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Cooperação internacional e escassez de médicos: 
análise da interação entre Brasil, Angola e Cuba

International cooperation and shortage of doctors: 
an analysis of the interaction between Brazil, Angola and Cuba

Resumo  A escassez de médicos, principalmente 
em áreas remotas, é tida como uma questão críti-
ca para o desenvolvimento dos sistemas nacionais 
de saúde e tem motivado uma série de projetos 
de cooperação internacional. Este estudo possui 
caráter exploratório, de abordagem qualitativa, 
em que se analisaram casos de cooperação entre 
Brasil, Angola e Cuba. Foi realizada revisão não 
sistemática de literatura e selecionados artigos de 
livre acesso e documentos oficiais que abordavam 
experiências de cooperação em saúde. Foram com-
paradas características previamente selecionadas 
e que apontavam para ações de enfrentamento do 
tema da escassez de médicos. Concluiu-se que as 
interações entre os três países foram profícuas e 
potencialmente vantajosas para a saúde da popu-
lação dos países analisados. As ações de coopera-
ção Sul-Sul estabelecidas apresentaram resultados 
positivos nas dimensões das políticas de educação 
e regulatórias, além de atuar na perspectiva da 
não dependência internacional e do fortalecimen-
to da capacidade endógena, pontos importantes 
para a avaliação dos componentes estruturante 
dos sistemas de saúde.
Palavras-chave  Cooperação internacional, Re-
cursos humanos em saúde, Brasil, Angola, Cuba

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
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Introdução

Um dos componentes críticos para garantir um 
sistema de saúde em padrões de excelência é o de 
recursos humanos em saúde (RHS). Neste con-
texto, países enfrentam a escassez de profissionais 
médicos, na qual a disponibilidade desses profis-
sionais em número suficiente, e alocados nas re-
giões necessárias, é um importante desafio. 

Dados da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) demonstram a disparidade existente na 
proporção de médico para cada 1.000 habitantes, 
quando comparados os países que possuem siste-
mas de saúde públicos e universais, como o Brasil 
com 1,8; Canadá com 2,0; Reino Unido com 2,7; 
Portugal com 3,9; Espanha com 4,01. O descom-
passo é observado também na concentração do 
médico em grandes centros urbanos e tecnológi-
cos; ao passo que metade da população mundial 
habita áreas rurais, sendo atendida por menos de 
¼ do número total de médicos2.

A escassez de médicos quando ocorre no 
âmbito das ações de atenção primária em saúde 
é desestruturante, uma vez que esse modelo de 
atenção tem por objetivo ser a principal porta 
de entrada aos sistemas de saúde e é a estratégia 
mais eficaz da promoção da equidade no acesso 
às ações e serviços de saúde3. 

A carência de médicos e sua má distribuição 
geográfica geram o fenômeno do recrutamento 
internacional por países, com sistemas de saúde e 
aplicação de recursos distintas, ocasionando im-
plicações na política pública de saúde dos países 
dos egressos, por meio da carência de profissio-
nais qualificados e a desregulação das agências 
privadas de recrutamento4-6. 

A literatura aponta que as estratégias para 
enfrentar a problemática de atrair e fixar médi-
cos em áreas remotas inclui, pelo menos, quatro 
dimensões: 1. políticas educacionais, como mu-
danças nos currículos da graduação e residência 
médica e incentivo do ingresso na formação es-
pecializada; 2. políticas de regulação, tais como 
serviço civil obrigatório em áreas vulneráveis e 
abertura de escolas médicas no interior incenti-
vando a admissão de estudantes oriundos destas 
áreas; 3. incentivos monetários, tais como bolsas 
de estudo e salários atraentes; 4. incentivos não 
monetários, como extensão de visto de perma-
nência para estrangeiros e supervisão com apoio 
entre pares7-9.

Nesse sentido, a cooperação internacional se 
apresenta como importante ferramenta ao en-
frentamento desse tema, não apenas por meio 
de transferência 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 compõem 
os sistemas de saúde dos países. Isso inclui a pers-
pectiva de transformação da educação médica no 
sentido de fortalecer os sistemas de saúde nacio-
nais, sendo que a cooperação entre países é uma 
das recomendações de uma comissão de especia-
listas sobre o tema cujo relatório foi publicado na 
revista The Lancet10,11.

Uma vez que o modelo dominante de coo-
peração internacional em saúde (modelo Nor-
te-Sul) não mais responde de modo satisfatório 
às atuais conformações geopolíticas, o processo 
de construção de um novo paradigma evoluiu 
até o modelo de Cooperação Sul-Sul, com base 
nos critérios de alinhamento, horizontalidade 
e autonomia. Os países situados no Hemisfério 
Sul e que apresentam dificuldades semelhantes, 
podem compartilhar as estratégias para seu en-
frentamento, sem que esse apoio signifique su-
bordinação12.

Esse novo paradigma se contrapõe à imposi-
ção vertical de prioridades e objetivos de coope-
ração definidos pelos países doadores de recursos 
desconsiderando as especificidades e os projetos 
já realizados pelos países beneficiários, traz como 
consequências a sobreposição de ações e perda 
de recursos devido à descoordenação na sua apli-
cação13. Assim, o modelo de cooperação Sul-Sul 
passa a desempenhar papel de relevante análise 
no campo da saúde11,12.

O objetivo deste artigo é identificar a dispo-
nibilidade de médicos nos sistemas nacionais de 
saúde de Angola, Brasil e Cuba e analisar casos de 
cooperação internacional estabelecida entre esses 
países para a atração e retenção desse profissio-
nal em áreas rurais e remotas. A motivação para 
estudar esses países é que apesar de apresentarem 
situação econômico-social e epidemiológica dis-
tintas, se encontram no âmbito das cooperação 
Sul-Sul e apresentam iniciativas de cooperação 
entre si.

Metodologia

Tratou-se de estudo de caso exploratório, de 
abordagem qualitativa, cuja pergunta de parti-
da se fundamenta nas estratégias de cooperação 
internacional adotadas entre os países, principal-
mente sobre o contexto da Cooperação Sul-Sul 
para o fortalecimento do provimento e a reten-
ção de médicos e diminuição das desigualdades.
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Revisão não sistemática 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 
traduções para a língua portuguesa e espanhola. 
A busca retornou 73 artigos, mas alguns fora do 
escopo da pesquisa.

Foram selecionados 30 artigos de livre aces-
so, com relação direta ao objetivo do estudo, e 
abordavam experiências de cooperação em saúde 
nesses países no âmbito do provimento, fixação 
e formação médica. Também foram examinados 
documentos oficiais dos três países – relatórios 
técnicos, termos de cooperação, indicadores de 
saúde, demográficos e sociais, etc. – sobre as coo-
perações realizadas e os seus indicadores de saú-
de. De forma complementar, foram pesquisados 
ainda livros, dissertações e teses que abordavam 
o assunto.

Os resultados da leitura e análise foram estru-
turados de modo a permitir uma comparação de 
características previamente selecionadas, e que 
apontavam para ações de enfrentamento do tema 
da escassez de médicos.

O estudo encontra-se de acordo com as Re-
soluções do CNS nº 466/2012 e nº 510/2016, que 
aprovam as diretrizes para pesquisas em seres 
humanos. O caráter exploratório e de revisão de 
literatura, com a utilização de dados secundários, 
não ensejou a sua submissão ao sistema CEP/
CONEP.

Resultados

Sistema de saúde, formação médica 
e cooperação em Angola, Brasil e Cuba

As diferenças e peculiaridades dos países ana-
lisados no que concerne a capacidade e dificul-
dade de enfrentamento da situação de saúde dos 
seus nacionais, se revelam em dados referentes à 
expectativa de vida, taxas de mortalidade mater-
na e mortalidade infantil, relação médico/habi-
tante e investimento em saúde (Tabela 1).

Brasil 
O Brasil estabeleceu um sistema nacional de 

saúde com base na universalidade, integralidade 
e equidade para execução de sua política de saú-
de pública. O Sistema Único de Saúde (SUS) tem 
como instrumento jurídico para sua instituição a 
Constituição Federal de 1988, a lei n° 8080/1990, 
e a lei nº 8142/90. É uma meta desafiadora para 
um país com cerca de 200 milhões de habitantes e 
com constantes enfrentamentos políticos, sociais 
e econômicos no seu processo de execução14. 

O SUS oferta serviços assistenciais de saúde 
de forma descentralizada por meio de sua rede de 
unidades de saúde, hospitais e outras instalações, 
e por contratos com instituições privadas e sem 
fins lucrativos. O setor privado é composto pelo 
sistema de Saúde Suplementar (SS) financiado 
com o apoio de empresas, famílias, cooperativas 
médicas, planos e seguros de saúde individuais, e 
também pelo pagamento direto ao prestador de 
serviços pelo usuário15. 

Tabela 1. Aspectos-chave da base normativa e constitucional dos sistemas de saúde, das condições de saúde e das 
escolas médicas de Brasil, Angola e Cuba.

Sistema Nacional de Saúde 
(base constitucional e normativa) 

Brasil Angola Cuba 

CF/88
Lei nº 

8080/1990
Lei nº 

8142/1990

Lei nº 21-B/1992
CF/1992

CF/1976 
(revisão 

em 1992)
Lei nº 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 1,81 0,1716 7,717

% PIB gasto em saúde 6,714 3,818 9,717

Número de escolas médicas (2015) 34119 820 1517

* Dados extraídos da referência 14.

Fonte: elaborado pelos autores.
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A veloz transição demográfica e epidemio-
lógica alterou o perfil de mortalidade. O país 
convive com uma tripla carga de doenças, onde 
coexistem as doenças infecciosas e parasitárias 
remanescentes e as doenças crônicas, com os seus 
respectivos fatores de risco; mais recentemente 
as causas externas (acidentes e violência) des-
pontam como fatores importantes de morbidade 
e mortalidade. As principais causas de óbito no 
país são: doenças cardiovasculares, infecções do 
trato respiratório inferior, neoplasias21. 

O número de médicos no Brasil tem au-
mentado, mas sua distribuição foi marcada por 
profundas desigualdades na inserção dos profis-
sionais nos setores público/privado e nas unida-
des federativas. Evidências apontam marcantes 
desigualdades no acesso aos cuidados integrais à 
saúde entre os habitantes das regiões brasileiras, 
sendo as Norte e Nordeste as mais afetadas por 
escassez grave de médicos22,23.

A educação médica também passa por pro-
cessos de reformulação para garantir a centrali-
dade do SUS como orientador da formação de 
recursos humanos para a saúde, a partir das di-
retrizes curriculares de 2001, revistas em 2014. 
As mudanças sinalizam alteração do paradigma 
biomédico vigente que insiste em privilegiar as 
tecnologias em detrimento dos exames clínicos 
para os diagnósticos24. 

Essas alterações foram impulsionadas pela 
aprovação, em 2013, do Programa Mais Médicos 
(Lei nº 12.871/2013) que busca o aprimoramen-
to da formação médica, e a expansão e interiori-
zação das vagas nos cursos de graduação de me-
dicina e de residência médica25. Essas ações pre-
tendem alterar a proporção de médicos por mil 
habitantes de 1,8 (em 2003) para 2,7 (até 2016)26. 
Ao final de 2015 o Brasil contava com 341 escolas 
médicas, 200 públicas e 141 privadas, e tem au-
mentado nos últimos anos a presença de cursos 
de medicina no interior em virtude de ações do 
Programa Mais Médicos19.

A cooperação Sul-Sul estabelecida pelo Brasil 
prima pelos “princípios do respeito à soberania 
e da não intervenção em assuntos internos de 
outras nações”27, sendo sem fins lucrativos e des-
vinculada de interesses comerciais. A cooperação 
técnica horizontal do Brasil pretende comparti-
lhar êxitos e melhores práticas nas áreas deman-
dadas pelos países parceiros, sem imposições ou 
condicionalidades políticas27.

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

ganhou ênfase na política exterior, com destaque 
para a cooperação Sul-Sul28. 

Dados do Instituto de Pesquisa Econômica 
Aplicada (IPEA)27 apontam que a Cooperação 
Brasileira para o Desenvolvimento Internacional, 
nas modalidades de assistência humanitária, bol-
sas de estudo, cooperação técnica e contribuições 
para organismos internacionais, praticamente 
dobrou no período entre 2005 e 2009. A saúde, a 
agricultura e a educação, são os setores prioritá-
rios de cooperação internacional. Especificamen-
te sobre o setor saúde, as prioridades geográficas 
estabelecidas pelo governo brasileiro são: Améri-
ca do Sul, Haiti e África, especialmente os países 
africanos de língua oficial portuguesa (Palops) 28.

Angola

Angola possui situação peculiar devido ao 
processo recente de independência, datado de 
1975, seguido de uma longa guerra civil que du-
rou até 2002. O país ainda apresenta uma gran-
de extensão de áreas minadas, notadamente no 
interior, e “suas instituições sociais, políticas e 
econômicas, basicamente não são funcionais”16. 
Apesar do fim da guerra civil e o aumento da es-
tabilidade política, o país ainda apresenta dados 
de saúde e de desenvolvimento socioeconômico 
abaixo das médias globais.

O perfil epidemiológico é caracterizado pela 
prevalência de doenças transmissíveis, especial-
mente a malária, as doenças respiratórias agudas 
e as doenças diarreicas agudas, correspondendo a 
86,1% do total de doenças notificadas18.

A evolução do sistema de saúde angolano pas-
sou por importantes marcos legais. Em 1975 foi 
criado o Serviço Nacional de Saúde, com princí-
pios da universalidade e da gratuidade. Todavia, 
o sistema de saúde herdado do período colonial 
não era adequado, e com a guerra civil, muito de 
sua estrutura foi destruída18.

Em 1992, foi publicada a Lei de Base do Sis-
tema Nacional de Saúde, que reestruturou os ser-
viços nacionais de saúde, e dentro da nova lógica 
de financiamento, passou a prever a coparticipa-
ção dos usuários no financiamento dos serviços, 
por meio das taxas moderadoras, e permitiu a 
criação de parcerias público-privadas para os 
cuidados com a saúde29. A Constituição angola-
na, promulgada em 2010, dispõe em seu art. 21, 
que é tarefa do Estado “promover políticas que 
permitam tornar universais e gratuitos os cuida-
dos primários de saúde”30.

No campo dos recursos humanos para a saú-
de, Angola enfrenta severas dificuldades na área 
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de capacitação institucional e humana, também 
como consequência do longo período de guerra 
civil. Além da escassez de profissionais de saúde, 
possui poucas instituições de capacitação para 
auxiliar no processo formativo do setor, e insu-
ficiente corpo qualificado para atuar no processo 
de formação e supervisão desses novos profissio-
nais16,31. Apesar dos esforços do governo angolano 
para suprir os desafios de formação de recursos 
humanos em saúde, “os currículos e a formação 
dos professores são deficientes e a falta de recur-
sos para materiais e assistência ao ensino consti-
tuem obstáculos à capacitação de qualidade”16.

Com relação especificamente ao médico, a 
distribuição geográfica também é desigual, com 
concentração na capital do país. Dados de 2009 
demonstram que o setor público de saúde possui 
2.956 profissionais, representando uma média de 
0,17 médicos por 1.000 habitantes16. Não há da-
dos acerca do número de médicos em atividades 
para o setor privado em Angola. Para sanar esse 
quadro, o governo estabeleceu cooperação inter-
nacional com Cuba para o provimento de 1.500 
médicos. 

A educação médica procurou adaptar-se às 
mudanças no sistema de saúde. Até o ano de 2005 
havia apenas duas faculdades de medicina, na ca-
pital – uma pública e uma privada. Recentemen-
te, foram feitos esforços para adaptar currículos 
médicos a uma nova visão de um sistema em que 
outros parceiros sociais surgem como prestado-
res de cuidados de saúde 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 há também uma es-
cola de medicina privada20,32 (Quadro 1).

O governo de Angola, nos últimos anos, tem 
firmado inúmeros projetos de cooperação com o 
objetivo de incrementar sua política de recursos 

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

Cuba

Cuba possui um Sistema Nacional de Saúde 
que foi constituído na década de 1960 e tem as 
seguintes diretrizes: é único, integral, entendendo 
a saúde pública como de caráter estatal e social, 
acessibilidade e gratuidade dos serviços, orien-
tação profilática com aplicação dos avanços da 
ciência e da técnica, participação da comunida-
de, enfoque intersetorial, universal, regionaliza-
do com profunda concepção internacionalista e 
solidária17.

A Constituição de Cuba, publicada em 1976, 
e revisada em 1992, dispõe que todos têm direito 
à atenção e proteção da sua saúde, cabendo ao 
Estado garanti-la por meio de prestação de assis-
tência médica e hospitalar gratuita33. Em 1983, 
foi publicada a Lei nº 41 de saúde pública, que 
definiu o Sistema Nacional de Saúde como um 
conjunto de unidades administrativas, de ser-
viços, com foco ainda na produção de ensino e 
pesquisa voltadas à atenção integral da saúde da 
população34

O Sistema Nacional de Saúde é fundamenta-
do na estratégia de atenção primária, que é ba-
seada no modelo da Medicina Familiar. A rede de 
serviços se distribui por níveis de atenção: a porta 
de entrada é o consultório do médico e da en-
fermeira de família em contato direto com a po-
liclínica que organiza a atenção integral e busca 
garantir o incremento da capacidade resolutiva 
da atenção primária17. 

O planejamento e a formação de recursos hu-
manos são garantidos a partir do próprio Sistema 
Nacional de Saúde, que possui 13 universidades 

Quadro 1. Cursos de medicina em Angola, por província, ano de criação e tipo de instituição.

Universidade/Faculdade Província Data de criação Instituição Público/Privada

Agostinho Neto Luanda 1963 Pública

Jean Piaget Luanda 2000 Privada

Instituto Superior Técnico Militar Luanda 2008 Pública

Katiavala Bwila Benguela 2008 Pública

11 de Novembro Cabinda 2008 Pública

Lueji A’Nkonde Malange 2009 Pública

José Eduardo dos Santos Huambo 2009 Pública

Mandume ya Ndemufayo Lubango 2009 Pública
Fonte: Adaptado da Referência 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 educação superior em Cuba é um direito pú-
blico e um dever do estado e deve ter correlação 
com o mundo do trabalho35.

No ano letivo de 2014-2015 estavam matri-
culados 69.760 estudantes nos cursos de gradua-
ção em saúde, dos quais 60.247 de nacionalidade 
cubana e 9.513 estrangeiros. Desses, 52.235 cur-
savam medicina. Em Cuba já se graduaram cerca 
de 39 mil médicos de 121 países, entre os quais 
mais de 24.400 nos dez cursos de graduação em 
saúde da ELAM17. 

O número 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-
porção foi possível no ano de 2014 garantir 7,4 
consultas médicas por habitante17. 

Neoplasias são a principal causa de morta-
lidade, seguida por problemas cardiovasculares, 
problemas respiratórios e causas externas. Em 
2015 a OMS reconheceu que Cuba havia elimi-
nado a transmissão vertical de HIV e sífilis17.

A lei de saúde pública cubana estabelece pre-
missas para orientar a prestação dos serviços pú-
blicos de saúde e organização da saúde pública 
com destaque para a colaboração internacional. 
Contabilizando os dados desde a década de 1960, 
Cuba já teve cooperação internacional em 158 
países, com mais de 325 mil trabalhadores atuan-
do no exterior36. 

As modalidades de cooperação desenvolvidas 
por Cuba são:

- Asistencia Técnica Compensada (ATC): for-
mato mais antigo de cooperação, entre os exis-
tentes atualmente, data da época chamada de 
“Período Especial”, que coincide com o fim da 
União Soviética e a importante crise econômica 
em Cuba. Nessa modalidade se estabelece acordo 
no qual o médico contratado recebe remunera-
ção pelos serviços prestados, parte da qual é in-
vestida no Sistema Nacional de Saúde de Cuba e 
auxilia a manter o restante da colaboração médi-
ca. É o formato de cooperação com Angola.

- Programa Integral de Salud (PIS): criado 
após desastres naturais na América Central na 
década de 1990. Caracteriza-se pelo envio de 
profissionais a lugares remotos, de difícil acesso, 
com carência de recursos humanos. Os profissio-
nais, nessa modalidade, recebem remuneração 
somente para sustento de necessidades básicas 
com contrapartidas de logística do governo par-

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

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

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

Adicione-se ainda um programa de coope-
ração especial, firmado com a Venezuela, Misión 
Barrio Adentro, que consistiu em provimento de 
grande número de médicos e enfermeiros cuba-
nos para atuar, notadamente, na atenção básica.

No ano de 2014 a cooperação cubana es-
tava presente em 67 países, sendo 31 da Áfri-
ca (46,27%), 25 da América Latina e Caribe 
(37,31%), 10 na Ásia, Pacífico e Oriente Médio 
(14,93%) e 1 na Europa (1,49%). Venezuela, Bra-
sil e Angola são os países com maior número de 
profissionais36 (Tabela 2).

A cooperação internacional cubana também 
participa do desenvolvimento de faculdades de 
medicina em 11 países: Angola, Bolívia, Eritreia, 
Gambia, Guiana, Guiné Equatorial, Guiné-Bissau, 
Nicarágua, Tanzânia, Timor Leste e Venezuela36. 

Cooperações Sul-Sul entre Brasil, Angola 
e Cuba

As cooperações Sul-Sul entre esses países se 
dá de diferentes formatos, seja por meio da in-
terlocução com a Agência Brasileira de Coopera-
ção (ABC) no caso de Brasil e Angola, seja com a 
participação da Organização Pan-Americana da 
Saúde (OPS/OMS) no caso de Brasil e Cuba e, fi-
nalmente, com a participação da Unidad Central 
de Cooperación Médica (UCCM) nas coopera-

Tabela 2. Modalidades de cooperação desenvolvidas 
por Cuba, e quantitativo por país.

Modalidades de 
Cooperação

Países Percentual 
(%)

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 extraídos da Referência 36.
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ções com participação cubana. Aqui destacamos 
três iniciativas desenvolvidas por esses países en-
volvendo a formação de recursos humanos, com 
enfoque na área médica.

A cooperação internacional entre Brasil e 
Angola possui destaque por meio da ABC, órgão 
vinculado ao Ministério das Relações Exterio-
res brasileiro, que entre os anos de 2006 a 2016 
realizou conjuntamente com o governo de An-
gola projetos de Cooperação Sul-Sul para fins 
de capacitação, promoção da saúde e combate às 
doenças endêmicas no país. No âmbito da forma-
ção de recursos humanos, destaca-se o acordo de 
cooperação com vistas à capacitação do Sistema 
de Saúde de Angola37.

Essa cooperação visa o fortalecimento da 
capacidade de formação em saúde pública, por 
meio da implantação da Escola Nacional de Saú-
de Pública de Angola, e das Escolas Técnicas de 
Saúde e do Instituto Nacional de Saúde Pública. 
As ações foram desenvolvidas sob a coordenação 
da Fundação Oswaldo Cruz, instituição vinculada 
ao Ministério da Saúde do Brasil, e que possui 
larga expertise no campo da saúde pública.

Em decorrência da cooperação o governo 
brasileiro realizou ações de capacitações e ofer-
tou estágios de curta duração para os quadros 
previamente indicados pelo governo angolano. 
O fomento ao desenvolvimento da capacidade 
técnica local também foi reforçado pela forma-
ção de docentes em saúde pública em Angola, 
por meio de um curso de mestrado em saúde 
pública, desenvolvido pela Fundação Oswaldo 
Cruz, por meio de sua Escola Nacional de Saúde 
Pública. O objetivo principal, para além do for-
talecimento técnico, era apoiar à estruturação da 
Escola Nacional de Saúde Pública de Angola. Em 
maio de 2012, formou-se a primeira turma com 
15 alunos28. 

A cooperação entre Brasil e Cuba, começou 
na década de 1990, quando médicos cubanos 
prestaram serviços em estados brasileiros com 
maior carência de médicos, a exemplo de To-
cantins, por meio da ATC. No entanto, não ha-
via cooperação da magnitude do Programa Mais 
Médicos. O PMM foi viabilizado pela triangula-
ção feita pela OPS/OMS, que firmou, com o Bra-
sil, o Termo de Cooperação nº 80/2013, e igual-
mente assinou termo com a Unidad Central de 
Cooperación Médica, para o provimento de mé-
dicos que atuariam no território brasileiro.

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

dicos. Nesse sentido, foi essencial a cooperação 
estabelecida entre Brasil, OPS/OMS e Cuba para 
poder concretizar a dimensão de resposta ime-
diata do PMM, qual seja o provimento de médi-
cos aos serviços de Atenção Básica em áreas com 
maior necessidade e vulnerabilidade26,38.

O PMM preencheu 11.400 vagas, em municí-
pios brasileiros de todas as unidades federativas 
e Distritos Sanitários Especiais Indígenas, com 
médicos cubanos, que cursaram Especialização 
em Saúde da Família para compreender a orga-
nização do Sistema Único de Saúde e as caracte-
rísticas epidemiológicas locais26. Ser formado há 
mais de 10 anos e ter pelo menos uma experiên-
cia internacional eram os pré-requisitos. Confor-
me avaliação da UCCM de Cuba, 29,8% tinha 
experiência internacional em mais de um país36.

Cuba considera a cooperação com o Brasil, 
no PMM, como uma ação sem precedentes, por 
envolver uma série de ações dispostas na Lei nº 
12.871/2013 que incluem o provimento emer-
gencial de médicos de diversas nacionalidades e 
ao mesmo tempo a capacidade de contar com 
número maior de médicos formados no Brasil a 
médio e longo prazo39.

A OPS/OMS também o considerou um pro-
jeto inovador, por gerenciar importante recurso 
financeiro para a contratação de 11.400 médicos, 
os mobilizar de um país como Cuba, que os tem 
em maior proporção que o Brasil, e pelo fato des-
ses profissionais se integrarem ao SUS40. 

Estudos recentes de avaliação do Programa 
demonstraram que 94,6% das pessoas atendidas 
estavam com satisfação boa ou muito boa41, hou-
ve redução no número de municípios com escas-
sez de médicos42, ocorreu expansão no acesso aos 
serviços de saúde nas regiões mais vulneráveis43, 
redução nas internações por condições sensíveis 
à APS na Região Nordeste do Brasil44, bem como 
um agregado de bons resultados em diminuição 
das internações e ampliação do acesso45.

Contudo, dado o recente tempo de criação 
do Programa, avaliações acadêmicas e de órgãos 
independentes ainda se encontram em fase de 
elaboração, sendo a Rede de Atenção Primária 
à Saúde/Abrasco, em colaboração com a OPS/
OMS, a principal interface de monitoramento 
de pesquisas relacionadas à temática. Mantém-se 
importantes aspectos do PMM a serem debati-
dos, como a necessidade de políticas permanen-
tes de pessoal para o SUS e o formato de remune-
ração dos profissionais46.

O terceiro exemplo é o da Cooperação entre 
Cuba e Angola, que se desenvolve desde 1975 e, 
de modo mais recente, por meio do Programa 
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de Assistência Técnica Compensada, que envol-
veu, em 2014, 1.893 profissionais cubanos. Essa 
cooperação abrange atividades assistenciais e 
formação de recursos humanos de níveis médio e 
superior e de gestão sanitária. Na parte de forma-
ção estão inclusos sete cursos técnicos e nove de 
graduação de medicina e enfermagem36. Há tam-
bém suporte de Cuba na organização do sistema 
de saúde angolano como no exemplo de projeto 
Sistema Municipal de Salud, atuando em todas as 
províncias no fortalecimento da gestão munici-
pal e da atenção primária em saúde36.

O governo de Angola reconhece a importân-
cia da cooperação para a formação médica e o 
papel decisivo para implantação dos novos cur-
sos de medicina criados no interior do país. O 
currículo é administrado majoritariamente por 
professores cubanos, sendo desenvolvido em seis 
anos nos moldes da formação que já ocorre em 
Cuba, na ELAM47.

Angola mantém ainda colaboração com ins-
tituições de ensino na área da saúde em Cuba, 
inclusive com programa de incentivo que fornece 
bolsas de estudos para que seus cidadãos possam 
ir ao país caribenho cursar medicina.

Discussão

A temática da cooperação internacional nos três 
países estudados apresenta importantes pontos 
de convergência sobre estratégias de recrutamen-
to e fixação de profissionais médicos para áreas 
rurais e/ou de difícil acesso. 

Angola e Brasil, por meio de ações de coope-
ração técnica estabelecida com Cuba, recrutaram 
médicos daquele país que possui reconhecimen-
to internacional de sua política de formação de 
recursos humanos em saúde, com destaque para 
a necessidade de formação de uma parte signifi-
cativa dos médicos na área de medicina geral e 
integral. 

A política de formação de RHS em Cuba tem 
propiciado, ao longo dos anos, transformação 
na sociedade cubana, com indicadores de saúde 
que a comparam a países desenvolvidos. Os cur-
rículos das escolas médicas cubanas privilegiam a 
promoção, a prevenção e a reabilitação da saúde, 
não se restringindo à dependência tecnológica. 
Ademais, na formação médica o foco reside na 
saúde da coletividade, e não na doença dos indi-
víduos48,49.

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

sociada à expansão da tecnologia na área médica, 
com aparelhos, técnicas e medicamentos mo-
dernos, que passaram a substituir o bom exame 
clínico na definição dos diagnósticos, e a prolife-
ração de especialidades. A formação biomédica, 
quando predominante, acaba também se cons-
tituindo como fator determinante para o baixo 
interesse dos médicos pela atenção básica50. 

No que toca à diretriz da colaboração inter-
nacional no campo da saúde, Cuba, há 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 países de terceiro mundo; assistên-
cia técnica compensada e formação em recursos 
humanos51.

Cuba entende que sua cooperação se mantém 
de acordo com alguns princípios básicos: é um 
eixo importante da política externa cubana; se di-
reciona a governos centrais e locais e busca se de-
senvolver de forma sustentável; é feita a partir da 
soma das potencialidades dos países envolvidos, 
sem finalidade de lucro e considerando as dife-
renças existentes; envolve profissionais com en-
foque na atenção primária, que não opinam em 
assuntos relativos à política interna ou costumes 
locais; busca beneficiar o maior número possível 
de pessoas, com ênfase em áreas remotas52. Des-
taca-se nesses casos o princípio da solidariedade 
internacional de Cuba, tido como elemento deci-
sivo nas iniciativas desse país53. 

Nesse sentido se observa que as ações de 
cooperação internacional, no campo da saúde 
empreendidas pelo governo cubano, não se resu-
mem à transferência de recursos humanos para 
suprir vazios assistenciais, mas compreendem 
também ações voltadas ao fortalecimento dos 
sistemas de saúde dos países que recebem a coo-
peração, como no caso de Angola.

Na análise do ponto de vista histórico das 
cooperações realizadas por Cuba, seus dirigentes 
consideram que houve uma evolução de ações 
inicialmente relacionadas basicamente com a as-
sistência médica, para programas que cada vez 
mais priorizam a formação de recursos humanos, 
entendendo esse elemento como importante para 
a sustentabilidade e o desenvolvimento local52.

Além das questões pontuadas anteriormente, 
a cooperação desenvolvida pelo governo cubano 
se encontra no marco discutido por Akerman54, 
de que há uma preocupação com o desenvol-
vimento local, de modo que se potencializam 
as estratégias do país que sedia a iniciativa e os 
processos são fortalecidos recorrendo ao planeja-
mento integrado, de forma participativa e com a 
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difusão de informações por meio da viabilização 
de redes de apoio.

Nota-se que ao analisar a cooperação estabe-
lecida entre Brasil e Cuba, no caso apresentado, a 
OPS/OMS teve papel fundamental, o que possibi-
litou a otimização dos recursos, o intercâmbio de 
experiências, de conhecimento e de tecnologias 
e a construção de um ambiente de diálogo para 
melhor compreensão da realidade dos países55. 

Avaliando o significado da cooperação de-
senvolvida pelo Programa Mais Médicos, enten-
de-se como marco para a OPS/OMS, em virtude 
de ter agregado valor estratégico na redução das 
lacunas em matéria de igualdade de saúde ao 
mesmo tempo que potencializa a natureza única 
da experiência de cooperação Sul-Sul entre Cuba 
e Brasil, triangulada por meio da Organização40.

A cooperação estabelecida entre Angola e 
Cuba teve como foco a formação médica como 
componente da reestruturação dos recursos hu-
manos em saúde, e destaca-se como principal 
modelo de Cooperação Técnica Internacional 
observado entre esses países. A abertura de uni-
versidades no interior, a importação de professo-
res médicos cubanos para Angola e o intercâmbio 
de alunos de graduação para Cuba constituem 
um dos principais modelos de fortalecimento 
estruturante e de longo prazo observados para 
enfrentamento da carência de médicos.

Documentos internacionais produzidos pela 
OMS e Joint Learning Initiative identificam An-
gola entre os países africanos com escassez crítica 
de médicos56,57. Esse déficit está atrelado aos anos 
de guerra civil, ao reduzido número de escolas 
médicas e ao baixo potencial dessas escolas. Por 
conseguinte, a quantidade de alunos egressos não 
corresponde às necessidades do país, além de não 
estarem tecnicamente preparados20.

Esse substancial incremento no número de 
escolas médicas em Angola, ocorrido ao longo 
dos anos 2000, está inserido como parte de uma 
política nacional de fortalecimento de RHS. Nes-
se sentido, Angola é destaque positivo, pois se-
gundo dados da OMS56, dos 46 países da região 
africana, 24 não possuem uma política nacional 
nessa seara.

Ademais, Angola, ao seguir o modelo de edu-
cação médica adotado em Cuba, que privilegia 
uma formação em medicina geral e integral e o 
raciocínio clínico em detrimento ao modelo bio-
médico, poderá ser capaz de formar profissionais 
aptos a enfrentar as condições de saúde específi-
cas e a contribuir para a melhoria do desenvolvi-
mento socioeconômico e epidemiológico no qual 
o país se encontra. Estudos futuros serão necessá-

rios para avaliar essa competência local que está 
sendo formada, vez que se tratam de ações com 
impacto de longo prazo.

O Brasil, por sua vez, contribuiu para o for-
talecimento do sistema de saúde angolano em 
projetos de capacitação que se iniciaram em 
2007, e que colaboraram para a construção e o 
fortalecimento da capacidade de ensino e pesqui-
sa endógena, além de atuar na estruturação de 
instituições fundamentais para a estabilização do 
próprio sistema de saúde angolano. 

Brasil e Angola estabeleceram uma coope-
ração estruturante em saúde, que propõe outro 
paradigma, no qual o desenvolvimento de capa-
cidades é a pedra fundamental58. Apresenta-se 
como uma proposta inovadora e que pode fun-
cionar como novo modelo de cooperação, pois, 
a partir de seus eixos estruturantes que envolvem 
o aproveitamento de capacidades e recursos en-
dógenos existentes no próprio país, articula in-
tervenções concretas e o diálogo entre os atores 
de modo a fomentar o protagonismo e a auto-
nomia, fortalecendo assim as diversas estruturas 
que compõe o sistema de saúde dos países58. 

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

A partir dessa cooperação técnica percebe-se 
a aproximação com países de língua portuguesa 
e a expertise do Brasil para atuar no processo de 
fortalecimento de Sistemas Nacionais de Saúde. 
A experiência de cooperação do Brasil com paí-
ses lusófonos, a exemplo de Angola, é citada como 
destaque pela comissão de Educação Médica do 
The Lancet, evidenciando o papel da Fiocruz na 
criação de uma rede, entre os diversos países, de 
fortalecimento da capacidade institucional por 
meio de projetos que fortalecem o acesso universal 
e o treinamento de recursos humanos em saúde10.

A mesma comissão, ao discutir recomenda-
ções para reformas da educação médica que pos-
sibilitem a sinergia de suas ações com o desenvol-
vimento dos sistemas de saúde, coloca a preocu-
pação com as desigualdades globais em saúde e a 
necessidade de reformas na formação que aponte 
mais para o desenvolvimento de competências 
locais do que a adoção de modelos de outros con-
textos que possam não ser relevantes10.

Parece-nos que é nessa perspectiva que foi 
desenvolvida a cooperação entre Cuba e Ango-
la, no momento em que há participação 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 integração 
com programas como o do desenvolvimento de 
sistemas municipais de saúde, também presente 
na cooperação, observa-se o compromisso com o 
desenvolvimento local e uma formação de acor-
do com a realidade angolana.

Desse modo, as cooperações desenvolvidas 
apontam para o que é entendido como a ter-
ceira geração de reformas na educação médica, 
evoluindo de um primeiro modelo, fortemente 
influenciado pelo Relatório Flexner, em que os 
currículos são baseados no paradigma científi-
co, passando por uma geração na qual as esco-
las adotam a formação baseada em problemas e 
chegando no modelo mais atual de sistemas de 
educação integrados com os sistemas de saúde, 
dialogando com a importância do desenvolvi-
mento de competências locais que tenham um 
olhar global10.

No âmbito das recomendações internacionais 
quanto ao provimento e retenção de médicos em 
áreas remotas7-9, nos parece que as iniciativas des-
tacadas dialogam com as dimensões das políticas 
educacionais e regulatórias, vez que os projetos 
de cooperação Sul-Sul tinham objetivos bem de-
finidos de atuação nessas vertentes. 

Nesse sentido, discorda-se em parte do estudo 
realizado por Carvalho et al.59 sobre o Programa 
Mais Médicos, analisado a partir das recomenda-
ções da OMS, em que concluiu pelo êxito do PMM 
em 37,5% das 16 recomendações, sem considerar, 
todavia, que a iniciativa analisada não tinha como 
perspectiva incidir em situações como melhoria 
de infraestrutura em áreas rurais, restando, por-
tanto, prejudicadas algumas das recomendações 
estabelecidas pela OMS, por não se situarem den-
tro do escopo da atuação. Considerando as quatro 
dimensões, avalia-se que as cooperações são exito-
sas nas dimensões em que se propuseram a atuar e 
que, por vezes, uma mesma ação apresenta carac-
terísticas que perpassa por mais de uma dimensão.

Na cooperação estabelecida entre Angola e 
Cuba, as dimensões educacional e regulatória são 
percebidas por meio da ampliação do número de 
escolas médicas, pelo formato curricular adota-
do nesses cursos e pela regulação do acesso, vez 
que a política de expansão de escolas médicas 
empreendida pelo governo angolano possibilitou 
a instalação de cursos de medicina em áreas que 
anteriormente não contavam com essa possibili-
dade de formação.

No caso da cooperação entre Brasil e Cuba, 
por meio do PMM, a dimensão da regulação é 

percebida quando se condiciona o exercício pro-
fissional de médicos estrangeiros em áreas avalia-
das como de maior vulnerabilidade, obrigando a 
atuação dos profissionais efetivamente nos locais 
onde não havia assistência médica, a exemplo dos 
Distritos Sanitários Especiais Indígenas.

E por último, no caso da cooperação entre 
Brasil e Angola, pelo aprimoramento da forma-
ção técnica dos profissionais de saúde, também 
é perceptível o imbricamento entre a dimensão 
da educação e da regulação, vez que houve uma 
preferência, quando da conformação das ações 
de cooperação, pelo modelo de formação de pós-
graduação stricto sensu. Essa escolha demonstra a 
opção do governo angolano em investir em duas 
frentes: a ampliação de cursos de graduação, den-
tro de formatos curriculares específicos (Coope-
ração Angola e Cuba), mas também na formação 
continuada em níveis diferenciados, voltado ao 
fortalecimento e estruturação de instituições 
chaves para o sistema de saúde do país.

Após a análise das iniciativas apresentadas 
sobre o marco da importância das Cooperações 
Sul-Sul, e das estratégias apontadas pela literatu-
ra internacional para o enfrentamento do caso de 
escassez de médicos, também cabe avaliá-las no 
contexto das práticas internacionais de trânsito 
de profissionais, já que envolvem a ida de médi-
cos cubanos para Angola e Brasil. 

Marco importante nessa área é o Código de 
Prática de Recrutamento Internacional de Profis-
sionais de Saúde, aprovado em 2010, durante a 
63ª Assembleia Mundial da Saúde, da OMS. Tra-
ta-se de código de adesão voluntária, que tem por 
objetivo estabelecer um conjunto de princípios e 
práticas sobre o tema da contratação internacio-
nal de profissionais de saúde, considerando os di-
reitos, as obrigações e as expectativas dos países 
envolvidos60.

Apresenta ainda como princípio norteador, a 
necessidade de os Estados empreenderem esfor-
ços para constituir uma força de trabalho autos-
suficiente, abrangendo estratégias para forma-
ção, capacitação e manutenção desses recursos 
humanos em seus territórios, de modo a reduzir 
a necessidade de contratação externa60.

Outra recomendação do Código, e pertinente 
ao tema em análise, é a de que os países 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-
pacitação de novos recursos humanos, seja pelo 
impedimento ético de recrutar profissionais ori-
ginários de países em desenvolvimento ou com 
grave escassez60.
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Nesse contexto, as cooperações envolvendo 
Brasil, Angola e Cuba apontam para a observân-
cia dos objetivos traçados no Código, seja pelo 
fato de não implicarem na saída de profissionais 
em países com comprovada escassez (como no 
caso de Brasil e Angola), envolverem a oferta 
de médicos por um país que tem uma propor-
ção importante de médicos por mil habitantes 
(Cuba, com o parâmetro de 7,7), bem como tra-
balharem na perspectiva de autossuficiência de 
profissionais para cada país.

Conclusão

O tema da escassez de médicos é sensível e pre-
cisa de uma orquestração de medidas e ações, 
nos planos nacional e internacional, para seu en-
fretamento. Nesse sentido, a cooperação Sul-Sul 
se apresenta como um caminho possível, espe-
cialmente porque é estabelecida dentro de uma 
perspectiva de não dependência internacional e 
de fortalecimento da capacidade interna para ge-
renciamento de problemas domésticos. 

Ações de curto, médio e longo prazo preci-
sam ser estabelecidas e constantemente avalia-
das, no sentido de observar a consolidação das 
mudanças, e não se perder de vista o horizonte 
que se pretende estabelecer. São fundamentais as 
iniciativas que se propõem a transformar a edu-
cação médica, no sentido de que a formação seja 
baseada no sistema de saúde e contribua para o 
desenvolvimento local. 

As interações entre os três países foram profí-
cuas e potencialmente vantajosas para a saúde da 
população dos países analisados. Por se tratar de 
estudo eminentemente descritivo, as limitações 
pertinentes a esse tipo de pesquisa devem ser ob-
servadas, especialmente quanto à seleção dos paí-
ses e de experiências de cooperação internacional 
com o escopo de fortalecer ações de provimento 
e retenção de médicos.

Assim, pesquisas futuras sobre o mesmo 
tema devem ser empreendidas para possibilitar 
o acompanhamento, a comparação e o aprofun-
damento dessa importante questão sanitária de 
dimensão internacional.
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