisdo dos principais 6rgaos
do MERCOSUL: Conselho do Mercado Comum (CMC) — responsavel pela condugéo
politica; Grupo do Mercado Comum (GMC) — 6rgdo executivo e Comissdo de
Comércio do MERCOSUL (CCM) -- politicas comerciais para consolidagcdo da uniao
aduaneira, o MERCOSUL se subdivide em Grupos e Subgrupos de Trabalho,
reunibes especializadas e comités técnicos ligados as diferentes instancias dentro
do Organograma do bloco econémico (FIER, 2008). A Reunido de Ministros da
Saude (RMS), criada em 1995 e vinculada ao Conselho do Mercado Comum (CMC),
e 0 Subgrupo de Trabalho 11 (SGT-11), criado em 1996 e vinculado ao Grupo do
Mercado Comum (GMC), se subdividem em mais de trinta organismos. Segundo 0
Ministério das Relagdes Exteriores (2009), o organograma do MERCOSUL esta

configurado de acordo com o exposto na Figura 1.
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http://www.mercosul.gov.br/organograma/organograma-

Em sintese, a constituicdo do MERCOSUL mescla trés distintas situacfes de

aproximacao econdmica entre os Estados Partes:

1) a construgdo de uma zona de livre comércio na regido (eliminagéo
de tarifas alfandegarias e ndo alfandegarias); 2) a sustentacdo de
politica externa unificada, com relagdo a outros paises,
estabelecendo uma Tarifa externa Comum, 0 que caracteriza a Unido
Aduaneira; e 3) a formacdo de um Mercado Comum, com a livre
circulacdo dos bens, do capital, do trabalho e do conhecimento.
(BRASIL, 20064, p. 6).

As decisdbes no MERCOSUL sao tomadas por consenso entre todos o0s
Estados Parte e ndo por maioria de votos, necessitando de legislacdo especifica
para a sua efetivagdo. As questbes sobre o compromisso democratico no
MERCOSUL, Bolivia e Chile foram acordadas no Protocolo de Ushuaia, em 1998,
onde se estabeleceu, em seu artigo 1°, que “A Plena vigéncia das instituicoes
democraticas é condicdo essencial para o desenvolvimento dos processos de
integracdo entre os Estados Partes”. Em caso de ruptura da ordem democrética em
algum dos Estados que firmaram compromisso com o Protocolo de Ushuaia, os
outros Estados promover&do consultas entre si e com o Estado afetado. Quando as
consultas mencionadas no artigo anterior resultarem infrutiferas, levando em conta a
gravidade da situagédo existente, medidas serdo tomadas como a suspensdo do
direito de participar nos diferentes 6rgados dos respectivos processos de integracao
até a suspensdo dos direitos e das obrigacfes resultantes desses processos
(MERCOSUL, 2009b; 2009c, p. 1).

Outro dado importante sdo as Solu¢des de Controvérsias no MERCOSUL,
gue, ao longo dos anos, foram solucionadas mediante o anexo Ill do Tratado de
Assuncéo e os Protocolos de Brasilia, de Ouro Preto e, atualmente, pelo Protocolo
de Olivos. A principal caracteristica do sistema de controvérsias € o fato de ele ndo
ser institucional, mas ad hoc, ou seja, ter um fim determinado de acordo com as
necessidades. O Tratado de Assuncdo de 1991, responsavel pela origem do
MERCOSUL, preconiza que as controvérsias devem ser resolvidas por meio de
negociagdes diretas em um primeiro momento e, posteriormente, passar para o
GMC e, em dultima instancia, para o CMC (MERCOSUL, 2009a). O Protocolo de
Brasilia define as competéncias de analise do 6rgédo de solugdo de controvérsias

sobre a interpretacdo, a aplicacdo ou o ndo cumprimento das disposi¢coes e dos
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acordos celebrados no ambito do Tratado de Assuncao, as decisdes do CMC e as
resolucdes do GMC por meio de trés fases: negociacdes diretas, intervencdo no
GMC e Procedimento Arbitral. Nos dois primeiros casos, 0 objetivo é dar agilidade
aos conflitos e resolvé-los da forma mais rapida e eficiente, ndo excedendo a 30 dias
para encerramento do litigio. J& o Procedimento Arbitral tem caréter juridico e esta
vinculado a Secretaria Administrativa do MERCOSUL, que levara aos outros
Estados envolvidos e ndo envolvidos diretamente na questdo da controvérsia e
também ao conhecimento do GMC. Composto por trés arbitros, sendo o terceiro ndo
pertencente a nenhum dos Estados envolvidos, tomara as suas decisbes embasado
“[...] nas disposi¢bes do Tratado de Assunc¢éo, nos acordos celebrados no ambito do
mesmo, nas decisdes do Conselho do Mercado Comum, nas resolu¢ées do Grupo
Mercado Comum, bem como nos principios e disposi¢cdes de direito internacional
aplicaveis na matéria” (MERCOSUL, 2009c; 2009d, p. 3-4).

O Protocolo de Ouro Preto, de 1994, criou procedimentos gerais de
reclamacdes para serem encaminhados aos respectivos Comités Teécnicos
responsaveis por encaminhar propostas, pareceres e conclusbes sobre as
controvérsias ao GMC. O Protocolo de Olivos, que estad em vigor desde 2004, regula
atualmente o mecanismo de Solu¢do de Controvérsias do MERCOSUL e a sua
principal inovagao foi a criacdo do Tribunal Arbitral Permanente de Revisdo do
MERCOSUL, composto por cinco arbitros, incluindo um que seja de cada Estado
envolvido. As demandas do tribunal sdo relacionadas as questdes de direito julgadas
pelo Tribunal Ad Hoc e serdo analisadas por trés arbitros quando houver dois
Estados e por cinco arbitros quando houver mais de dois Estados envolvidos nas
solucdes de controvérsias (MERCOSUL, 2009d; 2009e).

Quando incorporados por todos os paises, segundo os termos juridicos do
MERCOSUL, diz-se que as decisbes, as resolucbes e os acordos foram
internalizados (MERCOSUL, 2009c). Para as resolu¢cdes ou normas do SGT N°11
Saude serem incorporadas ao ordenamento juridico, ou sofrer a internalizacdo no
ambito dos paises do MERCOSUL, elas perpassam por quatro fases: a fase | € onde
ocorre o levantamento das legislacdes dos quatro paises em seus pontos comuns,
seguida de negociacdo e de harmonizacdo do projeto de Resolucdo nas reunides

quadripartites; na fase Il sdo realizadas as consultas internas nos Estados Partes e a
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harmonizacdo das consultas detectados nesses Estados; na fase Ill ha a avaliacao
pelos Coordenadores Nacionais, que aprovardo ou ndo as resolugbes. Caso
aprovado, eleva-se ao GMC e, em caso de recusa, devolvem-se as
Comissfes/Subcomissfes ou Comissdo/GAH para revisdo e aperfeicoamento do
projeto de Resolucéo; na fase IV passe-se para a avaliacdo ja no ambito do GMC.
Nessa fase, quando aprovado, transforma-se em Resolugbes com definicdo de
prazos para a Incorporacdo ao Ordenamento Juridico Nacional — a chamada
Internalizacdo, que corresponde a Fase V. Nesta pesquisa foram avaliadas as
resolucdes que foram incorporadas ao ordenamento juridico de cada Estado

nacional, correspondendo as resolucdes das Fases IV e V.

O MERCOSUL, segundo o site oficial da instituicdo, “¢é um agrupamento
regional de reconhecido peso econémico e de incontestavel estabilidade politica,
que tem sabido aproveitar as oportunidades da globalizacdo e tem, assim, atraido,
cada vez mais, o0 interesse de investidores de todo o mundo”. A grandeza e a
importancia do MERCOSUL também se refletem na extensdo de seu territério, no
seu povo e em sua economia. Sdo, atualmente, 12 milh6es de quilbmetros
guadrados (11.878.250 km?), o que corresponde a 67% da América do Sul
(17.819.100 km?), contando com os Estados Associados. A populagao total do
MERCOSUL, em estimativa de 2006, era composta de 365.555.352 de habitantes,
sendo urbana 85% dessa populagdo e de densidade demogréafica de 20,86 hab/kmz.
(CEPAL, 2006 apud GUIMARAES, 2007, p. 124, MERCOSUL , 2009g).

"Entre 0os anos de 2000 a 2004, 90% dos adultos no MERCOSUL eram
alfabetizados. O IDH médio dos quatro fundadores em 2004 (0,816) encontrava-se
nos patamares de alto desenvolvimento” e o PIB per capita em 2005 alcangcava U$
4.316,01 com ajustes dos valores para o ano 2000. Possui atualmente dez formas
de Moedas ligadas aos seus Estados Partes e Associados, sendo elas: Peso
Argentino (Argentina), Real (BRASIL), Guarani (Paraguai), Peso Uruguaio (Uruguai),
Bolivar Forte (Venezuela), Boliviano (Bolivia), Peso Chileno (Chile), Peso
Colombiano (Colémbia), Nuevo Sol (Peru) e Dolar Americano (Equador). (CEPAL,
2006 apud GUIMARAES, 2007, p. 124; MERCOSUL , 2009h).
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De forma didéatica, Guimaraes (2007, p. 125) divide a histéria do MERCOSUL
em quatro momentos distintos, considerando os instrumentos acordados, 0s

contextos econdmico e social e a adeséo de paises. Segundo a autora,

O primeiro momento € de constituicdo compreendendo o periodo de
acordos bilaterais entre Argentina e Brasil até o Tratado de Assuncao
— 1985 a 1991. O segundo momento € caracterizado pelo periodo
transcorrido na década de 1990, ao longo do qual os esforgos se
centraram em manter a articulagdo regional em ambiente de crises
democraticas, econdmica e politicas que expressaram a afirmacao
do bloco — 1991 a 1999. Um terceiro momento surge com O
relancamento do MERCOSUL e se caracteriza por elevagdo da
integracdo na agenda regional — 2000 a 2005. O quarto momento se
inaugura com a expansdo da participacdo social no Bloco,
MERCOSUL Social e com a adesdo da Venezuela como Estado
Parte e 0 anlncio da conversao da Bolivia em Estado Parte - a partir
de 2006.

O Tratado de Assuncéo, que estabelece o MERCOSUL (1991), é um marco
institucional porque tem como objetivo a “melhora da qualidade de vida dos
habitantes da regido” com énfase no “desenvolvimento econémico com justica
social” (MERCOSUL, 2009a; MERCOSUL, 2007, p. 24). A consolidacdo das
relacdes democraticas e as reformas neoliberais na década de 1990 sob a 6tica do
Consenso de Washington (1989) e, em especial, a partir de 1992 no Brasil, pela
entrada do governo Collor, foram fundamentais para o aprofundamento da
integracdo econdmica, politica e social a partir do ano de 2000. O que se pode
observar até o0 momento é que, quando ha o relancamento do MERCOSUL, no ano
de 2000, a integracdo do bloco econémico com vistas a Integracdo da América
Latina é colocada em pauta e a discussdo das politicas sociais toma corpo como
parte inerente ao processo de integracdo regional, dado o estrago das politicas
neoliberais da década de 1990. Esse dado pode ser observado Gréfico 2, mostrando
gue, a partir do ano de 2000, iniciaram os trabalhos da Comissao de Atencdo em
Salde do SGT N°11, ampliando as discussfes na saide do MERCOSUL para além

das questdes comerciais.

A entrada da Venezuela como Estado Parte no bloco é considerada como um
momento onde o MERCOSUL acrescenta forgcas na construgdo da integragéo
econbmica e social. Segundo o presidente Lula, na cerimbnia de Assinatura do

Protocolo de Adeséo da Venezuela em julho de 2006, a entrada da Venezuela “[...] €
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oportunidade para firmarmos compromissos com uma integracdo solidaria.
Saudamos o fato de que o Protocolo de Adeséo tenha reconhecido as necessidades
especiais do Paraguai e do Uruguai”. E, continua, “formamos, a partir de agora, um
bloco com mais de 250 milhdes de habitantes, com uma éarea de 13 milhfes de
quildmetros quadrados e um PIB superior a um trilhdo de dolares. Nosso comércio
global ultrapassa os 300 bilhdes de dolares”, destacando que o MERCOSUL é o
“projeto politico de maior envergadura da histéria da nossa regido”. O ano de 2009
também pode ser destacado como um marco nas politicas sociais do MERCOSUL,
pela aprovagcédo da Venezuela como membro efetivo do MERCOSUL pelo Senado
brasileiro e a expectativa de uma integracéo contra-hegemonica e pela pandemia de
influenza H1IN1, que colocou em xeque as acgfes de salude publica nos Estados

nacionais e nos Blocos Econdmicos.

4.1 A ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DO SUBGRUPO DE TRABALHO SGT-11
“SAUDE” E AS REUNIOES DE MINISTROS DA SAUDE (RMS)

A saude, enquanto politica social, faz parte do processo de integragédo para o
desenvolvimento dos paises membros, sendo considerada um dos fundamentos
para a expansao e a consolidacédo de um mercado unico (LAFOZ, 2008). Para uma
maior compreensdo da dinamica das atividades realizadas pelo MERCOSUL em
relacdo a saude € necessario compreender a hierarquia das atividades e dos
trabalhos desenvolvidos. Como 6rgdo maximo quando se discute saude, encontra-
se a Reunido de Ministros da Saude (RMS), 6rgéo executivo do CMC e responsével
pela coordenacdo e assisténcia geral, criado em 1995. Em associagdo com outros
foruns do MERCOSUL, cria-se, através da Resolucdo GMC n° 151/1996, o
Subgrupo de Trabalho Saude — SGT n°ll. As negociagbes do Subgrupo sé&o
realizadas por meio de pautas negociadoras de interesses comuns entre os Estados
Partes, sendo acordado e aprovado pelo GMC. A Pauta Negociadora do SGT n°11

720

que define a atual estrutura organizacional esta na Resolucdo n° 13/2007-", onde se

destaca, entre seus objetivos, o processo de:

% As Pautas Negociadoras anteriores foram: Resolugdo n° 61/1997, Resolucdo n° 04/1998,

Resolugéo n° 21/2001 e Resolugéo n° 06/2005.
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[...] harmonizar legislacbes e diretrizes, promover a cooperacio
técnica e coordenar as acfes necessarias ao processo de integracéo
entre os Estados Partes, na area da Salde; Compatibilizar os
sistemas de Controle Sanitario dos Estados Partes, com vistas a
fortalecer o processo de Integracdo no ambito do MERCOSUL e
definir o relacionamento do SGT n°ll “Saude” com as demais
instancias do MERCOSUL, procurando a integragdo e a
complementacdo das acdes. (MERCOSUL, RESOLUCAO N°
13/2007, p. 03).

O SGT n°11 é dividido em trés comissfes e onze subcomissdes e suas
diretrizes sdo apresentadas em forma de resolu¢des. Primeiramente é dividido por
trés grandes areas de trabalho:

Vigilancia em Saulde, que tem como eixo a troca de informacdes
sobre enfermidades, principalmente as transmissiveis e seus fatores
de risco bem como a harmonizacdo de normas e procedimentos
relacionados as controle sanitario: (vigilancia epidemiolégica e
controle sanitéario); Produtos para a Saude, cujo objeto é o de
harmonizar regulamentos e procedimentos relativos a circulacdo de
produtos sanitarios desde a cadeia de producdo até o consumo:
(cosméticos, produtos médicos, sangue, reativos para diagnéstico,
psicotropicos e saneantes) e Servicos de Atencdo a Saude, que
busca ampliar o acesso e a qualidade dos servigos a populagéo do
Mercosul: (exercicio profissional, prestacéo de servigos, tecnologia em
saude). (LAFOZ, 2008, p. 2, grifos nosso).

No Quadro 1V, podem-se visualizar areas de trabalho do Subgrupo da area de
saude, o SGT N°11 com as respectivas comissoes, objetivos e temas de trabalho e

subcomissfes em atuagao.



AREAS DE COMISSOES OBJETIVOS TEMAS DE TRABALHO DAS COMISSOES SUBCOMISSOES

TRABALHO

Produtos para | Comissao de Harmonizagéo dos Cooperagéo técnica Area Farmacéutica

a Saude Produtos para a regulamentos técnicos e Capacitacdo de Inspetores:

Saude (COPROSAL) | procedimentos 1. Farmacéutica e farmacoquimica; Grupo Ad Hoc Psicotrépicos

relacionados com os 2. Sangue e hemoderivados;
produtos sob regime da 3. Produtos médicos; Grupo Ad Hoc Sangue e
vigilancia sanitaria, na 4. Reativos para diagndstico de uso “in vitro”; Hemoderivados
cadeia de producéo até o 5. Cosmeéticos;
consumo, visando a 6. Saneantes domissanitarios. Grupo Ad Hoc Produtos
melhoria da qualidade, Avaliacdo sistematica da inspe¢cdo MERCOSUL; Médicos
eficacia e segurancga dos Transito nas fronteiras de produtos para a salde;
produtos ofertados a Avaliagdo sistematica de mecanismos de simplificagdo | Grupo Ad Hoc Reativos e
populacéo, a promogéo da | de procedimentos sanitarios para produtos de menor Diagnosticos de Uso in vitro
salde e ao gerenciamento | risco com vistas ao reconhecimento mituo;
de riscos a saude e, ao Medidas de combate a falsificagao. Grupo Ad Hoc de Cosméticos
mesmo tempo, eliminando
0s obstaculos injustificados Grupo Ad Hoc de Saneantes
ao comeércio regional. Domissanitarios

Servicos de Comissao de O propdsito central da Desenvolvimento do primeiro nivel de atencéo; Subcomissao de

Atencdo a Servigos de Atengdo | Comisséo, além da Atencdo materno-infantil; Desenvolvimento e Exercicio

Saude a Saude harmonizacao de marcos Atencdo nas urgéncias e emergéncias; Profissional

(COSERATS)

regulatdrios dos servigos
de saude dos Estados
Partes, é favorecer a
cooperagao técnica e
integrac&o no ambito do
MERCOSUL, criando
condi¢bes objetivas para
gue os Estados Partes
possam ampliar 0 acesso
da populagéo do
MERCOSUL a Atengéo a
Saude e assegurar sua
qualidade e resolutividade.

Rede de servigcos de média e alta complexidade;
Harmonizar sistemas de regulacgéo e fiscalizagcao dos
servicos de saulde;

Identificar as necessidades de conhecimento sobre
estudos dos servicos de salude dos Estados Partes
(estudos de sistemas de saude, marcos reguladores
comparados, etc.) tendentes a dar insumos para
avancar no processo de harmoniza¢do normativa.

Subcomissao de Avaliacao e
Uso de Tecnologias em
Servicos de Salde

Vigilancia em
Saude

Comisséao de
Vigilancia em Saude

Os propésitos centrais sédo
0 IntercAmbio de

Analise e harmonizagéo da lista e definicdo de
enfermidades de notificac@o obrigatéria no

Subcomissao de Vigilancia
Epidemiolégica
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(COVIGSAL) informacdes sobre MERCOSUL,;
doengas transmissiveis e IntercAmbio de informag6es epidemiolégicas de
ndo transmissiveis, assim enfermidades priorizadas entre os Estados Partes e Subcomisséo de Controle
como seus fatores de risco | Associados do MERCOSUL; Sanitario de Portos, Aeroportos,
e a harmonizacéo de Enfermidades e agravos ndo transmissiveis e seus Terminais e Pontos de Fronteira
diretrizes, normas e fatores de risco;
procedimentos Harmonizacgéo de normas e procedimentos de
relacionados a vigilancia vigilancia epidemioldgica de enfermidades priorizadas;
epidemioldgica e ao Vigilancia epidemioldgica e sanitaria nas zonas
controle sanitario de riscos | limitrofes;
e agravos a saude, Emergéncias de salde publica de relevancia
contribuindo, desta internacional;

maneira, com 0 processo Adequacdo das normas de vigilancia epidemioldgica
de integracéo regional, de | ao novo Regulamento Sanitario Internacional (RSI)

forma articulada com 2005;
outras instancias do Atualizacao da lista e definicdo de enfermidades de
MERCOSUL e outros notificagdo obrigatéria entre os Estados Partes;

organismos internacionais. | Analise de informagdes epidemiolédgicas de
enfermidades priorizadas entre os Estados Partes;
Atualizacdo de normas de vigilancia epidemiolégica no
MERCOSUL,;

Analise de informag6es e harmonizacédo de normas e
procedimentos de vigilancia epidemiolégica referentes
as enfermidades e agravos nao transmissiveis e seus
fatores de risco;

Definir e harmonizar as normas de controle de
qualidade laboratorial dos diagnosticos referentes as
enfermidades priorizadas entre os Estados Partes e
Associados do MERCOSUL;

Estabelecer um sistema de vigilancia epidemioldgica e
sanitaria nas zonas limitrofes;

Estabelecer planos de contingéncia para emergéncia
em salde publica de relevancia internacional.

Quadro IV. Estrutura Organizacional do Subgrupo de Trabalho SGT N-11.
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Segundo os acordos das RMS e, em especial, o Acordo n° 01/2006 e também
a Ata de junho de 2006, que definiram a nova estrutura organizacional das Reunides
de Ministros da Saude, existem 11 Comissdes Intergovernamentais ligadas ao CMC,
gue desenvolvem acgfes entre as instancias governamentais e atividades conjuntas
com organizagbes da sociedade civil e organismos internacionais, como a
Organizacdo Mundial de Saude, Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS),

Banco Mundial e Fundo Monetério Internacional (FMI).

Os Ministros da Saude se relinem uma vez a cada semestre, por Presidéncia
Pro Tempore, e conta com uma Reunido Preparatoria a ela — dos Coordenadores
Nacionais dos Estados Partes (Argentina, Brasil, Paraguai, Uruguai e Venezuela) e
Estados Associados (Bolivia, Chile, Colémbia, Equador, Peru). Compreende a
participacdo de dez Ministros dos Estados Partes e dos Estados Associados que
aprovam politicas e programas como: Politicas de Medicamentos no MERCOSUL,;
Vigilancia e Controle de Enfermidades Transmissiveis (sarampo, célera, doenca de
Chagas, dengue e febre amarela); Contas Nacionais de Saude; Sistemas de
Informacdo e Comunicacdo de Saude; Pagina WEB; Programa Regional da Luta
para o Controle de Tabaco no MERCOSUL,; Controle e tratamento de HIV/AIDS do
MERCOSUL, Bolivia e Chile, Revisdo do Cddigo Sanitario Internacional e Outros.
(BRASIL, 2003; MERCOSUL, 2009g).

No Quadro V estdo os acordos ja realizados no campo da Saude, com 0s
respectivos objetivos de cada acordo.



ACORDOS

COMISSOES DAS RMS

OBJETIVOS

Decisdao CMC CC — Comité Coordenador Organizar as Reunides de Ministros da Saude.
n°03/1995.
éi:/ozrggoRMS : ((j:eorssiﬁ;oalsn(tjir?\%gi:;naanr?een%a; e Garantizar el acceso de toda la poblacién de los Estados Partes a medicamentos a costos accesibles;

¢ Asegurar la calidad de los productos farmacéuticos en toda la cadena de produccién y comercializacion.

¢ Adopcién de una lista de medicamentos esenciales tomando como referencia basica para la definicion de
este listado la situaciéon epidemioldgica local y/o regional.

e Implementacion de una ley de medicamentos genéricos, definiendo criterios técnicos, que aseguren la
intercambiabilidad en base a equivalencias terapéuticas.

e Promocion del uso racional de medicamentos, implementando programas de educacién e informacion para
los consumidores, prescriptores y dispensadores, referente a los riesgos de la automedicacion, a la
suspension o cambio de la medicacidn prescripta, interacciones medicamentosas, etc.

¢ Implementacion de formularios terapéuticos nacionales.

e Promocion de la farmacovigilancia como soporte para el desarrollo de estudios, analisis y evaluaciones para
la reorientacion de procedimientos relativos a registros, comercializacion, prescripcion, uso y dispensacion de
productos.

« Definicion de pautas éticas comunes para la region, que permitan implementar programas para el control de
la publicidad, promocién de medicamentos, dirigida tanto a profesionales del arte de curar como a la
poblacién misma.

¢ Elaboracion de normas que permitan controlar la venta y distribucion de medicamentos por INTERNET.

¢ Implementacion de programas de fiscalizacion y control que eviten la distribucion, comercializacion, y uso de
medicamentos ilegitimos, en la region.

« Definicion de prioridades para la region en el area de la investigacion en el campo de la Biotecnologia,
tecnologias de produccion y desarrollo de nuevas formas farmacéuticas, la capacitacion de recursos humanos
y el estimulo a la integracién en la region de instituciones académicas y de investigacion.

¢ Definicion de acciones comunes de capacitacién de Recursos Humanos para la implementacion de la
Palitica de Medicamentos en la Region.

e Fomento a la produccion en los Estados Partes de los medicamentos genéricos, priorizando aquellos que
forman parte del listado de medicamentos esenciales previamente definidos.

e Incorporacioén y vigencia en los Estados Partes de la normativa Mercosur ya acordada en materia de
Registro de Productos Farmacéuticos y Verificacion de cumplimiento de Buenas Practicas de Fabricacion y
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Control.

Acordo RMS n°
01/2001.

Comissao Intergovernamental
de Vigilancia e Controle da
infestacdo Pro Aede Aegypti e
da Transmisséo do virus da
Dengue.

¢ Obter diagndsticos epidemiolégicos sub-regionais, oportunos e quantificados de infestagcdo por Aedes
aegypti e transmissao de virus dengue, com um &gil intercambio de informagédo entre os Estados Partes do
MERCOSUL, Bolivia e Chile;

e Coordenar e complementar a¢des de vigilancia e controle, com vistas a estabelecer a¢des conjuntas,
conceder-se mutuamente cooperacao técnica entre paises e dinamizar processos operativos mediante
assisténcia técnica,

« Estabelecer estratégias coordenadas de educagao, informag&o e comunicagao;

¢ Realizar reunies anuais de coordenacdo e avaliagfes de terreno internacionais acordadas entre os paises,
com publicacdo de documentos.

Acordo RMS n°
02/2002.

Comisséao Intergovernamental
de HIV/AIDS.

* Promover una politica integrada para combatir la epidemia del VIH/SIDA en la region, a través de la
conformacion de la Comision Intergubernamental dependiente de la Reunion de Ministros de Salud del
MERCOSUR, Bolivia y Chile;

» Optimizar esfuerzos para el desarrollo de acciones articuladas entre instancias gubernamentales nacionales,
ONG’s y Organismos Internacionales; Promover y establecer estrategias para la realizacion de intercambios
de experiencias, informaciones y tecnologias;

¢ Promover el desarrollo de instrumentos comunes de gestion y de fortalecimiento de los Programas
Nacionales; e Coordinar y complementar acciones de vigilancia epidemioldgica y control, estableciendo
criterios y parametros de investigacion del VIH/SIDA entre los paises de la region;

e Fomentar acciones de educacion y campafas de informacién a la poblacion en general y fortalecimiento e
implementacién de los comités de salud de las area de fronteras;

¢ Promover el intercambio de tecnologias y experiencias para la implementacion de la metodologia y acceso
al diagnéstico precoz del VIH;

e Promover el acceso a las personas viviendo con VIH a los medicamentos antirretrovirales, para infecciones
oportunistas e insumos diagnosticos; intercambiando experiencias y tecnologias en las areas de produccion,
control de calidad, comercializacién, leyes de patentes y de genéricos, uso racional, adherencia a los
tratamientos.

Acordo RMS
n°13/2003 e
Acordo RMS
n°05/2007.

Comissao Intergovernamental
de Saude Sexual e
Reprodutiva.

e Promover uma politica integrada de salde sexual e reproductiva do MERCOSUL, levando uma proposta a
RMS para sua consideracao e aprovagao;

o Otimizar esforcos para o desenvolvimento de ac¢des articuladas entre instancias governamentais nacionais,
organizagfes ndo governamentais, e organismos internacionais;

e Promover e estabelecer estratégias para a realizag@o de intercambios de experiéncias, informacgées e
tecnologias;

¢ Promover o desenvolvimento de instrumentos comuns de gestéo e o fortalecimento dos programas
nacionais;

e Promover a¢des de educacao e programas de informacgéo para a populagdo em geral e o fortalecimento e a
implementacao dos comités de saude das areas de fronteiras;
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» Avaliar a possibilidade de instrumentar atividades concretas de cooperagao técnica com organismos
internacionais comprometidas com a tematica,

e Promover e desenvolver politicas de formacéo dos recursos humanos da salde, no marco das reformas do
setor voltados principalmente para a atengéo primaria, a integralidade, a equidade e a promocao da salde e
da prevencao que incluam uma perspectiva de direitos humanos e de género, para a atencao integral da
saude sexual e reprodutiva,;

« Reafirmar a necessidade de desenvolver politicas integrais em saude sexual e reprodutiva, género e
direitos, incorporando a participacao da sociedade civil;

¢ Estudar a viabilidade de instalar um fundo rotatorio para a compra regional de métodos anticoncepcionais
para garantir a disponibilidade dos mesmos nos Estados Partes e Associados do MERCOSUL, que favoreca
o desenvolvimento das industrias na regiao;

¢ Reconhecer a importancia que tém as politicas de educacgéo sexual e reprodutiva como estratégias da
prevencao da gravidez ndo planejada, mediante a oferta nos estabelecimentos pulblicos de salde de uma
cesta ampliada e sem custo de métodos anticoncepcionais de qualidade, incluindo a anticoncepg¢édo hormonal
de emergéncia. Mesmo assim a importancia de garantir auxilios mediante a disponibilidade de insumos
mantidos nos orgamentos nacionais;

« Desenvolver estratégias para a redugdo da mortalidade e enfermidades de mulheres em situagao de
gravidez, parto, pos-parto, cesarea ou aborto mediante: Melhorar a qualidade da atengdo dos servicos de
saude através da capacitacdo imediata da gestante e a realizacédo de pré-natais adequados e 0 manejo da
emergéncia obstétrica adequadas e a capacitacao continua dos recursos humanos; Dispor nos sistemas da
saude de tratamentos efetivos, baixados em evidéncia atualizada, para 0 manejo da emergéncia obstétrica,
seguindo as recomendacgtes da OMS; Desenvolver e/ou melhorar os sistemas de informacao e a vigilancia
epidemioldgica ativa mediante o seguimento imediato e efetivo das mortes maternas e as doengas graves;
Desenvolver estratégias para a prevenc¢ao do aborto, assim como, para o tratamento dos abortos realizados
em condicdes de risco e instrumentar e protocolar o acesso a interrupgao da gravidez nos servigos de salde,
naqueles paises em que a legislacdo a habilita.

Acordo RMS n°
06/2003.

Comissao Intergovernamental
de Controle do Tabaco.

¢ Desenhar e desenvolver uma politica integrada para o controle do tabaco na regido, entre os Estados Partes
do MERCOSUL:

¢ Promover e impulsionar a assinatura e ratificagdo da Convenc¢éo Quadro para o Controle do Tabaco.

¢ Solicitar aos Estados Partes do MERCOSUL que, na espera da entrada em vigor da Convencao,
implementem, no menor prazo possivel, as medidas recomendadas pela mesma.

e Impulsionar, desenvolver e implementar estratégias regionais e projetos conjuntos de cooperagao técnica e
financeira para o controle do tabaco.

e Desenvolver estratégias comuns para promover a criacdo e/ou o fortalecimento de comissdes nacionais de
carater multidisciplinar e intersetorial para o controle do tabaco, coordenadas pelo setor salde.
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« Desenvolver um plano de capacitagéo para o fortalecimento das equipes nacionais dos paises da regiao
com a finalidade de facilitar as atividades futuras da comisséo intergovernamental.

¢ Desenvolver um plano de investigagdo em areas prioritarias para facilitar e orientar as atividades de
vigilancia e as propostas de politica integrada de controle do tabaco.

o [dentificar as distintas instancias de negociacéo e os setores relevantes para o controle do tabaco no
MERCOSUL para coordenar a¢des conjuntas que priorizem a salde publica.

Acordo RMS n°
07/2004.

Comisséo Intergovernamental
de Determinantes Sociais da
Salde e Sistema de Saude.**

¢ O objetivo geral da comisséo € promover o desenvolvimento de investigacdes que favoregam a elaboracéo
de estratégias regionais que incorporem as dimensdes sociais e de salide na agenda de integracédo dos
paises do MERCOSUL, Bolivia e Chile, que contribuam ao progresso social e ao avango da diminui¢cdo da
pobreza.

e Seus objetivos especificos sdo: outorgar a satde um espaco central nas politicas de desenvolvimento com a
finalidade de garantir melhores condic¢des de vida, a extenséo da protecado social em saldde e maior justica
social aos povos;

¢ Analisar os efeitos que uma mais equitativa e justa distribuicdo da inversdo em saude tem sobre a
diminuicdo das grandes lacunas e excluséo social que caracterizam os paises da sub-regido;

 Definir uma agenda de investigagdo comum de salde entre os paises do MERCOSUL, Bolivia e Chile, que
incorpore tanto os aspectos especificos de cada pais, que tenham implicancias sobre o resto dos paises,
como aqueles aspectos da salde que sdo comuns e que requerem um esfor¢o de coordenacao e integragcdo
de intervencdes;

¢ Impulsionar a sensibiliza¢éo, o conhecimento e o debate a respeito do impacto positivo que uma maior e
mais efetiva inversdo em saude tem sobre o desenvolvimento e bem estar dos povos.

Acordo RMS n°
24/2004.

Comissao Intergovernamental
de Salde Ambiental e Saude
do Trabalhador.

e O proposito central dessa Comissdo é o aperfeicoamento da agdo da saude publica na busca de um
ambiente saudavel, incluindo o ambiente ocupacional, por meio de prevencéo da degradag¢do do ambiente e
da melhoria da qualidade de vida das populagdes. Seus principais objetivos sdo: promocdo da saude e
protecdo do meio ambiente; reconhecimento do papel do processo produtivo nas condigbes de saulde;
prevencao dos agravos a saude, assim como fortalecimento da participacdo social. Para tanto, entende-se
como prioritaria a harmonizagéo dos critérios de avaliagdo de risco e dos procedimentos de prevencédo e
controle nas areas de vigilancia em saude ambiental e salilde ocupacional, além de outras agdes [...].

¢ A Comissédo também visa o desenvolvimento de sistemas de informacéo direcionados, acompanhamento e
participacdo em compromissos internacionais, cooperagdes técnicas, disseminagao de informacdes,
capacitagdo de recursos humanos, desenvolvimento de politicas e promogao de integragdo do SGT N° 6,
SGT N° 10 e SGT Ne° 11.

Acordo RMS n°

Comisséao Intergovernamental

* Promover a reflexdo, a acdo e propostas gque integrem um novo conceito de gestéo de riscos que inclua: a
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05/2004;
Acordo RMS n°
22/2004 e
Acordo RMS n°
04/2005.

de Gestdo de Riscos e
Reducéo de Vulnerabilidades.

prevengdo da ocorréncia de desastres naturais, biolégicos e tecnolégicos, a redugao dos agravos provocados
por esses desastres, o alerta da eminéncia do evento, a resposta aos eventos adversos e preparacao para
seus efeitos, tendo em conta o seu desenvolvimento.

e Ser responsavel pela Politica Regional de Gestédo de Riscos e Redugéo da Vulnerabilidade no MERCOSUL
e Estados Associados e pelo Plano de Emergéncia Regional Comum do Setor Salde em preparativos e
resposta a desastres no MERCOSUR e Estados Associados.

e Intercambiar os documentos dos paises referentes a normativas relacionadas com riscos e vulnerabilidade
de lugares publicos, levando em consideragéo as experiéncias recentes no referido tema em alguns paises.

¢ Intercambiar informagdes sobre marcos normativos vigentes e praticas juridicas semelhantes nos paises da
regido para prevencao e atencao de eventos adversos.

¢ Criar uma rede regional de informacdes e desenvolver uma base de dados com énfase nos riscos e
vulnerabilidades comuns de desastres naturais, tecnolégicos e biolégicos.

¢ Quantificar a capacidade de resposta efetiva daqueles organismos publicos e privados que intervém na
prevencdo e atencdo de eventos adversos (inventario institucional de capacidade de resposta — recursos
humanos e financeiros dos paises da regido).

e Fomentar (elaborar, consolidar, fortalecer intra- e interinstitucionalmente e implementar) os planos nacionais
de mitigacéo e atengdo de desastres, identificando os nds de conexdo com organismos setoriais
especializados no tema (Sistema Nacional de Emergéncia, Cruz Vermelha, e outras instituicdes).

¢ Estabelecer os mecanismos de coordenagao entre 0s paises para Assisténcia Humanitaria em caso de
desastre (considerar o papel da OPAS, OCHA e a logistica de doag¢des humanitérias).

e Fortalecer a Cooperagao Técnica internacional na Gestéo de Risco e a capacitagédo de recursos humanos
para desenvolvimento de estratégias regionais comuns.

o Identificar a terminologia multissetorial aplicada na Gestéo de Riscos e Reducéo de Vulnerabilidades.

Acordo RMS n°
07/2005 e
Acordo RMS n°
15/2007.

Comissao Intergovernamental
de Implantacao do Relatério
Sanitario Internacional.

e Que as atividades propostas no Acordo RMSM-EA N° 0301 para a revisao do Regulamento Sanitario
Internacional (RSI) incluam a etapa de implementacao do mesmo nos Estados Partes do MERCOSUL e
Estados Associados, mantendo um Grupo Técnico Assessor para essa fungéao.

e Iniciar o processo de incorporacéo interna do RSI (2005) nos Estados Partes do MERCOSUL e Estados
Associados, estabelecendo o papel de cada organismo nacional na implementagdo do mesmo.

¢ Contribuir na elaboragédo das diretrizes para a avaliacao das capacidades béasicas de cada pais e as
diretrizes para a aplicagdo das medidas sanitarias nas passagens de fronteira terrestres.

e Comecar a utilizar nos Estados Partes do MERCOSUL e Estados Associados, o instrumento de decisédo
previsto no Anexo 2 do RSI (2005), como parte do processo de avaliagao e validacao, e contribuir para o seu
aperfeicoamento.

e Promover a participacdo dos paises sul-americanos nas atividades de implementacédo do RSI (2005) seja
desenvolvida de forma conjunta, mantendo os resultados alcancados durante o processo de revisao.

Acordo RMS n°
03/2006.

Comisséo Intergovernamental
de Doacgéo e Transplantes

e Promover politicas para a harmonizag¢éo dos marcos juridicos que regulam o processo de doagéo e de
transplante de érgaos, tecidos e células;
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(CIDT).

« Propor recomendagdes sobre as normas regulatérias que se referem a: Pesquisa com células-tronco,
criopreservacgédo de células e novas tecnologias que demandem normas regulatorias;

e Elaborar e propor estratégias comuns para o uso racional e otimizagao do gasto em medicamentos e
insumos do processo de doacgéo e transplante e, particularmente, a terapia imunomoduladora;

e Implementar o intercambio e a cooperagéo técnica para o desenvolvimento de adequados sistemas de
registro e gestao da informacao de doacao nos paises;

e Promover a cooperagao e o intercambio de experiéncias para fortalecer as estratégias de promocgao da
doacéao de 6rgaos, tecidos e células nos Estados Partes do MERCOSUL e Associados;

eDesenvolver um sistema comum regional de codificagao para a rastreabilidade de células e tecidos que
facilite os futuros intercambios de tecidos e células entre os paises; impulsionar a integracao e disponibilidade
conjunta de um registro regional de doadores voluntarios de Células Progenitoras Hematopoéticas (CPH);

¢ Estabelecer um mecanismo de cooperacao para a obtencgédo e transplantes de 6rgaos e tecidos, tendentes a
gerar as condi¢Bes que permitam acordos para o intercambio de 6rgdos e tecidos respeitando as normas
juridicas e regulatérias de cada pais.

Acordo RMS
n°12/2008.

Nucleo de Operacionaliza¢éo
e Articulacdo de Sistemas de
Informag&o e Comunicagéo
em Salde do MERCOSUL”
(NOASICS).

O NOASICS dependera da Reunido de Ministros da Salde do MERCOSUL (RMS), conferindo-lhe a
competéncia de apoiar as atividades das Comiss@es, Subcomissdes, Grupos Ad Hoc, Grupos e Subgrupos de
Trabalho de Saude do MERCOSUL.

Atuar junto com o Observatério MERCOSUL de Sistemas de Saude, que possui as seguintes finalidades:

¢ Conceber e operacionalizar um instrumento para a disseminacdo de informag6es sobre os Sistemas de
Saude e para intercambio de experiéncias entre os Estados Partes e Associados do MERCOSUL, a partir da
andlise das praticas de organizacao, de financiamento e de participagdo social no ambito desses sistemas;

e Analisar as concepg¢des institucionais, os principios orientadores, 0s mecanismos e 0s processos de
implementacao no caso de paises que estiverem realizando reformas de seus sistemas de saude.

o [dentificar e analisar o papel dos principais atores sociais na conformagéo e na gestdo dos Sistemas de
Saude.

o [dentificar, a partir destas analises, aspectos que condicionam a qualificacdo dos Sistemas de Saude e que
requerem estudos em profundidade.

Quadro V. Estrutura Organizacional das Reunides de Ministros da Saude (RMS) do MERCOSUL.

Fonte: A Autora, baseada em MERCOSUL (2009). Disponivel em: <http://'www.mercosulsaudedevsite.com.br/>.
*Antiga Comissao Intergovernamental “Sistemas de Informacdo e Comunica¢do em Saude no MERCOSUL” — CISICS.
*Antiga Comisséo Intergovernamental de Saude e Desenvolvimento.
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Nos itens seguintes serdo analisados as resolucfes e os acordos do SGT
n°11 para melhor compreensdo dos temas que tém ganhado destaque nas
discusstes do referido subgrupo e do proprio processo de integracdo no campo de
saude no ambito do MERCOSUL.
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5. AS RESOLUCOES DAS COMISSOES E SUBCOMISSOES DO SUBGRUPO DE
TRABALHO SGT-11 “SAUDE”

Para uma maior compreensdo do processo de consolidacdo da saude no
ambito do MERCOSUL, tendo em vista a saude como elemento importante para a
integracao regional, foram analisados as Resolu¢des do SGT n°11 desde 1992 até
2009 e os Acordos das Reunides de Ministros da Saude do MERCOSUL desde
1999 até 2009. De acordo com o site oficial do MERCOSUL Saude?!, no SGT n°11
os documentos para andlise se constituem de 207 Resolucdes e de 133 Acordos
das RMS. Apenas em 1998 € que houve a primeira Reunido Ordinaria com os
Ministros da Saude dos paises da regido, dois anos apos a formacdo do SGT n°11.
Este ultimo, apesar de ter se consolidado em 1996, as resoluc¢des vinculadas a
saude estavam presentes desde a criagdo do MERCOSUL no Subgrupo de Trabalho
n°® 03, responséavel pelas “Regulamentacdes Técnicas” no MERCOSUL. Na Tabela 1
encontra-se a relacéo anual das resolucdes e dos acordos da area da saude desde

a criacdo do SGT n° 11.

Tabela 1. Ano e nimero dos documentos criados pelo SGT-11 e pelas RMS.

ANO N° RESOLUCOES DO SGT-11 N° ACORDOS DAS RMS
1992 03

1993 03

1994 06

1995 10

1996 29

1997 08
1998 09 01
1999 24 11
2000 25 08
2001 06 03
2002 12 02
2003 06 15
2004 08 27
2005 19 12
2006 08 15
2007 08
2008 18 18
2009 05* 06
TOTAL 207 133

* Segundo o site, 0 ano de 2009 apresenta-se com 32 resolu¢des, mas, quando analisadas, somente
cinco pertencem a saude. Esse dado foi confirmado com a leitura da Ata n° 02/2009 da XXXIII

2 <http: // www.mercosulsaudedevsite.com.br>.
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Reunido Ordinaria do SGT N° 11 Saude realizada nos dias 5 a 9 de outubro de 2009 em Montevidéu
— Uruguai.

No Grafico 1 se explicita a quantidade de resolu¢cdes de acordo com trés
grandes areas do SGT n° 11. Quando analisadas, observa-se que a Comissao de
Produtos para a Saude apresenta-se com o maior niumero de resolugées, dado que
€ nessa Comissao que também ha o maior numero de subcomissdes, totalizando
sete das 11 subcomissGes existentes no SGT n° 11. O maior numero de
subcomissbes e de resolu¢cdes por consequéncia justifica-se do ponto de vista
econdmico-comercial, 0 maior interesse ao menos no que se refere ao aspecto da
regulamentagcdo conjunta. Em segundo lugar estdo as questbes relacionadas a

vigilancia em saude e, em ultimo, as acdes de servi¢o de atengdo a saude.
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Gréfico 1. Frequéncia absoluta sobre as resolucfes da Comissdo do SGT N° 11
Salide MERCOSUL . Dados de 1992 a 2009.

De acordo com o Gréafico 2, pode-se dividir a questdo da saude no
MERCOSUL em dois momentos distintos: em um primeiro momento, que
permanece por toda a década de 1990, a énfase esta na comercializagdo dos
produtos relacionados a saude, como medicamentos, cosméticos, produtos de

higiene pessoal e perfumes, legislando sobre as boas praticas de fabricacdo e de
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controle e sobre mecanismos de intercambio de aviso de alerta sobre eventos

adversos causados pelos produtos médicos.
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Gréfico 2. Frequéncia absol uta sobre as resoluces da Comissdo do SGT N° 11
Salde MERCOSUL ao longo das décadas de 1990 e 2000.

E a partir do ano de 2000 que surgem as primeiras resolucdes sobre Servigcos
de Atencdo a Saude e uma ampliagdo das preocupacbes do MERCOSUL referente
as questdes de Vigilancia em Saude. Sobre esta ultima, em 1994, com a Resolugéo
n° 97/1994, observa-se a primeira “estratégia de adequacdo sobre vigilancia
sanitaria”, com vistas a “adequacdo do setor produtivo aos novos regulamentos
harmonizados” sobre a comercializagdo de produtos. Somente em 1999, com as
Resolugdes n° 50/1999 e n° 80/1999, é que se cria um instrumento de interesse
epidemiolégico como a lista de doencas de notificacdo obrigatéria dos Estados
Partes do MERCOSUL e o glossario de terminologia de vigilancia epidemiolégica do
MERCOSUL por meio de Resolucdo n° 53/1999. A Resolugéo n°® 22/2008 é a ultima
e revoga as outras resolucdes sobre “vigilancia epidemiologica e controle de
enfermidades priorizadas e surtos entre os Estados Partes do MERCOSUL
(REVOGACAO da n° 50/99, 08/00, 04/01, 31/02 e 17/05)”, devendo o MERCOSUL
estar de acordo com o Relatorio Sanitario Internacional de 2005 por meio de boletins
mensais sobre as doencas de notificacdo obrigatéria, sendo elas: colera, Chagas
agudo, difteria, encefalite meningococica, febre amarela, febre da dengue, febre do

dengue hemorragico (FDH), gripe humana NSV, hantavirose (SPCH), malaria, peste,
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poliomielite, raiva humana, rubéola, sindrome da rubéola congénita (SRC), sarampo,
sindrome respiratoria aguda severa (SARS), sifilis congénita, tétano neonatal e
variola. Destacam-se ainda, nessa Comissdo, as resolucdes sobre a saude do
viajante no MERCOSUL (Resolugdes n° 21/2008 e 23/2008), que tém como
objetivos o desenvolvimento do intercambio de informacdes epidemioldgicas por
meio da Declaracdo de Saude do Viajante, toda vez em que ocorrer um “Evento de
Saude Publica Internacional”’, segundo os parametros da OMS e as Recomendagtes
para a saude dos viajantes, que visam prevenir a disseminagdo de doencas

infecciosas e evitar epidemias na regido do MERCOSUL.

5.1 AS PRINCIPAIS RESOLUGCOES DAS SUBCOMISSOES DO SGT N°11

Sobre a Comisséo de Servigos de Atencdo a Saude, trés foram as primeiras
resolucdes sobre o tema no ano de 2000%: a Resolucdo n° 21/2000, que define o
glossario de termos comuns nos Servigos de Saude do MERCOSUL, a Resolugéo n°
28/2000, que estipula os requisitos basicos para a habilitacdo nos servicos de diélise
e a Resolucdo n° 73/2000, que lista as 29 especialidades médicas comuns no
MERCOSUL?, com o intuito de contar com “normas basicas para o exercicio
profissional do médico” e uma “formacdo equivalente e conduta de atencgéo
adequada’. (MERCOSUL, RESOLUCAO n° 73/2000, p.02).

Sobre essa Comissdo destacam-se as estratégias de padronizacdo e de

organizacdo dos servicos de urgéncia e emergéncia (Resolucdo n° 12/2007),

2 Em 1996, com a Resolugdo n°130/1996, e em 1997, com a Resolucao n° 12/1997, foi criado o
regulamento técnico MERCOSUL de niveis de complexidade dos servicos de medicina
transfusional. Ainda ligado ao SGT N° 3 “Regulamentos Técnicos”, antigo subgrupo de trabalho
que cuidava das questdes da salde, é a primeira tentativa que se aproximava das questdes de
Atencéo aos Servi¢os de Saude. Segundo a Pauta negociadora n° 13/2007, essas duas resolucdes
pertencem a Comissao de Produtos para a Saude do Grupo Ad Hoc de Sangue e Hemoderivados
por se tratar das questbes de coleta, armazenamento, conservacdo e transfusdo de sangue e
hemocomponentes relacionados aos “servicos de hemoterapia Publicos e Privados que necessitam
de niveis de complexidade uniformes e harmonizados em todos os Estados Partes”. (MERCOSUL,
RESOLUCAO N° 12/1997, 2009, p. 3).

S&o elas: Anatomia Patoldgica, Anestesiologia, Cardiologia, Cirurgia Geral, Cirurgia Pediatrica,
Cirurgia Pléastica, Dermatologia, Endocrinologia e Metabologia, Fisiatria, Gastroenterologia,
Ginecologia e Obstetricia, Hematologia, Hemoterapia, Medicina Intensiva, Clinica Médica, Medicina
do Trabalho, Nefrologia, Pneumologia, Neurocirurgia, Neurologia, Oftalmologia, Oncologia,
Ortopedia e Traumatologia, Otorrinolaringologia, Pediatria, Psiquiatria, Radiologia, Reumatologia e
Urologia. (MERCOSUL, RESOLUCAO N°73/2000).

23
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servicos de maternidade (Resolucdo n° 48/2007), servicos de terapia intensiva
adulto, pediatrica e neonatal (Resolucdo n° 65/2006), requisitos comuns para a
habilitacdo de unidades moveis terrestres de atencdo meédica de emergéncia
(Resolucédo n° 25/2004), caderneta de saude da crianga (Resolugdo n°® 04/2005) e
cooperacao técnica em regulacdo de vacinas com os cuidados em armazenamento,
distribuicdo e transporte (Resolucdo n° 53/2008). Em nenhuma das resolugdes cita-
se a organizacdo em relacdo a troca de usuarios dos sistemas de saude. A

integracao é colocada, até nesse momento, como padronizacdo dos servicos.
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Gré&fico 3. Freguéncia absol uta sobre as resolu¢ées da Subcomissao do SGT N° 11
Salide MERCOSUL . Dados de 1992 a 2009.

Apesar da diminuicdo das resolucdes sobre os produtos de saude a partir do
ano de 2000, ndo significa que a preocupagdo maior ainda ndo seja a questao
comercial da salude na regido, até porque a regulamentacdo basica ja esta definida.
Quando analisadas as subcomissfes dos produtos de saude, definidas como
“grupos de trabalho integrados por representantes dos Estados Partes que debatem
a luz das Politicas Nacionais de Saude, construindo consensos regionais”
(MERCOSUL, 2009, p.01), observa-se que o maior numero de resolucdes esta
relacionado as questdes sobre os cosméticos comercializados na regidao, seguido
das resolucdes sobre a Area Farmacéutica, Saneantes Domissanitarios e as
guestdes sobre os Psicotropicos e Entorpecentes. Nas 45 resolugbes que discutem
a questdo dos cosméticos no MERCOSUL destaca-se a preocupagdo do SGT n° 11
com a obrigatoriedade de comunicacdo entre os Estados Partes sobre a retirada do

mercado de produtos “que se comercializam nos Estados Partes por falta de
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gualidade, produtos adulterados ou falsificados, lista de laboratorios fechados ou
sobre o0s quais pesam medidas cautelares por ndo cumprirem com as Boas Praticas
de Fabricacéo e Controle” (MERCOSUL, RESOLUCAO n° 20/2005, p.01) e a lista de
substancias que ndo podem ser utilizadas em produtos de higiene pessoal,
cosmeéticos e perfumes pelo agravo a salude que podem provocar, em especial as
substancias que estimulam a producdo de células cancerigenas no corpo humano
(RESOLUCAO n° 29/2005).

Sobre a Area Farmacéutica, com 34 resolucdes, destacam-se as diretrizes
sobre o combate a falsificacdo e a fraudes de medicamentos e de produtos médicos
(Resolucdo n° 13/2008), mecanismos de alerta sobre efeitos adversos e
medicamentos retirados do mercado (Resolugdo n° 78/1999), boas praticas de
pesquisas clinicas, fabricacdo, controle e transportes de insumos e produtos
farmacéuticos (Resolugdo n° 129/1996, Resolugdo n° 48/2008, Resolugcdo n°
78/1999) e as diretrizes sobre controle da promogéo, propaganda e publicidade de
medicamentos (Resolugcdo n° 54/2008), que definem os medicamentos no
MERCOSUL como “bens de saude, ndo devendo sua publicidade trata-los como
bens de consumo”. Baseado nos Critérios Eticos para a Promogdo de Medicamentos
da OMS de 1988, o MERCOSUL por meio da resolucdo citada acima, proibe as
propagandas de medicamentos “‘com forte apelo emocional, capazes de causar
medo ou angustia, ou sugerir que a saude pode ser afetada pelo ndo uso do
medicamento”. (MERCOSUL, RESOLUCAO N° 54/2008, p.01).

No Grupo Ad Hoc de Saneantes Domissanitarios, com 23 resolugdes,
destacam-se a organizacdo dos produtos de limpeza de acordo com o risco
potencial para a saude e as substancias que ndo podem estar contidas nos produtos
de limpeza (Resolugdo n° 51/2006, Resolucdo n° 47/2007). Nas “formulagcdes de
produtos saneantes ndo sdo permitidas substancias comprovadamente
carcinogénicas, mutagénicas ou teratogénicas”, em especial a atual classificacédo
toxicolégica do Formaldeido pelo IARC — International Agency for Research on
Cancer, como substancia comprovadamente carcinogénica para humanos. Outros
cuidados tomados em relagdo a saude sdo as normas de embalagens e distribuigéo
dos produtos inflamaveis, custicos e corrosivos e em aerossol, que devem ser

explicados e orientados, de forma clara e padronizada, em todo o MERCOSUL.
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Sobre o Grupo Ad Hoc de Psicotropicos e Entorpecentes, com 21 resolucgdes,
destacam-se o controle e fiscalizacédo da entrada e saida de entorpecentes na regido
e a definicdo de pontos especificos para esse fim (Resolucdo n° 02/2004)*, a
autorizacdo para a entrada e a saida de medicamentos que contenham essas
substancias para pacientes em transito (Resolugdo n° 62/2000, Resolugdo n°
66/2000), que deve estar acompanhado de documentacdo legal contendo nome e
endereco do paciente, nome do medicamento e do principio ativo, concentracéo,
forma farmacéutica, quantidade, posologia, data, nome, enderego e assinatura do
médico com a identificagcdo da inscricAo no organismo correspondente. Outras
resolugbes importantes s&o: o0 regulamento técnico sobre os documentos
necessarios para a importacdo e a exportagdo dessas substancias (Resolugédo n°
29/2002), o glossario de termos comuns para entorpecentes, psicotropicos e
precursores no MERCOSUL (Resolugao n° 10/2001), o controle e fiscalizagcdo das
sementes de Dormideira (Papaver Somniferun) (Resolugdo n° 23/200) e as
concentragdes corretas e necessarias de entorpecentes e substancias psicotropicas

nas formulacdes de medicamentos (Resolucdo n° 22/2000).

Apés essas quatro subcomissdes com o maior numero de resolugdes, estdo
as subcomissdes de Controle Sanitario de Portos, Aeroportos, Terminais e Passos
Fronteiricos Terrestres, com 15 resolu¢gBes; de Produtos Médicos, com 12
resolucdes; de Sangue e Hemoderivados, com 8 resolucdes; de Desenvolvimento e
Exercicio Profissional, com 5 resolucdes; e de Avaliagcdo e Uso de Tecnologias em
Servicos de Saude, com 3 resolucdes. Na primeira destas quatro dltimas, destacam-
se os procedimentos minimos de inspec¢do sanitaria nas embarcagfes que navegam
pelos EP (Resolugdo n°09/2008), o certificado de desratizagdo (Resolugdo n°
44/2002), as diretrizes para o manejo sanitario dos dejetos (Resolugédo n° 51/2007,
n° 53/2007); e os procedimentos de vigilancia epidemiolégica em meios de
transportes e é&reas de portos, aeroportos, terminais e pontos de fronteira no
MERCOSUL com relacdo a Sindrome Respiratéria Grave (SARS), com avaliacdo e

observacdo do suspeito e seus contatos por 10 dias apos a deteccdo do caso como

% No Brasil, o ponto de entrada e saida de psicotrépicos e entorpecentes é o Porto do Rio de Janeiro
(RJ), o Aeroporto Internacional do Rio de Janeiro “Maestro Antbnio Carlos Jobim”, o Porto de
Santos — SP, Aeroporto Internacional de Sao Paulo “Governador André Franco Montoro”. Na
Argentina, o documento cita apenas a cidade de Buenos Aires. No Paraguai, na cidade de
Assuncion; Luque — Aeroporto Internacional “Silvio Pettirosi” e, no Uruguai, o Puerto de
Montevideo; Canelones — Aeropuerto Internacional de Carrasco. (Resolug&o n° 02/2004).
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medida de controle para se evitar a propagacédo da doenca e possivel epidemia na
regido, bem como os cuidados relacionados ao transporte de substancias
infecciosas e amostras para diagnésticos (MERCOSUL, RESOLUCAOQ n°25/2000).

Sobre os Produtos Médicos, destacam-se as diretrizes de intercAmbio de
avisos sobre eventos adversos causados por produtos médicos utilizados no
MERCOSUL (Resolucdo n° 46/2008), o regulamento técnico dos registros de
produtos médicos, catalogados em quatro classes de acordo com o0 risco que
representam para a saude do consumidor, paciente, operador ou terceiros
envolvidos e o programa para capacitacdo de inspetores para a verificacdo do
cumprimento das boas préticas de fabricacdo de produtos médicos (MERCOSUL,
RESOLUCAO n° 25/1998).

No Grupo Ad Hoc de Sangue e Hemoderivados destaca-se a padronizagao
dos servicos de Medicina Transfusional no MERCOSUL (MERCOSUL,
RESOLUCAO n°42/2000).

Toda instituicdo que contemple assisténcia médica, que conte com
servico de emergéncia, ou realize intervengbes clinicas e/ou
cirirgicas de média ou grande complexidade ou contemple servigos
de obstetricia, ou possua unidades de didlise, deve contar com
servicos de Medicina Transfusional préprias ou conveniadas, com
capacidade de armazenamento, conservagdo e transfusdo de
sangue e hemocomponentes. (MERCOSUL, RESOLUCAO N°
42/2000, p.03).

Essa resolugdo contém dados referentes ao doador e ao receptor, como
identificacdo, consentimento e cuidados gerais como carater da transfusdo: 1)
“Programada”, para determinado dia e hora; 2) “N&o urgente”, a realizar dentro das
24 horas; 3) “Urgente”, a realizar dentro das 3 horas e 4) “De extrema urgéncia”,
guando a demora na administracdo da transfusao implica risco para a vida do
paciente. E ainda: qualidade da amostra; compatibilidade transfusional do Grupo
ABO e fator RH (D) e outros, como padronizacdo de transfusdo de medula 6ssea e

aspectos particulares do receptor neonatal e de bebés até o 4° més de vida.

Sobre o Exercicio Profissional no MERCOSUL destaca-se a Matriz Minima de
Registros de Profissionais de Saude do MERCOSUL. O objetivo da Matriz Minima &
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harmonizar a compreensao entre os Estados Partes sobre as profissdes de saude,
ja “que o entendimento sobre o conceito de profissional de saude ndo € o mesmo
em todos os Estados Partes” e fazer com que haja a livre circulacdo desses
profissionais. Segundo o documento, “os Registros de Profissionais conterdo todos
os dados de profissionais de Saude que exercam ou tentem exercer a sua profissédo
no exterior e/ou que trabalhem em zonas, municipios ou jurisdicdes de fronteira”,
podendo o Estado Parte incluir, opcionalmente, os dados da totalidade dos
profissionais de salde que exercam no pais (MERCOSUL, RESOLUCAO n°
27/2004, p.02). Para as profissbes de medicos, odontélogos, enfermeiros,
nutricionistas e farmacéuticos, a Resolucdo n° 66/2006 sobre profissdes de saude
no MERCOSUL solicita a exigibilidade do preenchimento da Matriz Minima, por
serem essas profissdées comuns entre os Estados Parte. O numero de trabalhadores
de saude que atuam em todo o0 MERCOSUL sao: 2.180.598 postos de trabalho no
Brasil, 550 mil na Argentina, 54 mil no Uruguai, 19.376 no Paraguai e 111.694 na
Venezuela. Sdo considerados trabalhadores de saude os profissionais das areas de:
Biologia, Biomedicina, Educagédo Fisica, Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia,
Fonoaudiologia, Medicina, Medicina Veterinaria, Nutricdo, Odontologia, Psicologia,
Servico Social e Terapia Ocupacional (BRASIL, 2006a, p. 13)?. E interessante citar
também a Resolugdo n° 58/2001, que define os principios éticos médicos no
MERCOSUL.

Na Resolucédo n° 18, de 2005, destacam-se as diretrizes metodolégicas para
a elaboracédo de informes sobre a Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS) com o
objetivo de promover a “seguranca, a eficacia e a efetividade das tecnologias
relevantes em matéria de saide” (MERCOSUL, RESOLUCAO N° 18/2005, p.01).

Essas diretrizes foram operacionalizadas por meio de formularios de solicitagdo de

%5 O Férum Permanente MERCOSUL para o Trabalho em Saude, criado em 13 de abril de 2004, pela
Portaria n° 929/GM, atua como uma instancia colaboradora da Subcomisséo de Desenvolvimento e
Exercicio Profissional e trouxe, como resultado de seu trabalho, a aprovacéo e a incorporacéo da
Matriz Minima desses profissionais de salde pelo GMC/Resolug¢éo n° 27/2004 e aprovada pelo
Ministério da Saude Brasileiro por meio da Portaria/GM n° 552, de 13 de abril de 2005. “A Matriz
Minima se apresenta sob forma de dados sobre o profissional de saiude e sua formagédo
(graduacéo e pos-graduacao, lato e stricto sensu) e sobre a conduta ética e disciplinar”. Tem como
principais finalidades a “instituicdo de informag¢des minimas comuns no ambito dos Estados Partes
do MERCOSUL” visando uma padronizacao e intercambio de “informagBes minimas sobre os
profissionais de salde entre os ministérios de saude dos Estados Partes”. (BRASIL, 2006, p.12-
13).
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ATS e a construcdo de guias realizado por meio de um relatério com pesquisas de
enfoque descritivo e analitico sobre a tecnologia e disponibilizado aos gestores em
forma de artigo cientifico nos sites de busca. O enfoque descritivo oferece
informacdes relevantes sobre a “utilizacdo atual ou futura da tecnologia ou sobre as
possiveis conseqiéncias da implantacdo dessa tecnologia apoiados em dados de
outros estudos ou registros de saude”. Ja o enfoque analitico “consiste em realizar
um estudo com dados primarios que avalie a utilizacdo ou implantacdo da tecnologia
no meio escolhido”. (MERCOSUL, RESOLUCAO N° 52/2008, p.13). A discusséo da
incorporacdo de tecnologias no MERCOSUL é que, aumentando o rigor na
implantacdo de novas tecnologias, se possa diminuir a dependéncia dos paises
desenvolvidos e aumente a qualidade de vida das pessoas. O objetivo de solicitagéo
de ATS “visa a incorporacao de tecnologias de acordo com a necessidade de salde
da populacdo local’”, jA& que, segundo o proprio documento, “[..] nem toda
incorporacdo de tecnologia € benéfica a saude da populagdo”, dado a “auséncia de
uma boa correlacéo entre o nivel de gasto sanitario de um pais e a saude coletiva de
seus cidaddos”. (MERCOSUL, RESOLUCAO N° 12/2008, p.1; RESOLUCAO N°
52/2008, p.2).

Segundo a Resolugéo n° 52/2008, a integracdo no ambito da salude necessita
de rigor na incorporacgéo de tecnologias, isso pelo poder que ela representa para 0s
paises centrais em relacdo aos paises periféricos, pela necessidade de dispor de
formulérios unificados e harmonizados para a solicitacdo de avaliacbes de
tecnologias em saude para incorporacdo ou nao da nova tecnologia dado o poder
ideolégico que ela representa para a populacdo, pela crescente incorporagédo de
inovacgbes tecnolégicas que nem sempre representam vantagens sobre as

tecnologias pré-existentes, e também de acordo com as

[...] necessidades de apoiar decisbes fundamentadas para a
incorporacao de tecnologias sanitérias; A variabilidade observada na
pratica clinica influenciadas por multiplos fatores além da existéncia
de informagcdo que evidencia efetividade; A importancia do uso
racional de tecnologias pelos profissionais e cidaddos; Os impactos
sanitarios, sociais, éticos, organizacionais e econdmicos com o
objetivo de compartilhar e intercambiar informacao entre os Estados
Partes, evitando a duplicacéo de trabalhos, através da harmonizacéo
de metodologias de trabalho. (MERCOSUL, RESOLUCAO n°
12/2008, p. 1).
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Como pode-se observar o SGT N°11 tem um carater técnico. Seus principais
avancos estdo na consolidacdo do comeércio intra-bloco entre os produtos de saude.
As negociacdes realizadas e a aprovacdo dos documentos produzidos pelos
Estados Partes e Associados do MERCOSUL vém avancando com o objetivo no que
diz respeito a livre circulagdo dos produtos indispensaveis a promogéao e assisténcia
a saude das populagbes dos paises membros do bloco. Os sistemas de vigilancia
em saude coopera com as a¢des dos produtos de saude, no sentido de nao permitir
a entrada de doencas na regido e que seus produtos sejam contaminados. A
vigilancia epidemiol6égica avanca como um instrumento de integragdo importante na
medida em que possui dados concretos sobre as doencgas presentes na regiao, seu
carater endémico e epidémico e os riscos epidemiolégicos de epidemias e
pandemias. Outro fato importante € a participacdo do setor privado citado em
algumas resolugdes como a Resolugdo n° 26/2006 que trata sobre as terceirizagoes
dentro de empresas ja privadas e a implicacdo destas nos processos de vigilancia
sanitaria na producdo e venda de produtos. Esta resolu¢cdo questiona o nivel de
regulacdo e controle que podera ser feita por parte dos Estados envolvidos aos
produtos de saude dentro de empresas terceirizadas a empresas privadas, ou seja,
gual o controle sanitario que ha em produtos fabricados por empresas terceirizadas
a empresas privadas e quais os riscos que a populacdo pode sofrer quanto ao uso
destes produtos. Longe de apresentar respostas praticas, a Resolucao apenas inicia
a discusséo sobre os riscos sanitarios evidentes. A Atencdo em Salde ainda esta no
ambito da padronizacédo dos servicos de: dialise, urgéncia e emergéncia, regulacéo
de vacinas, servicos de maternidade, unidade de terapia intensiva de adulto,
pediatrica e neonatal, unidades moveis terrestres de atencdo médica de urgéncia e

medicina transfusional.

As medidas de livre circulagdo no MERCOSUL, seja de mercadorias ou de
pessoas, geram alteracdes significativas no modo de ver a sallde como uma politica
social regionalizada. As questdes sanitarias necessitam de rigorosos critérios sobre
cada produto dos Estados Membros, critérios que vao desde a higiene na
fabricacdo, formas de transporte, tempo minimo de produgdo até a exportacao,
viabilidade portuéria, contencdo dos riscos epidemiolégicos, etc. O atendimento a
atencdo a saude humana é fundamental para uma consolidagdo entre os paises

para que pessoas ndo tenham medo de ir e vir nem de adoecer em qualquer pais do
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bloco sem que tenham a necessaria garantia de acesso a saude em todos os
Estados Partes e, mais que do isso, a certeza de atendimento gratuito e de
gualidade, sendo a saude um direito social regionalizado. Apesar das dificuldades
inerentes ao processo de integracdo, Guimardes e Giovanella (2006, p. 1801)
salientam que “a garantia do direito a saude é reconhecida como fundamental para a
livre circulacdo de pessoas”, de modo que ndo se constitua uma “barreira ndo
tarifaria ao processo de integragdo”. Ajustes macroecondmicos que possuem
implicagOes diretas com deficits dos seguros sociais influenciariam no cumprimento
ou nao dos critérios acordados entre os paises em relacdo a saude regional, o que
prejudicaria a economia do bloco econémico na sua totalidade (GUIMARAES;
GIOVANELLA, 2006, p. 1799).

A integracdo da saude no ambito do MERCOSUL nao difere da ideia central
da integracé@o da instituicdo onde o MERCOSUL é considerado, acima de tudo, um
acordo politico. “E um fator de estabilidade na regifo, pois gera uma trama de
interesses e relacdes que tornam mais profundas as ligacdes, tanto econdmicas
guanto politicas, e neutraliza as tendéncias a fragmentacdo” (MERCOSUL, 2009c, p.
1). O MERCOSUL, segundo o site oficial da instituicdo, “é¢ um agrupamento regional
de reconhecido peso econdmico e de incontestavel estabilidade politica, que tem
sabido aproveitar as oportunidades da globalizacdo e tem, assim, atraido, cada vez

mais, o interesse de investidores de todo o mundo” (MERCOSUL, 2010, p. 1).

Localizando-se no mundo da produgéo, na légica da acumulagéo capitalista,
0os avancos ‘[...] sdo mais répidos entre os bens e servicos tradicionais
(commodities, bens duraveis e ndo duraveis de consumo e servicos como
transportes e turismo etc.) ou associados a novos processos tecnolégicos que
aumentam a produtividade (como é o caso da informética)”. Todos os servigos
dependem da “natureza dos bens e servicos demandados no mercado internacional”
(LAFOZ, 2008, p. 3). Esse descompasso no processo de integracdo das politicas
sociais e mais especificamente a sautde no MERCOSUL estaria associado pela
prépria natureza desta politica que ndo opera nas normas de um mercado
competitivo segundo texto produzido pelo Ministério da Saude do Brasil, justificando

as causas do atraso. Segundo o texto, este fato estaria relacionado a:
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Natureza da demanda imprevisivel (0 consumidor ndo sabe quando
vai adoecer); o produto e o consumo sdo concomitantes (a consulta
médica € consumida no momento de sua producdo); existe uma
incerteza quanto a qualidade do produto (o produto ndo pode ser
testado antes de consumi-lo); os precos ndo sdo estabelecidos pelo
mercado (um mesmo servico pode assumir diferentes precos
dependendo da renda dos individuos); as condi¢cdes de oferta sdo
variaveis jA que as ac¢bes em saude demandam um grau de
capacitacéo elevado e de regulacdo das atividades e profissdes o que
cria barreiras a entrada de novos ofertantes (MEDICI; BARROS, 2006
apud LAFOZ, 2008, p. 3).

Em relacdo ao SGT N° 11 “Saude”, as negociagdes realizadas e a aprovacao
das normativas produzidas pelos Estados Partes do MERCOSUL vém avangando
com o0 objetivo claro no que diz respeito a livre circulagdo dos produtos
indispensaveis a promocdo e assisténcia a saude das populacdes nos paises do
MERCOSUL. Em um segundo plano as acdes de Vigilancia Epidemiologica e
Atencdo em Saude, que permitem analisar os indicadores de saude da populacao, e,
prever e conter a0 mesmo tempo as doencgas para que as pessoas fiquem livres de
epidemias. Para os proximos anos acredita-se que as acdes em vigilancia em sadde
que engloba tanto a vigilancia epidemioldgica como a vigilancia sanitaria tenham
maior destaque no MERCOSUL dada a pandemia provocada pela Influenza H1N1.
Neste momento, sobre as a¢cdes em Atencdo em Saude, o MERCOSUL encontra-se
em um processo de padronizacdo de servicos e harmonizacdo de normas e
regulamentos técnicos que visam a integracdo de saude entre 0s povos e num
segundo momento ao acesso por parte dos trabalhadores aos servigos publicos de
saude. Outro dado importante € a participacdo do setor privado citado em algumas
resolugbes como a Resolugéo n° 26/2006 que trata sobre as terceirizagdes dentro
de empresas privadas e a implicacdo destas nos processos de vigilancia sanitaria na
producdo e venda de produtos. Mesmo que nédo colocada de forma tdo clara a
participacdo do setor privado no ambito da Atengcdo em Saude, o MERCOSUL vem
em suas resolugdes regulamentando tanto o setor publico como a participagédo do

setor privado.
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6. OS ACORDOS DAS REUNIOES DE MINISTROS DA SAUDE (RMS)

Quanto aos documentos analisados nas Reunides de Ministros da Saude
(RMS), foram ao total analisados 131 acordos dos 133 relatados no site oficial do
MERCOSUL?. Dos 131 documentos das RMS, 17 sdo sobre a organizacao interna
das reunides e criagdo das 11 Comissdes Intergovernamentais, como explicado em
guadro anterior (QUADRO VI). A divisao realizada entre os acordos das RMS em
Produtos para a Saude, Servicos de Atencdo a Saude, Vigilancia em Saude,
Acordos Politicos de Integracdo e Estrutura Organizacional Interna nas RMS foi
baseada nos critérios de organizacéo e estrutura do SGT N° 11 Saude®’. A anélise
desta forma foi realizada no intuito de comparar os dois grupos responsaveis pela
saude no MERCOSUL, ja que a maior parte dos acordos ndo esta vinculada
diretamente as Comissdes Intergovernamentais. No Grafico 4 observa-se a

guantidade dos acordos firmados nas Reunifes de Ministros da Saude.
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Gr&fico 4. Freguéncia absoluta sobre os Acordos das Reunides de Ministros da Saide.
Dados de 1999 a 2009.

% O (nico e primeiro acordo das RMS realizado em 1998 nado esta disponivel para andlise e os
Acordos n° 04/2004 e n° 20/2004 sé@o acordos repetidos, totalizando, dessa forma, 131 acordos
analisados.

% Nas RMS ndo existe uma pauta negociadora que defina, de forma clara, a hierarquia e os objetivos
das Comissdes Intergovernamentais criadas pelos acordos entre os ministros da saude, como se
observou no SGT N° 11. A estrutura e 0s objetivos das Comissfes Intergovernamentais séo
citados nos acordos de criacdo dessas comissdes conforme a necessidade das a¢fes em saude
que vao surgindo. O Unico documento que cita a Estrutura Institucional da Reunido de Ministros da
Saude € o Acordo n° 01/2006, que faz apenas uma relacdo das Comissdes Intergovernamentais
criadas até o momento.
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6.1 ACOES DE VIGILANCIA EM SAUDE

Dos 45 acordos sobre as agfes da Vigilancia em Saude, citam-se as agdes
do Plano Integrado para a Pandemia de Influenza (Acordo N° 15/2008, N° 11/2005),
elaborado e colocado como prioridade entre os Estados Partes e Associados no ano
de 2008, sendo de competéncia técnica da Comissdo Intergovernamental de
“Implementagdo do Regulamento Sanitario Internacional” (CIRSI) em associagéo
com as outras comissdes da RMS e do SGT N° 11. De acordo com o artigo 5° do
documento, o plano seria “[...] elaborado e apresentado durante o ano de 2009,
assim como 0s mecanismos de avaliagdo e monitoramento” (Acordo N°15/2008).
Como se pode observar durante o longo inverno de 2009, o plano de preparacao foi
desenvolvido juntamente com a pandemia. Outros importantes acordos sdo a
adequacao ao Regulamento Sanitario Internacional para os EP e EA (Acordos N°
15/2007, N° 07/2005, N° 12/2004, N° 03/2001); o plano de capacitagdo conjunta
para as areas de vigilancia epidemiolégica (Acordo N° 07/1999) com vistas ao
diagnoéstico epidemiolégicos precoce, em especial ao controle da Sindrome
Respiratoria Aguda Grave (SRAG) (Acordo N° 03/2003), o combate ao Sarampo, a
Coélera e a Doenca de Chagas no MERCOSUL (Acordos N° 04/1999, N° 03/1999, N°
01/1999) e o controle das doencas ndo transmissiveis e fatores de risco no
MERCOSUL (Acordos n° 14/2006, N° 15/2006); como também os avancos
relacionados ao controle da Dengue e do uso do tabaco na regido que exploraremos
com mais detalhes no texto de acordo com os dados dos Acordos n° 03/2009 e

Acordo n°07/2003 respectivamente.
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QUADRO VI . PRINCIPAIS ACORDOS FIRMADOS NAS RMS SOBRE AS ACOES DA
VIGILANCIA SANITARIA

ACORDO DESCRICAO

ACORDO N° 03/2009 Estratégia de gestao integrada de prevencéao e controle da dengue nos
estados partes e associados do MERCOSUL EGI-DENGUE-MERCOSUL-
EA.

ACORDO N° 15/2008 Plano integrado de preparagéo para pandemia de influenza no
MERCOSUL

ACORDO N° 15/2007 Participacé@o dos estados partes do MERCOSUL e estados associados no
processo de implementacao do regulamento sanitario internacional (2005)

ACORDO N° 15/2006 Acordo sobre doencas néo transmissiveis e fatores de risco nos estados
partes e associados do MERCOSUL

ACORDO N° 11/2005 Plano de acdo conjunta para enfrentar o0s riscos e impactos de uma
eventual pandemia de influenza e gripe aviaria

ACORDO N° 07/2003 Estratégia regional para o controle do tabaco no MERCOSUL, e na
repUblica do Chile.

ACORDO N° 03/2003 Plano de capacitacdo conjunta para o pessoal das areas de vigilancia
epidemioldgica.

ACORDO N° 07/1999 Trabajos relativos al diagnéstico epidemiolégico de la sub-region en su
conjunto.

ACORDO N° 04/1999 Metas de eliminacdo de sarampo ho MERCOSUL

ACORDO N° 03/1999 Ac0es integradas para prevencao e controle da célera no MERCOSUL

ACORDO N° 01/1999 Combate da doenga de chagas no MERCOSUL

thttp://www.mercosulsaudedevsite.com.br/index.php?option=com_docman&talk=cay+. Acesso em junho
de 2009.

6.1.1 A Estratégia de Gestdo Integrada no MERCOSUL de combate ao Aedes
aegypti

Citam-se também, sobre a Vigilancia em Saude no MERCOSUL, a gestao
integrada de combate e controle do Aedes aegypti e Dengue pela Comissédo de
Vigilancia e Controle da infestacdo Pro Aede aegypti e da Transmissao do virus da
Dengue para os paises do MERCOSUL, Bolivia e Chile, o EGI-DENGUE-
MERCOSUL (ACORDO N°03/2009, N°03/2007, N°04/2007, N°08/2005, N°14/2004,
N°11/2003). O combate a dengue vem sendo amplamente discutido e a

compreensao do documento € que

[...] a situacdo regional atual, com surtos e epidemias de grandes
intensidades, e com uma carga social de alta sensibilidade,
associados a presenca de fatores estruturais, tais como as mudancas
climéaticas, fatores sdcio-ambientais, migra¢fes, urbanizacdo nao
controlada nem planificada, geram um aumento da densidade do


http://legis-pt.mercosul.homolog.bvsalud.org/leisref/public/home.php
http://www.mercosulsaudedevsite.com.br/index.php?option=com_docman&talk=cay-
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mosquito Aedes aegypti, vetor transmissor do virus da Dengue.
(MERCOSUL, ACORDO N° 03/2009, p.01).

O controle da dengue é um avanco consideravel na integracdo da saude no
MERCOSUL, sendo uma estratégia regional de fortalecimento e de integracdo dos
trabalhos técnicos para o combate & dengue, como a Comunicacdo Social e
participacdo comunitaria, a entomologia, a epidemiologia, a atencdo ao paciente e
as pesquisas laboratoriais. O cuidado com a dengue nas Américas é importante
dadas as condi¢des climéaticas favoraveis a proliferacdo do Aedes aegypti, principal
vetor da doenca, estando presente nas Américas desde os Estados Unidos até a
Argentina, com excec¢do do Canada e do Chile Continental. Segundo o Acordo n° 03
de 2007, estima-se que “80 millones de personas se infectan de dengue anualmente
en 100 paises, cerca de 550 mil enfermos necesitan hospitalizaciéon y 20.000
personas mueren como consecuencia de dengue (OMS)” (MERCOSUL, ACORDO
RMS n° 03/2007, p.01)*®. Os dados epidemioldgicos apresentados pelos paises no
MERCOSUL em 2007 mostram que, nos ultimos 12 anos, houve nove milhdes de
casos registrados e estima-se tendéncia de aumento de sua incidéncia. A maior
preocupacédo diante dessa tendéncia € que a ampla circulacdo de diversos sorotipos
virais prenuncia um elevado risco de epidemias de dengue e de aumento nos casos

de Febre Hemorragica da Dengue (FHD) nos paises do continente americano.

O Plano Regional de Combate a Dengue, criado por meio do Acordo N°
14/2004, se prop0s a integrar os programas nacionais de controle da doenca dos
paises participantes, inicialmente nos municipios fronteiricos considerados polos,
com rotas comerciais, portuarios, nucleos de turismo e/ou com presenca do vetor,
passando posteriormente para outros municipios ndo fronteiricos. Com o objetivo de
reduzir a menos de 1% a infestacdo predial e a letalidade por febre hemorragica da
dengue em todos os municipios, o Plano atua por meio da integracdo da vigilancia
epidemiolégica; vigilancia laboratorial por meio da garantia de realizacdo de
diagnostico sorolégico dos casos suspeitos nos municipios fronteiricos; assisténcia

aos pacientes com organizagdo da rede assistencial de servicos e fluxo de

% «g0 milhdes de pessoas se infectam de dengue anualmente em 100 paises, cerca de 550 mil
enfermos necessitam de hospitalizagdo e 20.000 pessoas morrem como conseqiiéncia de dengue
(OMS)” (MERCOSUL, ACORDO RMS n° 03/2007, p.01)%.
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atendimento aos pacientes; qualidade da assisténcia, divulgando para os médicos
dos municipios fronteiricos, protocolo padronizado de assisténcia ao paciente com
dengue e implantacdo nos municipios fronteiricos de sistema de registro; acoes
integradas de educacdo em saude, comunicagdo e mobilizacdo social, como o dia
de mobilizacdo contra a dengue de maneira simultinea entre 0s municipios
fronteiricos; capacitacdo de recursos humanos; realizagdo, acompanhamento e
avaliacdo semestral do Plano Regional de Intensificacdo nos municipios fronteiricos
de cada pais, por intermédio da comissdo intergovernamental responséavel e
representantes da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), com base nos
indicadores de saude estabelecidos entre os Estados Partes e Associados; pesquisa

operacional e saneamento ambiental.

Em 2007 foi criado a Estratégia de Gestdo Integrada de Prevencéo e Controle
da Dengue nos Estados Partes do MERCOSUL (EGI-DENGUE-MERCOSUL), para
fortalecimento e avan¢co das acdes no combate a doenca. A EGI-DENGUE-
MERCOSUL visa “incrementar as acdes que permitam identificar e mobilizar
recursos financeiros para a implementagdo efetiva e sustentavel das estratégias
nacionais, evitando que a mobilizag&o de recursos econémicos dependa somente de

situacOes de emergéncia’, e tem como obijetivo a:

Disminucién de morbilidad, mortalidad, repercusién socioeconémica
de dengue, asi como prevenir la endemicidad en Argentina, Chile,
Uruguay y Paraguay, mediante el desarrollo, implementacién y
consolidaciéon de una Estrategia de Gestion Integrada y multisectorial
en el 100% de los Estados Partes y Asociados del MERCOSUR, en 5
afios (2007-2011). (MERCOSUL, ACORDO RMS n° 03/2007, p.01)%.

® Diminuicdo de morbidade, mortalidade, repercussdo socioecondmica de dengue, assim como
prevenir a endemicidade na Argentina, Chile, Uruguai e Paraguai, mediante o desenvolvimento,
implementacado e consolidacdo de uma Estratégia de Gestdo Integrada e multisetorial em 100% dos
Estados Partes e Associados do MERCOSUR, em 5 anos (2007-2011). (MERCOSUL, ACORDO
RMS n° 03/2007, p.01)%.
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6.1.2 O controle do Tabaco no MERCOSUL

Outro tema da saude no MERCOSUL ¢é o controle do tabaco (ACORDO N°
06/2006, N° 07/2006, N° 05/2005, N° 10/2005, N° 01/2004, N° 02/2004, N° 18/2004,
N° 07/2003). Responsavel por doencas graves e mais de cinco milhdes de mortes
anuais em todo o mundo, o consumo do tabaco vem, a partir de 2003, sendo
restringido pela construcdo da Convencédo-Quadro sobre o Controle do Uso do
Tabaco (CQCT), realizada pelos 192 paises membros da OMS. Esse documento-
marco para o controle do tabaco é considerado o primeiro tratado internacional de
saude publica sob orientacdo da OMS. Aprovada por unanimidade na 56°
Assembléia Mundial da Saude, a CQCT surge como resposta perante a necessidade
de implementar medidas globais coordenadas para enfrentar a pandemia de
tabagismo (ACORDO N° 07/2003). “Ao ratificar esse tratado os governos se tornam
Estados Partes e se comprometem a adotar medidas multissetoriais efetivas para
controlar a expanséo do tabagismo e suas sérias conseqiéncias sanitérias, sociais e
econbmicas”. Até novembro de 2008, cerca de 161 paises ratificaram a adeséo a
esse tratado e se tornaram Estados Partes do mesmo, demonstrando o
compromisso dos governos com a implementagdo de politicas de saude publica.
Até 2008, a Argentina era o unico pais de todo o MERCOSUL que ainda aguardava
a ratificagdo do seu Congresso Nacional para poder se tornar Estado Parte do
tratado (MERCOSUL, 2008, p. 3-9).

Parece que o MERCOSUL vem, dessa forma, fazendo o dever de casa. No
dia 26 de novembro de 2008, foi publicado o relatério evolutivo sobre o controle do
tabaco no MERCOSUL durante os anos de 2004 a 2008, organizado pela
representacdo da Comissdo Intergovernamental para o Controle do Tabaco no
Brasil, durante a Presidéncia Pro Tempore Brasil de 2008. Nesse periodo, 0s
avancos foram importantes em relacdo aos compromissos assumidos pelos Estados
Partes da Convengéo-Quadro, com a implementagédo do seu artigo 13, ou seja, a
proibicdo total da publicidade, da promoc¢éo e do patrocinio dos produtos derivados
do tabaco. Segundo o relatério do MERCOSUL,

Em nenhum pais ha banimento total da propaganda, e somente no
Uruguai e no Brasil ha restricdo da promocédo de produtos do tabaco
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aos pontos internos de venda. Em termos de evolucdo especialmente
em relacdo a promocéo, entre os anos de 2004 e 2008 [...] apenas o
Uruguai e o Chile apresentaram mudancas mais visiveis no sentido
de restringir atividades de promoc¢éo. Cabe ressaltar que o Brasil, j&
no levantamento de 2004, e o Equador, no de 2008, apresentam
legislacéo bastante avancada neste setor, ainda que sem banimento
total. (MERCOSUL, 2008, p. 13).

As restrigcbes séo definidas pelo MERCOSUL como banimento total, restricéo

parcial e sem restricdo. Na Argentina, na Bolivia e na Coldmbia € onde se encontra

a

maior publicidade sobre o uso do tabaco, podendo se realizar propagandas em

televisdo e radios nacionais, revistas e jornais nacionais, outdoors, pontos de venda

e

internet. Com excecao da televisdo e radio, que possuem restricdes parciais para

a Argentina e a Bolivia, o resto dos instrumentos de comunicagdo apresenta-se sem

restricbes. Outro ponto importante nos documentos do MERCOSUL sdo as

campanhas dos Ministérios da Saude de cada pais com imagens de impacto nos

macos de cigarros visando a prevencdo do tabagismo, sobretudo entre
adolescentes®® ** (MERCOSUL, 2008, p. 14).

Houve uma visivel evolucdo em relagdo a este tema nos paises
avaliados. Em 2004, a inclusdo de adverténcias sanitarias com
contetidos estipulados pelo governo nas embalagens de produtos
derivados do tabaco ja ocorria em todos os paises. No entanto,
poucos paises determinavam por lei especificacfes mais detalhadas
sobre o local e espago que as adverténcias devem ocupar nas
embalagens e as caracteristicas graficas das mensagens. E somente
0 Brasil ja inseria imagem ilustrando a mensagem de adverténcia, e
definia ainda que esta ocuparia uma das faces principais. Em 2006,

30

31

No Artigo 11 da Convencgdo-Quadro, 0s paises se comprometem a adotar adverténcias sanitarias
impactantes que ocupem pelo menos 50% da é&rea principal das embalagens dos produtos de
tabaco, com imagens que ilustrem seu sentido. Varios paises ja adotaram adverténcias sanitarias
com imagens fortes, como Austrdlia, Bélgica, Brasil, Canada, Chile, Comunidade Europeia, Hong
Kong, india, Jordania, México, Nova Zelandia, Panama, Reino Unido, Roménia, Singapura, Suica,
Tailandia, Uruguai e Venezuela. “Segundo a Organizacdo Mundial da Saude e o Banco Mundial,
essa é uma das medidas mais custo-efetivas para informar a populacé@o sobre a real dimensé&o dos
riscos do tabagismo, pois o 6nus de sua divulgacdo recai sobre os fabricantes” (MERCOSUL,
2008, p.18).

O relatério ainda cita a visdo das companhias de tabaco sobre a publicidade na adolescéncia.
Segundo Bennett LeBow, da Holding Company for Liggett Group Inc : “... se as companhias de
tabaco parassem realmente de dirigir o marketing para criancas, dentro de 25 a 30 anos as
companhias de tabaco estariam fora do negocio porque elas néo teriam clientes o suficiente para
continuar no negocio”. E R. J. Reynolds, em 1973: “Se a companhia quiser sobreviver e prosperar
no longo prazo, devemos conseguir uma fatia de mercado jovem... Assim nés precisamos elaborar
novas marcas que sejam particularmente atraentes para o jovem fumante, e a0 mesmo tempo
agradem todos os fumantes...Talvez essas questdes possam ser melhor abordadas considerando
os fatores que influenciam os pré-fumantes a experimentar um cigarro, aprender a fumar e se
tornar fumantes definitivos.” (MERCOSUL, 2008, p. 12).
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Chile, Uruguai e Venezuela, e em 2008 o Peru também passaram a
incluir imagens ilustrativas. Sobre a localizagdo das adverténcias, em
2008 Chile, Equador, Peru, Uruguai e Venezuela ja as inseriam
também em pelo menos uma das faces principais. (MERCOSUL,
2008, p. 19).

Além das medidas de controle da publicidade, o relatério traz a necessidade
de se fortalecerem os servicos de saude que atendam a populacéo que deseja parar
de fumar, ja que 80% dos fumantes desejam largar o vicio, mas apenas 3% deles
conseguem por vontade propria. O restante precisa de algum tipo de apoio, como a
organizacdo e a disseminacgao de diretrizes em toda a regido para o tratamento da
dependéncia de nicotina; o treinamento de recursos humanos em saude para apoiar
a cessacao de fumar e para o tratamento da dependéncia de tabaco e o acesso a
medidas efetivas para a cessacdo de fumar na atencdo basica, tais como
orientagcbes, abordagem cognitivo-comportamental e apoio medicamentoso
(MERCOSUL, 2008, p. 28). Um avanco importante foi dado no sentido de aumentar
a acessibilidade das populagbes aos medicamentos para a cessagcdo da
dependéncia do tabaco ao inclui-los no Banco de Precos de Medicamentos®** do
MERCOSUL, facilitando a negociacdo dos pregos desses produtos e, assim, a
aquisicdo com menor custo (MERCOSUL, 2008, p. 29).

Por fim, os documentos e o relatorio tratam da questdo do aumento dos
impostos e dos precos dos produtos do tabaco e do controle do contrabando na
regido como uma forma importante de se conter o consumo do tabaco
principalmente para as pessoas jovens. De acordo com a OMS sobre a Epidemia
Global do Tabaco de 2008, “dentre os 152 paises que forneceram informacéo, as
aliquotas de impostos federais sobre cigarros variam de proximas a zero a mais de
80%” (MERCOSUL, 2008, p. 34). Na regido do MERCOSUL, “as aliquotas de
impostos federais sobre cigarros variam de 10% no Paraguai a 70% no Uruguai’.
Comparando o pregco dos cigarros populares mais usados, “verifica-se que o
Paraguai (US$ 0,33) e o Brasil (US$ 0,61) tém os cigarros mais baratos da regido”
(MERCOSUL, 2008, p. 35).

2 Essa tematica sera explicada no item Produtos para a Salde, quando se discute a questdo dos
medicamentos no MERCOSUL.



110

O numero elevado de mortes por causa do consumo desenfreado do tabaco
chega a cinco milhdes anuais no mundo e um milhdo nas Américas, das quais mais
de 300 mil ocorrem em paises do MERCOSUL e Chile. A situagéo epidemioldgica da
regiao

[...] caracteriza-se por uma alta prevaléncia de consumo de tabaco
na populacdo geral e uma tendéncia ao aumento progressivo nos
grupos de mulheres, criancas e adolescentes, sendo o tabagismo
também uma enfermidade pediatrica em expansao, destacando-se

que, na nossa regido, mais de um terco dos menores de 15 anos ja
iniciaram o consumo do tabaco. (MERCOSUL, ACORDO N° 07/2003,

p. 1).

Conforme o Acordo n° 07, de 2003, a “epidemia esta estendendo-se e
incrementando como resultado de um conjunto complexo de fatores que
transcendem as fronteiras dos paises e sobrecarregam 0s sistemas de salde,
agravam a pobreza e dificulta o desenvolvimento sustentavel dos paises”. Enquanto
financiador das Politicas para o Controle do Tabaco na regido e no mundo, o Banco
Mundial reconhece que o “aumento de impostos para forcar 0 aumento de precos
representa uma situacdo ‘ganhar-ganhar’, pois, em todos os estudos analisados,
essa medida resultou em um aumento liquido na arrecadacdo nacional e em uma
reducdo no consumo de tabaco” (MERCOSUL, 2008, p. 33).

De fundamental importancia para a expansédo do capital, o consumo do

tabaco ainda conta com o destacado papel da industria nesse processo:

Se, por um lado, para demover governos de aumentarem o0s
impostos e pregcos dos produtos de tabaco, companhias de tabaco
usam o argumento de que essa medida gera contrabando,
falsificacdo e perda de arrecadagdo, por outro, a cumplicidade da
prépria industria do tabaco em operag¢des de contrabando tem sido
bem documentada através de acdes judiciais em outros paises e
documentos internos de varias companhias de fumo abertos ao
publico. (MERCOSUL, 2008, p. 38). *

3 “A publicacdo da Organizacdo Pan-Americana de Salude “Profits over People. Tobacco Industry

Activities to Market Cigarettes” traz varios exemplos e trechos de documentos internos das
operacbes de grandes transnacionais de tabaco no mercado ilegal de cigarros na regido das
Américas. Cita inclusive documentos relacionando a subsidiaria da British American Tobacco e a
Philip Morris no Brasil com atividades voltadas para explorar caminhos ilegais para promover a
circulacdo de seus produtos produzidos no Brasil para outros paises da regido e vice-versa’.
(MERCOSUL, 2008, p. 38).
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Segundo o Banco Mundial, outros fatores incluem a cumplicidade da propria
industria do tabaco, como a “falha na seguranca do sistema de transporte das
mercadorias para outros paises; vendas duty free®*: corrupcdo e impunidade ao
crime de pirataria e a falta de cooperacédo internacional entre os governos”. Nesse
sentido, as acdes de integracdo no ambito do MERCOSUL sobre o consumo do
tabaco sdo de promover um maior controle do mercado ilegal, um problema que
aflige quase todos os paises do MERCOSUL. “O Brasil € um dos paises que mais
tem sofrido o impacto do mercado ilegal de cigarros. Cerca de 30% do consumo
doméstico de cigarros no Brasil é proveniente de cigarros vendidos no mercado
ilegal”® (MERCOSUL, 2008, p. 39). O Brasil, 0 Paraguai, o Uruguai*® e o Chile
participam ativamente nas negociagdes entre os Estados Partes da Convencao para
a construcdo de um protocolo para detalhamento das medidas a serem adotadas
para esse fim (MERCOSUL, 2008, p. 39-40).

Ainda em processo de consolidacao de suas ac¢des, os principais desafios dos
paises do MERCOSUL sdo:

Promover e apoiar a ratificacdo da Convencdo entre os paises que
ainda ndo o fizeram; Todos o0s paises aprovarem leis nacionais
banindo o ato de fumar em ambientes coletivos; Harmonizar a
Politica de Precos e Impostos na regido; Combate ao mercado ilegal
de cigarros; Banir a propaganda e atividades de promog¢édo dos
produtos de tabaco; Todos os paises com adverténcias sanitarias
fortes com fotos; Buscar mecanismos que facilitem a interacédo e a
cooperagdo entre os paises do MERCOSUL na implementagdo da
Convencgédo. (MERCOSUL, 2008, p. 40).

% As operacdes Duty Free sdo vendas de produtos importados destinadas a passageiros de portos,
aeroportos geralmente relacionado a produtos de luxo comprados em viagens internacionais. (LOJAS
DUTY FREE NO BRASIL, 2010).

% Segundo o relatério, “o mercado ilegal de cigarros no Brasil provém de duas fontes: ou é produzido
por 12 empresas brasileiras de pequeno porte, a maioria delas envolvida em préticas de evaséo
fiscal, ou chega, principalmente do Paraguai, via contrabando”. (MERCOSUL, 2008, p. 39).

% O Uruguai seré o pais sede da 4° Conferéncia das Partes da Convencéo-Quadro para o Controle
do Tabaco em 2010.
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6.2 OS ACORDOS REFERENTES AOS SERVICOS DE ATENCAO A SAUDE

No que se refere aos acordos sobre a Atencdo em Saude, dos 23 acordos,
citam-se os acordos de redugcdo de Mortalidade Materna e Infanti (MERCOSUL,
ACORDO N° 01/2008, N° 14/2008), doacédo voluntéaria de sangue (MERCOSUL,
ACORDO N° 06/2008), fortalecimento das a¢cbes de promogéao, prevencao, deteccao
precoce, tratamento e reabilitacdo do paciente com cancer de colo de Gtero no
MERCOSUL (MERCOSUL, ACORDO N° 13/2008), estratégias para intensificar as
intervencdes de acesso universal em HIV/AIDS em populacbes em condicbes de
maior vulnerabilidade e cooperacdo na luta contra o HIV/AIDS na regido (ACORDO
N° 16/2008, N° 05/2006), reducdo de HIV/AIDS e sifilis na transmissdo congénita
(ACORDO N° 16/2004), nutricdo para a saude e seguranca alimentar (ACORDO N°
17/2008, N° 05/1999), saude sexual e reprodutiva (ACORDO N° 05/2007, N°
06/2007, N° 02/2005, N° 21/2004), politica de doacdo e transplantes vinculada a
Comissao Intergovernamental com estratégias conjuntas para a capacitacdo de
recursos humanos de doacdo e transplante na instrumentacdo do marco juridico
para a elaboracéo de projetos para integracdo de registros entre os Estados Partes
do MERCOSUL e ao combate ao trafico de 6rgéos, tecidos e células e ao turismo de
transplantes nos Estados partes e associados do MERCOSUL (ACORDO N°
05/2009, N° 01/2007, N° 10/2006, N° 11/2006). E importante salientar também o
controle das enfermidades preveniveis por vacinacdo (ACORDO N°01/2003), o
diagnostico da situacdo de saude nas fronteiras relacionadas a falta de atencdo em
saude (ACORDO N°04/2000), a politica de saude ambiental e saude do trabalhador
(ACORDO N°03/2005) e o apoio as iniciativas de participacdo social na saude do
MERCOSUL (MERCOSUL, ACORDO N° 12/2006 e N° 13/2006).
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QUADRO VI . PRINCIPAIS ACORDOS FIRMADOS NAS RMS SOBRE AS ACOES DOS
SERVICOS DE ATENCAO A SAUDE

ACORDO DESCRICAO

ACORDO RMS N° Combate ao trafico de 6rgaos, tecidos e células e ao turismo de

05/2009. trasplantes nos estados partes e associados do MERCOSUL.

ACORDO RMS N° Acordo sobre promogao da doacéo voluntaria de

06/2008. sangue nos estados partes e associados do MERCOSUL.

ACORDO RMS N° Fortalecimento das a¢Bes de promocdao, prevencgéo, detecg¢éo precoce,

13/2008 tratamento e reabilitacéo do paciente com cancer do colo de Utero no
MERCOSUL.

ACORDO RMS Ne° Acordo MERCOSUL para redugéo da mortalidade materna e neonatal.

14/2008.

ACORDO RMS Ne° Estratégias para intensificar as intervencdes de acesso universal em

16/2008. dst/aids em populacdes em condi¢bes de maior vulnerabilidade no
MERCOSUL.

ACORDO RMS N° Estratégia MERCOSUL de nutricdo para saldde e seguranca alimentar e

17/2008 nutricional.

ACORDO RMS Recomendagbes para as politicas de saude sexual e reprodutiva nos

N°06/2007. estados partes e associados do MERCOSUL.

ACORDO RMS Apoio as iniciativas de participacédo social em Salde dos Estados Partes e

N°13/2006. Associados do MERCOSUL.

ACORDO RMS N° Diretrizes para a harmonizagdo da politica de saide ambiental e salde do

03/2005. trabalhador para o MERCOSUL e estados associados.

ACORDO RMS Estratégias de redugéo da transmissdo materno-infantil do HIV e sifilis

N°16/2004 congénita na regido do MERCOSUL e estados associados.

ACORDO RMS Ne° Controle e erradicacdo de enfermidades preveniveis por vacinacgéo.

01/2003.

Fonte: A autora com base em: http://legis-pt.mercosul.nomolog.bvsalud.org/le sref/p_ublic/home.phn e

http://www.mercosuisaudedevsite.com.br/index.php?option=com_docmané&talk=cay+. Acesso em
junho de 2009.

TABELA II. PRINCIPAIS ACORDOS SOBRE AS AGOES DOS SERVICOS DE ATENCAO
A SAUDE RELACIONADAS AO TRABALHO DAS RMS.

ACORDOS

Acordo RMS n° 05/2009. Combate ao trafico de 6rgaos, tecidos e células e ao turismo de trasplantes
nos estados partes e associados do MERCOSUL.

Acordo RMS n° 06/2008. Acordo sobre promocgéo da doagdo voluntaria de

sangue nos estados partes e associados do MERCOSUL.

Acordo RMS n° 13/2008. Fortalecimento das a¢fes de promog¢dao, prevencao, detecgéo precoce,
tratamento e reabilitacdo do paciente com cancer do colo de Gtero no MERCOSUL.

Acordo RMS n° 14/2008. Acordo MERCOSUL para reducédo da mortalidade materna e neonatal.
Acordo RMS n° 16/2008. Estratégias para intensificar as intervencdes de acesso universal em
dst/aids em popula¢des em condigBes de maior vulnerabilidade no MERCOSUL.

Acordo RMS n° 17/2008. Estratégia MERCOSUL de nutricdo para salude e seguranga alimentar e
nutricional

Acordo RMS n°06/2007. Recomendacdes para as politicas de salde sexual e reprodutiva nos
estados partes e associados do MERCOSUL.

Acordo RMS n°13/2006.

Acordo RMS n° 03/2005. Diretrizes para a harmonizagéo da politica de salide ambiental e saide do
trabalhador para o MERCOSUL e estados associados.

Acordo RMS n°16/2004. Estratégias de reducao da transmissao materno-infantil do HIV e sifilis
congénita na regido do MERCOSUL e estados associados.

Acordo RMS n° 01/2003. Controle e erradicacdo de enfermidades preveniveis por vacinacao”.
Acordo RMS n° 04/2000. Grupo de trabajo ad hoc con representantes de los estados partes y
asociados que estudie las directrices de las politicas a implementar a nivel de las zonas fronterizas



http://legis-pt.mercosul.homolog.bvsalud.org/leisref/public/home.php
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para la realizacion de un diagndstico de la situacién de los desplazamientos por motivos de atencién
de la salud.

http://www.mercosulsaudedevsite.com.br/index.php?option=com_docmané&talk=cay+. Acesso em
junho de 2009.

Dentre todos esses acordos no ambito da Atengdo a Saude, destacam-se a
atencdo a mortalidade materna e infantil; os cuidados com o HIV/AIDS e a saude
sexual da populagéo, em especial da regido fronteirica; a politica de transplantes; a

saude ambiental e saude do trabalhador e a participacao social no MERCOSUL.

6.2.1 As acdes para o controle da Mortalidade Materna e Infantil

Os indicadores de mortalidade materna e infantil sdo usados na epidemiologia
como os indicadores que mais refletem o desenvolvimento dos servigos de saude e
o nivel de saude da populagéo. A preocupacdo dos Estados Partes e Associados do
MERCOSUL esta em cumprir 0S compromissos assumidos internacionalmente
mediante a ratificagcdo da Convencdo para a Eliminacdo de todas as formas de
discriminagdo contra as mulheres (CEDAW), e o0s objetivos do Acordo de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) para 2015, pois que, apds quase dez anos de
sua subscricdo, ainda persistem altos niveis de Mortalidade Materna e Infantil na
regido®’. A mortalidade infantili na América Latina como um todo &, de fato,
preocupante. Enquanto a OMS prioriza um maximo de 10 casos de 6bitos infantis
para cada 1000 habitantes, na América Latina a média esta bem acima desse valor.
Segundo o Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), a regiao
da América Latina mostrou, na década de 1990, um bom desempenho e possui uma
meta considerada “ambiciosa”. a reducdo de dois tercos, entre 1990 e 2015, da
mortalidade das criancas menores de 5 anos. “O progresso ndo tem sido rapido,
mas se deu em ritmo que, se mantido, garantira o cumprimento do objetivo. Em
1990, a taxa de mortalidade nessa faixa etéria era de 55,7 a cada mil nascidos vivos;
em 2003, caiu para 33,0 -- 0 que corresponde a 61,2% da meta” (PNUD BRASIL,

2005). A mortalidade das criancas indigenas € ainda mais grave, pois esta em 48

% Qutros instrumentos internacionais acordados foram “a Plataforma de Ac&do da Conferéncia
Internacional de Populacdo e Desenvolvimento (CIPD), ONU, 1994 e as instancias posteriores de
reafirmagdo da mesma (CIPD+5/1999 e CIPD+10/2004); a Convencédo de Belém do Para, 1994;
assim como a Plataforma de Acdo da Conferéncia Internacional da Mulher, ONU, 1995; e a
Convencgéo dos Direitos da Crianga, ONU, 1959”. (ACORDO N° 14/2008, p. 1).


http://legis-pt.mercosul.homolog.bvsalud.org/leisref/public/home.php
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115

por mil nascidos vivos e € 60% maior que a das nédo indigenas, que registram, em
média, 30 por mil, segundo numeros do ano 2000. Em relagdo a mortalidade
materna, os avangos vém sendo lentos “ainda que o nivel de mortalidade materna
na Ameérica Latina e no Caribe seja baixo em comparagdo com o de outras regides
em desenvolvimento”. Dentre as causas que levam a mortalidade de mulheres, o
PNUD destaca os 6bitos por causas relacionadas com a gravidez e o parto como um
importante problema de saude publica em muitos paises (PNUD BRASIL, 2005). Em
estudo divulgado pela CEPAL, em 2005, sobre os ODM na América Latina e do

Caribe, relata que

Se mantiverem o ritmo dos Ultimos anos, a América Latina e o Caribe
devem conseguir reduzir o nimero de pessoas que passam fome na
regido, aumentar o acesso a agua potavel, diminuir a mortalidade
infantil e avancar na promocdo da igualdade entre os sexos e da
autonomia das mulheres como prevéem algumas metas dos
Obijetivos de Desenvolvimento do Milénio. A regido, porém, encontra
dificuldades em universalizar o ensino fundamental e em reverter a
deterioracdo do meio ambiente. Mais grave ainda: a maioria dos
paises latino-americanos, se ndo aumentarem os esfor¢os, néo
conseguirdao cumprir uma meta fundamental, por influenciar varias
outras: diminuir & metade a pobreza extrema. (CEPAL, 2005 apud
PNUD, 2005).

Até o momento apenas Cuba ja cumpriu 0 COmpromisso e em cinco paises as
taxas de mortalidade infantil sdo superiores a média: Guiana, Granada, Paraguai,
Suriname e Sao Vicente e Granadinas, segundo o PNUD (2005, p. 1). “Entre 2010 e
2015, Barbados, Chile, Costa Rica, Guadalupe, llhas Virgens Americanas, Martinica
e Porto Rico apresentardo niveis de mortalidade iguais ou inferiores a 10 por mil. No
Haiti e na Bolivia, as taxas estardo ao redor de 45 por mil”. Dentre as causas da
mortalidade materna e infantil, tanto o MERCOSUL como a CEPAL destacam: a
baixa renda e a pobreza extrema, a maternidade adolescente, a falta de acesso aos
servicos basicos de saude e de atendimento médico como os maiores problemas. A
CEPAL (1997, p. 75) ainda traz que a diminuicdo da mortalidade infantil depende de
fatores como “atendimento basico de baixo custo, programas de vacinacdo em
massa, tratamentos de reidratacéo oral e de lactagdo materna e o controle da saude
das criancas”, bem como o0 aumento de cobertura dos servicos basicos,
especialmente de agua potavel e saneamento, adequadas condigbes de vida da
familia, o aumento da escolaridade materna e a queda da fecundidade (PNUD,
2005).
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Segundo dados anteriores (QUADRO 1l), dentre os Estados Partes do
MERCOSUL, os melhores dados sédo do Uruguai, com 11,95 casos de Obitos para
mil criangas nascidas vivas, aproximando-se das orientagcbes da OMS. Em seguida
vem a Argentina, com 15,18 6bitos, e a Venezuela, com 22,2 6bitos, segundo dados
de 2005. As piores taxas séo as do Brasil e do Paraguai, com 24,86 e 25,63 mortes
para cada mil nascidos vivos, respectivamente (LAFOZ, 2008). O Brasil, considerado
um dos paises mais desiguais do mundo, é onde se encontram as taxas de
mortalidade infantil que mais refletem essa desigualdade. A taxa de mortalidade
infantil na regido Nordeste é segundo dados do IBGE (2000), cerca de duas vezes
maior que a taxa observada nas demais regides do pais, ou seja, para cada 24
criangas que morrem no Sul do pais, morrem no Nordeste quase 48 delas para cada

mil habitantes.

Outro dado importante do estudo da CEPAL (apud PNUD, 2005) é que a
reducdo da mortalidade infantii na regido ocorreu “apesar das condi¢cdes
persistentes de pobreza e desigualdade e das recorrentes crises econdmicas e
politicas vividas por muitos paises latino-americanos nas Ultimas décadas”. Este
avanco se deve em especial pela vacinagcdo em massa das criangas e o controle das
epidemias e muito menos pela distribuicdo de renda e saneamento sanitario. Apesar
de essas acdes possuirem certo avanco, dado o niumero expressivo de mortes ainda
na década de 1990, no seu limite essas ac¢des tendem a estacionar. Nos “Objetivos
do Milénio”, os paises se comprometeram a reduzir a mortalidade de meninos e
meninas em dois ter¢os entre 1990 e 2015 e ja deveriam ter conseguido uma

diminuicdo em média de 45%, no entanto sO 14 de 35 paises atingiram esse

% “para o periodo 2000 — 2005, o Chile possui uma taxa de mortalidade infantil 3,3 vezes menor que

a do Brasil em 2004. O perfil da mortalidade brasileira provavelmente ndo permitird ao pais
ingressar em um estagio menos constrangedor perante o contexto regional, se os investimentos no
campo social ndo forem suficientes para, no minimo, acelerar a diminuicdo das desigualdades
internas. De acordo com as perspectivas atuais, o Brasil estaria atingindo esse patamar de 8%
somente em 2040. No que se refere a expectativa de vida ao nascer, o nivel de 77,8 anos s6 seria
alcancado em 2028. Se, ao longo do periodo 2000 — 2004, um conjunto de ac¢les para reduzir
drasticamente a mortalidade brasileira ao nivel da mortalidade chilena fosse empreendido, mais de
um milhao de vidas seriam poupadas, das quais 60,2% do sexo masculino. Da mesma forma, 204
mil criangas deixariam de falecer antes que completassem o primeiro ano de vida. Quanto as
pessoas de 15 a 39 anos de idade, um total de 255 mil, distribuido em 75,8% de homens e 24,2%
de mulheres, ndo morreriam nesta faixa etaria. Os ganhos, sem duavida alguma, teriam valor
inestimavel, comparativamente aos investimentos necessarios para pér em marcha medidas de
tamanha envergadura. Isto porque o bem principal adquirido seria o efetivo de vidas poupadas”.
(PNUD, 2005, p. 1).
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patamar (PNUD, 2005). Esse dado nos mostra que o principal obstaculo para que os
“Objetivos do Milénio” sejam cumpridos é a desigualdade social na América Latina,

afirmada pela propria CEPAL:

Apesar de haver registrado alguns notérios avangos na area social, a
América Latina e o Caribe ostentam a lamentavel caracteristica de
continuar sendo a regido com maior iniqiidade do mundo. A regiao,
afetada por baixas taxas de crescimento por longos periodos, tem
sido incapaz de reduzir a desigualdade de renda e de acesso a
ativos produtivos. (CEPAL, 2005 apud PNUD, 2005, p. 1).

Sem rupturas no atual processo de acumulagcdo que levem a uma melhor
distribuicdo de renda, ndo ha acordos que possam transformam em melhores dias

as vidas de 18,6% da populacdo em condi¢cdes de extrema pobreza (CEPAL, 2004
apud PNUD, 2005).

Nos acordos do MERCOSUL hé& ainda a questdo dos direitos relacionados a
saude. Sabe-se que “muitas mortes maternas e neonatais Ssao evitaveis e
configuram-se em graves violagdes dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos
de mulheres” e dos direitos humanos dos recém-natos pertencentes aos “grupos
vulneraveis” (MERCOSUL, ACORDO N°14/2008, p. 1). Assim 0s

Estados Partes e Associados do MERCOSUL estédo envidando
esforcos para o cumprimento dos compromissos assumidos com
as Metas do Desenvolvimento do Milénio e, especialmente, a
reducdo da mortalidade materna e infantil, uma vez que os
indicadores de mortalidade materna e neonatal desses paises
permanecem preocupantes, atingindo desigualmente mulheres e
neonatos de regibes com menor iNngresso e acesso aos bens
sociais. (MERCOSUL, ACORDO N° 14/2008, p. 1).

As estratégias do MERCOSUL para a diminuicdo da mortalidade materna e

infantil foram pautadas em 14 itens, descritos no Quadro VIII.

1. Organizacao de redes de atencdo a saude da mulher e do recém-nato, integrando os
diferentes niveis de atencao e complexidade, incluindo as mulheres privadas de liberdade e
em unidades socioeducativas de privacdo de liberdade.

2. Acesso a métodos diagndsticos laboratoriais e de imagem, segundo critérios técnicos.

3. Prevencédo e promocédo da saude sexual e reprodutiva em estabelecimentos de ensino,
com vistas a prevencdo da gravidez ndo planejada e das doengas sexualmente
transmissiveis.

4. Qualificagdo dos profissionais na atencdo humanizada ao parto, ao recém-nato, as
urgéncias e emergéncias maternas, bem como aos abortos realizados em condi¢bes de
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risco, por meio da educacgdo continuada dos recursos humanos, apoiando a formagdo de
enfermagem obstétrica para atuarem no cendrio do parto de baixo risco.

5. Adequacdo das maternidades para assegurar acompanhante de livre escolha da mulher
no pré-parto, parto e pds-parto imediato; atendimento humanizado ao parto normal; e
assegurando o alojamento conjunto.

6. Desenvolvimento de estratégias para reducdo das cesareas desnecessarias.

7. Criacdo de casas com objetivo de garantir a estadia de gestantes em situacdo de risco
social e/ou bioldgico, préximas dos servicos de saude adequados as suas necessidades.

8. Acesso e qualificagdo da atencdo humanizada a interrupcdo da gravidez e
aconselhamento, em conformidade com a legislacdo de cada pais.

9. Incremento das medidas de diagndstico precoce e tratamento de gestantes e recém-
nascidos para reducdo da transmissao vertical do HIV/AIDS, sifilis congénita, hepatite B e
toxoplasmose.

10. Desenvolvimento e aprimoramento dos sistemas de informacdo e a vigilancia
epidemiolégica da morte materna e das morbidades severas, mediante seguimento
imediato.

11. Promogédo e/ou expansdo do aleitamento materno, de centros de estimulo ao
aleitamento materno e bancos de leite humano, garantindo o direito de amamentacgéo as
mulheres trabalhadoras.

12. Promoc¢ao de medidas para assegurar que a trabalhadora gestante ndo se exponha a
fatores de risco quimico, fisico, biolégico ou ergondmico que possam comprometer sua
gestacdo, parto, puerpério, e as condi¢des de vida e sobrevivéncia do recém-nascido.

13. Envolvimento de diferentes atores sociais (sociedades cientificas, entidades de classe,
movimentos sociais) de diferentes setores governamentais na elaboracdo de politicas
publicas locais inter-setoriais, na organizacdo e na qualificacdo das acfes que promovem a
reducdo da mortalidade materna e neonatal.

14. Organizacdo de estruturas nacionais para monitorar e avaliar a execucdo das acbes
estratégicas deste Acordo nos Estados Partes e Associados do MERCOSUL.

Quadro VIII. As estratégias do MERCOSUL para a diminuicdo da Mortalidade Materna e
Infantil para o cumprimento dos ODM até 2015.

Fonte: Baseado no ACORDO N° 14/2008. Disponivel em: <hiip://www.mercosulsaude
devsite.com.br/>.

6.2.2 O controle da epidemia de HIV/AIDS na regido do MERCOSUL

Sobre o HIV/AIDS, a grande preocupacédo dos governos do MERCOSUL € o
controle das altas taxas de prevaléncia e de incidéncia da doenca em toda a
América do SUL. Desde a assinatura da Declaracdo da Assembléia Geral das
Nacbes Unidas (UNGASS) em 2001, podem-se visualizar avan¢cos em matéria de
acesso universal a prevencao, ao tratamento e ao apoio as pessoas com HIV/AIDS.
Sao avancos obtidos, segundo os documentos, através de decisdes politicas entre
os Estados e com a cooperacdo com organizacdes da sociedade civil, o setor

privado e o apoio de Organismos Internacionais e Agéncias do Sistema das Nacdes
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Unidas. O problema central que permanece € a grande heterogeneidade da
realidade da epidemia de HIV/AIDS na regido, em termos de populacbes
vulneraveis, mecanismos de transmissdo e acesso a prevencdo, a atencdo e ao
tratamento antirretroviral (ACORDO N°05/2006; N°16/2008) e o ndo cumprimento de

paises da América do Sul com

[...] os critérios de elegibilidade de baixa renda, para ter acesso aos
recursos da cooperacgdo internacional, mas que, sem duvida, tém
epidemias concentradas: baixa prevaléncia na populagédo geral e
altas prevaléncias em grupos vulneraveis, destacando-se a
feminizacdo da epidemia. (MERCOSUL, ACORDO N°05/2006, p. 1).

A epidemia “avanca em direcdo aos seguimentos mais vulneraveis da
populacdo, tendéncia esta constatada pela ‘pauperizacdo’ e ‘feminizagao’, ademais
da ‘interiorizagdo’ e perspectivas potenciais de ‘ruralizacdo” (MERCOSUL, 2002).
Todos esses grupos vulneraveis fazem parte dos 18,6% de pessoas que vivem em
pobreza extrema na América Latina por um sistema de permanente exclusao,
agravado pelas recessdes econbmicas e pelas instabilidades politicas na regido.
Associadas a esses fatores, had ainda as disparidades na reparticdo do poder
econdmico baseado no género ou em localidades, fazendo com que as mulheres, e
em especial as mulheres da zona rural, fiqguem ainda mais a margem das atividades

sociais e econdmicas. A pobreza da mulher estaria relacionada diretamente

[...] @ auséncia de oportunidades e autonomia econdmica; a falta de
acesso a educacdo, aos servicos de apoio € aos recursos
econdmicos, incluidos o crédito, a propriedade da terra e o direito a
heranca; e a minima participacdo no processo de tomada de
decisdes. A pobreza ainda pode empurrar as mulheres a situacdo em
que se véem expostas a exploragdo sexual. (SOARES, 2003, p. 77).

Outros fatores, como a rigidez das fungBes que a sociedade designa as
mulheres e a violéncia sexual, bem como as consideracdes de género em grande
medida ausentes na elaboracdo de “politicas das instituicdes multilaterais que
definem as condicdes e, em cooperacdo com 0s governos, estabelecem metas dos
programas de ajuste estrutural e dos empréstimos e subvencgfes” que estariam
contribuindo para o avanco da feminilizacdo da pobreza e da determinacao social do
HIV/AIDS nesse grupo (SOARES, 2003, p. 73-74).

A IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher, realizada em 1995, em Beijing, na

China, declara que mais de um bilh&o de pessoas vivem em condi¢des de pobreza,
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sendo que o numero de mulheres pobres vem aumentando desproporcionalmente
em relacdo ao numero de homens, em especial nos paises subdesenvolvidos. Essa
mesma conferéncia “critica o fato de que ndo se tenha integrado em todas as
analises econbmicas e no planejamento econdmico uma perspectiva de género e
gue nao se tenha abordado as causas estruturais da pobreza” (SOARES, 2003, p.
74). O medo do avanco da epidemia do HIV/AIDS, que ultrapassa todas as barreiras
fisicas de fronteiras do mundo, vem pressionando a discusséo sobre a feminiliza¢éo
da doenca e da pobreza, ja que a AIDS vem se tornando a mais devastadora

epidemia que o mundo ja conheceu.

Dados da UNAIDS estabelecem a estimativa de que mais de 36
milhdes de pessoas vivendo com o HIV em todo o mundo e ja
contabiliza mais de 16 milhGes de o6bitos. Os reflexos no campo
social e econémico também sdo irreparaveis e as perdas nesta area
somente agravam os problemas que o mundo hoje enfrenta. Na
regido da América Latina e Caribe, estima-se aproximadamente 1.4
milhdo de pessoas infectadas pelo HIV, e na regido que compreende
os Estados Partes do MERCOSUL concentram-se entre 650 a 700
mil pessoas infectadas entre os 15 e 49 anos. Por outro lado, na
mesma regido, até o momento, mais de 200 mil casos de AIDS ja
foram notificados aos ministérios da saude. (MERCOSUL, 2002, p.
1).

Dados estimados da OPAS confirmam os dados do MERCOSUL. Em 2000 e
2004 “cresceu em 200 mil o numero de pessoas infectadas pelo HIV na América
Latina e no Caribe”. Nesse Ultimo, o problema € ainda mais grave: “o Caribe
apresenta a taxa de prevaléncia mais alta entre adultos, depois da Africa
Subsaariana” (PNUD, 2005). Segundo o informe do PNUD em 2002:

[...] ao final do ano de 2000, quase 22 milhfes de pessoas tinham
falecido de AIDS, sendo que 13 milhfes de criancas perderam suas
maes como conseqiiéncia da doencga, e mais de 40 milhGes estavam
vivendo com AIDS. Dessas, 90% se encontravam em paises em
desenvolvimento e 75% na Africa Subsaariana. (PNUD, 2002 apud
SOARES, 2003, p. 82).

Segundo o acordo de 2008, os desafios do MERCOSUL séo que as Agéncias
Especializadas de Cooperagdo e os Fundos de financiamento para prevencao e
tratamento da epidemia realizem “a revisdo dos critérios de inclusdo para o
financiamento de intervencfes oportunas para a prevencao da epidemia nos paises
da América do Sul, de maneira que reflitam a heterogeneidade nas realidades da

epidemia em cada pais e ndo discriminem nenhum deles”; que “a administracdo dos
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fundos transferidos sejam questionados por instancias que o proprio pais defina”, ou
seja, que o Estado — Nacg&o tenha autonomia nos critérios de selecéo e avaliacdo do
financiamento empregado; sendo necessario “proporcionar melhoras na legislacéo
do MERCOSUL e nas negociagbes conjuntas de medicamentos e insumos de
diagndstico, a fim de néo retroceder nos logros obtidos na luta contra a epidemia na
regido” e, por fim, “aprofundar o desenvolvimento de estratégias preventivas,
especialmente com grupos vulneraveis” (MERCOSUL, ACORDO N° 16/2008, p.01).

Dentre as estratégias do MERCOSUL no controle da epidemia estdo o
fortalecimento da participacdo das redes, movimentos sociais e de pessoas vivendo
com AIDS no controle da doenca; o refor¢co da atencao integral da saude, incluindo
acOes de promocdo do diagnostico, de prevencdo e de aderéncia ao tratamento,
‘respeitando 0s contextos sociais e realidades locais, a autonomia, a
confidencialidade, a identidade de género, a cultura e os direitos humanos”; o0 maior
acesso das populagdes em condigBes de maior vulnerabilidade e préaticas de maior
risco para as DST/HIV as necessidades e demandas especificas desses segmentos
da populacdo; o aumento da promocao e do reforco das acdes de educacdo e
prevencdo das DST/HIV, fortalecendo as estratégias de promocdo do uso dos
preservativos; e também as melhoras nas estratégias de reducdo de danos
relacionadas ao uso de substancias psicoativas para o controle da DST/HIV,
consideradas populagbes de maior risco de contaminagdo pela exposicdo a
transmissao do HIV e o fortalecimentos dos aspectos éticos como a promocao das
“acdes que garantam a confidenciabilidade de toda informacao relativa a intimidade,
estado de saude, situacdo soroldgica, atividade laboral e outras que geram ou
reforcam situacdes de estigma e discriminacao”, e, desta forma, promover o respeito
aos “direitos humanos, a diversidade sexual dos grupos em condicbes de maior
vulnerabilidade e praticas de maior risco” e, por fim, a promocéo da “cooperacao
técnica entre os Estados Partes e Associados do MERCOSUL para garantir o
acesso a saude integral e prevencdo das DST/HIV [...], considerando 0s contextos
geograficos que aumentam essa vulnerabilidade como é o caso das populacées em
zonas fronteiricas”™® (MERCOSULACORDO N°16/2008, p. 1-2).

% Sobre os aspectos legais e de Direitos Humanos, 0 MERCOSUL adotou normas nas areas de
migracao, trabalho, assisténcia e tratamento da salde e outras areas relacionadas a garantia dos
direitos humanos das pessoas vivendo com HIV e AIDS; e também o intercambio de informages e
experiéncias para a promocao dos direitos humanos das pessoas vivendo com HIV e AIDS,
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Outro dado importante é sobre as Pesquisa e Vacinas Anti-HIV/AIDS. Ha
atualmente no MERCOSUL o desenvolvimento e a implantacdo de protocolos de
pesquisa entre 0s paises nas areas consideradas prioritarias, como os protocolos de
investigacdo para o desenvolvimento de vacinas anti-HIV e AIDS, incluindo oficinas
de trabalho para disseminar informagcdo e tecnologia de monitoramento de
variabilidade do HIV e o intercambio de informacdes e de banco de dados relativos
as tendéncias da epidemia, comportamento e praticas sociais, sexuais e de uso de
drogas (MERCOSUL, 2002)%.

A América do Sul também vem proporcionando o “desenvolvimento de
experiéncias de negociagéo de precos de medicamentos antiretrovirais e insumos de
diagnoéstico, que podem ser transferidas a outras regides, como uma maneira de
apoiar 0 acesso universal a tratamentos” (MERCOSUL, ACORDO N°05/2006, p. 1).
Essas negociagbes sao realizadas por meio do Banco de Precos do MERCOSUL

vinculado a Comisséo Intergovernamental Politica de Medicamentos.

Para além de suas fronteiras, o Brasil € apontado como um pais modelo no
combate a epidemia ndo somente na regido, mas no mundo. “Atualmente, o Brasil
atende a 150 mil doentes de AIDS e a 600 mil portadores do virus HIV somente em
territério nacional. Dos 15 medicamentos diferentes combinados, oito séo fabricados
aqui no pais” e “do total de recursos destinados para a prevencao e tratamento das
DST e AIDS até o ano de 2007, 9% séo provenientes do Banco Mundial”’. (PNUD,
2010). Desde 1998, as taxas de novos casos permanecem em 18 e 19 casos para

cada 100 mil habitantes.

Segundo o comunicado conjunto dos Presidentes dos Estados Partes do
MERCOSUL, ja incluindo a participacéo do presidente da Venezuela, Hugo Chavez
Frias, reunidos na cidade de Montevidéu no dia 8 de dezembro de 2009, por ocasido
da XXXVIII Reunido Ordinaria do Conselho do Mercado Comum, os temas tratados

para 2010 em relagéo ao HIV/ASIDS foram:

usuarios de drogas, pessoas confinadas e outras populagdes vulneraveis e migrantes entre os
Estados Partes (MERCOSUL, 2002).

‘0 Esses protocolos devem seguir as recomendacdes vigentes da Declaracdo de Helsinki para
estudos envolvendo seres humanos (MERCOSUL, 2002).
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Projeto de Fronteiras; Carta a Onusida sobre o projeto de
harmonizacédo de politicas publicas em educacédo sexual, prevencéo
de HIV e drogas no ambito escolar; informes sobre indicadores
epidemioldgicos e discussao sobre a necessidade de criar critérios
comuns; discutiu-se sobre a contratagdo de um consultor para
elaboracdo de um diagnéstico de um Marco Legal dos paises
referente a HIV/Aids; elaboracdo de um Acordo incluindo todos os
grupos vulneraveis com acesso universal; solicitagdo a Comissao
Intergovernamental de Medicamentos de um informe sobre o estado
atual de patentes de antirretrovirais. (MERCOSUL, 2009i, p. 15).

Dentre todos os temas, 0 mais interessante parece ser o estudo sobre o
estado atual de patentes no MERCOSUL e as possibilidades de reverter algumas
patentes, como foi 0 caso do medicamento Efavirenz em 2007, produzido pelo
laboratério Merck Sharp & Dohme. O pais gasta cerca de R$ 1 bilhdo/ano para tratar
de 170 mil portadores do HIV, desse total, 20% s&o destinados a compra de 7
medicamentos antirretrovirais fabricados no Brasil, ao passo que 80% séo usados
para importar drogas patenteadas® (MERCADANTE, 2007). O uso da licenca
compulsoria permitiu a obtencdo e a produgdo de versdes genéricas a pregos mais
acessiveis e a garantia de abastecimento, tendo em vista a producéo local. E, mais
do que isso, é um enfrentamento dos limites da propriedade privada em relacdo a

vida humana.

Os acordos sobre a legalidade e a legitimidade dos instrumentos utilizados,
tanto nas legislacdes nacionais quanto nos acordos internacionais de comércio, sao
fundamentados no Acordo TRIPS (Trade-Related Aspects of Intellectual Property) da
Organizacdo Mundial do Comércio (OMC). Esses aspectos, concebidos para
“alargar e aplicar em todo o mundo as leis de estilo americano sobre patentes e
direitos autorais” (DEMOCRACIA & POLITICA, 2009a), reforcam a apropriacdo
privada do conhecimento e dos bens tecnoldgicos das empresas transnacionais. Os
lucros obtidos “sé@o alavancados na medida em que se estende a protecdo de
produtos essenciais para a sobrevivéncia humana, como os medicamentos” (INESC,

2007, p. 1).

4l Estudo do Ministério da Satde de 2005 mostrava que a importacao de apenas 3 antirretrovirais
(Efavirenz, Lopanivir e Tenofovir) consumia R$ 300 milhdes do programa. O mesmo estudo
demonstrava também que, caso o Brasil fabricasse essas drogas, o pais economizaria R$ 1,8
bilh&o ao longo de 5 anos (MERCADANTE, 2007).
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A lei de patentes funciona como uma restricio ao comeércio, que gera
ineficiéncia exatamente da mesma forma que as tarifas, quotas e outras barreiras
alfandegéarias comerciais, “0 argumento econémico para relaxar as regras quanto a
patentes €, portanto, 0 mesmo que se usa para eliminar as barreiras comerciais”
(DEMOCRACIA & POLITICA, 2009a). A diferenca das restricbes patentarias com as
outras sdo as margens de lucros de até 1.000 vezes maior, “uma vez que a tarifa
média sobre bens agricolas ou manufaturados é muito pequena comparada com o
peso dos monopolios das patentes sobre o preco de um medicamento”
(DEMOCRACIA & POLITICA, 2009a).

O Brasil s6 conseguiu a quebra de patentes porque, no encontro da OMC em
2001 no Catar, foi emitida a Declaracao de Doha sobre o Acordo TRIPS e a Saude
Publica, “que confirmou o direito dos Estados de conceder licengcas obrigatorias
sobre as patentes por motivos de salde publica” e que cabe aos Estados nacionais
determinar o que € “emergéncia nacional” ou “extrema urgéncia”’ e que a epidemia
de AIDS pode ser considerada como tal. Assim, o artigo 31 do TRIPS dispde sobre o
uso de patentes sem a autorizacdo do titular, em casos de “emergéncia nacional’,
“‘extrema urgéncia” e “uso publico ndo-comercial” (DEMOCRACIA & POLITICA,
2009a, p.01).

A quebra de patente do Efavirenz foi uma decisdo historica na luta pela
garantia ao acesso universal e irrestrito aos medicamentos antirretrovirais e nos
limites da propriedade privada no controle e acesso de tecnologias. Apesar de ser o
Unico medicamento até o momento, acredita-se que deva impulsionar o
licenciamento de outros medicamentos fundamentais ndo apenas para o controle do
HIV/AIDS, mas também de outras doengas, como a discussao que se iniciou no ano
passado sobre o medicamento Tamiflu para o controle da gripe influenza A (H1N1) e
as patentes sobre a fabricacdo de vacinas para o combate da pandemia. Até o
momento, o0 MERCOSUL apenas solicitou a OMS um apelo para que ela lidere um
processo de flexibilizagdo de patentes dos medicamentos e das futuras vacinas
contra a influenza A, para que as novas tecnologias estejam ao alcance dos paises
mais pobres (AGENCIA BRASIL, 2009).

Outra esperanca é a entrada da Venezuela como membro efetivo do

MERCOSUL. Os gastos sociais na Venezuela aumentaram de 8,2% do PIB, em
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1998, para 13,6% em 2006. Os indices de pobreza cairam de 55,1% para 27,5% e o
salario minimo se elevou numa escala sem precedentes em qualquer outro pais do
chamado Terceiro Mundo. Milhdes de venezuelanos passaram a ter acesso a uma
infinidade de direitos sociais antes inalcancaveis, “desde servigos essenciais, como
assisténcia médica e dentaria, aos icones do consumo descartavel, como telefones
celulares" (DEMOCRACIA & POLITICA, 2009b).

6.2.3 A Politica de Transplantes no MERCOSUL

Sobre a Politica de Transplantes, destaca-se o Acordo n° 05/2009, que se
refere ao combate do trafico de orgaos, tecidos e células e ao turismo de
transplantes nos Estados Partes e Associados do MERCOSUL*. Sendo
considerado uma mercadoria de grande valor, o trafico de 6rgaos e o turismo de
transplantes

[...] violalm] os principios de igualdade, justica e respeito da
dignidade humana, pelo que devem ser proibidos, ja que sdo as
pessoas com menos recursos econdémicos ou mais vulneraveis séo
as que se convertem em doadores vivos, dificultando, dessa

maneira, a doacao altruista e alentando o lucro indevido e o trafico
de seres humanos. (MERCOSUL, ACORDO N°05/2009, p. 01).

A questdo do trafico de 6rgdo € tdo grave na América Latina que, na
Assembléia da OMS, sobre as préticas antiéticas, foi emitida, na Declaracdo de
Istambul sobre o Tréafico de Orgdos e Turismo de Transplante, uma Declaratéria de
Repudio ao Turismo de Transplantes na América Latina da Rede Conselho/ Ibero-
americano de Doacdo e Transplante. O grande desafio para os Estados Partes e
Associados é a autossuficiéncia na doacdo de 6rgdos e tecidos para implante e,

nesse sentido, “a colaboracdo entre paises ndo € incompativel com esse objetivo,

“2 0 Acordo n° 05, de 2009, compreende como trafico de 6rgdos “a obtencdo, transporte,
transferéncia, encobrimento ou recep¢éo de pessoas vivas ou falecidas ou seus 6rgdos, mediante
uma ameaca, uso da forca ou outras formas de coercao; ou a retribuicdo, entrega ou recepgéo de
pagamentos ou beneficios por parte de um terceiro, dirigido a exploragdo mediante a extracdo de
orgdos para transplante, tornando-se uma pratica ilegal em que um o6rgdo é tratado como uma
mercadoria” (MERCOSUL, ACORDO N° 05/2009).-
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desde que a demanda de 6rgdos para implante a pacientes estrangeiros nao atue
em detrimento da capacidade de um pais de oferecer servigos de transplantes a sua
propria populagdo”. (MERCOSUL, ACORDO N°05/2009, p.01) A integracdo dos
servicos de transplantes seria realizada somente ap0s o0 suprimento da demanda

interna de cada pais. Assim o0s artigos um e dois do acordo entre os paises afirmam:

Art. 1.- Promover o acesso ao transplante a todos os cidaddos que
necessitem, com transparéncia, eficdcia e qualidade, por ac¢fes
préprias ou por convénios de cooperacdo justos, equitativos e
solidarios entre os Estados Partes e Associados, priorizando, para a
aplicacdo da terapéutica do transplante a quem o requeira, a doagao
de 6rgaos dos proprios cidaddos de seu pais. Art. 2.- Promover a
elaboracd@o de normas nacionais para proibir, controlar e sancionar a
promocao, publicidade e o transplante a pessoas que entram em
territério estrangeiro com a Unica finalidade de implante de 6rgaos,
provenientes de doadores locais ou estrangeiros, ja que esta pratica
promove a iniqlidade, a exclusdo, a injustica social e torna
vulneravel os direitos humanos dos receptores nacionais.
(MERCOSUL, ACORDO N°05/2009, p. 2).

6.2.4 A Participagdo Social, a Saude Ambiental e a Saude do Trabalhador no
MERCOSUL

A saude no MERCOSUL é compreendida como um bem coletivo e “portanto
envolve a todos os grupos sociais em uma relacdo de corresponsabilidade entre
Estado e Sociedade Civil” (ACORDO N° 12/2006, p. 1).

A participagdo politica da cidadania na tomada de decisbes e seu
envolvimento seja de vital importancia para garantir o direito a salde,
sendo a participacdo social uma tendéncia crescente nos sistemas
de saude, para melhorar o controle social dos processos de gestéo e
sua transparéncia. (MERCOSUL, ACORDO N° 12/2006, p. 1).

A compreensdo do MERCOSUL em relacdo a Participacdo Social é que esta
contribuiria para a “construgcdo de cidadania, para o desenvolvimento do
protagonismo social e o exercicio de seus direitos e deveres”, sendo fundamental
para o fortalecimento desse processo o0 acesso a informacdo. “As politicas e os
processos de gestdo na saude, desenvolvidos em conjunto com os cidadaos,
permite[m] dar uma nova racionalidade e valida-los, fazendo-o mais publico, social e
ligado a vida cotidiana das pessoas” (ACORDO N° 12/2006, p. 1). A participacao
social no MERCOSUL advéem do trabalho da Comissao de Determinantes Sociais da

Saude da OMS, que “reconhece que a participacdo da sociedade civil na saude é
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fundamental como estratégia para a busca de mais equidade na saude”, e da OPAS,
gue “vem propiciando iniciativas para melhorar e/ou promover a participacdo social,
tais como o Observatorio Regional da Participacdo Cidada na Saude nos Estados
Partes do MERCOSUL”. Assim, os objetivos a serem alcangados no MERCOSUL no

gue se refere a participacdo social sdo assim explicitados:

Art. 1 — Avancar na regido no fortalecimento de uma politica de
participacdo em salde como exercicio responsavel de um direito
cidaddo como condi¢cdo necesséaria para a construgdo da salde,
respeitando as diversidades e desde uma perspectiva de
interculturalidade de nossas nacgfes. A participacdo social na saude
deve contemplar os mecanismos institucionais para garantir a
democratizacao dos sistemas de saude; Art. 2 — Promover politicas,
programas e atividades de salde dos Estados Partes que incluam a
participacdo da cidadania na tomada de decisGes na salde, de forma
a propiciar o controle social, o envolvimento e o gozo efetivo dos
direitos a saude, assumindo os deveres que correspondam; Art. 3 —
Difundir informacdes de politicas, programas e atividades de saude
dos Estados Partes de forma tal que se possa promover a
participacdo da cidadania, envolvendo-os e tornando as mesmas
mais eficazes; Art. 4 — Propiciar o intercambio de informacdes,
investigacbes e a produgdo de conhecimento em relacdo a
Participacdo Social na saude, bem como intercambiar experiéncias
que tiverem éxito e licdes adquiridas. (MERCOSUL, ACORDO N°
12/20086, p. 2).

A forma de participacdo social concreta presente no MERCOSUL se daré pela
criacdo do Parlamento do MERCOSUL, originado em sessdo extraordinéria pelo
Congresso Nacional do Brasil no dia 14 de dezembro de 2006 e com sede
permanente em Montevidéu, no Uruguai, pelo Foro Consultivo Econémico Social
(FCES) criado pelo protocolo de Ouro Preto em dezembro de 1994 e pelo Subgrupo
de Trabalho - SGT n°10 criado em 1991. Sobre o primeiro, segundo publicacédo
referente a construcdo de um MERCOSUL Social e Participativo, “os povos do
MERCOSUL contam com um foérum de representacdo politica e poderdo se
expressar em audiéncias publicas, sempre que assim o desejarem, sobre os temas
relacionados a integracdo regional” (MERCOSUL, 2007, p. 17), destacando o
Parlamento do MERCOSUL como um espaco de articulacdo regional que pode ser
apropriado pelos movimentos sociais e outras organizacdes da sociedade civil como
espaco privilegiado para a intervencao politica.

A participacdo de representantes da sociedade civil ou de pessoas
fisicas ou juridicas podera ocorrer por duas formas: por meio de
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convite do Parlamento do MERCOSUL (seja de parlamentar ou de
Comissdo Permanente) ou por protagonismo direto, pois ndo ha
nenhum impedimento no Regimento Interno que impeca o
acompanhamento dos trabalhos das comissdes ou das reunibes
plenarias. (VIGNA, 2009, p. 220-221).

A participagdo social no MERCOSUL € de extrema importancia e urgéncia.
Ha muitos acordos, decisdes, resolucdes sendo produzidas neste momento. E essa
producédo, que vem historicamente sendo construida, vem neste momento colocando
seus alicerces para o futuro da integragcdo do MERCOSUL e da América Latina. E,
portanto, fundamental que as organizagfes e 0S movimentos sociais se apropriem
rapidamente dos conteddos das negociagdes para poderem participar e incidir no
processo legislativo, segundo Vigna (2009, p. 221). “A integragdo ndo é meramente
decorativa. Ao contrario, o Parlamento foi criado com competéncia definida e sera
um instrumento valioso para acelerar a incorporacdo dos acordos e das normas
regionais no ordenamento juridico nacional”® (MERCOSUL, 2007). Dessa forma,
passardo pelo Parlamento as resolugBes e os acordos realizados pelo CMC e pelo
GMC que requeiram pareceres e aprovacao legislativa em um ou varios Estados
Partes, em um prazo maximo de 90 dias a contar da data de consulta (MERCOSUL,
2007, p. 18). Segundo o Protocolo Constitutivo do MERCOSUL, sdo competéncias

do Parlamento:

Velar pela observancia das normas do MERCOSUL; Velar pela
preservacdo do regime democratico nos Estados Partes; Relatar
anualmente a situacdo dos direitos humanos nos Estados Partes;
Solicitar informacdes aos 0Orgdos decisérios do MERCOSUL;
Receber, ao final de cada semestre, da Presidéncia Pro Tempore de
turno, relatério sobre as atividades realizadas durante o referido
periodo; Receber, ao inicio de cada semestre, programa de trabalho
da Presidéncia Pro Tempore de turno com o0s objetivos e as
prioridades previstos para o semestre; Realizar reunides publicas e
com o Foro Consultivo Econémico Social; Propor projetos de normas
do MERCOSUL para consideracdo pelo Conselho do Mercado
Comum; Elaborar estudos e anteprojetos a fim de promover a
harmonizagdo das legislacdes nacionais dos Estados Partes e

“ “Na primeira etapa, que vai de 31 de dezembro de 2006 a 31 de dezembro de 2010, os
parlamentares sdo indicados pelos Congressos Nacionais. Apos 2010, eles serdo eleitos
diretamente pelo voto popular; e, a partir de 2014, as elei¢cBes passardo a ocorrer no mesmo dia
em todos os Estados Partes. Participaram da primeira sessdo do Parlamento representantes da
Argentina, do Brasil, do Paraguai, do Uruguai e da Venezuela. Por enquanto, os venezuelanos tém
direito a voz. Quando o protocolo de adesédo da Venezuela for aprovado por todos os Estados
Partes, eles serdo incorporados plenamente”. (MERCOSUL, 2007, p. 18).
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Aprovar e modificar seu Regimento Interno. (MERCOSUL, 2007, p.
19).

E significativo o espaco politico de disputas que o Parlamento do MERCOSUL
esta construindo. Segundo Vigna (2009, p. 221), o espaco mais propicio para a
participacdo social no MERCOSUL s&o as comissées permanentes*, sendo “neste
espaco politico que os acordos tematicos sao discutidos e as disputas ocorrem”.
Essas comissfes deverdo “realizar reunides publicas sobre questfes vinculadas ao
desenvolvimento do processo de integracdo”, como também “encaminhar até os
orgdos decisorios peticbes de qualquer particular dos Estados-Partes, sejam
pessoas fisicas ou juridicas, relacionadas com atos ou omissfes dos 6rgaos do
MERCOSUL”, convidando, para o debate, qualquer cidadao ou autoridade segundo
os temas de suas competéncias (VIGNA, 2009, p. 221-222).

O Foro Consultivo Econémico Social (FCES), vinculado ao CMC, “é um 6rgéo
de representacdo dos setores econdmicos e sociais, integrado por igual numero de
representantes de cada Estado Parte” (MERCOSUL, 2007, p. 21). Tendo funcao
consultiva, manifesta-se mediante recomendacdes ao GMC ou por iniciativa propria
nas decisbes por consenso de todos os Estados Partes. O FCES tem por
atribuicoes:

[...] acompanhar, analisar e avaliar o impacto econémico e social
derivado das politicas de integracdo. Também € responsavel por
sugerir normas e politicas econémicas e sociais em matéria de
integracdo e contribuir para maior participacdo da sociedade civil. O
Plenario do FCES, seu principal 6rgdo de decisdo, € composto por
36 integrantes, sendo nove de cada pais — quatro trabalhadores,
quatro empregadores e um representante do "terceiro setor". Hoje se
discute formas de incorporar novos atores sociais ao FCES.
(MERCOSUL, 2007, p. 21).

Outro dado importante € que o FCES trabalha em conjunto com o SGT n°10
criado ja em 1991 e responsavel por assuntos laborais, emprego e seguridade

social. Juntos representam um importante avango institucional nas questbes

* No Parlamento do Mercosul foram criadas dez comissdes, que sdo as seguintes: a) Assuntos
Juridicos e Institucionais; b) Assuntos Econdmicos, Financeiros, Comerciais, Fiscais e Monetérios;
¢) Assuntos Internacionais, Inter-Regionais e de Planejamento Estratégico; d) Educacgédo, Cultura,
Ciéncia, Tecnologia e Esportes; e) Trabalho, Politicas de Emprego, Seguridade Social e Economia
Social; f) Desenvolvimento Regional Sustentavel, Ordenamento Territorial, Habitac@o, Saide, Meio
Ambiente e Turismo; g) Cidadania e Direitos Humanos; h) Assuntos Interiores, Seguranca e
Defesa; i) Infra-Estrutura, Transportes, Recursos Energéticos e Agricultura, Pecuéria e Pesca e j)
Orcamento e Assuntos Internos (VIGNA, 2009, p. 222).
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trabalhistas, sendo este o primeiro tema social tratado no ambito do MERCOSUL por
estar diretamente relacionado aos impactos negativos da liberalizacdo comercial e
aos problemas das rela¢des sociais de producao capitalistas. O SGT n°10 organiza-
se, desde o inicio, de forma tripartite, com participagdo dos governos, dos setores
produtivos e dos trabalhadores. “No Brasil, sdo as Confederagbes Nacionais e as
Centrais Sindicais que representam, respectivamente, o0 setor empresarial e 0s
sindicatos de trabalhadores urbanos nesse espaco institucional” (MERCOSUL, 2007,
p. 20). O SGT n° 10 tem por atribuicdo “refletir e propor politicas regionais a respeito
de emprego, legislacdo trabalhista e aplicacdo das Convengdes da Organizacéo
Internacional do Trabalho (OIT) no MERCOSUL” (MERCOSUL, 2007, p. 20).

Compete igualmente ao SGT N°10 monitorar a evolugdo do mercado
de trabalho, realizar pesquisas sobre a situacdo dos trabalhadores
migrantes e fronteiricos e promover acfes sobre qualificacdo e
formacéao profissional, salde e seguranca no trabalho, inspecéo do
trabalho e seguridade social. Para cumprir sua missdo, o SGT N°10
possui 0 apoio técnico do Observatério do Mercado de Trabalho,
instituido com essa finalidade. (MERCOSUL, 2007, p. 20).

Em associacdo com o SGT n°10, ja ndo mais no ambito da participacéo
social, esta a Comissdo Intergovernamental de Saude Ambiental e Saude do
Trabalhador. O ACORDO N° 03/2005 aprova as diretrizes da harmonizagdo da
“Politica de Saude Ambiental e Saude do Trabalhador”. Segundo o Acordo, a
“evolucdo do perfil demografico, as politicas econémicas dominantes, as mudancas
nos processos produtivos e de infra-estrutura, na éarea urbana e rural, tém
repercussdes importantes sobre o ambiente e a saude do trabalhador e da
populacdo em geral”’, tendo como propdésito a interacdo entre a saude publica e o
desenvolvimento sustentavel, de modo a alcancar um ambiente saudavel, incluindo
o0 ambiente de trabalho e fazer que no modelo de desenvolvimento sustentavel haja
as garantias de melhoria da qualidade de vida dos trabalhadores e da populacdo em
geral. (MERCOSUL, ACORDO N° 03/2005, p.01). Para isso, o Acordo apresenta 0s

seguintes objetivos:

Promover nos paises da Regido o desenvolvimento de politicas
nacionais de saude ambiental e salude do trabalhador outorgando-
lhes um carater prioritario; Avancar na direcdo da consolidacdo de
posicbes comuns dos Estados Partes e Associados no ambito
internacional na matéria; Avancar na cooperacdo técnica e
tecnoldgica e na capacitacdo de recursos humanos especializados;
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Identificar e minimizar o impacto negativo dos processos produtivos
sobre a salde; Harmonizar os critérios de avaliagdo dos riscos e
procedimentos de prevencao e controle nas areas de vigilancia da
salude ambiental e saude do trabalhador; Promover o
desenvolvimento de um sistema de informa¢des harmonizando e
integrando dados dos setores de saude, ambiente e trabalho entre
outros, considerando as iniciativas ja existentes; Fortalecer a
participacdo da sociedade civil na gestdo da salde ambiental e a
salude do trabalhador; Promover a responsabilidade social
empresarial e do empregador na melhoria da saide ambiental e a
saude do trabalhador; Incorporar a perspectiva de género e de etnia
no desenvolvimento de politicas, planos e atividades de salde
ambiental e do trabalhador e Priorizar os grupos vulneraveis, com
énfase na infancia, no desenvolvimento de politicas, planos e
atividades de salude ambiental e do trabalhador. (MERCOSUL,
ACORDO N°03/2005, p. 3-4).

6.3 OS ACORDOS REFERENTES AOS PRODUTOS PARA A SAUDE

Dos 22 acordos relacionados aos Produtos para a Saude, 21 deles estao
vinculados as Politicas de Medicamentos no MERCOSUL (ACORDO N° 11/2008, N°
12/2005, N° 04/2003, N° 02/2001, N° 05/2000 e N° 01/2000) e ao trabalho da
Comissao Intergovernamental de Politicas de Medicamentos (CIPM) para EP, EA,
BOLIVIA, CHILE e apenas um acordo sobre o Banco de Células Hematopoiéticas do
MERCOSUL (ACORDO N° 04/2009). Os acordos sobre a politica de medicamentos
no MERCOSUL tratam das agdes sobre os Planos de acéo, planos de trabalho e
acbes conjuntas para a compra de medicamentos no Banco de Pregos de
Medicamentos do MERCOSUL (ACORDO N° 13/2007, N° 02/2000, N° 06/2000);
combate a falsificacdo e adulteracdo de medicamentos e produtos médicos
(ACORDO N° 08/2008, N° 12/2007); uso racional de medicamentos (ACORDO N°
09/2008); formulério terapéutico regional; controle da promocao e propaganda de
produtos de uso e consumo humanos (ACORDO N° 11/2007); regime de patentes e
acesso aos medicamentos — antirretrovirais e medicamentos de alto custo
(ACORDO N° 10/2008, N° 09/2004, N° 10/2004, N° 20/2004, N° 27/2004).
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QUADRO VII. PRINCIPAIS ACORDOS FIRMADOS NAS RMS SOBRE OS PRODUTOS

PARA A SAUDE.

ACORDO

DESCRICAO

ACORDO RMS N°
04/2009.

Regulamentacao do funcionamento dos bancos de células progenitoras
hematopoiéticas e outras nos estados partes e associados do
MERCOSUL.

ACORDO RMS N°
08/2008.

Estratégia relativa a vigilancia e combate a falsificagdo e adulteragao de
medicamentos e produtos médicos.

ACORDO RMS N°
09/2008.

Estratégias conjuntas para a promogao do uso racional de medicamentos
no MERCOSUL.

ACORDO RMS N°
10/2008

Acesso a medicamentos de alto custo.

ACORDO RMS N°
11/2008.

Plano de trabalho das prioridades definidas para a politica de
medicamentos do MERCOSUL, Bolivia e Chile. atualizagao do acordo n°®
12/05.

ACORDO RMS N°
11/2007.

Fortalecimento politico para o controle da promocao e propaganda de
produtos de uso e consumo humano com impacto na satde no
MERCOSUL e Estados Associados.

ACORDO RMS N°
12/2007.

Recomendagfes sobre medidas de combate a falsificacédo e fraude nos
estados parte do MERCOSUL e estados associados.

ACORDO RMS N°
13/2007.

Estratégias conjuntas para o funcionamento do banco de precos de
medicamentos do MERCOSUL e estados associados.

ACORDO RMS N°
12/2005.

Plano de acéo para a politica de medicamentos do MERCOSUL, Bolivia e
Chile atualizacdo do acordo n° 4/03.

ACORDO RMS N°
02/2000.

Banco de datos de precios en el ambito del Mercosur, Bolivia y Chile, que
tendra como base las compras gubernamentales, servicios de salud y al
consumidor, a ser definido por el grupo ad-hoc creado por el acuerdo

n°1/00.

Fonte: A autora com base em: http://legis-pt.mercosul.homolog.bvsalud.org/leisref/public/home.php e

thitp://www.mercosulsaudedevsite.com.br/index.php?option=com docmané&talk=cay+. Acesso em

junho de 2009.

6.3.1 A Politica de Medicamentos no MERCOSUL

A Politica de Medicamentos no MERCOSUL inicia-se em 2000 e tem por

objetivos basicos:

a) a ampliacdo do acesso da populagcdo aos medicamentos,
considerando as necessidades dos distintos grupos sociais; b) a
garantia de qualidade, seguranca e eficacia dos medicamentos que
circulam na regido; c) a promoc¢éo de uma cultura de uso racional de
medicamentos; e a d) criacdo de um ambiente de pesquisa e
desenvolvimento e que o setor favoregca uma melhor insercdo dos
paises no dominio da tecnologia setorial. (ACORDO N° 02/2001, p.
1).

Esses objetivos foram firmados entre os Estados Partes e Estados

Associados, entre outros fatores, devido a



http://www.mercosulsaudedevsite.com.br/index.php?option=com_docman&talk=cay-
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[...] relevancia de los medicamentos como insumos fundamentales
para promover acciones capaces de mejorar la asistencia sanitaria
integral de la poblacién”; La importancia de los servicios prestados
por el sector Salud en la region; la magnitud del mercado de
medicamentos en la Region; La existencia de sectores de la
poblacién carentes de algunas de las formas de atencién sanitaria;
Los cambios en el perfil epidemiolégico que ha experimentado la
region; La particular situacién que plantea a las politicas de salud de
los Estados Partes el envejecimiento de la poblacién, generando
nueva demanda; La practicas que conllevan un uso irracional e
innecesario de medicamentos, asi como la cultura a la
automedicacion. (MERCOSUL, ACORDO N°01/2000, p.1)*.

O Banco de Precos do MERCOSUL, criado também no ano de 2000 por
iniciativa do Brasil, tem por finalidade facilitar o processo de compras por parte dos
Estados do MERCOSUL frente aos grandes laboratérios privados, na tentativa de se
fazer presséo sobre os pregos dos medicamentos e facilitar o acesso em especial
aos medicamentos de alto custo. Assim, o Banco de Pregcos do MERCOSUL
“pretende ser uma ferramenta para a promocéo de politicas de producao estratégica
regional e para estabelecer negociagcbes de precos e compras conjuntas,
possibilitando comparacdes internacionais de precos praticados pelos Estados”
(ACORDO N° 13/2007, p. 1).

Apesar de ser criado em 2000, ele se efetivou apenas em 2008, apdés o
Acordo N° 13/2007, que oficializou o langamento do Banco em 30 de novembro de
2007. O Banco é administrado por um Comité Conjunto entre os Estados Partes,
Bolivia e Chile e seus dados séo atualizados permanentemente a partir das
informacdes remitidas por esses Estados. Outro dado importante sobre o Banco de
Precos é o acesso ao publico, que, segundo os Acordos n° 02/2000 e n° 06/2000,
suas informacg@es deverdo incluidas nas paginas da Web dos respectivos Ministérios

de Saude. Segundo o Acordo n° 06/2000 (p. 8), “0 conhecimento sistematico da

“[...] relevancia dos medicamentos como insumos fundamentais para promover acdes capazes de
melhorar a asisténcia sanitaria integral da populagéo; A importancia dos servigos prestados pelo setor
Saude na regido; a magnitud do mercado de medicamentos na Regido; A existéncia de setores da
populagdo carentes de algunas das formas de atencdo sanitaria; As mudancas no peffil
epidemiologico que tem experimentado a regido; A particular situacdo que plantea as politicas de
saude dos Estados Partes e o envelhecimento da populacdo, generando nova demanda; As practicas
conniventes com o uso irracional e desnecessério de medicamentos, assim como a cultura da
automedicac&o. (MERCOSUL, ACORDO N°01/2000)*.
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evolugcdo dos pregcos ao consumidor nesta area fornecera, ao governo, elementos
fundamentais para negociagéo setorial com a cadeia industrial de medicamentos”. E
ainda salienta que, “considerando-se que o Ministério da Saude € o maior
comprador de medicamentos do pais, obviamente € também parte interessada
nesse tipo de acompanhamento”. Para isso é fundamental a regulacdo e o

monitoramento do setor privado por parte do Estado:

Segundo o entendimento de profissionais e estudiosos da questéo,
referida regulacdo € importante, principalmente em decorréncia da
baixa elasticidade-preco da demanda de varios produtos, o que induz
falhas no mercado de medicamentos. O menor grau de concorréncia
entre produtores confere excessivo poder de mercado a indudstria
farmacéutica, ocasionando abusos de poder econbémico e
determinando resultados socialmente indesejaveis, em uma area de
extrema importancia, pela essencialidade desempenhada pelos
medicamentos na saude humana. (MERCOSUL, ACORDO n°
06/2000, p. 8).

A regulacdo econdmica do setor farmacéutico por parte dos Estados que
compdem o MERCOSUL é realizada por meio de pesquisa de precos de
medicamentos vendidos no varejo e pelo monitoramento constante desses pregos
por parte dos governos federais, produzindo indices regionais dentro de cada pais e
a elaboracdo do indice Nacional de Precos de Medicamentos (INPM), que traduzira
a variacao de precos de medicamentos éticos, no pais, como um todo, servindo de
suporte técnico ao trabalho que vem sendo desenvolvido no @mbito do MERCOSUL.
A idéia central é “promover uma pesquisa periddica sobre precos ao consumidor em
cada um dos Estados Membros ou Associados, a partir de uma lista comum de
produtos” (MERCOSUL, ACORDO N° 06/2000, p. 8).

Antes do Banco de Precos, as informacdes de precos de medicamentos
existentes no Brasil eram fornecidas por “publicacdes de instituicdes ligadas a
industria farmacéutica, nao refletindo verdadeiramente o que ocorre no mercado
varejista, uma vez que divulgavam apenas o Preco M&ximo ao Consumidor (PMC) e
nao aquele efetivamente praticado ao consumidor” (MERCOSUL, ACORDO N°
06/2000, p. 8). As pesquisas de precos no varejo realizadas pelos institutos de
pesquisa contratados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
“fornecem, mensalmente, os precos dos medicamentos genéricos e seu

comportamento no mercado, estando prevista, ainda, gradual incorporacdo de novas
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apresentacdes de medicamentos genéricos, a medida que passem a ser produzidos”
(MERCOSUL, ACORDO N° 06/2000, p. 8). De acordo com o documento citado, 0s
medicamentos foram selecionados a partir de critérios técnicos, como:
“essencialidade do produto, espectro do valor de suas vendas e quantidade

adquirida desses medicamentos pelos hospitais publicos”.

O objetivo da pesquisa é entdo explicitar, para os diversos setores da
sociedade, tanto o nivel de precos quanto a sua variabilidade a partir
da construcdo de um painel de precos onde constardo indicadores
estatisticos de tendéncia central e dispersdo. Com base em tais
indicadores ter-se-4 um mercado mais transparente, possibilitando
uma visdo abrangente dos precos praticados no que tange aos
medicamentos éticos, de venda livre, genéricos e correlatos.
(MERCOSUL, ACORDO N° 06/2000, p. 8).

Toda essa discussdo sobre o Banco de Pregos tem por finalidade a
viabilidade do acesso aos medicamentos, ja que o gasto com o0s produtos
farmacéuticos é o que mais compromete o trabalho dos respectivos Ministérios da
Saulde. Sabe-se que o mercado de medicamentos e o0s custos da proliferacdo e
incorporagdo de novas tecnologias de saude muitas vezes nao representam
viabilidade com o financiamento da saude nesses paises e com a melhora na saude
da populacdo. O desafio crescente dos Ministérios da Saude sdo os medicamentos
de alto custo, pela sua rapidez inovadora associada aos regimes de patentes e aos
direitos de propriedade intelectual. Paralelamente a esses fatores a regido vem
aumentando a “prevaléncia das enfermidades de alto custo, dificultando a
sustentabilidade dos servicos de saude em todos os seus niveis, restringindo o
direito a saude” (ACORDO n° 10/2008, p. 1). De acordo com o documento, “existem
antecedentes internacionais de implementacédo de mecanismos de regulamentacéo
de precos, tanto para a venda como para o financiamento coletivo dos
medicamentos de alto custo, cujos objetivos devem ser o aumento da eficiéncia
produtiva e econdmica e a melhoria do bem-estar da populacdo” (MERCOSUL,
ACORDO n° 10/2008, p. 1). Alguns paises, na tentativa de garantir o acesso a esses
medicamentos, “tém propiciado a criagdo de Fundos para Enfermidades
Catastroficas, que prevéem uma lista Unica de produtos, a adog¢do de protocolos
estabelecidos, a compra centralizada e a distribuicdo sem encargo para o cidadao”
(ACORDO n° 10/2008, p. 1).
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Segundo o MERCOSUL,

[...] os precos e os sistemas atuais de propriedade intelectual,
constituem um importante obstaculo ao acesso aos medicamentos
de alto custo de grande parte da populacdo, mas ndo devem impedir
que os Estados Partes e Associados do MERCOSUL adotem
medidas de protecdo a saude publica; os mecanismos de negociacéo
regionais de precos de medicamentos assim como outras estratégias
aplicadas, podem constituir uma ferramenta importante para superar
barreiras de acesso aos medicamentos de alto custo; € necessario
fortalecer as politicas de salude publica, medicamentos e tecnologia
dos Estados Partes e Associados, e interagir no marco da Estratégia
Mundial e Plano de Acdo sobre Saude Pdublica, Inovacdo e
Propriedade Intelectual contida na Resolu¢cdo WHA.61.21 [Resolucdo
da OMS], maio de 2008, para aumentar a acessibilidade desses
produtos”. (MERCOSUL, ACORDO n° 10/2008, p. 1).

Assim, os desafios da Politica de Medicamentos no MERCOSUL sé&o de
desenvolver e de fortalecer estratégias conjuntas vinculadas a promocao do acesso

aos medicamentos de alto custo da populagao, por meio:

a) Do intercdmbio de experiéncias nacionais, conhecimentos e licdes
adquiridas; b) Da elaboracdo e a execuc¢do de projetos conjuntos
entre os Estados Partes e Associados do MERCOSUL; c) Do
fortalecimento de capacidades institucionais; d) Do fomento da
investigacdo, o desenvolvimento e a inovacao, a nivel nacional sub-
regional e regional de forma sustentavel e com prioridades explicitas;
e) O fortalecimento e a producdo publica de medicamentos; f) O
desenvolvimento e aplicacdo de estratégias tendentes a limitar o
impacto dos direitos de propriedade intelectual no acesso aos
medicamentos de alto custo; g) Da utilizagdo de Fundos Regionais
de Compra; h) Da negociagéo conjunta de precos de medicamentos
de alto custo, assim como a utilizacdo de outras estratégias que
favorecam seu acesso. i) A avaliacdo da viabilidade da realizac&o de
negociacdes e / ou compras conjuntas como uma das estratégias
tendentes a obtencdo de precos mais acessiveis. j) Apoiar o
desenvolvimento de estudos relacionados a regulacdo de precos de
medicamentos considerando as experiéncias dos Estados Partes e
Associados, para ser aplicado nos paises cuja legislacdo é
permissivel. (MERCOSUL, ACORDO n° 10/2008, p. 1).

Tanto na questdo do tabaco como na questdo dos medicamentos, o poder
econdmico que esses produtos tém é muito forte. A indUstria de medicamentos € a

segunda maior industria do mundo, ficando atrds apenas da industria bélica.

O Banco de Precos de Medicamentos no MERCOSUL vem auxiliando na

construgdo da Lista de Medicamentos Essenciais Prioritarios, compreendidos como
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os medicamentos mais relevantes em cada Estado Parte e Associados, tendo em
vista seu impacto econdmico e as necessidades sanitarias e epidemiologicas da
regido e no melhoramento dos sistemas de compras publicas para a geracao de
maior transparéncia no mercado e superacdo de barreiras de acesso aos
medicamentos e insumos estratégicos na regido. (MERCOSUL, ACORDO N°
13/2007). O MERCOSUL, no limite, ndo ird romper com essa légica mercantilista,
cujos objetivos sdo claros na questdo do aumento da eficiéncia produtiva e
econdmica em um primeiro plano e a melhoria do bem-estar da populagdo em
segundo. A Unica quebra de patente de que se tem conhecimento no MERCOSUL
foi sobre o medicamento Efavirenz, responsavel pela vida de milhdes de pessoas
portadoras do HIV/AIDS.

6.4 OS ACORDOS REFERENTES AS POLITICAS DE INTEGRACAO EM SAUDE

Dos 24 acordos politicos de integracdo, destacam-se a criacdo do
Observatorio MERCOSUL de Sistemas de Saude (ACORDO N° 18/2008), os
acordos sobre sistemas de informacdo e comunicacdo em saude do MERCOSUL
(N° 08/2003, N° 10/2003, N° 01/2002, N° 11/1999), harmonizacdo das contas
nacionais em saude e financiamento da salude na regido (ACORDO N° 19/2004, N°
03/2000), o processo de reforma do setor da satde nos paises do MERCOSUL que
visem a regionalizagcdo (ACORDO N° 06/1999), acordos sobre a participacdo dos
Estados Partes do MERCOSUL, da Republica da Bolivia e da Republica do Chile
para a elaboragcdo de uma posicdo comum nas reunifes internacionais sobre
populacdo e desenvolvimento (ACORDO N°03/2004), acordos sobre saude e
desenvolvimento (ACORDO N° 07/2007, N° 08/2007), promocao da equidade por
meio do enfoque em determinantes sociais (ACORDO N° 02/2009, N° 06/2009, N°
14/2007), abordagens intersetoriais em politicas sociais (ACORDO N° 02/2008),
universalidade e integralidade da atenc&o priméria na saude publica (ACORDO N°
03/2008); saude publica, inovacao e propriedade intelectual (ACORDO N° 04/2008),
agenda de integracdo sul-americana em saude (ACORDO N° 09/2007) e a
priorizacdo de projetos de cooperacdo técnica em matéria de saude (ACORDO N°
10/2007).
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QUADRO VII. PRINCIPAIS ACORDOS FIRMADOS NAS RMS SOBRE AS POLITICAS DE
INTEGRACAO EM SAUDE.

ACORDO

DESCRICAO

ACORDO RMS N°
02/2009.

Promover a equidade em salde atuando sobre os
determinantes sociais da saude.

ACORDO RMS Ne°
06/2009.

Criagcdo da comissao intergovernamental de determinantes sociais da
salide e sistemas de saude.

ACORDO RMS N°
02/2008.

Abordagens intersetoriais.

ACORDO RMS N°
03/2008.

30 anos de Alma Ata.

ACORDO RMS N°
04/2008.

Acordo dos estados partes e associados do MERCOSUL em relagéo a
salde publica, inovacéo e propriedade intelectual.

ACORDO RMS
N°Q7/2007.

Adeséo dos estados partes do MERCOSUL a conferéncia internacional de
salde para o desenvolvimento: “direitos, feitos e realidades” — Buenos
Aires 30/15: de alma ata a declaragdo do milénio.

ACORDO RMS N°
09/2007.

Avancando em uma agenda de integracéo sul-americana em saude.

ACORDO RMS N°
10/2007.

Pedido de priorizacdo de projetos de cooperacao técnica em matéria de
saude.

CORDO RMS N°
14/2007.

Incorporacéo e promogédo do enfoque de determinantes da salde no
ambito do MERCOSUL.

ACORDO RMS
N°04/2004.

Acordo sobre a participacao dos estados partes do MERCOSUL, da
republica da Bolivia e da republica do Chile para a elaboragéo de uma
posicdo comum nas reunides internacionais sobre populacao e
desenvolvimento.

http://www.mercosulsaudedevsite.com.br/index.php?option=com_docmané&talk=cay+. Acesso em

junho de 2009.

TABELA V. PRINCIPAIS ACORDOS SOBRE AS POOLITICAS DE INTEGRACAO EM
SAUDE RELACIONADAS AO TRABALHO DAS RMS.

ACORDOS

Acordo RMS n° 02/2009. Promover a equidade em salde atuando sobre os

determinantes sociais da saude.

Acordo RMS n° 06/2009. Criagdo da comissdo intergovernamental de determinantes sociais da
saude e sistemas de saude.

Acordo RMS n° 02/2008. Abordagens intersetoriais.

Acordo RMS n° 03/2008. 30 anos de Alma Ata.

Acordo RMS n° 04/2008. Acordo dos estados partes e associados do MERCOSUL em relagédo a
saude publica, inovagdo e propriedade intelectual

Acordo RMS n° 18/2008. Observatério mercosul de sistema de saude.

Acordo RMS n°07/2007. Adesao dos estados partes do MERCOSUL a conferéncia internacional de
saude para o desenvolvimento: “direitos, feitos e realidades” — Buenos Aires 30/15: de alma ata a
declaracéo do milénio.

Acordo RMS n° 09/2007. Avancando em uma agenda de integracao sul-americana em saude.
Acordo RMS n° 10/2007. Pedido de priorizacdo de projetos de cooperacdo técnica em matéria de
saude.

Acordo RMS n° 14/2007. Incorporagdo e promocdo do enfoque de determinantes da salde no
ambito do MERCOSUL.

Acordo RMS n°04/2004. Acordo sobre a participacdo dos estados partes do MERCOSUL, da
republica da Bolivia e da republica do Chile para a elaboragao de uma posicdo comum nas reunides
internacionais sobre populacédo e desenvolvimento.

Acordo RMS n°19/2004. Acordo sobre contas nacionais.


http://legis-pt.mercosul.homolog.bvsalud.org/leisref/public/home.php
http://www.mercosulsaudedevsite.com.br/index.php?option=com_docman&talk=cay-
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Acordo RMS n°08/2003. Utilizagdo de paginas web especifica por parte do

subgrupo de trabalho n° 11 “sadde” e criagéo de férum virtual de harmonizagdo do MERCOSUL.
Acordo RMS n°10/2003. Nucleo de articulagcdo n® 1 - sistemas de informagdo e comunicagcdo em
saude do MERCOSUL, como férum permanente de andlises e discussdes de sistemas de informagéo
de saide do MERCOSUL e Chile.

Acordo RMS n°06/1999. Prioridad concedida al documento “coloquio internacional: el proceso de
reforma del sector salud en los paises del Mercosur”.

Acordo RMS n° 03/2000. Metodologia de armonizacion de las cuentas nacionales de salud de los
estados partes y asociados del Mercosur.

http://www.mercosulsaudedevsite.com.br/index.php?option=com_docman&talk=cay+. acesso em junho
de 2009.

6.4.1 Observatério MERCOSUL de Sistemas de Saude e a Comunicacdo em Saude
no MERCOSUL

O Observatério MERCOSUL de Sistemas de Saude, criado em 2008 pelo
ACORDO N° 18/2008, tem especial importancia no processo de integracéo regional
da saude, pois visa o “fortalecimento dos Sistemas de Saude dos Estados Partes e
Associados do MERCOSUL para garantir o acesso a atencao a saude de qualidade
para a populacdo” (ACORDO N° 18/2008). Além de fortalecer o arcabougo
institucional, a organizacé@o do trabalho, a estrutura fisica e tecnoldgica das redes de
servigos por meio de sistemas de informagBes e comunicagfes em saude, é de
responsabilidade do Observatorio a solicitacdo de financiamento ao CMC para suas
acOes e andlise da gestdo orcamentaria, atividades de planejamento e Recursos
Humanos nos niveis estratégico, tatico e operacional e o incentivo as instancias de
participagdo e controle social. O Observatério MERCOSUL de Servigos de Saude é
coordenado por um Comité Gestor constituido por um representante titular e um
suplente indicado pela Coordenacdo da RMS de cada Estado Parte e Associados. A
coordenacdo do Comité Gestor fica sob responsabilidade a cada Estado Parte e
Associados, rotativamente, a cada dois anos. Como muitas das diretrizes do
MERCOSUL Saude, o Observatério também esta em processo de construcao.
Sabe-se, até 0 momento, que ele visa a qualificacdo dos Sistemas de Saude pelas
diretrizes de monitoramento e avaliacdo, que disponibilizem a sistematizagdo e
analise de informacdes relativas as dimensdes acima mencionadas e a troca de
experiéncias entre os paises do Bloco: “Sempre respeitando as politicas nacionais
de cada um”, as melhorias dos Sistemas de Saude “e, em alguns casos, de suas
reformas, colocam desafios que podem ser atenuados pelo compartihamento de

experiéncias e pela cooperacdo entre os Estados Partes e Associados do


http://legis-pt.mercosul.homolog.bvsalud.org/leisref/public/home.php
http://www.mercosulsaudedevsite.com.br/index.php?option=com_docman&talk=cay-
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MERCOSUL” (ACORDO N° 18/2008). O Observatorio MERCOSUL de Sistemas de

Saude, vinculado ao Comité Coordenador da RMS, possui as seguintes finalidades:

e Conceber e operacionalizar um instrumento para a disseminacao
de informacgbes sobre os Sistemas de Saulde e para intercambio de
experiéncias entre os Estados Partes e Associados do MERCOSUL,
a partir da andlise das praticas de organizagdo, financiamento e
participacdo social no &mbito destes sistemas.

e Analisar as concepgOes institucionais, principios orientadores,
mecanismos e processos de implementagcdo no caso de paises que
estiverem realizando reformas de seus sistemas de saude.

e Identificar e analisar o papel dos principais atores sociais na
conformacéo e gestao dos Sistemas de Saude.

e [dentificar, a partir destas analises, aspectos que condicionam a
qualificacdo dos Sistemas de Salde e que requerem estudos em
profundidade. (MERCOSUL, ACORDO N° 18/2008, p. 1).

Sobre os avancos na area da Comunicacdo destaca-se a criagdo e a

org.uy>) em forma oficial pelo SGT N° 11 “Saude”, para o acesso de informagcdes em
saude entre os paises do bloco e também a disponibilidade de documentos para
andlise da populagdo do MERCOSUL. Nesse quesito, foram implementados
softwares que viabilizaram Foruns Virtuais de Harmonizacdo (FVH) nas péginas da
web, organizando os dados entre os paises e criando um mecanismo de divulgacéo
ndo so6 de documentos, mas de reunides de todos os setores envolvidos na saude
do MERCOSUL, permitindo o intercambio de ideias e de propostas entre os Estados
Partes e Associados nos diversos Grupos de Trabalhos e atividades do
MERCOSUL. A realizagdo de reunifes virtuais vém agilizando a constru¢cdo dos
documentos e das ac¢Bes em saude, além de diminuir o custo das reunibes
presenciais. Segundo a Ata n° 02/2009, o Nucleo de Operacionalizacdo e
Articulacdo de Sistemas de Informagdo e Comunicagdo em Saude (NUSICS)

destaca as novas diretrizes para 2010: divulgacdo do novo site -

Informacdo Regional de Registro de Profissionais de Saude; instrumentacdo dos
sistemas de informacdo para a construcdo efetiva de indicadores de saude na
regido; organizacdo de um sistema uUnico de informacdo e cadastro sobre os

doadores de medula 6ssea e seus componentes, avaliacdo do trabalho do biénio


http://www.mercosulsaude.org>
http://www.mercosursalud
http://www.mercosur.int/salud>;
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2008-2009 e cooperacOes internacionais para o trabalho 2009-2010 com a Agéncia

Espanhola de Cooperacao Internacional (AECI).

6.4.2 A Harmonizacgédo das contas entre os Estados do MERCOSUL

Véasquez (2008, p. 141-145) salienta os limites do controle social que se pode
exercer no ambito do MERCOSUL pela falta de clareza nos gastos das ac¢des do
MERCOSUL e na forma em que se executa o financiamento. Esses limites sao
dados por fatores como a falta de harmonizacdo das contas do MERCOSUL, ja que
cada pais possui uma determinada metodologia de coletar e analisar dados, o que
resultaria em dados néo confidveis. Esse processo seria ainda dificultado pela
enorme estrutura institucional do bloco, levando a uma auséncia de legitimidade
técnica, social e politica, que estaria tendo um importante deficit no nivel de
efetividade e eficacia nas decisfes tomadas. A harmonizacdo das contas é colocada
como um ponto central e de urgéncia nas agbes do MERCOSUL porque esta
relacionada ao planejamento e as regulamentac¢des das agdes e aos procedimentos
de consultas sobre o financiamento aplicado. Essa falta de transparéncia, segundo a
autora, se daria nas dindmicas internas dos paises do bloco e nas dindmicas
externas que compfdem a estrutura do MERCOSUL, incluindo a sociedade civil e
governos subnacionais que participam do MERCOSUL. Por dltimo, a autora destaca
gue o MERCOSUL carece de uma visao regional, potencializado por um desenho
institucional e  metodologico predominantemente intergovernamental. A
harmonizacdo ndo somente das contas e das responsabilidades € dificultada pela
l6gica de intergovernamentalismo, que cria incentivos  institucionais
predominantemente com uma visédo nacional de integragéo. Na ideia de passar para
o regional os interesses nacionais, criam-se dificuldades politicas de estabelecer e
promover o reconhecimento de uma agenda regional de trabalho e ainda destaca:
“Cada uno de los déficits sefialados favorece la elitizacion y la reduccion de los
interlocutores del bloque™®. (VASQUEZ, 2008, p. 141-145).

6 Cada um dos déficits assinalados colabora na elitizacdo e na redugao dos interlocutores do bloco.
(VASQUEZ, 2008, p. 141-145).
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O proprio MERCOSUL no Acordo n® 19 de 2004 observa que dificuldades
como a “fragmentacéo e dispersdo existente nos dados sobre as atividades do setor
saude na maioria dos paises [...] dificulta o acesso aos dados sobre gasto e
financiamento dentro de cada pais” e a “existéncia de diferentes metodologias entre
paises e 6rgaos (USHCFA, OCDE, ONU/OMS etc.) que séo utilizadas para coletar e
analisar os dados [...] redunda em um obstaculo para a obtencdo de dados
confiaveis. Mesmo ressaltando a importdncia de se obterem dados “precisos e
confiaveis sobre gasto e financiamento do setor saude” para “conhecer melhor a
estrutura e seu financiamento, podendo assim planejar com mais precisdo as
politicas e os recursos financeiros”, o MERCOSUL ainda carece de maior
transparéncia nas definicdes dos gastos e na garantia de acesso ao controle social.
Como o proprio MERCOSUL afirma, h& caréncias sobre dados no nivel e
composicao do gasto, nas fontes de financiamento de todas as atividades do setor,
nos fluxos dos fundos e tipo de servigos que se adquirem com 0S mesmos, no setor
publico e em todos os subsetores, nos prestadores de servicos privados, nas
compras de medicamentos, nos gastos diretos do usuario na atencdo em saude,
entre outros (MERCOSUL, ACORDO N° 19/2004, p.1).

6.4.3 A Atencdo Primaria em Saude no MERCOSUL

Outro acordo importante € sobre a reforma proposta para o setor saude na
regido baseado no Coléquio Internacional: El proceso de Reforma del Sector Salud
en los paises del MERCOSUR, realizado em Santiago, no Chile, em dezembro de
1998. Com forte apelo a focalizagdo da atencé@o basica em saude, uma andlise ja
bastante discutida por Soares (2001) e Rizzotto (2000), o documento do
MERCOSUL cita, em seu artigo primeiro, a necessidade de “Tomar nota del
Documento ‘Coloquio Internacional: El proceso de Reforma del Sector Salud en los
paises del MERCOSUR’ y que el mismo pueda servir como aporte para las

47

discusiones sobre el tema en cuestion™’ e prossegue, em seu artigo segundo, que,

para além da incorporacdo nas diretrizes do Coléquio, hd a necessidade de

4" Tomar nota do Documento ‘Coléquio Internacional: O Processo de Reforma do Setor Satde nos
paises do MERCOSUL’ e que 0 mesmo possa servir como aporte para as discussdes sobre o tema
em questdo. (MERCOSUL, ACORDO N° 06/1999, p.01-02).
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“Proseguir con el apoyo y fortalecimiento a los procesos de Reforma en nuestros
paises y buscar consensuar dentro de dichos procesos mecanismos que permitan el
interelacionamiento de nuestros sistemas de Salud en el contexto sub-regional”*®, ou
seja, efetuar as reformas nos paises da regido e promover a articulacdo entre elas
(MERCOSUL, ACORDO N° 06/1999, p.01-02).

A Atencdo em Saude é colocada no ambito da Atencao Primaria. O Acordo n°
03 de 2008, em comemoracgao aos 30 anos da Conferéncia Internacional de Atencéo
Primaria realizada em Alma Ata (1978), destaca, em seu artigo 1°, a necessidade de
gue “reafirmar a saude como um direito humano e social € imprescindivel para o
desenvolvimento e cujo acesso deve ser garantido pelo Estado, com participagéo de
todos”. E o artigo 2° destaca que a “estratégia de Atencdo Primaria da Saude seja a
base da construcdo de propostas de reformulacéo dos sistemas de salude que inclua
adequados modelos de gestdo, financiamento e atencdo a saude, em busca da
universalidade e integralidade”. Esses adequados modelos de gestdo ndo séo
classificados em publicos ou privados. (MERCOSUL, ACORDO N°03/2008, p.1-2).

Nesse mesmo documento € citado que o enfoque de atencdo priméria de
saude proposto por Alma Ata continua sendo uma “oportunidade Unica de contribuir
no estabelecimento de sociedades mais justas, guiadas por valores fundamentais do
direito ao grau mais alto possivel de saude, consolidado mediante a equidade e a

solidariedade”. Assim, 0o MERCOSUL compreende que:

[...] usufruir do melhor nivel de salde que se possa alcancar € um
dos direitos fundamentais de todo ser humano sem diferenca de
raca, religido, ideologia politica ou condicdo econémica ou social,
sendo responsabilidade e dever do Estado conjuntamente com a
participacdo do cidadédo; Que a salde esta condicionada por diversos
e dindmicos determinantes sociais, econdmicos, culturais e
ambientais, a responsabilidade pelo seu cuidado é de todos e o
conjunto dos sistemas de servicos de salde baseados na estratégia
de atencao primaria é essencial e que a salde € uma causa e um
fator gerador de desenvolvimento e crescimento de uma nacgéo e que
por este motivo é que a consideramos como um investimento e nao
como um gasto e também como uma responsabilidade do Estado e a
sociedade no seu conjunto. (MERCOSUL, ACORDO N°10/2007,

p.1).

8 Prosseguir com o apoio e o fortalecimento dos processos de reforma em nossos paises e buscar
consenso dentro destes mecanismos que permitam o inter-relacionamento de nossos sistemas de
saude em contexto sub-regional. (MERCOSUL, ACORDO N° 06/1999, p.01-02).
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No Acordo n° 04/2008 h& a preocupacdo dos Ministros da Saude em
“Fortalecer o desenvolvimento de uma estratégia nos Estados Partes e Associados
do MERCOSUL sobre a Saude Publica, Inovacdo e Propriedade Intelectual e em
particular no Plano de A¢do que garanta que o direito a salude anteceda o0s

interesses comerciais”.

No Acordo n° 10/2007, que trata sobre a priorizacdo de projetos de
cooperacao técnica em matéria de salde, destaca-se a necessidade da priorizagédo
e “consideracao especial dos projetos de saude pelo seu potencial impacto no
desenvolvimento para contribuir na diminuicdo das desigualdades existentes entre
os Sistemas e as prestacdes relativo a saude, no acesso e qualidade tanto entre
Estados Partes e Associados e em cada pais” e a solicitagdo ao Conselho Mercado
Comum (CMC) que favoreca a destinagdo de Fundos para a Convergéncia
Estrutural do MERCOSUL (FOCEM) aos projetos de cooperacdo em matéria de

saude, ja que somente em 2009 o FOCEM destinou financiamento para a saude.

6.4.4 A questdo dos determinantes sociais em saude

A definicdo de satde no MERCOSUL, conforme discutido anteriormente, é
compreendida como um “direito humano que deve ser considerado, desde uma
perspectiva integral, bem como relacionada com um conjunto de direitos que geram
gualidade de vida a qual vai mais além dos aspectos biolégicos e que depende de
determinantes de ordem social, cultural, ambiental, econémico e politico” (ACORDO
N° 12/2006). A saude no MERCOSUL esta definida a partir dos determinantes
sociais de saude. Esse conceito advém do trabalho da Comissdo Mundial de
Determinantes Sociais da Saude da OMS (CDSS), langada em mar¢co de 2005 com
0 “proposito de gerar recomendacbes baseadas na evidéncia a fim de promover
politicas que melhorem a saude e diminuam os problemas de infra-estrutura,;
atuando sobre as causas sociais e ambientais das diferengas sanitarias” (ACORDO
N° 14/2007, p. 1). Esta Comissdo Mundial culminou com a criacdo da Comissao
Intergovernamental de Determinantes Sociais no MERCOSUL com inicio de suas

discussdes em 2007 e inicio dos trabalhos em 2009.
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Apesar de ser definida como um “direito humano que deve ser garantido para
todos, sendo responsabilidade e dever do Estado” (ACORDO N° 14/2007, p. 1) e
aparentemente agradar, o discurso dos determinantes sociais da saude se baseia
fundamentalmente na sociologia fundamentalista e, de acordo com ela, na
estratificacdo socioeconémica derivada da escolaridade, da ocupagédo e do trabalho
(ALAMES, 2009, p. 7). Segundo a Associagao Latino-Americana de Medicina Social
(ALAMES),

Asi, para ellos, uno de los puntos centrales de lo que definiria la
justicia o injusticia social es el hecho de que la sociedad brinde por
igual una buena educacion que les garantice mejores y por tanto
mayores ingresos, que a Ssu vez permitan contar con mejores
condiciones materiales y por tanto mejor salud. Asi, las
transformaciones que logran verse esta Optica, son las mejores
posibles dentro de una sociedad inherentemente inequitativa, a la
que se le han limado sus aristas mas agresivas y letales (como por
ejemplo el trabajo forzado, el trabajo infantil, el trabajo peligroso,
etc.). (ALAMES, 2009, p.07)*.

A concepcao dos determinantes sociais de saude esta baseada na forma de
compreender a desigualdade social em uma perspectiva ética. Essa discussao esta
nos valores que os diferentes grupos sociais produzem em relacdo as condicdes de
vida e de saude. “Desde la éptica de la ética, la desigualdad social puede ser vista
como un factor que limita el goce pleno de los derechos humanos de varios sectores
de uma sociedad”®® (ALAMES, 2009, p. 8). A salde é um direito social e uma
necessidade béasica do ser humano e, por isso, é contextualizada pela concepgéo de
determinantes sociais em saude como um requisito fundamental para que “los
sujetos puedan alcanzar las metas que consideran validas asi como para tener una
participacion exitosa en la vida social, por ende, la desigualdad social en salud
implica un acto inmoral e injusto ya que varios sectores de la sociedad no pueden
cubrir esa necesidad basica”*(ALAMES, 2009, p. 8).

9 Assim, para eles, um dos pontos centrais que definiria a justica ou a injustica social é o direito que a
sociedade possui por igual, por uma boa educacdo que lhes garanta melhores e, portanto maiores
acesso e permitam contar com melhores condi¢bes materiais e, portanto melhor sadde. Assim, as
transformacgfes que ganham sob esta dptica, sdo as melhores possiveis dentro de uma sociedade
inerentemente inequitativa, em que se pesem suas arestas mais agressivas e letais (como por
exemplo, o trabalho forgado, o trabalho infantil, o trabalho perigoso, etc.). (ALAMES, 2009, p.07).

% Na éptica da ética, a desigualdade social pode ser vista como um fator que limita 0 gozo pleno dos
direitos humanos de varios setores de uma sociedade. (ALAMES, 2009, p. 8).

*10s sujeitos podem alcancar metas que consideram validas assim como para ter uma participacéo
exitosa na vida social, por onde a desigualdade social em salde implica em um ato imoral e injusto e
que varios setores da sociedade ndo podem cumprir essa necessidade basica. (ALAMES, 2009, p. 8).
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O gue se observa € uma distorcdo entre o que se pode fazer no momento
imediato pelas milhares de vidas que se perdem em decorréncia da sociedade
capitalista e pela urgéncia de a¢des quando se fala em saude da populacdo e o que
se construird de solido em um futuro proximo. Nos acordos do MERCOSUL, quando
se afirma que “as pessoas excluidas socialmente tém acesso limitado aos servigos
sanitérios basicos e ao sistema de saude no seu conjunto, o qual traz paralelo que a

morbi-mortalidade seja maior nos grupos menos privilegiados”, dado que

[...] @ maior parte dos problemas da saude podem atribuir-se as
condi¢cdes socio-econdmicas das pessoas enquanto que na
formulacdo das politicas de saude tém priorizado o tratamento da
enfermidade, sem incorporar, adequadamente, as intervencfes sobre
as “causas das causas”, tais como, por exemplo, as acdes sobre o
meio social; e Que os esfor¢os da sociedade e as politicas publicas
devem ser orientadas em direcdo ao desenvolvimento humano, ao
melhoramento da qualidade de vida dos povos, reducdo da pobreza
e das iniquidades, assegurando a igualdade de oportunidades e o
desenvolvimento das capacidades das pessoas e suas comunidades.
(MERCOSUL, ACORDO N° 14/2007, p. 1).

Também se apresenta de forma equivocada discutir a causa das causas dos
problemas sociais de saude e, ao mesmo tempo, assegurar igualdade de
oportunidades para o desenvolvimento humano. A causa das causas dos problemas
sociais em salde é a sociedade capitalista e a divisdo de classes sociais que dela
deriva, tendo como resultado a desigualdade socioeconémica pelas relacdes de
exploracdo no processo de producédo capitalista. Nessa sociedade ndo ha igualdade
de oportunidades, j& que os individuos ndo pertencem a mesma classe social e,
portanto, ndo possuem oportunidades e liberdades semelhantes, ou seja, “a relacao
que os individuos mantém com os meios de producdo deriva da sua posi¢cao nas
relacdes de dominio e exploracdo” (ALAMES, 2009, p. 8). Assim, o MERCOSUL

compreende que:

[...] para levar em consideragdo os determinantes sociais da saulde,
as politicas e programas sanitarias deveriam incorporar enfoques
encaminhados a melhorar a equidade, considerando fatores tais
como a pobreza, 0 género, a inter-culturalidade e os fundamentos
bioéticos em questdo. Que em relagdo aos determinantes da saude,
tém-se identificado quatro categorias de abordagem, a saber:
comportamento e estilo de vida das pessoas, influéncias dentro das
comunidades que possam reforcar a salde o que seja prejudicial,
condigBes de vida e de trabalho e acesso aos servicos de infra-
estrutura sanitérios e as condigBes gerais do tipo socio-econdmico,
cultural e meio ambiente. (MERCOSUL, ACORDO N° 14/2007, p. 1).
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De forma resumida, a ALAMES (2009, p. 10) cita como deveria ser uma
abordagem da Medicina Social (MS) e da Saude Coletiva (SCL) em uma perspectiva
marxista. O primeiro critério de diferenciacdo com os conceitos de determinantes
sociais em saude € a ideia que se tem sobre iniquidades e desigualdades em saude.
Para a ALAMES (2009), ndo basta compreender a iniquidade em saude como uma
desigualdade na distribuicdo de riqueza entre os grupos de individuos da sociedade,
mas entender que as sociedades que promovem iniquidades sdo aquelas com
distribuicdo desigual de poder. “No solo del poder que controla la propiedad y el uso
de las riquezas materiales, sino del poder que se requiere para definir y expandir la
identidad, los proyectos y las aspiraciones de utopias”*(ALAMES, 2009, p. 10). A
iniquidade n&o pode ser apenas compreendida como uma injustica na reparticdo e

No acesso aos bens materiais, e sim ao processo intrinseco que a gera. E, por fim,

La inequidad alude al caracter y modo de ser de una sociedad que
determina el reparto y acceso desiguales (desigualdad social) que es
su consecuencia. La desigualdad es una injusticia en el acceso, una
exclusion producida frente al disfrute, una disparidad en la calidad de
vida, mientras que la inequidad es la falta de equidad, es decir la
caracteristica inherente una sociedad que impide el bien comun. La
inequidad es la injusticia produciendo desigualdades. (ALAMES,
2009, p. 10)*.

A segunda diferenciagao entre os determinantes sociais e a medicina social e
a saude coletiva, enquanto perspectiva marxista, € o combate as desigualdades
sociais para o fortalecimento da contra-hegemonia dos oprimidos por essas
desigualdades e iniquidades (ALAMES, 2009, p. 13).

La MS y SCL no ponen en el centro que los gobiernos de los de
‘arriba’ tomen tales o cuales politicas, ni se conciben como sus
posibles asesores. Demandas tales como el aumento al presupuesto
destinado a la salud, la creacién de un sistema universal de salud,
mas escuelas o trabajos mas seguros, deberdn entonces ubicarse
dentro del proceso de lucha entre la hegemonia de las clases
dominantes y de creacion de contra—hegemonia por las clases

%2 N&o é somente o poder que controla a propriedade e o uso das riquezas materiais, como também o
poder que se requere para definir e expandir a identidade, os projetos e as aspiragfes de utopias.
gALAMES, 2009, p. 10).

% A iniquidade alude ao carater e 0 modo de ser de uma sociedade determina a forma de distribuicéo
e acesso desiguais (desigualdade social) que € sua consequéncia. A desigualdade é uma injustica no
acesso, uma excluséo produzida frente ao desfrute, uma disparidade na qualidade de vida, enquanto
gue a iniglidade é a falta de equidade, caracteristica inerente uma sociedade que impede o bem
comum. A iniglidade é a injustica produzindo desigualdades. (ALAMES, 2009, p. 10).
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subalternas. En contraparte a los enfoques que ven a las personas
como sujetos contractuales representados por el Estado, la MS y la
SCL ven a sujetos sociales colectivos en lucha contra aquellas
formas de opresibn que les han sido y son impuestas
cotidianamente®. (ALAMES, 2009, p. 13).

A CDSS néo questiona a hegemonia do capital, mesmo afirmando que a falta
de saude no mundo esta na raiz da distribuicdo da riqueza. A perspectiva que
advém apOs a década de 1990, de politicas expressivamente neoliberais,
transformou a salude em uma boa mercadoria para o capital e o abandono da
concepcgao original de atencdo primaria em saude para um enfoque de atencéo
basica focalizada em grupos vulneraveis. A referida comissdo tem como objetivo
resgatar essa concepc¢do original de atencdo priméaria e saude universal presente
nas diretrizes de Alma Ata, em 1978, mas sem romper com a légica capitalista. Para
cumprir seus objetivos, tanto a CDSS da OMS como a CDSS do MERCOSUL, se
organizam em duas vertentes: a primeira relacionada aos condicionantes estruturais,
como financiamento adequado e orientado para o aumento dos gastos em saude;
responsabilidade do mercado pelo “justo” equilibrio entre o setor publico e privado,
compartiihamento das responsabilidades em saude dos Estados Nacdo e boa
cooperagcdo entre 0s organismos multilaterais, destacando o enfoque dos
determinantes sociais. A segunda vertente seriam as acdes referentes as condi¢cdes

de vida das populacgdes:

[...] equidad desde el inicio de la vida (“el desarrollo temprano del
nifio y la educacién son grandes niveladores de salud”); empleo
justo y trabajo decente (“el trabajo pagado tiene el potencial de
erradicar la pobreza y proveer seguridad material, inclusion social
y empoderamiento politico”, por lo que hay que combatir el trabajo
precario, el desempleo y las condiciones de trabajo deficientes);
lugares (de vivienda) saludables (con acceso a bienes y disefiado
para promover la salud fisica y mental); atencion médica universal
(promoviendo sistemas universales y gratuitos, fundados en la

® A MS e a SCL ndo colocam no centro dos governos de ‘cima’ que estes tomem tal ou qual
politicas, nem se concebem como seus possiveis assessores. Demandas tais como 0 aumento ao
pressuposto destinado a saude, a criagdo de um sistema universal de salude, mais escolas ou
trabalhos mais seguros, deverdo entéo realizar-se dentro de um processo de luta entre a hegemonia
das classes dominantes e a criagdo de contra—hegemonia pelas classes subalternas. A contrapartida
dos enfoques que vem das pessoas como sujeitos representados pelo Estado, a MS e a SCL vem a
sujeitos sociais coletivos em luta contra aquelas formas de opressdo que lhes tem sido e séo
impostas cotidianamente®*. (ALAMES, 2009, p. 13).
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APS® y que garanticen acceso equitativo en cada pais); y
finalmente, proteccién social universal®. (ALAMES, 2009, p. 12).

Essas distorgbes levam a preocupacdes em relacdo a forma de integracao
que se esta construindo. Logicamente que se espera um melhor financiamento para
os sistemas de saude, assim como trabalho decente e acesso a uma rede de
protecdo social universal. O que se coloca em questdo pela ALAMES e pelos
autores que vém discutindo a integracdo no MERCOSUL e na América Latina
(R1ZZOTTO, 2008; OURIQUES, 2008; PAIVA, 2009) é o seguinte: -- A forma como
estamos construindo a integracdo no MERCOSUL ira nos levar a uma diminui¢éo
das desigualdades sociais superando quais iniquidades? Ou seja, as preocupacdes
com as iniquidades em saude e a resolucao de qualquer iniquidade que seja sédo
benéficas em um primeiro momento para a populacdo, dado que, mesmo uma
reducdo pequena nos indicadores de mortalidade infantil, representa vidas de
criangas que foram salvas. Ocorre que essas pequenas transformacdes na saude,
descoladas de uma andlise na estrutura capitalista responsavel pela desigualdade
social no mundo e geradora de milhdes de mortes de criangas, mostra o limite das
acoes focalizadas. Conforme citamos anteriormente, ndo sera possivel diminuir mais
a mortalidade infantil e materna, as epidemias, em especial a de HIV/AIDS, o
trabalho precério, a atencdo da saude focalizada e a ampliagcdo do setor privado
acoplada a este processo, nem a pobreza e outros determinantes sociais de saude,
caso nao haja uma transformacdo na forma de producdo da vida humana, uma

ruptura real da sociedade capitalista, a real iniquidade.

* Atencéo Primaria em Saude.

[...] equidade desde o inicio da vida (‘o desenvolvimento inicial da crianga e a educacdo séo
grandes niveladores de saude”); emprego justo e trabalho decente (‘o trabalho pago tem o potencial
de erradicar a pobreza e prover seguridade material, inclusédo social e empedramento politico”, pelo
gue ha que combater o trabalho precario, o desemprego e as condi¢Ges de trabalho deficientes);
lugares (de se viver) saudaveis (com acesso a bens para promover a saude fisica e mental); atencdo
médica universal (promovendo sistemas universais e gratuitos, fundados na APS, e que garantissem
acesso equitativo em cada pais); e finalmente, protecéo social universal®®. (ALAMES, 2009, p. 12).



150

CONDIDERACOESFINAIS

Nos documentos analisados, pbde-se observar que de fato ha uma
preocupacdo do MERCOSUL com a integracdo na area da saude, hd uma nova
esperanga, mesmo que nao se possa classificar o MERCOSUL como um movimento
de integragdo contra-hegemonico como a ALBA, e a UNASUL, ele vem de forma
inovadora atualizando a bibliografia da década de 1990. Na sistematizacdo dos
resultados identificou-se que a saude é um importante setor para o0 processo de
integracdo. Compreendida como um direito social conquistado, a saude integrada,
ou a construcao do sistema integrado de saude no MERCOSUL se apresenta como
uma possibilidade de organizagdo do bloco no sentido de melhorar o acesso da
populacdo aos servicos de saude, ao controle das doencas na regido pela referéncia
e pela contra-referéncia dos servicos e das informacdes em saude e pela
padronizacdo e harmonizacdo de politicas de saude entre os Estados Partes. Como
exemplo destes avangos pode-se citar a ampliacdo das ac¢des de vigilancia sanitaria
nos produtos fabricados dos Estados Partes a respeito de substancias téxicas ao
corpo humano; o maior controle da vigilancia epidemioldgica sobre indicadores de
saude da regido que apontam dados sobre as principais doencas presentes e 0s
riscos de epidemias; bem como o controle destes indicadores sobre a mortalidade
da populacdo geral e em especial os casos de mortalidade infantil e mortalidade
materna. Destaca-se também os avangos no controle das epidemias de HIV/AIDS e
dengue; a contencdo do uso do tabaco em todo o MERCOSUL; a criacdo e
aprimoramento do Banco de Precos de Medicamentos e os mecanismos de
negociagao regional com os grandes laboratérios privados, onde os paises agem
em conjunto, pressionando estes laboratérios a reduzirem os valores dos
medicamentos, em grande medida elevados pelo regime de patentes e for fim, as

iniciativas na organizacao dos servigos de saude nas regides de fronteira.

Na atencdo a saude da populacdo, o projeto SIS-MERCOSUL é a primeira
tentativa de integrar os servigos de saude no bloco, ja que as regides de fronteira
sdo consideras pelos estudiosos uma regido de abandono em se tratando de
servicos de saude que deveriam oferecer universalidade do acesso e integralidade

da assisténcia. A padronizacdo de normas técnicas para servicos de salde de
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dialise, transfusdo sanguinea, maternidade, Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
Carteirinha de Vacinacao, entre outros e a criacdo da Matriz Minina dos profissionais
de saude de enfermagem, farméacia, medicina, nutricdo e odontologia sdo partes
relevantes no processo de harmonizar as politicas regionais de saude e integrar as

atividades profissionais no atendimento a populagdo do MERCOSUL.

Mesmo que néo colocada de forma téo clara a participacao do setor privado, o
MERCOSUL vem em suas resolucdes regulamentando tanto o setor publico como a
participacdo do setor privado. Toda padronizacdo da assisténcia seja nos servicos
oferecidos a populacdo seja na fabricacdo de produtos de saude, na harmonizacéo
dos curriculos entre os profissionais de saude ou na incorporacdo de tecnologias,
implicarda em diretrizes para ambos o0s setores. Esta primeira fase de
regulamentacdo dos setores publico e privados é importante quando diretrizes sobre
a contaminacao de vacinas, medicamentos e outros produtos produzidos no setor
privado tem implicacdo direta na salde da populacdo. Mas em um segundo
momento, ultrapassado esta primeira fase de harmonizacdo de normas,
regulamentos e diretrizes entre os Estados Partes, ou seja, quando as liberdades
basicas ndo apenas de livre acesso a produtos, mas o uso de servigos localizados
entre outros paises for plenamente possivel, o que implicara a proximidade
construida com o setor privado todos estes anos? Dada a concepcado de saude do
MERCOSUL ser por meio de determinantes sociais, que nada mais € do que a
estratificacdo de cuidados e a focalizacdo das acdes nos grupos vulneraveis, a
preocupacdo de que se construa uma integracdo publico-privada na saude em
ambito regional é também legitima ja que em nenhum momento da leitura e analise
dos 340 documentos analisados ha a clareza dos limites da participacdo do setor

privado e se este contribuir4 apenas no ambito da comercializagdo de produtos.

O chamado Complexo Industrial de Saude envolve as acdes de Atencdo em
Saude, Vigilancia em Saude e Producdo em Saude e tem como base segmentos
industriais e comerciais; 0s segmentos de servicos sao responsaveis pelas
atividades de promocdao, prevencdo e assisténcia em saude e por fim as questfes
de saude relacionadas ao setor formador dos trabalhadores em salude e a pesquisa
e desenvolvimento em saude. Localizada no mundo da produgédo e compreendida

como um produto historico, a saude segundo Gallo (2008, p.65) na perspectiva do
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Complexo Industrial de saude, apresenta-se de duas formas no processo de
integracdo: de carater estritamente publico favorece minimamente a integracao
econdmica, ja que “assim como o setor bélico, apresenta altissimo grau de inovacao,
lucratividade e empregabilidade” para ser mantida apenas no setor publico (GALLO,
2008, p.65). De carater publico e privado, seria um potente instrumento dinamizador
do desenvolvimento econ6mico, e isto envolveria a participacdo do complexo
industrial de saude, sendo este um dos “principais motores da integracdo regional
em funcdo de sua importadncia econdmica e tecnoldgica”. Assim, a saude no
MERCOSUL seria organizada na sua dimensdo mais ampla para favorecer a
integracdo, como a dimensdo industrial (tecnologias eletro-eletrénicos,
imunobiolégicos, farmacos, sangue e hemoderivados e material técnico-hospitalar);
a dimenséo da forca de trabalho, envolvendo a formacéo e o mercado de trabalho; a
dimensdo de pesquisa e desenvolvimento e tecnoldgico, com a participacdo do
trabalho de universidades, centros de pesquisas, organizagdes nao-governamentais
e organismos multilaterais, a dimensédo comercial, “que faz a mediagéo entre as trés
primeiras e o usuario (individuo, empresa ou instituicdo) e que, junto com a
dimenséo dos servicos — que envolve a assisténcia publica e privada — sdo os
espacos onde se realiza o valor de troca e de uso do capital, inclusive intelectual”.
(GALLO, 2008, p.64).

Estas vertentes estdo vinculadas em maior ou menor medida nos paises da
regido por meio de instituicbes de saude publicas, privadas e filantropicas e inclui
parte importante do setor informal do mercado de trabalho. Enquanto o setor de
servicos em saude é responsavel pelas acdes de saude de Atencdo Basica, Média e
Alta Complexidade, constituindo a principal via de acesso da populagédo a saude e
também o setor mais sensivel as politicas de ajustes e reformas nos servicos de
saude, sendo avaliado diretamente pelos indicadores de saude da populacdo, o
setor industrial-comercial é mais sentido na autonomia dos paises estando
diretamente relacionado com o nivel de desenvolvimento de tecnologias, a
competitividade e sustentabilidade econdmica, o crescimento do Produto Interno
Bruto (PIB) e o reflexo destas diretrizes no poder de consumo da populagéo e na

geracéo de empregos.
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As dificuldades de integracdo da salde estariam relacionadas segundo
Médici; Barros (2006 apud MERCOSUL, 2008, p.03), a esta l6gica de racionalizar as
politicas sociais no ambito do capital. As politicas de saude, em especial a
relacionada a Atencdo em Saude ndo possuem uma “comerciabilidade
(marketability) ou a qualidade que um bem possui de ser comprado/vendido no
mercado em fungdo do comportamento de seus custos para o produtor e de sua
utilidade para o consumidor”. (MERCOSUL, 2008, p.03). Assim, para as acdes de
vigilancia sanitéria e epidemiolégica nédo existiriam um mercado privado consolidado
e seriam, portanto, acdes exclusivamente publicas e de beneficios de todos ao
reduzir o risco de transmissdo de doencas de carater epidémico. Isto ndo seria
aplicavel a medicamentos, insumos, equipamentos médicos e recursos humanos
gue possuem alto nivel de competitividade e relagéo direta com o sistema privado de
saude, formando o complexo industrial de saide em ambito regional (MERCOSUL,
2008, p.02-04).

De acordo com as orientac6es da CEPAL, o MERCOSUL compreende que o
desenvolvimento da regido se alcancara por meio de um Estado com regulacdo do
mercado, politicas econémicas e politicas sociais trabalhando de forma conjunta e
complementando-se com participacdo do setor privado nas acbes dos Estados
Nacionais e no Bloco econdmico com vista a diminuicdo da dependéncia dos paises
da regido em relacdo aos paises centrais. Este fortalecimento dos lacos entre os
Estados Nacionais deve ser alcancado ha um custo muitas vezes de perdas de
poderes internos para o fortalecimento do bloco, dado que a estratégia da integracao
econdmica, politica e social do MERCOSUL sdo de unidos os Estados-Nagéao ter
maiores meios de poder para o embate no comércio internacional e por resumo, o
ndo rompimento com a logica do capital. A integracdo da salde no ambito de
MERCOSUL nao difere da idéia central da integracdo da instituicio onde o
MERCOSUL é considerado, acima de tudo, um acordo politico. “E um fator de
estabilidade na regido, pois gera uma trama de interesses e relagdes que tornam
mais profundas as ligacbes, tanto econdmicas quanto politicas, e neutraliza as
tendéncias a fragmentacdo” (MERCOSUL, 2009h).

Das analises realizadas é possivel afirmar que o MERCOSUL visa a

regulamentacdo do setor privado e o ‘justo’ equilibrio entre os setores publicos e



154

privados. Quando analisado na perspectiva do controle dos medicamentos vendidos
por laboratorios privados, as diretrizes do MERCOSUL serdo de fato importantes
para o acesso da populacdo aos medicamentos, inclusive aqueles classificados de
carater emergencial como os medicamentos para o HIV/AIDS ainda em estagio
patentario. Sobre a participacdo do setor privado neste ambito ndo ha nos acordos
referéncia especifica, que explique como seria a assisténcia a populacao até porque
o0 servigo de saude no MERCOSUL se limita as agdes dos sistemas de saude das
fronteiras. A preocupacgdo neste campo da saude advém da compreensdo que o
MERCOSUL tem sobre saude. Nos acordos das Reunifes de Ministros da Saude, a
assisténcia a saude para a regido € colocada no ambito da atencdo primaria,
diretrizes estas em conformidade com a OPAS e a OMS, tendo como pano de fundo
o Banco Mundial que desde a década de 1970 vem insistindo nas acdes de atengéo
priméria em saude e educacgéo basica publicos com atuag¢édo do setor privado para
0s outros niveis. Amplamente discutida por diversos autores como Rizzotto (2000) e
Soares (2001), a atencdo priméria na saude leva a focalizacdo de servicos de
assisténcia basicos para as populacdes vulneraveis e abre espaco para a atuacao
do setor privado nas ac¢fes orientadas para servicos de maior complexidade, isso
sem mencionar o favorecimento do ja consolidado mercado privado de insumos e

medicamentos.

Além disso, € possivel afirmar que as a¢bBes de atencdo em saude no
MERCOSUL e mesmo as acdes em vigilancia em saude, sdo colocadas em
segundo plano em relacéo as diretrizes sobre os produtos para a saude. Mesmo que
para a integracdo dos servicos de saude seja necessario uma padronizacdo e
harmonizacdo de politicas, mesmo assim o nimero de diretrizes sobre 0s servi¢cos
de saude e sobre os aspectos comerciais é bem distante. Se a atencdo em saude
tivesse maior proximidade com as leis do capital como tem os produtos para a
saude, o numero de acordos e resolugdes talvez fossem mais expressivos. Exemplo
disso sédo as resolugcdes do SGT n°10 criado ja em 1991 e responsavel por assuntos
laborais, emprego e seguridade social, sendo o primeiro tema social tratado no
ambito do MERCOSUL por estar diretamente relacionado aos impactos da
liberalizacdo comercial e aos problemas das relagbes sociais de produgéo

capitalistas.
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Na andlise dos documentos pode-se observar com bastante clareza, a voz
predominante do Brasil nas diretrizes da saude. Este fato esta relacionado a dois
aspectos: o primeiro pelo SUS ser o maior servico de saude universalizado do
mundo e ser na América Latina o que melhor garante acesso a populagédo. Outro
fato € o poder econémico que o Brasil exerce na regido, sendo o pais mais rico do
MERCOSUL. As diretrizes em que se destacam as ac¢des do Brasil sdo o controle do
HIV/AIDS e da dengue, as iniciativas no controle do tabaco, o processo de
informatizacdo e interligacdo dos sistemas de saude pelo Nucleo de
Operacionalizacdo e Articulagdo de Sistemas de informagdo e comunicacdo em
Saude (NUSICS), as iniciativas de Web Conferéncias na regido e a assisténcia
técnica brasileira ao processo de informatizacdo e o proprio modelo de assisténcia
brasileiro como base de ampliagdo para a rede de saude regional bem como as
diretrizes gerais de organizagdo e operacionalizagdo do SUS. Nas acdes sobre o
controle da epidemia do HIV/AIDS, o modelo brasileiro é referéncia ndo apenas na
América Latina, mas para outros paises do mundo, em especial do continente
africano. Com um setor privado muito bem estruturado, que ganhou apoio nos anos
de 1990 com as reformas liberais, onde cresceu mais de 400% e se consolidou
como um sistema de saude que atende mais de 40 milhdes de brasileiros, € um
setor de investimento nada desprezivel para o capital. Ampliado em escala regional
e em associacdo a outras burguesias de outros paises, o setor privado no

MERCOSUL podera realizar grandes monopolios de assisténcia a saude.

Obviamente a integracdo que queremos nos leva a olhar com certa
desconfianca para este tdo aclamado sucesso das relacdes publico-privadas. Tendo
como exemplo o Brasil, onde ha uma verdadeira promiscuidade das relagfes
publico-privadas, as mediacdes realizadas entre o individuo, as empresas privadas
de seguros de saude e o Estado vem provocando um emaranhado de relagfes,
onde os usuéarios sdo os menos beneficiados. A integracdo da saude no ambito do
MERCOSUL tem de ser compreendida como um direito social plenamente
alcancavel, com atendimento de qualidade e gratuito a toda a populacdo. O Brasil
atuando como um subimpério na regido ndo podera transportar para o ambito
regional o crescente negécio de seguros privados de saude associado ao
financiamento publico do Estado. Caso isto aconteca, 0s usuarios continuardo

pagando consultas no setor privado, utilizando Autorizagbes de Internamento
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Hospitalares (AIH) publicas, pagando pequenas cirurgias pelo setor privado,
voltando para o publico quando precisarem de Unidades de Terapias Intensivas
(UTI) e sobrevivendo, o cumprimento dos contratos com 0s seguros privados de
saude, acreditando estar a salvo da falta de leitos hospitalares publicos em relagéo
ao resto da populacdo. Ndo podemos construir em ambito regional o que pior
desenvolvemos no SUS, os limites obscuros da relacdo publico-privada no Brasil.
Segundo Sodré (2007, p.234), a difusdo do modelo industrial se da primeiramente
pela producdo de medicamentos, tecnologias e equipamentos, mas é na esfera da
producdo ampliada, mais precisamente, através das politicas publicas, que esse
ideal é veiculado. “S&o nos 6rgdos de atendimento a populacdo, na prestacdo de
servicos, que se estabelecem as dindmicas da propagacao do exercicio profissional

associado a tecnologia; assim como; também é neste ambito que surgem as

inovagdes — tanto entre 0s servigos publicos, quanto privados”.

Desta forma, pensar a saude no MERCOSUL é compreender a totalidade das
relacbes que perpassam as politicas de saude e ndo perder de vista a integracédo de
politicas de saude que visam o0 acesso da populacdo as agbes de saude e a
integralidade da assisténcia, assim, do ponto de vista dos trabalhadores, desta
populacdo que carece de servigos que garantam a universalidade do acesso, a
integralidade do atendimento em saude, ou seja, a garantia de ter atendimento de
salde onde quer que se va nos paises da regido e em todos o0s niveis de

assisténcia, a integracdo é bem mais complexa.

Se até o momento houve a padronizacdo e harmonizagdo dos servicos e o
inicio da integracdo nas cidades fronteiricas, as proximas etapas serdo de
aprofundamento das diretrizes elaboradas e integracdo dos servigos de saude entre
os Estados Partes, como os préprios documentos afirmam a necessidade de se
expandir a atengdo em saude para a consolidacdo da integragcéo entre os paises. Do
ponto de vista econdmico sabe-se que o MERCOSUL vem ganhando projecdes
importantes no mundo, ampliando suas negociacfes ndo apenas na Ameérica Latina
como também com a Africa e Asia. A América Latina procurando um lugar ao sol se
encontra imbricada em relagfes tdo complexas que ao mesmo tempo em que se
processa a fragmentacdo dos sistemas produtivos se organiza concomitantemente

0S processos de integragdo. A reorganizagdo das novas periferias, compreendidas
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como partes dependentes regionais de um poder central vém sendo construidas nas
mudancas que se deram na configuragdo da economia mundial e na divisédo
internacional do trabalho, “sintetizadas na nova mudanca da funcéo historica do
subdesenvolvimento”. (VALENCIA, 2009, p.121). Ha um fortalecimento das
periferias mundiais a0 mesmo tempo em que se produz um povoamento das novas
periferias com “contingentes humanos de forca de trabalho provenientes da Africa,

da Asia e da América Latina”.

O MERCOSUL atualmente ndo aponta para uma ruptura, mas para a
diminuicdo das desigualdades sociais no bloco econdmico. Ainda que avancos
venham sendo conquistados, os limites que as politicas sociais podem alcancar esta
dado nas desigualdades sociais produzidas nas relagdes capitalistas de producgéo e
acumulagéo de capital. A integragédo que defendemos n&o pode privilegiar o aspecto
econdmico em detrimento da saude dos trabalhadores. A integracdo no setor saude
tem de ser construida com base nas peculiaridades da regido, nos indicadores de
salde e de doenca produzidos aqui. E compreender a satde como um direito
irrevogavel e garantir o seu acesso onde quer que adultos, jovens, idosos e criancas
andem na regido. Para isso os Estados Nacionais precisam ampliar para além das
acOes nacionais no sentido de adapta-las na regido, para uma forma de pensar e
agir em saude em ambito regional. Isto perpassa uma consciéncia de pensarmos e
sentirmos a América Latina e nos “virarmos para frente”, enxergando-se latino-
americanos. Qualquer proposta que ndo rompa com a légica do capital, por mais
ampla e abrangente que seja, ou por mais democratica que possa parecer, € uma
proposta limitada, sobretudo para a classe trabalhadora. A ruptura com o capital €
necesséria e fundamental dado os limites da diminuicéo das iniqlidades em politicas
sociais compensatdrias aos estragos das reformas neoliberais. Portanto, refletir em
uma integracdo que queremos, € pensar na possibilidade socialista como
perspectiva de luta, € compreender que para além de politicas de Estado, queremos
politicas consolidadas por movimentos sociais. Trabalhadores da Saude, uni-vos em
prol de uma integracéo do e para o povo latino-americano.
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QUADRO 1 - RELAGAO DOS ACORDOS DAS REUNIOES DE MINISTROS DA SAUDE DO

MERCOSUL. DADOS DE 2000 a 2009.

Ano EMENTA

2009 Acordo RMS n° 01/2009. PUBLICIDADE, PROMOCAO E PATROCINIO DOS PRODUTOS DO
TABACO NOS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL.

Acordo RMS n° 02/2009. PROMOVER A EQUIDADE EM SAUDE ATUANDO SOBRE OS
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE.

Acordo RMS n° 03/2009. ESTRATEGIA DE GESTAO INTEGRADA DE PREVENCAO E
CONTROLE DA DENGUE NOS ESTADOS PARTES E ASSOCIADOS DO MERCOSUL EGI-
DENGUE-MERCOSUL-EA.

Acordo RMS n° 04/2009. REGULAMENTACAO DO FUNCIONAMENTO DOS BANCOS DE
CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOIETICAS E OUTRAS NOS ESTADOS PARTES E
ASSOCIADOS DO MERCOSUL.

Acordo RMS n° 05/2009. COMBATE AO TRAFICO DE ORGAOS, TECIDOS E CELULAS E AO
TURISMO DE TRASPLANTES NOS ESTADOS PARTES E ASSOCIADOS DO MERCOSUL.
Acordo RMS n° 06/2009. CRIACAO DA COMISSAO INTERGOVERNAMENTAL DE
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE E SISTEMAS DE SAUDE.

2008 Acordo RMS n° 01/2008. ACORDO PARA O FORTALECIMENTO DA REDUCAO DA
MORTALIDADE MATERNA E INFANTIL NO MARCO DOS OBJETIVOS DE DESENVOLVIMENTO
DO MILENIO.
Acordo RMS n° 02/2008. ABORDAGENS INTERSETORIAIS.
Acordo RMS n° 03/2008. 30 ANOS DE ALMA ATA.
Acordo RMS n° 04/2008. ACORDO DOS ESTADOS PARTES E ASSOCIADOS DO MERCOSUL
EM RELACAO A SAUDE PUBLICA, INOVACAO E PROPRIEDADE INTELECTUAL
Acordo RMS n° 05/2008. ACORDO SOBRE INTENSIFICACAO DAS ACOES DE PREVENCAO E
CONTROLE DA FEBRE AMARELA.
Acordo RMS n° 06/2008. ACORDO SOBRE PROMOCAO DA DOACAO VOLUNTARIA DE
SANGUE NOS ESTADOS PARTES E ASSOCIADOS DO MERCOSUL.
Acordo RMS n° 07/2008, de 13 de junho de 2008. ESTRATEGIAS CONJUNTAS PARA A
IMPLEMENTACAO DE SEGUIMENTO DE DOADORES VIVOS DE ORGAOS DOS ESTADOS
PARTES E ASSOCIADOS DO MERCOSUL
Acordo RMS n° 08/2008. ESTRATEGIA RELATIVA A VIGILANCIA E COMBATE A
FALSIFICACAO E ADULTERACAO DE MEDICAMENTOS E PRODUTOS MEDICOS.
Acordo RMS n° 09/2008. ESTRATEGIAS CONJUNTAS PARA A PROMOCAO DO USO
RACIONAL DE MEDICAMENTOS NO MERCOSUL.
Acordo RMS n° 10/2008. ACESSO A MEDICAMENTOS DE ALTO CUSTO.
Acordo RMS n° 11/2008. PLANO DE TRABALHO DAS PRIORIDADES DEFINIDAS PARA A
POLITICA DE MEDICAMENTOS DO MERCOSUL, BOLIVIA E CHILE ATUALIZACAO DO
ACORDO N° 12/05.
Acordo RMS n° 12/2008. REORIENTACAO DAS ATIVIDADES DA COMISSAO
INTERGOVERNAMENTAL “SISTEMAS DE INFORMACAO E COMUNICACAO EM SAUDE.
Acordo RMS n° 13/2008. FORTALECIMENTO DAS ACOES DE PROMOCAO, PREVENCAO,
DETECCAO PRECOCE, TRATAMENTO E REABILITACAO DO PACIENTE COM CANCER DO
COLO DE UTERO NO MERCOSUL.
Acordo RMS n° 14/2008. ACORDO MERCOSUL PARA REDUGCAO DA MORTALIDADE
MATERNA E NEONATAL.
Acordo RMS n° 15/2008. PLANO INTEGRADO DE PREPARACAO PARA PANDEMIA DE
INFLUENZA NO MERCOSUL.
Acordo RMS n° 16/2008. ESTRATEGIAS PARA INTENSIFICAR AS INTERVENCOES DE
ACESSO UNIVERSAL EM DST/AIDS EM POPULACOES EM CONDICOES DE MAIOR
VULNERABILIDADE NO MERCOSUL.
Acordo RMS n° 17/2008, de 28 de novembro de 2008. ESTRATEGIA MERCOSUL DE NUTRICAO
PARA SAUDE E SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL
Acordo RMS n° 18/2008. OBSERVATORIO MERCOSUL DE SISTEMA DE SAUDE.

2007 Acordo RMS n° 01/2007. ESTRATEGIAS CONJUNTAS PARA A CAPACITACAO DE RECURSOS

HUMANOS DE DOAGCAO E TRANSPLANTE, INS'I:RUMENTACAO DO MARCO JURIDICO E
ELABORACAO DE PROJETOS PARA INTEGRACAO DE REGISTROS PARA OS ESTADOS
PARTES DO MERCOSUL.

Acordo RMS n° 02/2007. ESTRATEGIAS CONJUNTAS PARA A C~APACITACAO DE RECURSOS
HUMANOS DE DOAGCAO E TRANSPLANTE, INSTRUMENTACAO DO MARCO JURIDICO E
ELABORACAO DE PROJETOS PARA INTEGRACAO DE REGISTROS PARA OS ESTADOS
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PARTES E ASSOCIADOS DO MERCOSUL.

Acordo RMS n°03/2007. ESTRATEGIA DE GESTAO INTEGRADA DE PREVENGAO E
CONTROLE DA DENGUE NOS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL: EGI -DENGUE -
MERCOSUL.

Acordo RMS n°04/2007. ESTRATEGIA DE GESTAO INTEGRADA DE PREVENCAO E
CONTROLE DA DENGUE NOS ESTADOS PARTES E ASSOCIADOS DO MERCOSUL: EGI —
DENGUE -MERCOSUR - EA.

Acordo RMS n°05/2007. RECOMENDACOES PARA AS POLITICAS DE SAUDE SEXUAL E
REPRODUTIVA NOS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL.

Acordo RMS n°06/2007. RECOMENDACOES PARA AS POLITICAS DE SAUDE SEXUAL E
REPRODUTIVA NOS ESTADOS PARTES E ASSOCIADOS DO MERCOSUL.

Acordo RMS n°07/2007. ADESAO DOS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL A CONFERENCIA
INTERNACIONAL DE SAUDE PARA O DESENVOLVIMENTO: “DIREITOS, FEITOS E
REALIDADES” — BUENOS AIRES 30/15: DE ALMA ATA A DECLARACAO DO MILENIO.

Acordo RMS n°08/2007. ADESAO DOS ESTADOS PARTES E ASSOCIADOS DO MERCOSUL A
CONFERENCIA INTERNACIONAL DE SAUDE PARA O DESENVOLVIMENTO: “DIREITOS,
FEITOS E REALIDADES” — BUENOS AIRES 30/15: DE ALMA ATA A DECLARACAO DO
MILENIO.

Acordo RMS n° 09/2007. AVANGANDO EM UMA AGENDA DE INTEGRAGAO SUL-AMERICANA
EM SAUDE.

Acordo RMS n° 10/2007. PEDIDO DE PRIORIZAGAO DE PROJETOS DE COOPERAGAO
TECNICA EM MATERIA DE SAUDE.

Acordo RMS n° 11/2007. FORTALECIMENTO POLITICO PARA O CONTROLE DA PROMOQAO
E PROPAGANDA DE PRODUTOS DE USO E CONSUMO HUMANO COM IMPACTO NA SAUDE
NO MERCOSUL E ESTADOS ASSOCIADOS

Acordo RMS n° 12/2007. RECOMENDAGOES SOBRE MEDIDAS DE COMBATE A
FALSIFICACAO E FRAUDE NOS ESTADOS PARTE DO MERCOSUL E ESTADOS
ASSOCIADOS.

Acordo RMS n° 13/2007. ESTRATEGIAS CONJUNTAS PARA O FUNCIONAMENTO DO BANCO
DE PRECOS DE MEDICAMENTOS DO MERCOSUL E ESTADOS ASSOCIADOS.

Acordo RMS n° 14/2007. INCORPORAGAO E PROMOGAO DO ENFOQUE DE
DETERMINANTES DA SAUDE NO AMBITO DO MERCOSUL.

Acordo RMS n° 15/2007. PARTICIPACAO DOS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL E
ESTADOS ASSOCIADOS NO PROCESSO DE IMPLEMENTACAO DO REGULAMENTO
SANITARIO INTERNACIONAL (2005).

2006 Acqrdo RMS n°01/2006. ESTRUTURA INSTITUCIONAL DA REUNIAO DE MINISTROS DA
SAUDE.
Acordo RMS n° 02/2006. APOIO AS INICIATIVAS DA INCOSUL-CHAGAS.
Acordo RMS n° 03/2006. CRIACAO DA COMISSAO INTERGOVERNAMENTAL?DE DOACAO E
TRANSPLANTES (CIDT) NO AMBITO DO MERCOSUL E ESTADOS ASSOCIADOS.
Acordo RMS n° 04/2006. INCORPORACAO DO ENFOQUE DE CONTAS NACIONAIS AOS
MINISTERIOS DA SAUDE.
Acordo RMS n° 05/2006. ENTENDIMENTO DOS MINISTROS DA SAUDE PARA IMPULSAR A
COOPERAC}AO NA LUTA CONTRA O HIV-AIDS NA REGIAQ.
Acordo RMS n° 06/2006. HARMONIZACAO DE METAS PARA O CONTROLE DO TABACO NO
MERCOSUL.
Acordo RMS n° 07/2006. HARMONIZACAO DE METAS PARA O CONTROLE DO TABACO NO
MERCOSUL E ESTADOS ASSOCIADOS.
Acordo RMS n° 08/2006. SOLICITAC}AO DE STATUS DE OBSERVADOR PARA O MERCOSUL
NAS REUNIOES DA CONFERENCIA DAS PARTES DA CONVENGCAO QUADRO DA
ORGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE PARA O CONTROLE DO TABACO.
Acordo RMS n° 09/2006. SOLICITACAO DE STATUS DE OBSERVADOR PARA O MERCOSUL E
ESTADOS ASSOCIADOS NAS REUNIOES DA CONFERENCIA DAS PARTES DA CONVENC}AO
QUADRO DA ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE PARA O CONTROLE DO TABACO.
Acordo RMS n° 10/2006. RECOMENDAQ()ES PARA A HARMONIZA(}AO DE UMA POLITICA DE
DOAQAO E TRANSPLANTES PARA OS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL.
Acordo RMS n° 14/2006, de 29 de novembro de 2006. ACORDO SOBRE DOENCAS NAO
TRANSMISSIVEIS E FATORES DE RISCO NOS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL.
Acordo RMS n° 15/2006, de 29 de novembro de 2006. ACORDO SOBRE DOENCAS NAO
TRANSMISSIVEIS E FATORES DE RISCO NOS ESTADOS PARTES E ASSOCIADOS DO
MERCOSUL.

2005 Acordo RMS n° 01/2005. TRANSFERENCIA DAS ATIVIDADES DO PROGRAMA DO BANCO DE

DADOS DE PRECOS DE MEDICAMENTOS DO MERCOSUL PARA O GRUPO AD HOC DA
POLITICA DE MEDICAMENTOS DO MERCOSUL E ESTADOS ASSOCIADOS.
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Acordo RMS n° 02/2005. APROVAGAO DO DOCUMENTO DE TRABALHO DIRETRIZES PARA A
ATENCAO A SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA DE HOMENS E MULHERES NOS PAISES DO
MERCOSUL E ESTADOS ASSOCIADOS.

Acordo RMS n° 03/2005. DIRETRIZES PARA A HARMONIZAGCAO DA POLITICA DE SAUDE
AMBIENTAL E SAUDE DO TRABALHADOR PARA O MERCOSUL E ESTADOS ASSOCIADOS.

Acordo RMS n°04/2005. PLANO DE ACAO DA COMISSAO INTERGOVERNAMENTAL DE
GESTAO DE RISCOS E REDUCAO DA VULNERABILIDADE NO MERCOSUL E ESTADOS
ASSOCIADOS.

Acordo RMS n°05/2005. ACOES PARA A IMPLEMENTAGCAO DA POLITICA PARA O CONTROLE
DO TABACO NO MERCOSUL E ESTADOS ASSOCIADOS.

Acordo RMS n°06/2005. QPROVAQAO DAS DIRETRIZES PARA O ACESSO AO FORUM
VIRTUAL DE ARTICULACAO E O REGULAMENTO OPERACIONAL DO FORUM VIRTUAL.

Acordo RMS n°07/2005. PARTICIPACAO DOS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL E ESTADOS
ASSOCIADOS NO PROCESSO DE IMPLEMENTACAO DO REGULAMENTO SANITARIO
INTERNACIONAL (2005).

Acordo RMS n°08/2005. ESTRATEGIA REGIONAL PARA IMPLEMENTAGAO DO PLANO
REGIONAL DE DENGUE NO MERCOSUL E ESTADOS ASSOCIADOS.

Acordo RMS n° 09/2005. PLANO DE TRABALHO DO GRUPO TECNICO ASSESSOR DE
ANALISE, AVALIACAO E IMPLEMENTACAO DO RSI (2005) NOS ESTADOS PARTES DO
MERCOSUL E ESTADOS ASSOCIADOS.

Acordo RMS n°10/2005. AGOES DE FORTALECIMENTO POLITICO E VIABILIZAGAO DE
RECURSOS PARA O CONTROLE DO TABACO NO MERCOSUL E ESTADOS ASSOCIADOS.

Acordo RMS n° 11/2005. PLANO DE ACAO CONJUNTA PARA ENFRENTAR OS RISCOS E
IMPACTOS DE UMA EVENTUAL PANDEMIA DE INFLUENZA E GRIPE AVIARIA.

Acordo RMS n° 12/2005. PLANO DE ACJ&O PARA A POLITICA DE MEDICAMENTOS DO
MERCOSUL, BOLIVIA E CHILE ATUALIZACAO DO ACORDO N° 4/03.

2004

Acordo RMS n°01/2004. RATIFICAGAO DA CONVENGAO QUADRO PARA O CONTROLE DO
TABACO NOS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL.

Acordo RMS n°02/2004. RATIFICACAO DA CONVENGAO QUADRO PARA O CONTROLE DO
TABACO NOS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL, DA REPUBLICA DA BOLIVIA E DA
REPUBLICA DO CHILE.

Acordo RMS n°04/2004. ACORDO SOBRE A PARTICIPACAO DOS ESTADOS PARTES DO
MERCOSUL, DA REPUBLICA DA BOLIVIA E DA REPUBLICA DO CHILE PARA A ELABORACAO
DE UMA POSIGAO COMUM NAS REUNIOES INTERNACIONAIS SOBRE POPULAGAO E
DESENVOLVIMENTO.

Acordo RMS n°05/2004. COMISSAO INTERGUBERNAMENTAL DE GESTAO DE RISCOS E
REDUCAO DE VULNERABILIDADES NO MERCOSUL.

Acordo RMS n°06/2004. COMISSAO INTERGUBERNAMENTAL DE GESTAO DE RISCOS E
REDUCAO DE VULNERABILIDADES NO MERCOSUL, DA REPUBLICA DA BOLIVIA E DA
REPUBLICA DO CHILE.

Acordo RMS n°07/2004. ACORDO SOBRE A CRIGAO DA COMISSAO INTERGOVERNAMENTAL
DE SAUDE E DESENVOLVIMENTO PARA O MERCOSUL.

Acordo RMS n°08/2004. ACORDO SOBRE A CRIGAO DA COMISSAO,INTERGOVERNAMENTAL
DE SAUDE E DESENVOLVIMENTO PARA O MERCOSUL, DA REPUBLICA DA BOLIVIA E DA
REPUBLICA DO CHILE.

Acordo RMS n° 09/2004. ESTRATEGIAS DE ACESSO AOS MEDICAMENTOS ANTI-
RETROVIRAIS NA REGIAO DO MERCOSUL.

Acordo RMS n° 10/2004. ESTRATEGIAS DE ACESSO AOS MEDICAMENTOS ANTI-
RETROVIRAIS NA REGIAO DO MERCOSUL, DA REPUBLICA DA BOLIVIA E DA REPUBLICA DO
CHILE.

Acordo RMS n° 11/2004. PARTICIPACAO DO MERCOSUL E ESTADOS ASSOCIADOS NO
PROCESSO DE REVISAO DO REGULAMENTO SANITARIO INTERNACIONAL.

Acordo RMS n°12/2004. PARTICIPACAO DO MERCOSUL E ESTADOS ASSOCIADOS NO
PROCESSO DE REVISAO DO REGULAMENTO SANITARIO INTERNACIONAL.

Acordo RMS n°13/2004. PLANO REGIONAL DE INTENSIFICAGAO DAS ACOES DE CONTROLE
DENGUE NO MERCOSUL.

Acordo RMS n°14/2004. PLANO REGIONAL DE INTENSIFICACAO DAS ACOES DE CONTROLE
DA DENGUE NO MERCOSUL E ESTADOS ASSOCIADOS.

Acordo RMS n°15/2004. ESTRATEGIAS DE REDUGCAO DA TRANSMISSAO MATERNO-
INFANTIL DO HIV E SIFILIS CONGENITA NA REGIAO DO MERCOSUL.

Acordo RMS n°16/2004. ESTRATEGIAS DE REDU(}AQ DA TRANSMISSAO MATERNO-
INFANTIL DO HIV E SIFILIS CONGENITA NA REGIAO DO MERCOSUL E ESTADOS
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ASSOCIADOS.

Acordo RMS n°17/2004. POLITICA PARA O CONTROLE DO TABACO NO MERCOSUL.

Acordo RMS n°18/2004. POLITICA PARA O CONTROLE DO TABACO NO MERCOSUL E
ESTADOS ASSOCIADOS.

Acordo RMS n°19/2004. ACORDO SOBRE CONTAS NACIONAIS.

Acordo RMS n°20/2004. ACUERDO SOBRE CUENTAS NACIONALES.

Acordo RMS n°21/2004. APROVAGAO DO DOCUMENTO DE TRABALHO DIRETRIZES PARA A
ATENCAO A SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA DE HOMENS E MULHERES NA REGIAO DO
MERCOSUL.

Acordo RMS n° 22/2004, de 03 de dezembro de 2004. COMISSAO INTERGOVERNAMENTAL DE
GESTAO DE RISCOS E REDUCAO DA VULNERABILIDADE NO MERCOSUL.

Acordo RMS n° 23/2004. COMISSAO INTERGOVERNAMENTAL DE GESTAO DE RISCOS E
REDUCAO DA VULNERABILIDADE NO MERCOSUL E ESTADOS ASSOCIADOS.

Acordo RMS n° 24/2004. CRIAGAO DA COMISSAO INTERGOVERNAMENTAL DE SAUDE
AMBIENTAL E SAUDE DO TRABALHADOR DO MERCOSUL.

Acordo RMS n° 25/2004. CRIAGAO DA COMISSAO INTERGOVERNAMENTAL DE SAUDE
AMBIENTAL E SAUDE DO TRABALHADOR DO MERCOSUL E ESTADOS ASSOCIADOS.

Acordo RMS n°26/2004. RECOMENDAGCOES SOBRE OS REGIMES DE PATENTES E O
ACESSO AOS MEDICAMENTOS PARA OS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL.

Acordo RMS n°27/2004. RECOMENDAGCOES SOBRE OS REGIMES DE PATENTES E O
ACESSO AOS MEDICAMENTOS PARA OS ESTADOS PARTES E ASSOCIADOS DO
MERCOSUL.

2003

Acordo RMS n° 01/2003. “CONTROLE E ERRADICACAO DE ENFERMIDADES PREVENIVEIS
POR VACINACAO".

Acordo RMS n° 02/2003. ACORDO SOBRE POLITICAS DE PREVENGAO E CONTROLE DA
DENGUE NO MERCOSUL, BOLIVIA E CHILE.

Acordo RMS n° 03/2003. “PLANO DE CAPACITAGAO CONJUNTA PARA O PESSOAL DAS
AREAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA”.

Acordo RMS n° 04/2003. PLANO DE ACAO PARA POLITICA DE MEDICAMENTOS DO
MERCOSUL, BOLIVIA E CHILE.

Acordo RMS n° 05/2003. AREAS PRIORITARIAS EM HIV/AIDS E PLANO DE TRABALHO DA
COMISSAO INTERGOVERNAMENTAL DE HIV/AIDS DO MERCOSUL, BOLIVIA E CHILE.

Acordo RMS n° 06/2003. ESTRATEGIA REGIONAL PARA O CONTROLE DO TABACO NO
MERCOSUL.

Acordo RMS n° 07/2003. ESTRATEGIA REGIONAL PARA O CONTROLE DO TABACO NO
MERCOSUL, E NA REPUBLICA DO CHILE.

Acordo RMS n° 08/2003. UTILIZAGAO DE PA(}INAS WEB ESPEC]FICAS POR PARTE DO
SUBGRUPO DE TRABALHO N° 11 “SAUDE” E CRIACAO DE FORUM VIRTUAL DE
HARMONIZACAO DO MERCOSUL.

Acordo RMS n° 09/2003. NUCLEO DE ARTICULACAO N° 1 - SISTEMAS DE INFORMAQAO E
COMUNICACAO EM SAUDE DO MERCOSUL, COMO FORUM PERMANENTE DE ANALISES E
DISCUSOES DE SISTEMAS DE INFORMACAO DE SAUDE DO MERCOSUL.

Acordo RMS n° 10/2003. NUCLEO DE ARTICULAGAO N° 1 - SISTEMAS DE INFORI\{IAQAO E
COMUNICACAO EM SAUDE DO MERCOSUL, COMO FORUM PERMANENTE DE ANALISES E
DISCUSOES DE SISTEMAS DE INFORMACAO DE SAUDE DO MERCOSUL E CHILE.

Acordo RMS n° 11/2003. POLITICAS DE PREVENGAO E CONTROLE DA DENGUE NO
MERCOSUL.

Acordo RMS n° 12/2003. POLITICAS DE PREVENGAO E CONTROLE DA DENGUE NO
MERCOSUL E CHILE.

Acordo RMS n° 13/2003. ACORDO SOBRE A CREAGAO DE UMA COMISSAO
INTERGOVERNAMENTAL PARA PROMOVER UMA POLITICA INTEGRADA DE SAUDE SEXUAL
E REPRODUCTIVA NA REGIAO DO MERCOSUL.

Acordo RMS n° 14/2003. ACORDO SOBRE A CREACAO DE UMA COMISSAO
INTERGOVERNAMENTAL PARA PROMOVER UMA POLITICA INTEGRADA DE SAUDE SEXUAL
E REPRODUCTIVA NA REGIAO DO MERCOSUL E CHILE.

Acordo RMS n° 15/2003. UTILIZACAO DE PAGINAS WEB ESPECIFICAS POR PARTE DO
SUBGRUPO DE TRABALHO N° 11 “SAUDE’ E CRIAGAO DE FORUM VIRTUAL DE
HARMONIZACAO DO MERCOSUL E CHILE.
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2002

Acordo RMS n° 01/2002. ACUERDO SOBRE POLITICAS DE PREVENCION Y CONTROL DEL
DENGUE EN EL MERCOSUR, BOLIVIA'Y CHILE".

Acordo RMS n° 02/2002. ACUERDO SOBRE LA CREACION DE LA COMISION
INTERGUBERNAMENTAL PARA PROMOVER UNA POLITICA INTEGRADA DE LUCHA CONTRA
LA EPIDEMIA DE VIH/SIDA EN LA REGION DEL MERCOSUR, BOLIVIA Y CHILE.

2001

Acordo RMS n° 01/2001. ACORDO SOBRE A CRIACAO DA COMISSAO
INTERGOVERNAMENTAL DE VIGILANCIA E CONTROLE DA INFESTAGAO PRO AEDES
AEGYPTI E DA TRANSMISSAO DO VIRUS DENGUE PARA OS PAISES DO MERCOSUL,
BOLIVIA E CHILE.

Acordo RMS n° 02/2001. POLITICA DE MEDICAMENTOS PARA O MERCOSUL, BOLIVIA E
CHILE.

Acordo RMS n° 03/2001. ACORDO SOBRE A PARTICIPA:CAO DOS ESTADOS PARTES DO
MERCOSUL, BOLIVIA E CHILE NO PROCESSO DE REVISAO DO REGULAMENTO SANITARIO
INTERNACIONAL.

2000

Acordo RMS n° 01/2000. POLITICA DE MEDICAMENTO NO MERCOSUL.

Acordo RMS n° 02/2000. BANCO DE DATOS DE PRECIOS EN EL AMBITO DEL MERCOSUR,
BOLIVIA Y CHILE, QUE TENDRA COMO BASE LAS COMPRAS GUBERNAMENTALES,
SERVICIOS DE SALUD Y AL CONSUMIDOR, A SER DEFINIDO POR EL GRUPO AD-HOC
CREADO POR EL ACUERDO N°1/00.

Acordo RMS n° 03/2000. METODOLOGIA DE ARMONIZACION DE LAS CUENTAS
NACIONALES DE SALUD DE LOS ESTADOS PARTES Y ASOCIADOS DEL MERCOSUR.

Acordo RMS n° 04/2000. GRUPO DE TRABAJO AD HOC CON REPRESENTANTES DE LOS
ESTADOS PARTES Y ASOCIADOS QUE ESTUDIE LAS DIRECTRICES DE LAS POLITICAS A
IMPLEMENTAR A NIVEL DE LAS ZONAS FRONTERIZAS PARA LA REALIZACION DE UN
DIAGNOSTICO DE LA SITUACION DE LOS DESPLAZAMIENTOS POR MOTIVOS DE ATENCION
DE LA SALUD.

Acordo RMS n° 05/2000. APROVACAO DA POLITICA DE MEDICAMENTOS PARA O
MERCOSUL, BOLIVIA E CHILE.

Acordo RMS n° 05/2000. BANCO DE DADOS DE PRECOS DE MEDICAMENTOS.

Acordo RMS n° 08/2000. CQMITE REGIONAL DE CONTROLE DO AEDES AEGYPTI E DA
DENGUE DO MERCOSUL, BOLIVIA E CHILE.

1999

Acordo RMS n°01/1999. COMBATE DA DOENCA DE CHAGAS NO MERCOSUL.

Acordo RMS n°02/1999. ACOES INTEGRADAS NO COMBATE A DENGUE NA REGIAO DO
MERCOSUL.

Acordo RMS n°03/1999. ACOES INTEGRADAS PARA PREVENCAO E CONTROLE DA COLERA
NO MERCOSUL.

Acordo RMS n°04/1999. METAS DE ELIMINACAO DE SARAMPO NO MERCOSUL.

Acordo RMS n°05/1999. ESTRATEGIAS COMUNS PARA A REDUGAO DE CARENCIAS DE
MICRONUTRIENTES NA REGIAO DO MERCOSUL.

Acordo RMS n°06/1999. PRIORIDAD CONCEDIDA AO DOCUMENTO “COLOQUIO
INTERNACIONAL: EL PROCESO DE REFORMA DEL SECTOR SALUD EN LOS PAISES DEL
MERCOSUR”.

Acordo RMS n°07/1999. TRABAJOS RELATIVOS AL DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO DE LA
SUB-REGION EN SU CONJUNTO.

Acordo RMS n°08/1999. SITUACION EPIDEMIOLOGICA REALIZADO EN LA REUNION
TECNICA PREPARATORIA DESARROLLADA EN LA CIUDAD DE MONTEVIDEO, LOS DIAS 25 Y
26 DE OCTUBRE DE 1999, EN LO REFERENTE AL SARAMPION EN LA REGION.

Acordo RMS n° 09/1999. SITUACION EPIDEMIOLOGICA REALIZADO EN LA REUNION
TECNICA PREPARATORIA DESARROLLADA EN LA CIUDAD DE MONTEVIDEO, LOS DIAS 25 'Y
26 DE OCTUBRE DE 1999, EN LO REFERENTE AL DENGUE EN LA REGION.

Acordo RMS n° 10/1999. SITUACION EPIDEMIOLOGICA REALIZADO EN LA REUNION
TECNICA PREPARATORIA DESARROLLADA EN LA CIUDAD DE MONTEVIDEO, LOS DIAS 25 Y
26 DE OCTUBRE DE 1999, EN LO REFERENTE AL COLERA EN LA REGION.

Acordo RMS n° 11/1999. LOS ACUERDOS YA VIGENTES EN EL AMBITO DEL MERCOSUR
SOBRE SISTEMAS DE INFORMACION, COMUNICACION Y DISPONIBILIDAD DE
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INFORMACION.

1998

APENAS UM. NAO BAIXA DA INTERNET.

thttp://www.mercosulsaudedevsite.com.br/index.php?option=com_docman&talk=cay+. Acesso em junho

de 2009.

QUADRO 2 - RELAGAO DAS RESOLUCOES PROPOSTAS PELO GMC MERCOSUL — SAUDE.

DADOS DE 1992 a 2009.

EMENTA
2009 Resolugdo GMC n° 15/2009. BOAS PRATICAS DE FABRICACAO DE PRODUTOS
FARMACEUTICOS E MECANISMOS DE IMPLEMENTACAO NO AMBITO DO MERCOSUL
(REVOGAGCAO DA RES. GMC 14/96 E 61/00).
Capacitacéo conjunta e adocao de regulagdo comum para a gestao de riscos.
Relatério n°37 da OMS.
Resolugdo GMC n° 16/2009. PROCEDIMENTO COMUNS PARA AS INSPECOES NOS
ESTABELECIMENTOS FARMACEUTICOS NOS ESTADOS PARTES (REVOGAGCAO DA RES.
GMC 23/96 E 34/99).
Resolucdo GMC n° 17/2009. CRITERIOS PARA ESTABELECIMENTO DE TAXAS POR EMISSAO
DE CERTIFICADOS DE LIVRE PRATICA, DE CONTROLE SANITARIO DE BORDO E DE
ISENCAO DO CONTROLE DO CONTROLE SANITARIO DE BORDO. (REVOGACAO DA RES.
GMC 49/06).
Resolugdao GMC n° 18/2009. REVOGAGCAO DA RES. GMC 17/03. Toda normativa relativo a
sangue esta sendo revisada no MERCOSUL.
N&o incorporar ao ordenamento juridico.
Resolucdo GMC n° 24/2009. REVOGACAO DA RES. GMC 26/95 e 07/99.
Resolugdo GMC n° 09/2008. PROCEDIMENTOS MINIMOS DE INSPECAO SANITARIA EM
2008 EMBARCAQ()ES QUE NAVEGAM PELOS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL (REVOGAQAO

DA RES. GMC N° 06/03).

Resolugdo GMC n° 10/2008. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL PARA PRESERVATIVOS
MASCULINOS DE LATEX DE BORRACHA NATURAL (REVOGACAO DA RES. GMC N° 75/00).

Resolugdo GMC n° 11/2008. DIRETRIZES PARA ORGANIZAGAO E FUNCIONAMENTO DOS
SERVICOS DE DIALISE (REVOGACAO DA RES. GMC N° 28/00).

Resolugdo GMC n° 12/2008. FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE AVALIAGAO DE
TECNOLOGIAS EM SAUDE.

Resolugdo GMC n° 13/2008. DIRETRIZES SOBRE COMBATE A FALSIFICAGCAO E FRAUDE DE
MEDICAMENTOS E PRODUTOS MEDICOS NO MERCOSUL.

Resolugdo GMC n° 21/2008. “DECLARACAO DE SAUDE DO VIAJANTE NO MERCOSUL”
(REVOGACAO DA RES. GMC N° 09/03).

Resolugdo GMC n° 22/2008. VIGILANCIA EPIDEMIOMOLOGICA E CONTROLE DE
ENFERMIDADES PRIORIZADAS E SURTOS ENTRE OS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL
(REVOGACAO DAS RES. GMC N° 50/99, 08/00, 04/01, 31/02 e 17/05).

Resolug&o GMC n° 23/2008. RECOMENDACOES PARA A SAUDE DOS VIAJANTES.

Resolugdo GMC n° 46/2008. DIRETRIZES PARA O MECANISMO DE INTERCAMBIO DE AVISO
DE ALERTA SOBRE EVENTOS ADVERSOS CAUSADOS POR PRODUTOS MEDICOS
UTILIZADOS NO MERCOSUL.

Resolugdo GMC n° 47/2008. REQUISITOS PARA A CONCESSAO DE LIVRE PRATICA EM
EMBARCACOES NO MERCOSUL (REVOGACAO DA RES. GMC N° 27/02).

Resolugdo GMC n° 48/2008. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL SOBRE BOAS PRATICAS
SANITARIAS DE TRANSPORTE DE INSUMOS E PRODUTOS FARMACEUTICOS.

Resolugdo GMC n° 49/2008. CRITERIOS PARA A ASSINATURA DE ACORDOS DE
SIMPLIFICACAO DE PROCEDIMENTOS DE CONTROLE SANITARIO DE PRODUTOS DE
HIGIENE PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES GRAU 1 FABRICADOS NO MERCOSUL.

Resolugdo GMC n° 50/2008, de 28 de novembro de 2008. REGULAMENTO TECNICO
MERC;OSUL PARA TRANSPORTE DE SUBSTANCIAS INFECCIOS@S E AMOSTRAS
BIOLOGICAS ENTRE OS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL (REVOGACAO DA RES. GMC N°
25/00).

Resolugdo GMC n° 51/2008, de 28 de novembro de 2008. CRITERIOS E MECANISMO PARA A
ATUALIZACAO DAS LISTAS MERCOSUL DE SUBSTANCIAS EM PRODUTOS DE HIGIENE
PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES (Revogacédo da Res. GMC N° 54/99).

Resolugdo GMC n° 52/2008, de 28 de novembro de 2008. GUIA PARA ELABORACAO DE
INFORMES DE AVALIACAO DE TECNOLOGIAS EM SAUDE.

Resolugdo GMC n° 54/2008, de 28 de novembro de 2008. DIRETRIZES SOBRE PROMOCAO,
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PROPAGANDA E PUBLICIDADE DE MEDICAMENTOS NO MERCOSUL.

2007

Resolu¢cdo GMC n° 12/2007. DIRETRIZES PARA ORGANIZACAO E FUNCIONAMENTO DE
SERVICO DE URGENCIA E EMERGENCIA.

Resolugdo GMC n° 13/2007. PAUTA NEGOCIADORA SGT-11 “SAUDE” (REVOGAGAO DA RES,
GMC N° 06/95).

Resolugédo GMC n® 45/2007. DIRETRIZES SOBRE FARMACOVIGILANCIA NO MERCOSUL.

Resolugdo GMC n° 47/2007. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL PARA PRODUTOS DE
LIMPEZA E AFINS (REVOGACAO DA RES. GMC N° 10/04).

Resolugdo GMC n° 48/2007. DIRETRIZES PARA ORGANIZACAO E FUNCIONAMENTO DOS
SERVICOS DE MATERNIDADE.

Resolugdo GMC n° 51/2007. DIRETRIZES PARA O MANEJO SANITARIO DE DEJETOS
LIQUIDOS E AGUAS SERVIDAS EM PORTOS, AEROPORTOS, TERMINAIS INTERNACIONAIS
DE CARGAS E PASSAGEIROS E PASSOS DE FRONTEIRA TERRESTRES NO MERCOSUL.

Resolugdio GMC n® 52/2007. REVOGACAO DA RES. GMC N° 30/02.

Resolugdo GMC n° 53/2007. DIRETRIZES PARA O MANEJO SANITARIO DE RESIDUOS
SOLIDOS EM PORTOS, AEROPORTOS, TERMINAIS INTERNACIONAIS DE CARGA E
PASSAGEIROS E PASSOS DE FRONTEIRA TERRESTRE NO MERCOSUL.

2006

Resolugdo GMC n° 25/2006. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL PARA PRODUTOS
SANEANTES A BASE DE BACTERIAS.

Resolugdo GMC n° 26/2006. CONTRATAGAO DE TERCEIRIZAGAO PARA PRODUTOS DE
HIGIENE PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES.

Resolug&o GMC n° 49/2006. CRITERIOS PARA ESTABELECIMENTO DE TAXAS POR EMISSAO
DE CERTIFICADO DE LIVRE PRATICA E DOS CERTIFICADOS DE CONTROLE SANITARIO DE
BORDO E DE ISENGAO DO CONTROLE SANITARIO DE BORDO (REVOGAGAO DA RES. GMC
NP 44/02).

Resolugdo GMC n° 50/2006. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL PARA PRODUTOS COM
ACAO ANTIMICROBIANA (REVOGACAO DA RES. GMC N° 28/02).

Resolug&o GMC n° 51/2006. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL SOBRE CRITERIOS DE
INCLUSAO, EXCLUSAO E ATUALIZAGAO DE PRODUTOS SANEANTES DE MENOR RISCO
POTENCIAL FABRICADOS NO AMBITO DO MERCOSUL.

Resolugdo GMC n° 65/2006. DIRETRIZES PARA HABILITAGAO E FUNCIONAMENTO DOS
SERVICOS DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO, PEDIATRICA E NEONATAL.

Resolugdo GMC n® 66/2006. PROFISSOES DE SAUDE DO MERCOSUL.

Resolugdio GMC n® 69/2006. REVOGACAO DA RES. GMC N° 55/00.

2005

Resolugdo GMC n® 04/2005. INFORMAGAO BASICA COMUM PARA A CADERNETA DE SAUDE
DA CRIANCA.

Resolugdo GMC n° 05/2005. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL “AUTORIZACAO DE
FUNCIONAMENTO/ HABILITAGAO DE EMPRESAS DE PRODUTOS DE HIGIENE PESSOAL,
COSMETICOS E PERFUMES, SUAS ALTERAGOES E CANCELAMENTO” (COMPLEMENTAGAO
DA RES. GMC N° 24/95).

Resolugdo GMC n° 06/2005. PAUTA NEGOCIADORA DO SGT N° 11 ?SAUDE? (REVOGAGAO
DA RES. GMC N° 21/01).

Resolugdo GMC n® 07/2005. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL “CLASSIFICAGAO DE
PRODUTOS DE HIGIENE PESSONAL, COSMETICOS E PERFUMES’.

Resolugdo GMC n° 13/2005, de 09 de junho de 2005. PAUTAS NEGOCIADORAS DO GRUPO AD
HOC DE BIOTECNOLOGIA AGROPECUARIA.

Resolugédo GMC n° 17/2005. NORMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, DIAGNOSTICO DE
LABORATORIO, MEDIDAS DE CONTROLE E ESQUEMAS TERAPEUTICOS DE DOENCAS
PRIORIZADAS ENTRE OS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL.

Resolugdo GMC n° 18/2005, de 09 de junho de 2005. DIRETRIZES PARA METODOLOGIAS DE
AVALIACAO DE TECNOLOGIAS EM SAUDE.

Resolugdo GMC n° 19/2005. PROGRAMA DE COSMETOVIGILANCIA NA AREA DE PRODUTOS
DE HIGIENE PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES.

Resolugdo GMC n® 20/2005. OBRIGATORIEDADE DE COMUNICAGCAO ENTRE OS ESTADOS
PARTES DO MERCOSUL REFERENTE A PRODUTOS DE HIGIENE PESSOAL, COSMETICOS E
PERFUMES.

Resolug&o GMC n° 24/2005. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL “DETERMINAGAO DE
BIODEGRADABILIDADE DE TENSIOATIVOS ANIONICOS” (COMPLEMENTACAO DA RES. GMC
NP 25/96).

Resolugdo GMC n® 25/2005. ATUALIZAGAO DA RES. GMC N° 71/00 REGULAMENTO TECNICO
MERCOSUL “LISTA DE FILTROS ULTRAVIOLETAS PERMITIDOS PARA PRODUTOS DE
HIGIENE PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES”.

Resolugdio GMC n® 26/2005. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL SOBRE LISTAS DE
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SUBSTANCIAS QUE OS PRODUTOS DE HIGIENE PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES
NAO DEVEM CONTER EXCETO NAS CONDIGOES E COM AS RESTRIGOES ESTABELECIDAS
(REVOGACAO DA RES. GMC N° 48/02).

Resolugdo GMC n° 29/2005. LISTA DE SUBSTANCIAS QUE NAO PODEM SER UTILIZADAS EM
PRODUTOS DE HIGIENE PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES (REVOGAGAO DA RES.
GMC N° 06/99).

Resolugao GMC n° 30/2005. REVOGAGAO DA RESOLUGAO GMC N° 07/03 INCLUSAO DA
SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SARS) NA LISTA E DEFINICAO DE DOENGAS DE
NOTIFICAGAO OBRIGATORIA ENTRE OS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL.

Resolugéo GMC n° 31/2005. REVOGACAO DA RESOLUGCAO GMC N° 42/03 ATUALIZAGAO NAS
DEFINIGOES DE CASOS DA SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SARS) ENTRE OS
ESTADOS PARTES DO MERCOSUL.

Resolugdo GMC n° 32/2005. MEDIDAS DE VIGIL?\NCIA E CONTROLE PARA A PREVENGCAO DE
FEBRE AMARELA (REVOGACAO DA RESOLUCAO GMC N° 26/00).

Resolugdo GMC n° 33/2005. GLOSSARIO DE TERMINOLOGIA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA — MERCOSUL (REVOGACAO DAS RESOLUCOES GMC N° 53/99 e 06/00).

Resolug&o GMC n° 34/2005. GLOSSARIO DE CONTROLE SANITARIO DE PORTOS,
AEROPORTOS, TERMINAIS E PONTOS DE FRONTEIRA (REVOGACAO DA RESOLUGAO GMC
NP 27/00).

Resolugdo GMC n° 35/2005. AUTO INSPECOES PARA VERIFICAR O CUMPRIMENTO DAS
BOAS PRATICAS DE FABRICACAO E CONTROLE NA AREA DE PRODUTOS DE HIGIENE
PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES.

2004

Resolugdo GMC n° 02/2004. PONTOS DE EN'I;RADA/SAI'DA DE ENTORPECENTES E
SUBSTANCIAS PSICOTROPICAS (REVOGACAO DA RES. GMC N° 24/98).

Resolu¢do GMC n° 09/2004. DEFINICOI%S E GLOSSARIO PARA PRODUTOS
DOMISSANITARIOS (COMPLEMENTACAO DA RES. GMC N° 23/01).

Resolugdo GMC n° 10/2004. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL PARA PRODUTOS DE
LIMPEZA E AFINS.

Resolugdo GMC n° 25/2004. REQUISITOS COMUNS PARA HABILITAQAO DE UNIDADES
MOVEIS TERRESTRES DE ATENCAO MEDICA DE EMERGENCIA.

Resolugdo GMC n° 26/2004. REQUISITOS TECNICOS ESPECIFICOS PARA PRODUTOS DE
HIGIENE PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES (COMPLEMENTAGAO DA RES. GMC N°
24/95).

Resolugdo GMC n° 27/2004. MATRIZ MINIMA DE REGISTRO DE PROFISSIONAIS DE SAUDE
DO MERCOSUL.

Resolu¢do GMC n° 28/2004. REQUISITOS COMUNS PARA AS UNIDADES DE TERAPIA
INTENSIVA DE ADULTOS.

Resolugdo GMC n° 36/2004. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL SOBRE ROTULAGEM
OBRIGATORIA GERAL PARA PRODUTOS DE HIGIENE PESSOAL, COSMETICOS E
PERFUMES.

2003

Resolu¢do GMC n° 06/2003. PROCEDIMENTOS MINIMOS DE INSPECAO SANITARIA EM
EMBARCACOES QUE NAVEGAM PELOS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL.

Resolugdo GMC n° 07/2003. INCLUSAO DA SINDROME RE§PIRATORIA AGUDA GRAVE
(SARS) NA LISTA E DEFINICAO DE DOENGCAS DE NOTIFICACAO OBRIGATORIA ENTRE OS
ESTADOS PARTES DO MERCOSUL.

Resolugdo GMC n° 08/2003. PROCEDIMENTOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E
SANITARIA EM MEIOS DE TRANSPORTE E AREAS DE PORTOS, AEROPORTOS, TERMINAIS
E PONTOS DE FRONTEIRAS NO MERCOSUL COM RELACAO A SINDROME RESPIRATORIA
AGUDA GRAVE.

Resolugdo GMC n° 09/2003. DECLARACAO DE SAUDE DO VIAJANTE NO MERCOSUL.

Resolugdo GMC n° 17/2003. PROGRAMA DE CAPACITACAO DE INSPETORES PARA
VERIFICACAO DO CUMPRIMENTO DO REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL DE MEDICINA
TRANSFUSIONAL.

Resolugdo GMC n° 17/2003. ATUALIZACAO NAS DEFINIGOES DE CASOS DE SINDROME
RESPIRATORIO AGUDO GRAVE (SARS) ENTRE OS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL.

2002

Resolugdo GMC n° 26/2002. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL SOBRE PROTETORES
SOLARES EM COSMETICOS.

Resolugdo GMC n° 27/2002. EXIGENCIA PARA A SOLICITACAO E CONCESSAO DE LIVRE
PRATICA EM EMBARCACOES NO MERCOSUL.

Resolugdo GMC n° 28/2002. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL PARA PRODUTOS COM
ACAO ANTIMICROBIANA.

Resolugcdo GMC n° 29/2002. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL SOBRE O0OS
DOCUMENTOS COMUNS NECESSARIOS PARA A IMPORTACAO E EXPORTACAO DE
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ENTORPECENTES E SUBSTANCIAS PSCICOTROPICAS.

Resolugdo GMC n° 29/2002. CRITERIOS PARA A GESTAO SANITARIA DE RESIDUOS
SOLIDOS EM PORTOS, AEROPORTO, TERMINAIS INTERNACIONAIS DE CARGA E
PASSAGEIROS E PONTOS DE FRONTEIRA NO MERCOSUL.

Resolugdo GMC n° 31{2002. ATUALIZACAO DOS INSTRUTIVOS DAS PLANILHAS DE
NOTIFICACAO OBRIGATORIA DE DOENGCAS ENTRE OS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL
REFERENTES A SURTOS (Complementacéo da Resolugéo 04/01).

Resolugdo GMC n° 44/2002. CRITERIOS PARA O ESTABELECIMENTO DE TAXAS POR
EMISSAO DE CERTIFICADO LIVRE PRATICA E DESRATIZACAO / ISENCAO DA
DESRATIZACAO.

Resolugdo GMC n° 48/2002. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL SOBRE LISTA DE
SUBSTANCIAS QUE OS PRODUTOS DE HIGIENE PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES
NAO DEVEM CONTER, EXETO NAS CONDICOES E COM AS RESTRIGOES ESTABELECIDAS
(REVOGAM-SE AS RES. GMC N° 26/95 e 07/99).

Resolugdo GMC n® 49/2002. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL SOBRE BOAS PRATICAS
DE DISTRIBUICAO DE PRODUTOS FARMACEUTICOS.

Resolu¢do GMC n° 48/2002. CONTRATACAO DE SERVICOS DE TERCEIRIZACAO PARA
PRODUTOS FARMACEUTICOS NO AMBITO DO MERCOSUL.

Resolugdo GMC n® 54/2002. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL PARA EMPRESAS
ESPECIALIZADAS NA PRESTACAO DE SERVICOS DE DESINFESTACAO, DESINFECCAO,
HIGIENIZACAO E LIMPEZA.

2001

Resolugdo GMC n° 49/2001, de 05 de dezembro de 2001. RELACAO DE PONTOS DE
FRONTEIRA DE CONTROLES INTEGRADOS ENTRE OS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL
(REVOGACAO DA RES. GMC N° 43/97)

Resolucdo GMC n° 04/2001. LISTA E DEFINICAO DE DOENGCAS DE NOTIFICACAO
OBRIGATORIA ENTRE OS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL.

Resolugdo GMC n° 09/2001. REGIME DE INSPECAO PARA A INDUSTRIA INTRAZONA DE
PRODUTOS PARA DIAGNOSTICO DE USO IN VITRO.

Resolugdo GMC n° 10/2001. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL DE TERMOS COMUNS
PARA ENTORPECENTES, PSCICOTROPICOS E PRECURSORES. (COMPLEMENTACAO DA
RES. GMC 70/00).

Resolugdo GMC n©°21/2001. PAUTA NEGOCIADORA DO SGT 11 — SAUDE. (REVOGAGAO DA
RESOLUCAO GMC N° 04/98).

Resolugdo GMC n° 23/2001. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL DAS BOAS PRATICAS DE
FABRICACAO E CONTROLE PARA INSDUSTRIAS DE PRODUTOS DOMISSANITARIOS.
(REVOGACAO DA RESOLUCAO GMC N° 30/97).

Resolugdo GMC n° 34/2001. CRITERIOS PARA A ADMINISTRACAO SANITARIA DE DEJETOS
LIQUIDOS E AGUAS SERVIDAS EM PORTOS, AEROPORTOS, TERMINAIS, E PONTOS DE
FRONTEIRA, NO MERCOSUL.

Resolugdo GMC n® 58/2001. PRINCIPIOS ETICOS MEDICOS NO MERCOSUL.

2000

Resolugdo GMC n° 06/2000. GLOSSARIO DE TERMOLOGIA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA-MERCOSUL (FE DE ERRATA DA RES. GMC N°53/99).

Resolugdo GMC n° 08/2000. PLANILHA DE NOTIFICACAO OBRIGATORIA DE DOENCAS
ENTRE OS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL (FE DE ERRATA DA RES. GMC N°50/99).

Resolugdo GMC n° 21/2000. GLOSSARIO DE TERMOS COMUNS NOS SERVICOS DE SAUDE
DO MERCOSUL.

Resolugcdo GMC n° 22/2000. CONTROLE DAS CONCENTRACOES DE ENTORPECENTES E
SUBSTANCIAS PSCICOTROPICAS EM FORMULAGCOES MAGISTRAIS E ESPECIALIDADES
FARMACGEUTICAS.

Resolugdo GMC n° 23/2000. CONTROLE E FISCALIZACAO DAS SEMENTES DE DORMIDEIRA
(Papaver Somniferun).

Resolugdo GMC n° 24/2000. CONTROLE E FISCALIZACAO DA ORIGEM DOS
ENTORPECENTES.

Resolugédo GMC n° 25/2000. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL PARA TRANSPORTES NO
MERCOSUL DE SUBSTANCIAS INFECCIOSAS E AMOSTRAS PARA DIAGNOSTICOS.

Resolugdo GMC n° 26/2000. MEDIDAS DE VIGILANCIA E CONTROLE PARA PREVENCAO DE
FEBRE AMARELA.

Resolugdo GMC n° 27/2000. GLOSSARIO DE CONTROLE SANITARIO DE PORTOS,
AEROPORTOS E TERMINAIS E PASSAGEM DE FRONTEIRA.

Resolugdo GMC n° 28/2000. “REQUISITOS BASICOS PARA A HABILITACAO NOS SERVIGOS
DE DIALISE”.

Resolugdo GMC n° 40/2000. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL DE REGISTROS DE
PRODUTOS MEDICOS (Revogacéo da RES. GMC N° 37/96).
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Resolugdo GMC n° 41/2000. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL DOS NIVEIS DE
COMPLEXIDADES DOS SERVICOS DE MEDICINA TRANSFUSIONAL OU UNIDADES
HEMOTERAPICAS.

Resolugdo GMC n° 55/2000. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL DE MEDICINA
TRASFUSIONAL.

Resolucdo GMC n° 42/2000. INTERCAMBIO DE INFORMACAO TRIMESTRAL DE
ENTORPECENTES E SUBSTANCIAS PSCICOTROPICAS.

Resolu¢cdo GMC n° 56/2000. COMPLEMENTACAO DA RESOLUCAO GMC N° 25/96 REGISTROS
DE PRODUTOS DOMISSANITARIOS.

Resolugdo GMC n° 57/2000. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL SOBRE ASSOCIAGOES
DE DROGAS EM MEDICAMENTOS E PREPARACOES MAGISTRAIS QUE CONTENHAM
ANSIOLITICOS.

Resolu¢cdo GMC n° 61/2000. BOAS PRATICAS DE FABRICACAO E CONTROLE DE
MEDICAMENTOS.

Resolugdo GMC n° 62/2000. AUTORIZAGAO PARA A ENTRADA E SAIDA DE MEDICAMENTOS
QUE CONTENHAM ENTORPECENTES E SUBSTANCIAS PSCICOTROPICAS PARA
PACIENTES EM TRANSITO.

Resolugdo GMC n° 66/2000. CONTROLE DE ENTRADA E SAIDA DE ENTORPECENTES E
SUBSTANCIAS PSCICOTROPICAS PARA USO EM CASO ESPECIAIS/USO COMPASSIVO DE
MEDICAMENTOS, EM PACIENTES.

Resolugdo GMC n° 70/2000. GLOSSARIO DE TERMOS COMUNS PARA ENTORPECENTES,
SUBSTANCIAS PSCICOTROPICAS E PRECURSORES.

Resolugdo GMC n° 71/2000. ‘LISTA DE FILTROS ULTRAVIOLETA PERMITIDOS PARA
PRODUTOS DE HIGIENE PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES” (ATUALIZACAO RES. GMC
NP 08/99).

Resolu¢cdo GMC n° 72/2000. ‘LISTA DE SUBSTANCIAS DE ACAO CONSERVANTE
PERMITIDAS PARA PRODUTOS DE HIGIENE PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES’
(ATUALIZACAO RES. GMC N° 05/99).

Resolugcdo GMC n° 73/2000. LISTA DE ESPECIALIDADES MEDICAS COMUNS NO
MERCOSUL.

Resolugdo GMC n° 74/2000. AUTORIZACAO PARA A ENTRADA E SAIDA DE MEDICAMENTOS
QUE CONTENHAM ENTORPECENTES E SUBSTANCIAS PSCICOTROPICAS PARA
PACIENTES EM TRANSITO (REVOGACAO DA RES. GMC N° 62/00).

Resolugdo GMC n° 75/2000. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL PARA PRESERVATIVOS
MASCULINOS DE LATEX DE BORRACHA NATURAL (REVOGACAO DA RES. GMC N° 36/96).

1999

Resolugdo GMC n° 03/1999. REGISTRO DE EMPRESAS DOMISSANITARIOS (Complementar a
resolucdo GMC N° 24/96).

Resolugdo GMC n° 04/1999. ‘LISTA DE SUBSTANCIAS CORANTES PERMITIDAS PARA
PRODUTOS DE HIGIENE PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES’(ATUALIZACAO RES. GMC
NP 16/95).

Resolugcdo GMC n° 05/1999. “LISTA DE SUBSTANCIAS DE ACAO CONSERVANTE
PERMITIDAS PARA PRODUTOS DE HIGIENE PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES’
(ATUALIZACAO RES. GMC N° 27/95).

Resolugéo GMC n® 06/1999. ‘LISTA DE SUBSTANCIAS QUE NAO PODEM SER UTILIZADAS
EM PRODUTOS DE HIGIENE PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES’ (ATUALIZACAO RES.
GMC N° 28/95).

Resolugdo GMC n° 07/1999. “LISTA DE SUBSTANCIAS QUE OS PRODUTOS DE HIGIENE
PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES NAO DEVEM CONTER, EXCETO NAS CONDICOES E
COM AS RESTRICOES ESTABELECIDAS” (ATUALIZACAO RES. GMC N° 26/95).

Resolugdo GMC n° 08/1999. ‘LISTA DE FILTROS ULTRAVIOLETA PERMITIDOS PARA
PRODUTOS DE HIGIENE PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES” (ATUALIZAGAO RES. GMC
NP 25/95).

Resolugdo GMC n° 33/1999. REGULAMENTO TECNICO PARA A PRODUCAO E CONTROLE DE
QUALIDADE DE HEMODERIVADOS DE ORIGEM PLASMATICA.

Resolu¢do GMC n° 34/1999. REINSPECOES CONJUNTAS NO AMBITO DO MERCOSUL.

Resolu¢do GMC n° 35/1999. REGISTRO DE PRODUTOS DOMISSANITARIOS (Complementagdo
da resolucdo GMC N° 25/96).

Resolu¢cdo GMC n° 36/1999. REGULAMENTO TECNICO SOBRE ROTULAGEM ESPECIFICA
PARA PRODUTOS DE HIGIENE PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES.

Resolugdo GMC n° 37/1999. REGULAMENTO TECNICO SOBRE CONTROLE E FISCALIZACAO
DE ENTORPECENTES E PSCICOTROPICOS A REALIZAR EM ZONAS FRANCAS E NAS AREAS
ADUANEIRAS ESPECIAIS.

Resolugdo GMC n° 38/1999. REGULAMENTO TECNICO SOBRE AS LISTAS DE SUBSTANCIAS
ENTORPECENTES E PSCICOTROPICOS SUJEITAS A CONTROLE.
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Resolugdo GMC n° 39/1999. REGULAMENTO TECNICO SOBRE ASSOCIACOES DE DROGAS
EM MEDICAMENTOS E PREPARACOES MAGISTRAIS QUE CONTENHAM ANOREXIGENOS.

Resolugdo GMC n° 46/1999. UTILIZACAO DE SISTEMAS DE REEMBOLSO PARA A
COMPRA/VENDA DE SUBSTANCIAS ENTORPECENTES E SUBSTANCIAS PSCICOTROPICAS.

Resolugdo GMC n° 47/1999. PROGRAMA DE CAPACITACAO DE INSPETORES EM BOA
PRATICA DE FABRICACAO E CONTROLE PARA A INDUSTRIA DE PRODUTOS DE HIGIENE
PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES.

Resolugdo GMC n° 48/1999. PROGRAMA PARA A CAPACITACAO DE INSPETORES PARA A
VERIFICACAO DO CUMPRIMENTO DAS BOAS PRATICAS DE FABRICACAO E CONTROLE DE
PRODUTOS DE USO IN VITRO.

Resolugcdo GMC n° 49/1999. REGULAMENTO 'TECNICO MERCOSUL PARA PRODUTOS
DESINFESTANTES (PRAGUICIDAS) DOMISSANITARIOS.

Resolugdo GMC n° 50/1999. PLANILHA DE NOTIFICACAO OBRIGATORIA DE DOENGAS
ENTRE OS ESTADOS PARTES DO MERCOSUL.

Resolugdo GMC n° 53/1999. GLOSSARIO DE TERMOLOGIA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA-MERCOSUL.

Resolu¢cdo GMC n° 54/1999. MECANISMOS DE PERIODICIDADE PARA ATUALIZACAO DAS
LISTAS DO MERCOSUL DE SUBSTANCIAS UTILIZADAS EM PRODUTOS DE HIGIENE
PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES.

Resolugcdo GMC n° 57/1999. DISTRIBUICAO DE AMOSTRAS PARA PROFISSIONAIS E
PROPAGANDAS DE MEDICAMENTOS QUE CONTENHAM ENTORPECENTES OU
SUBSTANCIAS PSCICOTROPICAS.

Resolugdo GMC n° 78/1999. OBRIGATORIEDADE DE COMUNICACAO ENTRE OS ESTADOS
PARTES DO MERCOSUL SOBRE A RETIRADA DE MEDICAMENTOS DO MERCADO.

Resolugdo GMC n° 78/1999. AUTO-INSPECOES OBRIGATORIAS SOBRE AS BOAS PRATICAS
DE FABRICACAO E CONTROLE.

Resolugdo GMC n° 80/1999. DOENGCAS DE NOTIFICACAO OBRIGATORIA ENTRE OS
ESTADOS PARTES DO MERCOSUL.

1998

Resolu¢do GMC n° 04/1998. PAUTA NEGOCIADORA DO SGT-11.

Resolugdo GMC n° 21/1998. REGULAMENTO TECNICO RELATIVO A AUTORIZAGAO DE
FUNCIONAMENTO DA EMPRESA FABRICANTE E/OU IMPORTADORA DE PRODUTOS
MEDICOS.

Resolugdo GMC n° 24/1998. PONTOS DE ENTRADA/SAIDA DE ENTORPECENTES E
SUBSTANCIAS PSICOTROPICAS.

Resolugdo GMC n° 25/1998. PROGRAMA PARA CAPACITACAO DE INSPETORES PARA A
VERIFICAGAO DO CUMPRIMENTO DAS BOAS PRATICAS DE FABRICAGAO DE PRODUTOS
MEDICOS.

Resolugdo GMC n° 27/1998. FORMULARIOS E PRAZOS DE VALIDADE DAS AUTORIZAGOES
DE IMPORTACAO E EXPORTACAO E CERTIFICADO DE NAO OBJEGAO DE
ENTORPECENTES E SUBSTANCIAS PSICOTROPICAS (REVOGA RES GMC N° 49/97).

Resolucdo GMC n° 50/1998. REGULAMENTO TECNICO SOBRE SERINGAS HIPODERMICAS
ESTEREIS DE USO UNICO.

Resolu¢cdo GMC n° 51/1998. PARAMETROS’DE CONTROLE MICROBIOLOGICO PARA
PRODUTOS DE HIGIENE PESSOAL, COSMETICOS E PERFUMES.

Resolugdo GMC n® 57/1998. REGULAMENTO TECNICO PARA PRODUTOS DOMISANITARIOS
A BASE DE HIPOCLORITOS ADITIVADOS (AGUA LAVANDINA ADITIVADA/ALVEJANTE/AGUA
CLORADA ADITIVADA) (REVOGA RES. GMC N° 46/97).

Resolugdo GMC n° 72/1998. REGULAMENTO TECNICO “REQUISITOS ESSENCIAIS DE
SEGURANCA E EFICACIA DOS PRODUTOS MEDICOS”.

1997

Resolugdo GMC n® 12/1997. REGULAMENTO TECNICO MERCOSUL DE NIVEIS DE
COMPLEXIDADES DOS SERVICOS DE MEDICINA TRANSFUSIONAL.

Resolugdo GMC n° 28/1997. PRORROGA DE LA VIGENCIA DE LAS RESOLUCIONES
GMC N° 16/95, 25/95, 26/95 Y 27/95.

Resolugdo GMC n° 30/1997. BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION Y CONTROL PARA LAS
INDUSTRIAS DE PRODUCTOS DOMISANITARIOS.

Resolu¢do GMC n° 31/1997. REGIMEN DE INSPECCION PARA FABRICANTES O
IMPORTADORES DE PRODUCTOS MEDICOS.

Resolu¢do GMC n° 39/1997. REGLAMENTO TECNICO MERCOSUR RELACION CONTRACTUAL
ENTRE EL TITULAR DE REGISTRO EN EL ESTADO PARTE PRODUCTOR Y SU
REPRESENTANTE EN EL ESTADO PARTE RECEPTOR DEL MERCOSUR, EN

EL MARCO DE LA RESOLUCION GMC N° 23/95.

Resolugdo GMC n° 46/1997. REGLAMENTO TECNICO MERCOSUR PARA PRODUCTOS
DOMISANITARIOS A BASE DE HIPOCLORITO.




178

Resolu¢do GMC n° 49/1997. FORMULARIOS Y PLAZOS DE VALIDEZ DE LAS
AUTORIZACIONES DE IMPORTACION Y EXPORTACION Y CERTIFICADO DE NO OBJECION
DE ESTUPEFACIENTES Y SUSTANCIAS SICOTROPICAS.

Resolu¢do GMC n° 61/1997. NUEVAS PAUTAS NEGOCIADORAS DEL SUBGRUPO DE
TRABAJO N° 3 "REGLAMENTOS TECNICOS".

1996

Resolu¢cdo GMC n° 12/1996. LISTA DE FILTROS ULTRAVIOLETAS PERMITIDOS (REVOGACAO
DA RES. GMC N° 15/95).

Resolu¢do GMC n° 13/1996. GUIA DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION PARA
PRODUCTOS FARMOQUIMICOS.

Resolugdo GMC n° 14/1996. VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS BUENAS
PRACTICAS DE FABRICACION Y CONTROL EN ESTABLECIMIENTOS DE LA INDUSTRIA
FARMACEUTICA

Resolucdo GMC n° 21/1996. PROGRAMA DE CAPACITACION PARA INSPECTORES EN
BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION PARA LA INDUSTRIA FARMACEUTICA.

Resolu¢cdo GMC n° 22/1996. SISTEMA DE EVALUACION DE PROCEDIMIENTOS PARA LA
INSPECCION DE INDUSTRIAS FARMOQUIMICAS.

Resolu¢do GMC n° 23/1996. REGIMEN DE INSPECCIONES Y PROCEDIMIENTO DE
INSPECCION PARA INDUSTRIA FARMOQUIMICA.

Resolugdo GMC n® 24/1996. REGISTROS DE EMPRESAS DOMISSANITARIOS.

Resolugdo GMC n° 26/1996. DEFINICIONES E GLOSARIO.

Resolugdo GMC n® 27/1996. TEXTO DE ROTULOS PARA PRODUCTOS DOMISANITARIOS.

Resolu¢do GMC n° 36/1996. PRESERVATIVO MASCULINO DE LATEX - REQUISITOS
ESENCIALES.

Resolugdo GMC n° 37/1996. REGISTRO ARMONIZADO DE PRODUCTOS MEDICOS.

Resolugdo GMC n° 38/1996. VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS BUENAS
PRACTICAS DE FABRICACION Y CONTROL EN ESTABLECIMIENTOS DE PRODUCTOS PARA
DIAGNOSTICO USO “IN VITRO’.

Resolu¢cdo GMC n° 41/1996. NOMENCLATURA PARA INGREDIENTES UTILIZADOS EN
PRODUCTOS DE HIGIENE PERSONAL, COSMETICOS Y PERFUMES DE ORIGEN MERCOSUR
Y EXTRAZONA PARA USO EN REGISTRO ENTRE LOS ESTADOS PARTES.

Resolugdao GMC n° 51/1996. “Empresas Y titularidad de registros: requisitos que deben reunir las
empresas para ser autorizadas como titulares, en el Estado Parte Receptor, de registros
de productos farmacéuticos elaborados en otro Estado Parte del MERCOSUR”.

Resolugdo GMC n° 52/1996. “Listado de Informaciones y Documentacién Requerida para el
Registro de Productos Farmacéuticos Similares — Resolucion GMC N° 23/95”

Resolugdo GMC n° 53/1996. “ Estabilidad de productos farmacéuticos”.

Resolugdo GMC n° 54/1996. “VIGENCIA, MODIFICACION, RENOVACION Y CANCELACION DEL
REGISTRO DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS'".

Resolugdo GMC n° 55/1996. “Glosario para la aplicacion de la Resolucién GMC 23/95”.

Resolugcdo GMC n° 56/1996. REGLAMENTO PARA LA VERIFICACION DE LAS BUENAS
PRACTICAS DE FABRICACION Y CONTROL (BPF y C) PARA INDUSTRIAS DE PRODUCTOS
DOMISANITARIOS.

Resolugdo GMC n° 57/1996. BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION SOLUCIONES
PARENTERALES DE GRAN VOLUMEN.

Resolugdo GMC n° 65/1996. GUIA DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION Y CONTROL
PARA REACTIVOS DE DIAGNOSTICO DE USO "IN VITRO”.

Resolugcdo GMC n° 66/1996. MANUAL DE BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA PARA
PRODUCTOS COSMETICOS.

Resolugdo GMC n® 79/1996. REGISTRO INTRAZONA DE PRODUTOS DIAGNOSTICOS DE USO
IN-VITRO.

Resolugdo GMC n° 129/1996. REGULAMENTO TECNICO SOBRE A VERIFICAGAO DE BOAS
PRATICAS DE PESQUISA CLINICA.

Resolugdo GMC n° 130/1996. REGULAMENTO TECNICO DE MEDICINA TRANSFUSIONAL.

Resolu¢cdo GMC n° 131/1996. REGULAMENTO TE~CNICO SOBRE A VERIFICAGAO DO
CUMPRIMENTO DAS BOAS PRATICAS DE FABRICACAO DE PRODUTOS MEDICOS.

Resolu¢cdo GMC n° 132/1996. ALTERACOES DA AUTORIZACAO DE FUNCIONAMENTO DAS
EMPRESAS SOLICITANTES DE REGISTROS DE PRODUTO FARMACEUTICO NO
ESTADO-PARTE RECEPTOR.

Resolugdo GMC n° 133/1996. CRI:I'ERIOS PARA INCLUSAO, EXCLUSAO E ALTERAGAO
DE CONCENTRACAO DE SUBSTANCIAS.

1995

Resolugdo GMC n® 04/1995. BOAS PRATICAS DE FABRICAGAO DE PRODUTOS MEDICOS.

Resolu¢do GMC n° 15/1995. LISTA DE FILTROS ULTRAROXOS PERMITIDOS.
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Resolu¢do GMC n° 16/1995. LISTA DE AGENTES COLORANTES PERMITIDOS.

Resolugdo GMC n° 23/1995. REQUISITOS PARA O REGISTRO DE PRODUTOS
FARMACEUTICOS REGISTRADOS E FABRICADOS EM UM ESTADO PARTE PRODUTOR,
SIMILARES A PRODUTOS REGISTRADOS NO ESTADO PARTE RECEPTOR.

Resolugdo GMC n° 24/1995. REQUISITOS PARA O REGISTRO DE PRODUTOS COSMETICOS
MERCOSUL E EXTRAZONA E PARA A HABILITACAO DE EMPRESAS REPRESENTANTES
TITULARES DO REGISTRO NO ESTADO PARTE RECEPTOR E IMPORTADORES.

Resolugdo GMC n° 25/1995. LISTA DE FILTROS ULTRAVIOLETA PERMITIDOS PARA O USO
EM PRODUTOS DE HIGIENE, PERFUMES E COSMETICOS.

Resolu¢do GMC n° 26/1995. LISTA DE SU?STANCIAS QUE OS PRODUTOS COSMETICOS
PODEM CONTER, SUJEITOS A RESTRICOES E CONDICOES ESTABELECIDAS.

Resolugdo GMC n° 27/1995. LISTA DE AGENTES CONSERVANTES PERMITIDOS PARA O USO
EM PRODUTOS DE HIGIENE, PERFUMES E COSMETICOS.

Resolugdo GMC n° 28/1995. LISTA DAS SUBSTANCIAS QUE NAO PODEM SER UTILIZADAS
NA FORMULACAO DE PRODUTOS COSMETICOS.

Resolu¢do GMC n° 29/1995. PRESERVATIVOS - REQUISITOS ESSENCIAIS.

1994

Resolug&o GMC n° 92/1994. VERIFICAGAO DO CUMPRIMENTO DAS BOAS PRATICAS DE
FABRICAGAO E CONTROLE. CLASSIFICAGAO, CRITERIOS DE AVALIAGAO E SANCOES
(COSMETICOS).

Resolugdo GMC n° 96/1994. REGULAMENTO TECNICO PARA A PRODUGAO E CONTROLE DE
QUALIDADE DE HEMODERIVADOS DE ORIGEM PLASMATICA.

Resolugdo GMC n° 97/1994. ESTRATEGIA DE ADEQUAGAO SOBRE VIGILANCIA SANITARIA.

Resolugdo GMC n° 110/1994. DEFINIGAO DE PRODUTO COSMETICO.

Resolu¢do GMC n° 121/1994. REGISTRO DE ESTABELECIMENTOS — DOMISANITARIOS.

Resolu¢do GMC n° 122/1994. REGISTRO DE PRODUTOS — DOMISANITARIOS.

1993

Resolu¢do GMC n° 06/1993. REVOGA A RES. N° 66/92.

Resolugdo GMC n° 88/1993. AUTORIZAGAO DE FUNCIONAMENTO DE INDUSTRIAS QUIMICO-
FARMACEUTICAS.

Resolu¢do GMC n° 92/1993. GUIA DE INSPECCION PARA INDUSTRIAS FARMOQUIMICAS.

1992

Resolugdo GMC n° 04/1992. PRACTICAS ADECUADAS PARA LA FABRICACION Y LA
INSPECCION DE CALIDAD DE MEDICAMENTOS.

Resolugdo GMC n° 59/1992. GUIA PARA INSPECOES DE ESTABELECIMENTOS DA
INDUSTRIA FARMACEUTICA.

Resolucdo GMC n° 66/1992. GUIA PARA INSPECOES DE ESTABELECIMENTOS DA
INDUSTRIA FARMACEUTICA.

hitp://www.mercosulsaudedevsite.com.br/index.php?option=com_docman&talk=cay+. Acesso em junho

de 2009.



http://legis-pt.mercosul.homolog.bvsalud.org/leisref/public/home.php
http://www.mercosulsaudedevsite.com.br/index.php?option=com_docman&talk=cay-
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APENDICE B

QUADRO SOBRE OS INVESTIMENTOS PRODUTIVOS E O
DESENVOLVIMENTO SOCIAL SEGUNDO DADOS DO MERCOSUL.



FINANCIAMENTO PAIS PROJETO OBJETIVOS
Fundo para a | URUGUAI Intervengbes Multiplas em | Contribuir para o desenvolvimento social, propiciando a melhoria da qualidade da
Convergéncia Assentamentos localizados | vida da comunidade e atuando em questbes relativas a reducdo de pobreza,
Estrutural do em territérios de fronteira | desemprego, informalidade, meio ambiente e género. O projeto contribui para o
MERCOSUL - com situagbes de Extrema | desenvolvimento de a¢des especificas orientadas para a melhoria das condi¢gbes de
FOCEM Pobreza. vida de populagBes vulneraveis que habitam assentamentos situados em territérios
fronteiricos e que apresentam graves problemas ambientais. O projeto também
possui enfoque nas a¢des de saude sexual e reprodutiva.
Desenvolvimento de | Visa a contribuir para o aprimoramento de processos de formalizacdo e dignificagédo
Capacidades e Infra- | do trabalho do classificador de residuos urbanos em departamentos do interior do
estrutura para | Uruguai, com énfase especial aos localizados na fronteira do pais. Tem também o
Classificadores Informais de | objetivo de contribuir para a reducdo de impactos ambientais e riscos sanitarios
Residuos Urbanos. derivados da coleta e da eliminacdo informal de dejetos (aterros de lixo,
contaminacdo de cursos de &gua, aparecimento de vetores e roedores) e da
disposicao final de residuos (periodo de vida de depdsitos e aterros sanitarios).
Economia Social de | Apdia as comunidades em seus esfor¢os de reducao da pobreza e inclusdo social, a
Fronteira. partir da geragdo de empregos dignos que fornegam rendas estaveis para 0s
guatrocentos domicilios participantes. Os beneficios do projeto, que envolvem cerca
de 1.700 pessoas, materializam-se na criagdo e na consolidacdo de cem unidades
produtivas nos departamentos de fronteira do pais, com vistas a mitigar a pobreza
por meio da geracdo de renda das familias atendidas pelo Plano de Atencéo
Nacional de Emergéncia Social (PAES). O projeto também propicia a realizagdo de
estudos de mercado com vistas a identificar as potencialidades regionais para o
desenvolvimento local.
PARAGUAI

Programa de Apoio Integral
as Microempresas.

MERCOSUL -  Habitat:
Promocgéo Social,
Fortalecimento Humano e
Capital Social em
Assentamentos em
Condi¢des de Pobreza.

Melhorar a capacidade de gestdo das microempresas por meio de estimulo a
produtividade e ao aumento dos salarios dos trabalhadores. O programa possui trés
componentes: qualificacdo e assisténcia técnica, desenvolvimento do associativismo
administrativo e centro de informacg&o da microempresa. Abrange dez departamentos
da regiao oriental do Paraguai e beneficiara cerca de 3 mil microempresas.

Melhora das condi¢cBes de vida nos domicilios dos assentamentos urbanos de
periferias pobres do Paraguai. O projeto visa a aquisicdo da casa propria, ao
melhoramento dos servicos béasicos (dgua, saneamento, energia elétrica) e ao
fortalecimento do capital humano e social. Até 2007, a meta do projeto era construir
e/ou melhorar 1.300 residéncias, situadas em seis assentamentos selecionados,




182

Aumento da Produtividade
de Algodédo e Milho através

de Praticas
Conservacionistas de
Producéo.

Mercosul-Ypora — Promogéo
de

Acesso a Agua Potavel e
Saneamento Basico em
Comunidades Pobres e
Extremamente Pobres.

Construcao e Melhoramento
do

Sistema da Agua Potavel e
Saneamento Basico

em Pequenas Comunidades
Rurais e Indigenas.

Saude nas Fronteiras —
Amplificacdo do Acesso para
0s Servicos de Saude nas
Regides Fronteirigas.

Mercosul Aborigine -
Seguranca e

Soberania Alimentar
Indigena.

instalar e colocar em funcionamento 22 microempresas, realizar cursos para 0
melhoramento do capital humano e realizar oficinas de promogé&o do programa.

O projeto adota praticas conservacionistas de manejo do solo e das florestas, tanto
na lavoura de subsisténcia, quanto na producdo destinada ao mercado, para
melhorar a qualidade de vida dos produtores agricolas. Por meio do projeto, os
agricultores familiares adquirem conhecimentos e meios suficientes para iniciar o
processo de mudanca do modelo tradicional de produgdo (com arado) para um
sistema sustentavel, utilizando adubos verdes, insumos agricolas, implementos de
tracdo humana e animal para recuperar os solos degradados e aumentar a
produtividade dos cultivos.

Almeja a reducdo do indice de mortalidade devido a doengas parasitarias e
gastrintestinais de origem hidrica e relacionadas a caréncia de servigcos de
saneamento nas comunidades pobres. A acgdo, que pretende atingir 32.400
beneficiarios diretos em 45 comunidades, consiste em melhorar 0 acesso a agua
potavel e ao saneamento basico, na manutengdo do saneamento basico e no
fortalecimento do capital social comunitario.

Aumentar a expectativa de vida e erradicar enfermidades epidemioldgicas e
endémicas, provocadas pela precariedade das condicbes de vida da populacéo,
melhorar a qualidade dos servicos existentes, aumentar a cobertura e o uso
sustentavel dos servicos de agua e saneamento em dareas indigenas, rurais e

pequenas cidades, com a adog&o de melhores préticas de higiene.

Busca ampliar o acesso aos servigos de saude por meio da implantagéo de brigadas
moveis e da compra de ambulancias para os principais servicos de saude nas
regides fronteiricas. O projeto visa a implantacdo de unidades de servicos e a
atencdo primaria a salide com o objetivo de aumentar a esperanca de vida, diminuir
a taxa de mortalidade, fortalecer a capacidade dos hospitais e erradicar doengas

endémicas provocadas pela precariedade das condi¢des de vida.

Deverd contribuir para o desenvolvimento social, cultural e econdmico das
comunidades indigenas situadas na fronteira com Brasil e Argentina. O projeto visa a
garantir a seguranga e a soberania alimentar indigena por meio do aumento de
capacidades produtivas e organizacionais de indigenas que vivem em areas rurais e
urbanas. Pretende ainda melhorar o ensino béasico de jovens indigenas, a
capacitagdo laboral, a promocgdo do artesanato indigena e a reinsercéo de criancas e
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Inclusao Digital na Educacgéo
Média.

A Infancia Incluida no
Mercosul — Implementagdo
de Centros de

de suas familias que vivem nas ruas das principais cidades do pais.

Tem por finalidade diminuir as taxas de analfabetismo e abandono escolar, aumentar
a cobertura do sistema educacional formal e promover a educacdo especializada. O
projeto contribui para a diminuicdo das disparidades no acesso a educagédo, por meio
da adequacéo de espacos fisicos e do estabelecimento de normas de seguranca e
estratégias de manutencdo, aquisicdo e provisdo de insumos e implementos
técnicos. A capacitacdo de atores educacionais locais pretende contribuir para o
desenvolvimento de projetos tecnolégicos com impacto pedagégico. Cerca de
quinhentas instituicdes de educacdo do Paraguai, com prioridade para as zonas
fronteiricas, serdo diretamente beneficiadas pelo projeto.

O projeto tem a finalidade de reduzir a excluséo social de criangas e adolescentes de

TRIPLICE Desenvolvimento de | rua, fortalecer suas familias e oferecer opg¢des para o acesso a sistemas formais de
FRONTEIRA Capacjdades_para a protegdo nas areas de salde, nutricdo e educacéo.
Inclusdo Social de Criancas
e Adolescentes de
Rua e de suas Familias nas
Areas Fronteirigas.
Banco Nacional de | ARGENTINA | Financiamento do gasoduto | Mais de US$ 210 milhGes para a ampliagdo do gasoduto no pais, representando as
Desenvolvimento da Argentina. expansdes 13,5% de toda a capacidade de transporte de gas argentino.
Econ6mico e Social
do Brasil (BNDES) Financiamento no valor de US$ 26 milhdes. As obras de saneamento envolveram
URUGUAI Abastecimento de agua na | ampliacdo e melhoria da Usina Laguna del Sauce, ampliagdo da capacidade de
Provincia de Maldonado — | aducdo e de reservatério de agua potavel do Sistema Laguna del Sauce/Sierra,
Uruguai. melhorias operacionais no Sistema de Maldonado/Punta del Este/Punta
Ballena/Punta Fria e melhorias do sistema de abastecimento de agua da cidade de
Pan de Azlcar.
PARAGUAI Construcao da Ruta 10. Além de ter gera_do cerca de oitocentos empregos, a constru¢éo da rodo_via tera’_t forte
impacto econémico para os pequenos e grandes produtores. A rodovia facilitou a
ligacdo entre Salto del Guaira e Ciudad del Este, beneficiando um vasto territorio de
producao agricola e permitindo o transporte dos bens até os portos de exportacao.
VENEZUELA | Transporte urbano de | O metrd de Caracas recebeu US$ 180 milhGes em financiamento do Banco
passageiros. Brasileiro.
Companhia de | ARGENTINA | Educar para Trabajar Oferece cursos com reconhecimento oficial para jovens de 18 a 24 anos, a fim de

Petréleo do Brasil -
PETROBRAS

favorecer sua insercéo ao mercado de trabalho.
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COLOMBIA

PERU

PARAGUAI

EQUADOR

Educacion Vial

Educacion Basica Primaria
para Adultos

Apoio a Cooperativa
Agrovida.
Asociacion Mujeres

Artesanas de la Cordillera.

Vigias Socioambientais

Damis Moda.

Comités para
democratizagéo da
Informatica.

“Sonidos de la Tierra”.

Inventario Bioldgico.

Esportes para portadores de
necessidades especiais

Prevencao de acidentes e o correto uso de medidas de seguranca no transito.
E destinado a jovens de escolas publicas do pais e que ainda ndo possuem licenga
para dirigir.

Contribui para reducgédo dos indices regionais de analfabetismo e a continuidade dos
estudos no ensino fundamental e médio.

A Petrobras oferece capacitagdo em economia solidaria, empreendedorismo,
elaboracdo de projetos e cultura organica para consolidar a cooperativa como
empresa auto-sustentavel. O projeto consiste na produgdo e na comercializacdo de
produtos agricolas e atende a familias com apoio técnico e econémico.

Atualmente, a associacdo comercializa seus produtos em feiras e exposi¢des locais,
regionais e internacionais, com o apoio da Petrobras.

Capacita lideres comunitarios com jornadas de sensibilizacéo e formacao. A iniciativa
inclui o desenvolvimento de oficinas tedrico-praticas para a conservagao do meio
ambiente. ApGs a capacitacdo, os vigias implementam, com o auxilio da companhia,
projetos de descontaminagcdo da agua, saneamento basico, preservacado de
nascentes, entre outros.

Inicialmente, a cooperativa era responsavel pelo fornecimento de uniformes aos
empregados da Petrobras no Peru. Hoje, também confecciona roupas para
fornecedores da Petrobras e outras associagfes da regido.

Tem por objetivo capacitar moradores de cinco municipios na regido de atuacéo da
Petrobras.

Visa a potencializar a auto-estima de criancas e jovens e a reafirmar a identidade
cultural por meio da formacdo de escolas de musica, agrupamentos musicais e
associagdes culturais, possibilitando acesso direto a educagao musical.

Em parceria com a Pontificia Universidade Catodlica, o inventario biol6gico tem por
desafio documentar a flora e a fauna da regiéo. Espécies ainda desconhecidas foram
encontradas e encaminhadas para estudo aprofundado.

Visa contribuir com programas de capacitacdo, integragdo social e treinamentos
esportivos para criangas e jovens portadores de necessidades especiais no Equador.
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Quadro lll. Dados sobre os Investimentos Produtivos e 0 Desenvolvimento Social do MERCOSUL. Dados de 2007.
Fonte: MERCOSUL, 2007.
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"Quando alimentei aos pobres me chamaram santo; mas quando perguntei por que
h& gente pobre me chamaram comunista”.

Dom Hélder Camara.
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