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Abstract The shortage of doctors, especially in re-
mote areas, is a critical issue for the development
of national health systems and has thus been the
focus of a number of international cooperation
projects. An exploratory and qualitative study was
conducted to examine cooperation between Bra-
zil, Angola and Cuba. A nonsystematic literature
review was conducted of selected open access ar-
ticles and official documents addressing relevant
health cooperation initiatives. Previously selected
characteristics of actions designed to redress the
shortage of doctors were compared. It was con-
cluded that the interactions between the three
countries were fruitful and potentially beneficial
for the health of the population of these countries.
South-South cooperation between these countries
showed positive results in the educational and
regulatory dimensions and adopted a non-depen-
dence perspective that seeks to strengthen endog-
enous capacity, which are important factors for
evaluating the structural components of health
systems.

Key words International cooperation, Human
resources for health, Brazil, Angola, Cuba

Resumo A escassez de médicos, principalmente
em dreas remotas, é tida como uma questdo criti-
ca para o desenvolvimento dos sistemas nacionais
de saiide e tem motivado uma série de projetos
de cooperacdo internacional. Este estudo possui
cardter exploratério, de abordagem qualitativa,
em que se analisaram casos de cooperagio entre
Brasil, Angola e Cuba. Foi realizada revisao néo
sistemdtica de literatura e selecionados artigos de
livre acesso e documentos oficiais que abordavam
experiéncias de cooperagio em saiide. Foram com-
paradas caracteristicas previamente selecionadas
e que apontavam para agdes de enfrentamento do
tema da escassez de médicos. Concluiu-se que as
interagdes entre os trés paises foram proficuas e
potencialmente vantajosas para a saiide da popu-
lagio dos paises analisados. As agdes de coopera-
¢ao Sul-Sul estabelecidas apresentaram resultados
positivos nas dimensdes das politicas de educagio
e regulatorias, além de atuar na perspectiva da
ndo dependéncia internacional e do fortalecimen-
to da capacidade enddgena, pontos importantes
para a avaliagio dos componentes estruturante
dos sistemas de satide.

Palavras-chave Cooperacao internacional, Re-
cursos humanos em satide, Brasil, Angola, Cuba
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Introducao

Um dos componentes criticos para garantir um
sistema de saide em padrdes de exceléncia é o de
recursos humanos em saide (RHS). Neste con-
texto, paises enfrentam a escassez de profissionais
médicos, na qual a disponibilidade desses profis-
sionais em numero suficiente, e alocados nas re-
gides necessarias, ¢ um importante desafio.

Dados da Organizagado Mundial da Sadde
(OMS) demonstram a disparidade existente na
propor¢ao de médico para cada 1.000 habitantes,
quando comparados os paises que possuem siste-
mas de satide publicos e universais, como o Brasil
com 1,8; Canada com 2,0; Reino Unido com 2,7;
Portugal com 3,9; Espanha com 4,0'. O descom-
passo é observado também na concentragdao do
médico em grandes centros urbanos e tecnol6gi-
cos; ao passo que metade da populagdo mundial
habita dreas rurais, sendo atendida por menos de
V4 do nimero total de médicos®.

A escassez de médicos quando ocorre no
ambito das a¢des de aten¢do primdria em satide
¢é desestruturante, uma vez que esse modelo de
ateng¢ao tem por objetivo ser a principal porta
de entrada aos sistemas de satde e ¢ a estratégia
mais eficaz da promogdo da equidade no acesso
as acoes e servicos de satude’.

A caréncia de médicos e sua ma distribuicao
geogréfica geram o fendmeno do recrutamento
internacional por paises, com sistemas de satide e
aplicacdo de recursos distintas, ocasionando im-
plicacdes na politica puablica de satide dos paises
dos egressos, por meio da caréncia de profissio-
nais qualificados e a desregulacao das agéncias
privadas de recrutamento®*.

A literatura aponta que as estratégias para
enfrentar a problemdtica de atrair e fixar médi-
cos em dreas remotas inclui, pelo menos, quatro
dimensoes: 1. politicas educacionais, como mu-
dangas nos curriculos da graduagdo e residéncia
médica e incentivo do ingresso na formacao es-
pecializada; 2. politicas de regulagdo, tais como
servigo civil obrigatério em dreas vulnerdveis e
abertura de escolas médicas no interior incenti-
vando a admissao de estudantes oriundos destas
reas; 3. incentivos monetarios, tais como bolsas
de estudo e saldrios atraentes; 4. incentivos nao
monetdrios, como extensdo de visto de perma-
néncia para estrangeiros e supervisao com apoio
entre pares’™.

Nesse sentido, a cooperagao internacional se
apresenta como importante ferramenta ao en-
frentamento desse tema, ndo apenas por meio
de transferéncia de tecnologia e provimento de

recursos humanos, mas primordialmente, pelo
desenvolvimento de capacidades que possam fo-
mentar o protagonismo e a autonomia, fortale-
cendo assim as diversas estruturas que compdem
os sistemas de satde dos paises. Isso inclui a pers-
pectiva de transformacio da educagdao médica no
sentido de fortalecer os sistemas de satide nacio-
nais, sendo que a cooperagao entre paises ¢ uma
das recomendacdes de uma comissao de especia-
listas sobre o tema cujo relatério foi publicado na
revista The Lancet'®!".

Uma vez que o modelo dominante de coo-
peragdo internacional em saide (modelo Nor-
te-Sul) ndo mais responde de modo satisfatério
as atuais conformagdes geopoliticas, 0 processo
de constru¢do de um novo paradigma evoluiu
até o modelo de Cooperacao Sul-Sul, com base
nos critérios de alinhamento, horizontalidade
e autonomia. Os paises situados no Hemisfério
Sul e que apresentam dificuldades semelhantes,
podem compartilhar as estratégias para seu en-
frentamento, sem que esse apoio signifique su-
bordina¢ao'.

Esse novo paradigma se contrapde a imposi-
¢do vertical de prioridades e objetivos de coope-
racao definidos pelos paises doadores de recursos
desconsiderando as especificidades e os projetos
ja realizados pelos paises beneficidrios, traz como
consequéncias a sobreposicdo de acdes e perda
de recursos devido a descoordenagdo na sua apli-
cagdo®. Assim, o modelo de cooperagdo Sul-Sul
passa a desempenhar papel de relevante analise
no campo da saude'""%.

O objetivo deste artigo é identificar a dispo-
nibilidade de médicos nos sistemas nacionais de
saide de Angola, Brasil e Cuba e analisar casos de
cooperagdo internacional estabelecida entre esses
paises para a atragdo e retencdo desse profissio-
nal em dreas rurais e remotas. A motiva¢ao para
estudar esses paises é que apesar de apresentarem
situagdo econdmico-social e epidemiolégica dis-
tintas, se encontram no d4mbito das cooperagao
Sul-Sul e apresentam iniciativas de coopera¢ido
entre si.

Metodologia

Tratou-se de estudo de caso exploratério, de
abordagem qualitativa, cuja pergunta de parti-
da se fundamenta nas estratégias de cooperagdo
internacional adotadas entre os paises, principal-
mente sobre o contexto da Coopera¢do Sul-Sul
para o fortalecimento do provimento e a reten-
¢ao de médicos e diminui¢ao das desigualdades.



Revisdao ndo sistemdtica de literatura reali-
zada nas bases de dados Scielo e PubMed, com
recorte temporal de janeiro de 2010 a agosto de
2016, com os argumentos de pesquisa: country e
medical education; public health; health coopera-
tion; human resource for health e suas respectivas
tradugdes para a lingua portuguesa e espanhola.
A busca retornou 73 artigos, mas alguns fora do
escopo da pesquisa.

Foram selecionados 30 artigos de livre aces-
s0, com rela¢do direta ao objetivo do estudo, e
abordavam experiéncias de cooperagdo em satde
nesses paises no ambito do provimento, fixacdo
e formagdo médica. Também foram examinados
documentos oficiais dos trés paises — relatérios
técnicos, termos de cooperagdo, indicadores de
satde, demogrificos e sociais, etc. — sobre as coo-
peragoes realizadas e os seus indicadores de sat-
de. De forma complementar, foram pesquisados
ainda livros, dissertacoes e teses que abordavam
0 assunto.

Os resultados da leitura e andlise foram estru-
turados de modo a permitir uma comparagdo de
caracteristicas previamente selecionadas, e que
apontavam para a¢des de enfrentamento do tema
da escassez de médicos.

O estudo encontra-se de acordo com as Re-
solugdes do CNS n° 466/2012 e n° 510/2016, que
aprovam as diretrizes para pesquisas em seres
humanos. O carater exploratério e de revisao de
literatura, com a utilizagdo de dados secundarios,
nio ensejou a sua submissdo ao sistema CEP/
CONEP.

Resultados

Sistema de satde, formacao médica
e cooperacao em Angola, Brasil e Cuba

As diferencas e peculiaridades dos paises ana-
lisados no que concerne a capacidade e dificul-
dade de enfrentamento da situagao de satide dos
seus nacionais, se revelam em dados referentes a
expectativa de vida, taxas de mortalidade mater-
na e mortalidade infantil, relacdo médico/habi-
tante e investimento em saude (Tabela 1).

Brasil

O Brasil estabeleceu um sistema nacional de
satde com base na universalidade, integralidade
e equidade para execucao de sua politica de sad-
de publica. O Sistema Unico de Satde (SUS) tem
como instrumento juridico para sua institui¢do a
Constitui¢ao Federal de 1988, a lei n® 8080/1990,
e a lei n° 8142/90. E uma meta desafiadora para
um pais com cerca de 200 milhoes de habitantes e
com constantes enfrentamentos politicos, sociais
e econdmicos no seu processo de execugao'.

O SUS oferta servigos assistenciais de saude
de forma descentralizada por meio de sua rede de
unidades de saide, hospitais e outras instalagoes,
e por contratos com instituicdes privadas e sem
fins lucrativos. O setor privado é composto pelo
sistema de Sadde Suplementar (SS) financiado
com o apoio de empresas, familias, cooperativas
médicas, planos e seguros de satide individuais, e
também pelo pagamento direto ao prestador de
servigos pelo usudrio®.

Tabela 1. Aspectos-chave da base normativa e constitucional dos sistemas de sadde, das condigoes de satde e das

escolas médicas de Brasil, Angola e Cuba.

Brasil Angola Cuba
. . , CF./SS CF/1976
Sistema Nacional de Saude Lei n° Lei ne 21-B/1992 (revisa
base constitucional e normativa 8080/1990 ern® 22 revisao
( ) Lei/ o CF/1992 em 1992)
Lein°c 41/1
8142/1990 ein® 41/1983
Expectativa de vida* 75,0 52,4 79,1
Tx de mortalidade materna (por cem mil) * 44 477 39
Tx de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos) * 16,4 156,9 5,5
Médicos por 1.000 habitantes 1,8! 0,17 7,7
% PIB gasto em satde 6,7" 3,8 9,7"
Numero de escolas médicas (2015) 341" 8% 15"

" Dados extraidos da referéncia 14.

Fonte: elaborado pelos autores.
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A veloz transicdo demografica e epidemio-
légica alterou o perfil de mortalidade. O pais
convive com uma tripla carga de doengas, onde
coexistem as doencas infecciosas e parasitdrias
remanescentes e as doengas cronicas, com os seus
respectivos fatores de risco; mais recentemente
as causas externas (acidentes e violéncia) des-
pontam como fatores importantes de morbidade
e mortalidade. As principais causas de 6bito no
pais sdo: doengas cardiovasculares, infec¢oes do
trato respiratério inferior, neoplasias?.

O ntimero de médicos no Brasil tem au-
mentado, mas sua distribuicdo foi marcada por
profundas desigualdades na inserc¢ao dos profis-
sionais nos setores publico/privado e nas unida-
des federativas. Evidéncias apontam marcantes
desigualdades no acesso aos cuidados integrais a
satude entre os habitantes das regides brasileiras,
sendo as Norte e Nordeste as mais afetadas por
escassez grave de médicos?*.

A educa¢do médica também passa por pro-
cessos de reformulagdo para garantir a centrali-
dade do SUS como orientador da formagao de
recursos humanos para a sadde, a partir das di-
retrizes curriculares de 2001, revistas em 2014.
As mudangas sinalizam altera¢do do paradigma
biomédico vigente que insiste em privilegiar as
tecnologias em detrimento dos exames clinicos
para os diagndsticos™.

Essas alteragdes foram impulsionadas pela
aprovagdo, em 2013, do Programa Mais Médicos
(Lein° 12.871/2013) que busca o aprimoramen-
to da formagdo médica, e a expansio e interiori-
zagdo das vagas nos cursos de graduacao de me-
dicina e de residéncia médica®. Essas acdes pre-
tendem alterar a propor¢do de médicos por mil
habitantes de 1,8 (em 2003) para 2,7 (até 2016).
Ao final de 2015 o Brasil contava com 341 escolas
médicas, 200 publicas e 141 privadas, e tem au-
mentado nos dltimos anos a presenga de cursos
de medicina no interior em virtude de agdes do
Programa Mais Médicos®.

A cooperagdo Sul-Sul estabelecida pelo Brasil
prima pelos “principios do respeito a soberania
e da ndo interven¢do em assuntos internos de
outras nagoes”?
vinculada de interesses comerciais. A cooperagdo

7. sendo sem fins lucrativos e des-

técnica horizontal do Brasil pretende comparti-
lhar éxitos e melhores praticas nas dreas deman-
dadas pelos paises parceiros, sem imposi¢des ou
condicionalidades politicas?.

A partir de 2003, com o primeiro mandato
do Presidente Lula, o governo brasileiro passou
a buscar maior protagonismo nas discussdes e
foros internacionais. A cooperagdo internacional

ganhou énfase na politica exterior, com destaque
para a cooperagdo Sul-Sul®.

Dados do Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada (IPEA)¥ apontam que a Cooperacao
Brasileira para o Desenvolvimento Internacional,
nas modalidades de assisténcia humanitaria, bol-
sas de estudo, cooperagdo técnica e contribui¢des
para organismos internacionais, praticamente
dobrou no periodo entre 2005 e 2009. A saude, a
agricultura e a educagdo, sdo os setores priorita-
rios de cooperagdo internacional. Especificamen-
te sobre o setor sadde, as prioridades geograficas
estabelecidas pelo governo brasileiro sdo: Améri-
ca do Sul, Haiti e Africa, especialmente os paises
africanos de lingua oficial portuguesa (Palops) %.

Angola

Angola possui situacdo peculiar devido ao
processo recente de independéncia, datado de
1975, seguido de uma longa guerra civil que du-
rou até 2002. O pais ainda apresenta uma gran-
de extensdao de areas minadas, notadamente no
interior, e “suas institui¢des sociais, politicas e
econOmicas, basicamente nao sao funcionais”'°.
Apesar do fim da guerra civil e 0 aumento da es-
tabilidade politica, o pais ainda apresenta dados
de saide e de desenvolvimento socioecondmico
abaixo das médias globais.

O perfil epidemioldgico é caracterizado pela
prevaléncia de doengas transmissiveis, especial-
mente a maldria, as doengas respiratdrias agudas
e as doencas diarreicas agudas, correspondendo a
86,1% do total de doencas notificadas'®.

A evolugdo do sistema de satide angolano pas-
sou por importantes marcos legais. Em 1975 foi
criado o Servigo Nacional de Saude, com princi-
pios da universalidade e da gratuidade. Todavia,
o sistema de saide herdado do periodo colonial
ndo era adequado, e com a guerra civil, muito de
sua estrutura foi destruida'®.

Em 1992, foi publicada a Lei de Base do Sis-
tema Nacional de Saude, que reestruturou os ser-
vigos nacionais de saide, e dentro da nova logica
de financiamento, passou a prever a coparticipa-
¢30 dos usudrios no financiamento dos servigos,
por meio das taxas moderadoras, e permitiu a
criagdo de parcerias publico-privadas para os
cuidados com a saide®. A Constitui¢do angola-
na, promulgada em 2010, dispde em seu art. 21,
que ¢é tarefa do Estado “promover politicas que
permitam tornar universais e gratuitos os cuida-
dos primarios de saude™.

No campo dos recursos humanos para a sad-
de, Angola enfrenta severas dificuldades na drea



de capacitacio institucional e humana, também
como consequéncia do longo periodo de guerra
civil. Além da escassez de profissionais de satdde,
possui poucas instituigdes de capacitagdo para
auxiliar no processo formativo do setor, e insu-
ficiente corpo qualificado para atuar no processo
de formacdo e supervisdo desses novos profissio-
nais'®*'. Apesar dos esfor¢os do governo angolano
para suprir os desafios de formagdo de recursos
humanos em saude, “os curriculos e a formagao
dos professores sdo deficientes e a falta de recur-
s0s para materiais e assisténcia ao ensino consti-
tuem obstaculos a capacitacido de qualidade™®.

Com relagdo especificamente ao médico, a
distribuicdo geografica também ¢é desigual, com
concentragdo na capital do pais. Dados de 2009
demonstram que o setor publico de satide possui
2.956 profissionais, representando uma média de
0,17 médicos por 1.000 habitantes'®. Ndo hd da-
dos acerca do nimero de médicos em atividades
para o setor privado em Angola. Para sanar esse
quadro, o governo estabeleceu cooperagao inter-
nacional com Cuba para o provimento de 1.500
médicos.

A educagdo médica procurou adaptar-se as
mudangas no sistema de satide. Até o ano de 2005
havia apenas duas faculdades de medicina, na ca-
pital — uma publica e uma privada. Recentemen-
te, foram feitos esfor¢os para adaptar curriculos
médicos a uma nova visdo de um sistema em que
outros parceiros sociais surgem como prestado-
res de cuidados de satde e como formadores de
estudantes de medicina. Nesse contexto, nos anos
de 2008 e 2009, seis novas escolas médicas foram
criadas fora de Luanda, onde h4d também uma es-
cola de medicina privada®®* (Quadro 1).

O governo de Angola, nos ultimos anos, tem
firmado inimeros projetos de cooperagdo com o
objetivo de incrementar sua politica de recursos

humanos em satde, frente ao seu evidente qua-
dro de escassez de profissionais e baixa qualifica-
¢do técnica dos mesmos.

Cuba

Cuba possui um Sistema Nacional de Saude
que foi constituido na década de 1960 e tem as
seguintes diretrizes: é Ginico, integral, entendendo
a saude publica como de cardter estatal e social,
acessibilidade e gratuidade dos servigos, orien-
tagdo profildtica com aplica¢do dos avancos da
ciéncia e da técnica, participagdo da comunida-
de, enfoque intersetorial, universal, regionaliza-
do com profunda concepgdo internacionalista e
soliddria'.

A Constitui¢ao de Cuba, publicada em 1976,
e revisada em 1992, dispde que todos tém direito
a atenc¢do e protecdo da sua saude, cabendo ao
Estado garanti-la por meio de prestagao de assis-
téncia médica e hospitalar gratuita®. Em 1983,
foi publicada a Lei n° 41 de saide publica, que
definiu o Sistema Nacional de Satide como um
conjunto de unidades administrativas, de ser-
vigos, com foco ainda na produgido de ensino e
pesquisa voltadas a atengdo integral da satde da
populagao®

O Sistema Nacional de Satdde é fundamenta-
do na estratégia de aten¢do primadria, que é ba-
seada no modelo da Medicina Familiar. A rede de
servigos se distribui por niveis de aten¢do: a porta
de entrada é o consultério do médico e da en-
fermeira de familia em contato direto com a po-
liclinica que organiza a atengao integral e busca
garantir o incremento da capacidade resolutiva
da aten¢do primdria'’.

O planejamento e a formagao de recursos hu-
manos sao garantidos a partir do préprio Sistema
Nacional de Saide, que possui 13 universidades

Quadro 1. Cursos de medicina em Angola, por provincia, ano de criagao e tipo de instituigao.

Universidade/Faculdade Provincia Data de criagao | Institui¢ao Publico/Privada
Agostinho Neto Luanda 1963 Publica
Jean Piaget Luanda 2000 Privada
Instituto Superior Técnico Militar Luanda 2008 Publica
Katiavala Bwila Benguela 2008 Publica
11 de Novembro Cabinda 2008 Publica
Lueji ANkonde Malange 2009 Publica
José Eduardo dos Santos Huambo 2009 Publica
Mandume ya Ndemufayo Lubango 2009 Publica

Fonte: Adaptado da Referéncia 31.
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com curso de medicina, duas faculdades inde-
pendentes, a Escuela Latinoamericana de Medici-
na (ELAM) e a Escuela Nacional de Salud Publica.
A educagio superior em Cuba é um direito pu-
blico e um dever do estado e deve ter correlagdo
com o mundo do trabalho®.

No ano letivo de 2014-2015 estavam matri-
culados 69.760 estudantes nos cursos de gradua-
¢d0 em saude, dos quais 60.247 de nacionalidade
cubana e 9.513 estrangeiros. Desses, 52.235 cur-
savam medicina. Em Cuba ja se graduaram cerca
de 39 mil médicos de 121 paises, entre os quais
mais de 24.400 nos dez cursos de graduacido em
saide da ELAM".

O ndmero de médicos por mil habitantes no
ano de 2015 era de 7,7, correspondendo a um
médico a cada 130 habitantes, tendo ainda um
dentista para cada 671 habitantes e uma enfer-
meira para cada 123 habitantes. Com essa pro-
porg¢ao foi possivel no ano de 2014 garantir 7,4
consultas médicas por habitante’’.

Neoplasias sdo a principal causa de morta-
lidade, seguida por problemas cardiovasculares,
problemas respiratdrios e causas externas. Em
2015 a OMS reconheceu que Cuba havia elimi-
nado a transmissdo vertical de HIV e sifilis".

A lei de saude publica cubana estabelece pre-
missas para orientar a prestacdo dos servigos pu-
blicos de satde e organizagao da satide publica
com destaque para a colaboragdo internacional.
Contabilizando os dados desde a década de 1960,
Cuba ja teve cooperagdo internacional em 158
paises, com mais de 325 mil trabalhadores atuan-
do no exterior’.

As modalidades de cooperagdo desenvolvidas
por Cuba sio:

- Asistencia Técnica Compensada (ATC): for-
mato mais antigo de cooperagdo, entre os exis-
tentes atualmente, data da época chamada de
“Periodo Especial’, que coincide com o fim da
Uniao Soviética e a importante crise econémica
em Cuba. Nessa modalidade se estabelece acordo
no qual o médico contratado recebe remunera-
¢do pelos servigos prestados, parte da qual é in-
vestida no Sistema Nacional de Satide de Cuba e
auxilia a manter o restante da colabora¢ao médi-
ca. E o formato de cooperagdo com Angola.

- Programa Integral de Salud (PIS): criado
apods desastres naturais na América Central na
década de 1990. Caracteriza-se pelo envio de
profissionais a lugares remotos, de dificil acesso,
com caréncia de recursos humanos. Os profissio-
nais, nessa modalidade, recebem remuneracio
somente para sustento de necessidades basicas
com contrapartidas de logistica do governo par-

ticipante. Esse é o formato mais comum e atual-
mente é desenvolvido em 32 paises.

- Servicios Médicos Cubanos (SMC): mode-
lo que conta com o aporte de recursos do pais
beneficiado pela prestagdo de servigos médicos,
a exemplo do que ocorre no Brasil com o Pro-
grama Mais Médicos e tem crescido em paises do
Oriente Médio.

- Operagio Milagro (OM): vinculada basica-
mente a cirurgias oftalmoldgicas, tendo realizado
2.667.005 cirurgias de catarata desde 2004.

Adicione-se ainda um programa de coope-
racio especial, firmado com a Venezuela, Mision
Barrio Adentro, que consistiu em provimento de
grande numero de médicos e enfermeiros cuba-
nos para atuar, notadamente, na atencao bésica.

No ano de 2014 a cooperagao cubana es-
tava presente em 67 paises, sendo 31 da Afri-
ca (46,27%), 25 da América Latina e Caribe
(37,31%), 10 na Asia, Pacifico e Oriente Médio
(14,93%) e 1 na Europa (1,49%). Venezuela, Bra-
sil e Angola sdo os paises com maior nimero de
profissionais® (Tabela 2).

A cooperagdo internacional cubana também
participa do desenvolvimento de faculdades de
medicina em 11 paises: Angola, Bolivia, Eritreia,
Gambia, Guiana, Guiné Equatorial, Guiné-Bissau,
Nicardgua, Tanz4nia, Timor Leste e Venezuela®.

Cooperagoes Sul-Sul entre Brasil, Angola
e Cuba

As cooperagdes Sul-Sul entre esses paises se
dé de diferentes formatos, seja por meio da in-
terlocugdo com a Agéncia Brasileira de Coopera-
¢a0 (ABC) no caso de Brasil e Angola, seja com a
participagdao da Organizagao Pan-Americana da
Satide (OPS/OMS) no caso de Brasil e Cuba e, fi-
nalmente, com a participacido da Unidad Central
de Cooperacion Médica (UCCM) nas coopera-

Tabela 2. Modalidades de cooperagdo desenvolvidas
por Cuba, e quantitativo por pais.

Modalidades de Paises Percentual
Cooperagao (%)
PIS 32 46,80
oM 3 4,40
ATC 17 24,80
SMC 16 22,60
Venezuela 1 1,4
Total 67 100

Fonte: Dados extraidos da Referéncia 36.



¢des com participagdo cubana. Aqui destacamos
trés iniciativas desenvolvidas por esses paises en-
volvendo a formagao de recursos humanos, com
enfoque na drea médica.

A cooperagdo internacional entre Brasil e
Angola possui destaque por meio da ABC, érgao
vinculado ao Ministério das Relagdes Exterio-
res brasileiro, que entre os anos de 2006 a 2016
realizou conjuntamente com o governo de An-
gola projetos de Cooperagao Sul-Sul para fins
de capacitagdo, promogao da saude e combate as
doengas endémicas no pais. No ambito da forma-
¢do de recursos humanos, destaca-se o acordo de
cooperagdo com vistas a capacitagdo do Sistema
de Satide de Angola¥.

Essa coopera¢do visa o fortalecimento da
capacidade de formagdo em satude publica, por
meio da implantacio da Escola Nacional de Sau-
de Publica de Angola, e das Escolas Técnicas de
Sadde e do Instituto Nacional de Satide Publica.
As agdes foram desenvolvidas sob a coordenagio
da Fundagao Oswaldo Cruz, institui¢do vinculada
ao Ministério da Saude do Brasil, e que possui
larga expertise no campo da saude publica.

Em decorréncia da cooperagao o governo
brasileiro realizou acdes de capacitagdes e ofer-
tou estdgios de curta duracdo para os quadros
previamente indicados pelo governo angolano.
O fomento ao desenvolvimento da capacidade
técnica local também foi refor¢ado pela forma-
¢do de docentes em saude publica em Angola,
por meio de um curso de mestrado em sadde
publica, desenvolvido pela Funda¢io Oswaldo
Cruz, por meio de sua Escola Nacional de Saide
Publica. O objetivo principal, para além do for-
talecimento técnico, era apoiar a estruturagdo da
Escola Nacional de Satde Publica de Angola. Em
maio de 2012, formou-se a primeira turma com
15 alunos?.

A cooperacio entre Brasil e Cuba, comegou
na década de 1990, quando médicos cubanos
prestaram servicos em estados brasileiros com
maior caréncia de médicos, a exemplo de To-
cantins, por meio da ATC. No entanto, ndo ha-
via cooperag¢do da magnitude do Programa Mais
Médicos. O PMM foi viabilizado pela triangula-
¢do feita pela OPS/OMS, que firmou, com o Bra-
sil, 0 Termo de Coopera¢io ne 80/2013, e igual-
mente assinou termo com a Unidad Central de
Cooperacién Médica, para o provimento de mé-
dicos que atuariam no territério brasileiro.

O PMM foi considerado pelo governo brasi-
leiro, ao final dos dois anos de seu langamento,
como a maior iniciativa ja realizada em territdrio
nacional para enfrentamento da escassez de mé-

dicos. Nesse sentido, foi essencial a coopera¢do
estabelecida entre Brasil, OPS/OMS e Cuba para
poder concretizar a dimensdo de resposta ime-
diata do PMM, qual seja o provimento de médi-
cos aos servicos de Ateng¢do Bdsica em dreas com
maior necessidade e vulnerabilidade®*.

O PMM preencheu 11.400 vagas, em munici-
pios brasileiros de todas as unidades federativas
e Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas, com
médicos cubanos, que cursaram Especializacdo
em Sadde da Familia para compreender a orga-
niza¢io do Sistema Unico de Satide e as caracte-
risticas epidemioldgicas locais®. Ser formado ha
mais de 10 anos e ter pelo menos uma experién-
cia internacional eram os pré-requisitos. Confor-
me avaliagdio da UCCM de Cuba, 29,8% tinha
experiéncia internacional em mais de um pais®.

Cuba considera a cooperagdo com o Brasil,
no PMM, como uma agdo sem precedentes, por
envolver uma série de a¢des dispostas na Lei n°
12.871/2013 que incluem o provimento emer-
gencial de médicos de diversas nacionalidades e
ao mesmo tempo a capacidade de contar com
numero maior de médicos formados no Brasil a
médio e longo prazo®.

A OPS/OMS também o considerou um pro-
jeto inovador, por gerenciar importante recurso
financeiro para a contratagdo de 11.400 médicos,
os mobilizar de um pais como Cuba, que os tem
em maior propor¢do que o Brasil, e pelo fato des-
ses profissionais se integrarem ao SUS*.

Estudos recentes de avaliacio do Programa
demonstraram que 94,6% das pessoas atendidas
estavam com satisfacdo boa ou muito boa*!, hou-
ve redu¢ao no nimero de municipios com escas-
sez de médicos*?, ocorreu expansio no acesso aos
servicos de saude nas regides mais vulnerdveis®,
reducdo nas internagdes por condi¢des sensiveis
a APS na Regido Nordeste do Brasil*, bem como
um agregado de bons resultados em diminui¢do
das internagdes e ampliagdo do acesso®.

Contudo, dado o recente tempo de criagdo
do Programa, avaliagdes académicas e de 6rgaos
independentes ainda se encontram em fase de
elaboragdo, sendo a Rede de Aten¢do Primadria
a Saude/Abrasco, em colaboragao com a OPS/
OMS, a principal interface de monitoramento
de pesquisas relacionadas a temdtica. Mantém-se
importantes aspectos do PMM a serem debati-
dos, como a necessidade de politicas permanen-
tes de pessoal para o SUS e o formato de remune-
racio dos profissionais*.

O terceiro exemplo é o da Cooperac¢io entre
Cuba e Angola, que se desenvolve desde 1975 e,
de modo mais recente, por meio do Programa
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de Assisténcia Técnica Compensada, que envol-
veu, em 2014, 1.893 profissionais cubanos. Essa
cooperagdo abrange atividades assistenciais e
formagdo de recursos humanos de niveis médio e
superior e de gestdo sanitaria. Na parte de forma-
¢do estdo inclusos sete cursos técnicos e nove de
graduacao de medicina e enfermagem’. Ha tam-
bém suporte de Cuba na organizagao do sistema
de satide angolano como no exemplo de projeto
Sistema Municipal de Salud, atuando em todas as
provincias no fortalecimento da gestao munici-
pal e da aten¢do primdria em saude®.

O governo de Angola reconhece a importan-
cia da cooperacdo para a formac¢do médica e o
papel decisivo para implanta¢do dos novos cur-
sos de medicina criados no interior do pais. O
curriculo é administrado majoritariamente por
professores cubanos, sendo desenvolvido em seis
anos nos moldes da formagdo que ja ocorre em
Cuba, na ELAMY.

Angola mantém ainda colaboragao com ins-
tituigdes de ensino na drea da saude em Cuba,
inclusive com programa de incentivo que fornece
bolsas de estudos para que seus cidaddos possam
ir ao pais caribenho cursar medicina.

Discussao

A temadtica da cooperagdo internacional nos trés
paises estudados apresenta importantes pontos
de convergéncia sobre estratégias de recrutamen-
to e fixa¢do de profissionais médicos para dreas
rurais e/ou de dificil acesso.

Angola e Brasil, por meio de agdes de coope-
racdo técnica estabelecida com Cuba, recrutaram
médicos daquele pais que possui reconhecimen-
to internacional de sua politica de formagdo de
recursos humanos em satide, com destaque para
a necessidade de formag¢do de uma parte signifi-
cativa dos médicos na drea de medicina geral e
integral.

A politica de formagdo de RHS em Cuba tem
propiciado, ao longo dos anos, transformacio
na sociedade cubana, com indicadores de saude
que a comparam a paises desenvolvidos. Os cur-
riculos das escolas médicas cubanas privilegiam a
promocdo, a prevencao e a reabilitagdo da sadde,
ndo se restringindo a dependéncia tecnoldgica.
Ademais, na formag¢ao médica o foco reside na
satde da coletividade, e nao na doenga dos indi-
viduos*#.

A educagdo médica apresentada em Cuba se
distingue daquela praticada no Brasil até recen-
temente, fundada no paradigma biomédico, as-

sociada a expansdo da tecnologia na drea médica,
com aparelhos, técnicas e medicamentos mo-
dernos, que passaram a substituir o bom exame
clinico na defini¢ao dos diagndsticos, e a prolife-
racido de especialidades. A formagao biomédica,
quando predominante, acaba também se cons-
tituindo como fator determinante para o baixo
interesse dos médicos pela atengdo basica™.

No que toca a diretriz da colaborac¢io inter-
nacional no campo da satide, Cuba, hd mais de
50 anos, atua nos campos da ajuda médica no
caso de desastres naturais; ajuda médica solicita-
da no caso de confrontos militares; ajuda médica
assistencial a paises de terceiro mundo; assistén-
cia técnica compensada e formagdo em recursos
humanos’'.

Cuba entende que sua cooperagao se mantém
de acordo com alguns principios bdsicos: é um
eixo importante da politica externa cubana; se di-
reciona a governos centrais e locais e busca se de-
senvolver de forma sustentavel; é feita a partir da
soma das potencialidades dos paises envolvidos,
sem finalidade de lucro e considerando as dife-
rengas existentes; envolve profissionais com en-
foque na atencdo primadria, que ndo opinam em
assuntos relativos a politica interna ou costumes
locais; busca beneficiar o maior nimero possivel
de pessoas, com énfase em dreas remotas®?. Des-
taca-se nesses casos o principio da solidariedade
internacional de Cuba, tido como elemento deci-
sivo nas iniciativas desse pais™.

Nesse sentido se observa que as acoes de
cooperagdo internacional, no campo da saide
empreendidas pelo governo cubano, nao se resu-
mem a transferéncia de recursos humanos para
suprir vazios assistenciais, mas compreendem
também agdes voltadas ao fortalecimento dos
sistemas de satide dos paises que recebem a coo-
perag¢do, como no caso de Angola.

Na andlise do ponto de vista histérico das
cooperagdes realizadas por Cuba, seus dirigentes
consideram que houve uma evolugdo de agdes
inicialmente relacionadas basicamente com a as-
sisténcia médica, para programas que cada vez
mais priorizam a formagdo de recursos humanos,
entendendo esse elemento como importante para
a sustentabilidade e o desenvolvimento local*%.

Além das questdes pontuadas anteriormente,
a cooperagdo desenvolvida pelo governo cubano
se encontra no marco discutido por Akerman®,
de que hd uma preocupacio com o desenvol-
vimento local, de modo que se potencializam
as estratégias do pais que sedia a iniciativa e os
processos sdo fortalecidos recorrendo ao planeja-
mento integrado, de forma participativa e com a



difusdo de informagdes por meio da viabilizacao
de redes de apoio.

Nota-se que ao analisar a cooperagdo estabe-
lecida entre Brasil e Cuba, no caso apresentado, a
OPS/OMS teve papel fundamental, o que possibi-
litou a otimizagdo dos recursos, o intercimbio de
experiéncias, de conhecimento e de tecnologias
e a constru¢do de um ambiente de didlogo para
melhor compreensao da realidade dos paises™.

Avaliando o significado da cooperagdo de-
senvolvida pelo Programa Mais Médicos, enten-
de-se como marco para a OPS/OMS, em virtude
de ter agregado valor estratégico na redugdo das
lacunas em matéria de igualdade de satde ao
mesmo tempo que potencializa a natureza unica
da experiéncia de cooperagdo Sul-Sul entre Cuba
e Brasil, triangulada por meio da Organizagao®.

A cooperacdo estabelecida entre Angola e
Cuba teve como foco a formagdo médica como
componente da reestruturacdo dos recursos hu-
manos em sadde, e destaca-se como principal
modelo de Cooperagdo Técnica Internacional
observado entre esses paises. A abertura de uni-
versidades no interior, a importag¢do de professo-
res médicos cubanos para Angola e o intercimbio
de alunos de graduagao para Cuba constituem
um dos principais modelos de fortalecimento
estruturante e de longo prazo observados para
enfrentamento da caréncia de médicos.

Documentos internacionais produzidos pela
OMS e Joint Learning Initiative identificam An-
gola entre os paises africanos com escassez critica
de médicos®. Esse déficit estd atrelado aos anos
de guerra civil, ao reduzido nimero de escolas
médicas e ao baixo potencial dessas escolas. Por
conseguinte, a quantidade de alunos egressos ndo
corresponde as necessidades do pais, além de nao
estarem tecnicamente preparados®.

Esse substancial incremento no ndmero de
escolas médicas em Angola, ocorrido ao longo
dos anos 2000, esta inserido como parte de uma
politica nacional de fortalecimento de RHS. Nes-
se sentido, Angola é destaque positivo, pois se-
gundo dados da OMS™, dos 46 paises da regidao
africana, 24 ndo possuem uma politica nacional
nessa seara.

Ademais, Angola, ao seguir o modelo de edu-
cagao médica adotado em Cuba, que privilegia
uma formagao em medicina geral e integral e o
raciocinio clinico em detrimento ao modelo bio-
médico, poderd ser capaz de formar profissionais
aptos a enfrentar as condicoes de satde especifi-
cas e a contribuir para a melhoria do desenvolvi-
mento socioecondmico e epidemiolédgico no qual
o pais se encontra. Estudos futuros serdo necessd-

rios para avaliar essa competéncia local que estd
sendo formada, vez que se tratam de a¢des com
impacto de longo prazo.

O Brasil, por sua vez, contribuiu para o for-
talecimento do sistema de satde angolano em
projetos de capacitagdio que se iniciaram em
2007, e que colaboraram para a constru¢do e o
fortalecimento da capacidade de ensino e pesqui-
sa enddgena, além de atuar na estruturagdo de
institui¢des fundamentais para a estabilizacdo do
proéprio sistema de satde angolano.

Brasil e Angola estabeleceram uma coope-
racio estruturante em saude, que propde outro
paradigma, no qual o desenvolvimento de capa-
cidades é a pedra fundamental®®. Apresenta-se
como uma proposta inovadora e que pode fun-
cionar como novo modelo de cooperacio, pois,
a partir de seus eixos estruturantes que envolvem
o aproveitamento de capacidades e recursos en-
ddgenos existentes no préprio pais, articula in-
tervengdes concretas e o didlogo entre os atores
de modo a fomentar o protagonismo e a auto-
nomia, fortalecendo assim as diversas estruturas
que compde o sistema de saide dos paises™.

Desse modo, a concepgao de cooperagdo es-
truturante consegue contemplar os pilares do
desenvolvimento de recursos humanos e orga-
nizacional, bem como o fortalecimento institu-
cional, superando a transferéncia passiva de co-
nhecimento e tecnologia comuns no modelo de
cooperagao tradicional.

A partir dessa cooperagao técnica percebe-se
a aproximac¢do com paises de lingua portuguesa
e a expertise do Brasil para atuar no processo de
fortalecimento de Sistemas Nacionais de Satde.
A experiéncia de cooperagdo do Brasil com pai-
ses lus6fonos, a exemplo de Angola, é citada como
destaque pela comissio de Educa¢io Médica do
The Lancet, evidenciando o papel da Fiocruz na
criacdo de uma rede, entre os diversos paises, de
fortalecimento da capacidade institucional por
meio de projetos que fortalecem o acesso universal
e o treinamento de recursos humanos em saide'’.

A mesma comissdo, ao discutir recomenda-
¢des para reformas da educa¢ao médica que pos-
sibilitem a sinergia de suas a¢oes com o desenvol-
vimento dos sistemas de satide, coloca a preocu-
pagdo com as desigualdades globais em saude e a
necessidade de reformas na formagao que aponte
mais para o desenvolvimento de competéncias
locais do que a adog¢do de modelos de outros con-
textos que possam nao ser relevantes.

Parece-nos que é nessa perspectiva que foi
desenvolvida a cooperagdo entre Cuba e Ango-
la, no momento em que hd participagdo deter-
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minante dos professores oriundos do primeiro
para viabilizar a abertura de seis novas escolas
médicas no segundo, mas a partir de integracao
com programas como o do desenvolvimento de
sistemas municipais de saide, também presente
na cooperagdo, observa-se 0 compromisso com o
desenvolvimento local e uma formagao de acor-
do com a realidade angolana.

Desse modo, as cooperagdes desenvolvidas
apontam para o que é entendido como a ter-
ceira geragdo de reformas na educagdo médica,
evoluindo de um primeiro modelo, fortemente
influenciado pelo Relatério Flexner, em que os
curriculos sdo baseados no paradigma cientifi-
co, passando por uma gera¢do na qual as esco-
las adotam a formagdo baseada em problemas e
chegando no modelo mais atual de sistemas de
educagdo integrados com os sistemas de sadde,
dialogando com a importincia do desenvolvi-
mento de competéncias locais que tenham um
olhar global™.

No ambito das recomendagdes internacionais
quanto ao provimento e reten¢do de médicos em
dreas remotas’”’, nos parece que as iniciativas des-
tacadas dialogam com as dimensdes das politicas
educacionais e regulatdrias, vez que os projetos
de cooperag¢do Sul-Sul tinham objetivos bem de-
finidos de atuagdo nessas vertentes.

Nesse sentido, discorda-se em parte do estudo
realizado por Carvalho et al.*” sobre o Programa
Mais Médicos, analisado a partir das recomenda-
¢des da OMS, em que concluiu pelo éxito do PMM
em 37,5% das 16 recomendagdes, sem considerar,
todavia, que a iniciativa analisada ndo tinha como
perspectiva incidir em situa¢oes como melhoria
de infraestrutura em dreas rurais, restando, por-
tanto, prejudicadas algumas das recomendagdes
estabelecidas pela OMS, por ndo se situarem den-
tro do escopo da atuagdo. Considerando as quatro
dimensdes, avalia-se que as cooperagdes sao exito-
sas nas dimensdes em que se propuseram a atuar e
que, por vezes, uUma mesma agao apresenta carac-
teristicas que perpassa por mais de uma dimensao.

Na cooperagdo estabelecida entre Angola e
Cuba, as dimensdes educacional e regulatdria sao
percebidas por meio da ampliacdo do numero de
escolas médicas, pelo formato curricular adota-
do nesses cursos e pela regulacdo do acesso, vez
que a politica de expansdo de escolas médicas
empreendida pelo governo angolano possibilitou
a instalagdo de cursos de medicina em édreas que
anteriormente nao contavam com essa possibili-
dade de formagao.

No caso da cooperagdo entre Brasil e Cuba,
por meio do PMM, a dimensdo da regulacio é

percebida quando se condiciona o exercicio pro-
fissional de médicos estrangeiros em dreas avalia-
das como de maior vulnerabilidade, obrigando a
atuagdo dos profissionais efetivamente nos locais
onde nio havia assisténcia médica, a exemplo dos
Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas.

E por ultimo, no caso da coopera¢do entre
Brasil e Angola, pelo aprimoramento da forma-
¢30 técnica dos profissionais de saide, também
é perceptivel o imbricamento entre a dimensio
da educagio e da regulag¢do, vez que houve uma
preferéncia, quando da conformagdo das a¢des
de cooperagdo, pelo modelo de formacédo de pos-
graduacdo stricto sensu. Essa escolha demonstra a
op¢ao do governo angolano em investir em duas
frentes: a amplia¢do de cursos de graduagio, den-
tro de formatos curriculares especificos (Coope-
racao Angola e Cuba), mas também na formacio
continuada em niveis diferenciados, voltado ao
fortalecimento e estruturagdo de instituicdes
chaves para o sistema de saude do pais.

Apds a andlise das iniciativas apresentadas
sobre o marco da importancia das Cooperagdes
Sul-Sul, e das estratégias apontadas pela literatu-
ra internacional para o enfrentamento do caso de
escassez de médicos, também cabe avalid-las no
contexto das préticas internacionais de transito
de profissionais, j4 que envolvem a ida de médi-
cos cubanos para Angola e Brasil.

Marco importante nessa drea é o Codigo de
Pratica de Recrutamento Internacional de Profis-
sionais de Saude, aprovado em 2010, durante a
632 Assembleia Mundial da Saude, da OMS. Tra-
ta-se de cddigo de adesdo voluntdria, que tem por
objetivo estabelecer um conjunto de principios e
préticas sobre o tema da contratagdo internacio-
nal de profissionais de satde, considerando os di-
reitos, as obrigacdes e as expectativas dos paises
envolvidos®.

Apresenta ainda como principio norteador, a
necessidade de os Estados empreenderem esfor-
¢os para constituir uma forca de trabalho autos-
suficiente, abrangendo estratégias para forma-
¢do, capacitagao e manuten¢do desses recursos
humanos em seus territdrios, de modo a reduzir
a necessidade de contrata¢do externa®.

Outra recomendagao do Cédigo, e pertinente
ao tema em andlise, é a de que os paises envolvi-
dos — os que recebem e os que perdem o capital
humano — devem se beneficiar mutuamente, seja
por meio do fomento ao desenvolvimento e ca-
pacitacdo de novos recursos humanos, seja pelo
impedimento ético de recrutar profissionais ori-
gindrios de paises em desenvolvimento ou com
grave escassez®’.



Nesse contexto, as cooperagdes envolvendo
Brasil, Angola e Cuba apontam para a observéan-
cia dos objetivos tragados no Cddigo, seja pelo
fato de ndo implicarem na saida de profissionais
em paises com comprovada escassez (como no
caso de Brasil e Angola), envolverem a oferta
de médicos por um pais que tem uma propor-
¢do importante de médicos por mil habitantes
(Cuba, com o parametro de 7,7), bem como tra-
balharem na perspectiva de autossuficiéncia de
profissionais para cada pais.

Conclusao

O tema da escassez de médicos é sensivel e pre-
cisa de uma orquestragdo de medidas e agdes,
nos planos nacional e internacional, para seu en-
fretamento. Nesse sentido, a cooperagdo Sul-Sul
se apresenta como um caminho possivel, espe-
cialmente porque é estabelecida dentro de uma
perspectiva de ndo dependéncia internacional e
de fortalecimento da capacidade interna para ge-
renciamento de problemas domésticos.

Agoes de curto, médio e longo prazo preci-
sam ser estabelecidas e constantemente avalia-
das, no sentido de observar a consolida¢do das
mudangas, e ndo se perder de vista o horizonte
que se pretende estabelecer. Sao fundamentais as
iniciativas que se propdem a transformar a edu-
cagdo médica, no sentido de que a formagio seja
baseada no sistema de saude e contribua para o
desenvolvimento local.

As interacoes entre os trés paises foram profi-
cuas e potencialmente vantajosas para a saude da
populagdo dos paises analisados. Por se tratar de
estudo eminentemente descritivo, as limitagdes
pertinentes a esse tipo de pesquisa devem ser ob-
servadas, especialmente quanto a sele¢ao dos pai-
ses e de experiéncias de cooperagdo internacional
com o escopo de fortalecer acdes de provimento
e reten¢do de médicos.

Assim, pesquisas futuras sobre o mesmo
tema devem ser empreendidas para possibilitar
o acompanhamento, a comparag¢do e o aprofun-
damento dessa importante questdo sanitaria de
dimensdo internacional.
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