PROJETO DE LEI N° , DE 2020
Do Sr. André Barreto Tavora

Dispbe do Projeto de Lei Programa “BraSUS”, que visa a
expansdo do acesso democratico ao Sistema Unico de
Saude (SUS) em todo o territdério nacional a partir da
redistribuicdo da regionalizagdo do SUS e do aprimoramento
dos servicos e do numero de profissionais na atengcédo as
saudes primaria, secundaria e terciaria em localidades
carentes de acesso a tal direito fundamental.

O Congresso Nacional decreta:

Art. 1°. Criagdo da Politica Publica BraSUS, programa a nivel nacional que busca fazer
valer os principios régios do Sistema Unico de Saude-SUS, almejando assim, contribuir
arduamente para a universalizacdo e democratizagdo do acesso a saude e assisténcia
médica em territério brasileiro e em todas as suas esferas, seja a saude primaria,
secundaria e terciaria, com a cooperagao entre a Unido, os Estados e os Municipios
conforme o art. 198 da Constituicdo Federal e o Pacto da Saude, Portaria GM/MS N° 399 de
22 de fevereiro de 2006, a partir da aplicagado das medidas presentes no presente projeto de

lei.

Art 2°. Prevé a instalacdo de um ano social obrigatério a todos os concludentes da
faculdade de medicina de universidades publicas federais para a prestacdo de servigos
comunitarios em zonas carentes localidades afastadas.

§1°. Inscricao: Ao finalizar seu processo de obtencao de registro médico pelo Conselho
Regional de Medicina-CRM, o aluno sera automaticamente inserido no processo de
inscricdo, realizada em meio online, por meio do site do CRM ou presencial, onde devera
escolher uma das seguintes modalidades:

I- Clinica Médica;

II- Pediatria;

lll- Cirurgia Geral;

§2°. Selegao: A selecao das localidades sera feita pelo Conselho Estadual de Medicina-
CEM da Unidade Federal em que se encontra universidade a qual o candidato se graduou,
tendo como critérios a localizacdo da referida instituicdo educacional e as condi¢cdes de
deslocamento do aplicante e podendo esse receber um vale transporte com validade do

periodo de seu servigo caso por ele seja solicitado;



§3°. Tempo de contribuicdo e horas semanais: o servico comunitario tem duracdo de
doze meses obrigatdrios, em que, durante os primeiros oito meses, tera carga horaria total
de trinta horas semanais, ao passo que, nos demais quatro meses, essa se reduzira para
vinte horas semanais, de modo a n&o prejudicar a preparagdo dos voluntarios para as
provas para a residéncia médica;

§4°. Gratificagoes: Aos participantes que finalizarem seu periodo de servigos voluntarios
cumprindo a cargo horaria estabelecida e ndo havendo nenhuma repreensao nesse periodo,
serao conferidos um aumento de pontuagdo na prova de residéncia, a ser definido pela
Comissdo Nacional de Residéncia Médica-CNRM, bem como o recebimento de bolsas de
aprimoramento de estudos;

§5°. Carater Opcional: O carater opcional é reservado somente aos graduados de
universidades particulares, que devem seguir 0 mesmo procedimento se assim o desejarem,

estando expostos as mesmas condi¢cdes e regulamentagoes;

Art. 3°. Restabelece o programa de Residéncia Médica de Medicina da Familia e da
Comunidade-MFC, originalmente proposta pela Lei do programa Mais Médicos, Lei
N°12.871 de 22 de outubro de 2013 e revogada recentemente pela lei N°13.958 de 18 de
dezembro de 2019, cabendo as determinacdes a seguir:

§1°. Do Programa de Residéncia Médica em Medicina da Familia e da Comunidade: O
programa propde a realizacdo de um ano adicional obrigatério aos dois anos minimos de
residéncia médica, voltado para a Medicina da Familia e da Comunidade, area profissional
com enorme caréncia de mao-de-obra e que apresenta fundamental importancia para a
estruturacao dos servigos de saude, as seguintes especializagdes:

I- Clinica Médica;

ll- Ginecologia e Obstetricia;

lll- Pediatria;

IV- Psiquiatria;

V- Cirurgia Geral;

VI- Medicina Preventiva e Social;

§2°.Quanto as demais especializagées: Mantém-se o periodo minimo de dois anos de
residéncia, ndo contabilizando como requisito obrigatorio de residéncia médica, as seguintes
especializagoes:

I- Genética Médica;

II- Medicina Esportiva;

llI- Medicina Fisica e Reabilitagcao;

IV- Medicina Geral da Familia e da Comunidade;

V- Medicina Legal;



VI- Medicina Nuclear;

VII- Medicina do Trabalho;

VIlI- Medicina do Trafego;

IX- Patologia;

X- Radioterapia;

§3°. Do ano adicional obrigatério: o ano adicional obrigatério constara como o terceiro e
ultimo ano de residéncia médica, dando prioridade a localidades afastadas e tendo sua
carga horaria dividida em trinta horas semanais para os dez primeiros meses e de vinte
horas semanais para os dois meses reminiscentes, de modo a n&o prejudicar a insergéo dos

profissionais ao mercado de trabalho apds a conclusio da residéncia.

Art.4°. Insta a redistribuicdo das redes de servigos hospitalares no processo de
descentralizacao e regionalizacdo do SUS, a partir da realocagcao de hospitais regionais,
microrregionais e considerados estratégicos, e centros especializados, de modo a
democratizar e expandir o acesso aos servigos de saude a partir da distribuicdo equanime
das unidades de saude nas macrorregidbes de saude pelo seu desmembramento e
realocagao das referidas unidades médicas.

§1°. Da Redistribuigdo: para a redistribuicdo e realocagdo dos hospitais para outras
macrorregides estaduais de saude, é necessaria uma melhor descentralizagdo das redes
publicas de saude em relagdo as metrépoles e suas respectivas regides metropolitana, o
que, para tanto, se adotardo os seguintes critérios:

I- analise de sua fungcdo e necessidade de realocacdo e/ou permanéncia baseado na
demande de outras areas e a Taxa de Ocupacao Hospitalar-TOH da unidade;

ll- realocagdo em municipios que interliguem as macrorregioes, a partir da proximidade de
malha viaria de facil acesso, ndo s6 em se tratando de rodovias estaduais, como também de
federais;

lll- conformidade para com a proporc¢ao de atendimento destinado a populagao, ressaltando
a importancia da relacdo de demanda populacional e disponibilidade;

IV- necessidade de permanéncia de centros e hospitais de referéncia nacional nas
metrépoles, conferindo a necessidade de essas estarem nas capitais estaduais e
metropoles regionais de relevancia nacional;

V- a refuncionalizagao de hospitais que, por ventura, percam sua funcao pela redistribuicao,
sendo assim transformados para um gerenciamento de novas funcbes baseado nas
necessidades especificas da area em questao;

§2°. Quanto ao Planejamento Orgamentario: serdo destinadas verbas federais do
Programa de Apoio as Secretarias de Saude-Pases para a gestdo estadual, na figura das

secretarias estaduais de saude, sendo tal soma regulada pela Comissao de Intergestores



Tripartite-CIT em colaboragdo com o Conselho Nacional de Secretarios de Saude-Conass,
de modo a cumprir seu papel de pactuagdo, negociacdo e acompanhamento direto os
aspectos operacionais do SUS;

I- Cabera entdo as Secretarias Estaduais de Saude-SES a negociacao junto as prefeituras
para a sedicdo do terreno e construgcdo dos prédios, bem como a formulacdo do
planejamento de redistribuicdo em seus respectivos estados e macrorregides de saude;

ll- Cabera as secretarias municipais de saude, junto ao Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude- Conasems, a articulagdo com as demais secretarias municipais, como
as de planejamento estratégico e desenvolvimento urbano, a formagdo de uma rede de
articulagcdo para a estruturagdo do saneamento basico, bem como de locais para a
deposicao de lixo hospitalar, dando condigbes basicas sanitarias de instalagao dos edificios

e contribuindo para a melhora na qualidade de vida das populagdes locais;

Art. 5°. Urge a formacgado de parcerias publico-privadas na rede de salde, de modo a
expandir o numero de especializacbes de hospitais regionais publicos do interior das
universidades federativas, a partir da formacdo de oficinas de instrumentalizagcdo e
capacitagdo profissional de areas de interesse para as zonas de atuagcdo das referidas
unidades hospitalares, aumentando e consolidando o fornecimento de servigcos de atengao a
saude secundaria.

§1°. Incentivos fiscais para a formacao das parcerias: estipula-se a reducédo e o
abatimento do Imposto sobre a Propriedade Predial e Territorial Urbana-IPTU e das taxas
de luz dos hospitais e postos de saude das empresas de saude privadas que se
comprometerem com o financiamento das oficinas, revocando o papel de responsabilidade
social das empresas com a atrelamento da marca as iniciativas de colaboragdo com o
Estado na busca da garantia do direito universal de acesso a saude;

§2°. Da Capacitagao Profissional: cabe a rede privada o financiamento de oficinas de
capacitagao profissional, que oferecem ao médico e demais profissionais da saude a
possibilidade de especializagdo em outras areas, o fornecimento de materiais e
instrumentos e oferecimento de bolsas de incentivo a residéncia e de aprimoramento de
estudos, consolidando a expertise da rede publica com o capital empresarial a fim de que

tais centros de qualificagdo humana possam trazer qualidade de vida a populagao local;

Art 6°. Determina a elaboracao de concursos publicos federais que objetivam a contratacao
de mais profissionais da saude para o programa Estratégia Saude da Familia-ESF em
unidades federais que possuem desfalque, possuindo expansao gradativa e constituindo-se
em uma ampla iniciativa para o acesso a assisténcia médica e aos atendimento

ambulatorial.



§1°. Quanto as vagas: O concurso em questdo visa a selecionar candidatos para uma
contratagdo no periodo de 5 anos, nas areas essenciais para a expansao das atividades do
SUS no interior do pais, sendo elas:

I- Médicos especializados nas seguintes areas essenciais de especializagao:

a) Medicina da Familia e da Comunidade;

b) Pediatria;

c¢) Geriatria;

d) Clinica Médica;

e) Ginecologia e Obstetricia;

lI- Odontologos;

lll- Enfermeiros;

IV- Auxiliares e técnicos de enfermagem;

§2°. Quanto aos locais de atuagdo: os concursos, em suas edi¢des iniciais, sera aplicado
nos estados das regides Norte e Nordeste, em especial os estados do Amazonas, Bahia,
Ceara, Maranhdo, Para, Piaui e Tocantins, localidades severamente afetadas com a
caréncia de mao-de-obra médica e ambulatorial, e sendo distribuidos conforme a
necessidade especifica de cada unidade federativa conforme as informagdes contidas nos
levantamentos do Datasus;

§3°. Quanto a Selecao: sera realizada aos moldes dos concursos publicos tradicionais,
composto de trés fases, sendo elas:

I- prova objetiva com 90 questbes sobre saude da familia e servico ambulatorial;

ll- fase presencial com a realizagdo de uma entrevista;

llI- apresentacao de curriculo e areas de expertise;

§4°. Quanto ao planejamento orgcamentario: serdo enviadas verbas federais presentes na
Politica Nacional de Atencdo a Saude Basica-PNAB as secretarias municipais de saude,
sendo administradas pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), de modo a garantir o
recebimento de remuneracdo salarial aos servidores;

§5°. Quanto a expiragao e renovagao de contrato: Ao término do contrato prevista pelo
concurso, o profissional que nao tenha cometido nenhuma infragdo até o fim do contrato
pode negociar com a prefeitura do municipio no qual trabalhou ao longo do ESF, que devera
realizar uma solicitagdo ao CNS pedindo pela permanéncia do profissional, que ira averiguar
a possibilidade de extensao de contrato, conforme a questao orcamentaria;

§6°. Quanto a expansao gradativa: conforme explicitado em §2°, os concursos priorizarédo
as unidades federativas mais necessitadas e carentes dos profissionais supracitados,
apresentando, portanto, maior urgéncia, ao passo que, de forma gradativa, se expandira aos

demais estados da Unido, com o fito a balancear de forma democratica e com equidade a



distribuicdo de profissionais de saude por mil habitantes, conforme as condigbes

orcamentarias do Estado em expandi-los;

Esta lei entra em vigor no ano seguinte a data de sua publicagao.

Justificativa:

O presente projeto tem por finalidade principal resguardar o principio basico e
universal do acesso de todos a saude, presente no art. 196 da Constituicdo Federal, e
remeter ao Estado, com a cooperagao da Unido, Estados e Municipios conforme o art. 198
da Constituicdo Federal, seu dever e comprometimento com a garantia de alcance
democratizado a tal necessidade humana, de acordo com o art. 197 da Constituicao
Federal. Assim, é, dessa forma, que tal medida propbe um olhar diferente a um impasse
histérico no crbénico diagndstico de desigualdade social brasileiro: a incompleta
universalizacdo do Sistema Unico de Saude em todo o territério nacional. Dessa forma, tal
mecanismo, responsavel por possibilitar a democratizagdo da assisténcia médica no Brasil
como nunca antes visto e sendo reconhecido internacionalmente como modelo de politica
publica para a melhoria do bem-estar e da qualidade de vida da populacéo, é tido como um
objeto influenciado pelas consequéncias sociais de um processo histérico de ocupacgao
territorial brasileira, ressaltado pela flagrante discrepancia na distribuicdo de leitos
hospitalares no pais. Conforme Maciel Filho e Branco (2009), em sua obra Rumo ao
Interior:médicos, saude da familia e mercado de trabalho, & possivel compreender a
formacgéo historica das redes hospitalares e das faculdades de medicina centralizadas nas
grandes metropoles, em especial no eixo Centro-Sul, tendo como impacto um meio
facilitador para a disparidade regional.

Assim, observa-se as iniciativas governamentais ao longo do tempo para a chegada
da saude nas areas mais longinquas do Brasil, iniciando com o Projeto Rondon em 1968,
sendo seguido pelo Programa de Interiorizagcado das A¢des de Saude e Saneamento-Piass
em 1976, pelo Programa de Interiorizacdo do SUS em 1994, pelo Programa de
Interiorizacdo do Trabalho em Saude-Pits em 2001 e, mais recentemente, pela lei dos Mais
Médicos em 2013 e a lei dos Médicos pelo Brasil em 2019. E nitido, ao ver as histdricas
investidas do poder publico em atrair os profissionais da saude para rumo ao interior, uma
espécie de convite para um cenario de incertezas, sem o suporte adequado para assisténcia
meédica ou qualquer possibilidade de plano de carreira. Portanto, € apenas com o Pacto pela
Saude de 2006, que se chega ao mote principal da presente proposigédo: € inconcebivel
tornar real a chegada de médicos no interior sem pensar na expansao do SUS e vice-versa.
E apenas com a real regionalizagdo e descentralizacdo dos servicos de saude publica,

aliados com iniciativas que estimulem e, de fato, deem condi¢cbes para a vinda de méao de



obra para as agdes governamentais que se comecara, finalmente, a galgar passos reais na
busca por um SUS mais integrado, plural e universalizado.

E com essa mentalidade, de entender a dindmica entre regionalizagdo e formag&o
de mao-de-obra, que o projeto BraSUS se propde a atuar diretamente na redistribuicdo da
rede hospitalar publica e em iniciativas concretas de formacéao e incentivo a vinda da classe
médica para o interior, tendo como base o conceito de macrorregiao de saude, trazido pela
Resolugdo N°37 da Comissao de Intergestores Tripartite-CIT, de 22 de margo de 2018. Tal
modelo, que substitui as chamadas regides de saude, criadas pelo Pacto da Saude, como
principal objeto de aplicacdo das politicas publicas de planejamento da pasta de saude,
consiste no espaco de integragao entre regides de saude interligadas, englobando a unido
da Rede de Atencado a Saude-RAS em suas trés modalidades:atencdo a saude primaria,
secundaria e terciarias. Entretanto, € impossivel considerar um planejamento estratégico a
partir de tais grandes blocos territoriais das unidades federativas quando ha uma
predominancia dos servicos médicos nas grandes regides metropolitanas das grandes
capitais, um desequilibrio que confere o carater excludente a programas especializados. A
titulo de ilustragao, se pegarmos qualquer unidade federativa, o que nos é permitido pela
padronizagéo nacional do planejamento estratégico, como o estado do Ceara, o qual possui
cinco macrorregides, veremos que 36(trinta e seis) dos hospitais tidos como essenciais
estdo concentrados somente na macrorregido da regido metropolitana de Fortaleza,
formada por 42(quarenta e dois) municipios e concentra quatro milhdes de habitantes (cerca
de quase metade da populacdo do estado), ao passo que as demais macrorregides do
estado, que formam os 142(cento e quarenta e dois) outros municipios cearenses, possuem
apenas 52(cinquenta e dois), situagdo essa que se repete em quase todos os estados, em
especial no eixo Norte-Nordeste(Sesa;2020). Ao mesmo tempo, ndo se pode considerar
uma solucado simplista e realizar divisbes algébricas, sem considerar as diferengas de
demanda entre tais espagos e inumeras outras variaveis que diferenciam as necessidades
entre as macrorregides. Nessa perspectiva, € necessario estabelecer uma relagdo coesa
entre as metropoles e as zonas interioranas, conciliando a demanda provocada pela
concentracdo Dessa forma, a redistribuicdo pela realocacdo das unidades hospitalares se
mostra como uma efetivagdo das macrorregides, com a real distribuicdo equanime da saude
secundaria nos estados com os hospitais estratégicos e regionais, baseados nos critérios de
facilidade de locomocao pela proximidade com a malha viaria e pela interligacao entre
macrorregides, refuncionalizacdo dos prédios que, por ventura, perderem sua fungao, a
permanéncia de centros de referéncia nacional nas metrépoles e o respeito as proporgoes
de demanda populacional e disponibilidade. Essa nova esquematizagao promovera uma
completa remodelagem, tornando possivel a chegada do acesso democratico e sustentavel

de servigcos nunca antes vistos nas porgoes interioranas.



Ademais, a redistribuicdo ndo se resume sO a realocagao e vinda dos servigos de
saude secundaria, mas também remonta a importancia da estruturacdo dos sistemas de
saneamento basico e do depésito adequado de lixo hospitalar, em cumprimento ao art. 200
da Constituicdo Federal, que conduzirdo a incriveis mudancas de habito que em muito
podem contribuir para a erradicacdo de doengas causadas pelas condicbes sanitarias
insalubres,responsavel por 230 mil internagbes anuais (Datasus;2018). Tal configuragéo
também é alicercada em parcerias publico-privadas, baseadas em incentivos fiscais pelo
abatimento de tributos, que transformardo os hospitais publicos regionais em modelos de
servicos de saude terciaria, a partir de oficinas de instrumentalizacido e capacitagao
profissional, que tornarao possiveis a extensdao de especialidades de tais unidades
hospitalares. E fundamental observar a importancia da relacdo do expertise da rede publica
com o capital privado, que assimila a convergéncia entre a responsabilidade social das
empresas e o compromisso do Estado em zelar pelo seus deveres para com 0 povo,
ressaltando ainda o art. 199 da Constituicdo Federal. Essa simples ligacdo tem a
capacidade de transformar tais oficinas em grandes centros de capacitagdo ativando a
cadeia produtiva dos servicos de saude, levando a uma série de mudancas na melhoria da
qualidade de vida da populacéo.

Outrossim, no que se refere ao reforco dos servicos de atengado basica, tem-se a
realizagado de concursos publicos que déem oportunidades justas e dignas aos profissionais
da saude, que servem como principais iniciativas para suprir a escassa mao de obra em
regides isoladas, também podendo haver a renovagao e extensao de contrato, sedimentado
pela parceria entre a fiscalizagdo do Conselho Nacional de Saude-CNS e as negociacoes
com o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude-Conasems. Assim, a partir do
fortalecimento da Estratégia de Saude da Familia-ESF, outro programa internacionalmente
reconhecido pela sua importancia na distribuicdo de servigcos ambulatérios nas Unidades de
Pronto Atendimento-UPAs e assisténcia em postos de saude, se podera aplicar a corregéao
de quadros terriveis de ma-distribuicdo médica no Brasil, havendo foco nas zonas com real
caréncia de mao-de-obra profissional, como o eixo Norte-Nordeste, que possui menos de
um médico para cada mil habitantes no interior, ao passo que na regido Sudeste, por
exemplo, possui média de 2,81 (FMUSP;2018). Assim, optou-se por estados, como Ceara,
Bahia, Para e Amazonas, por apresentarem tal discrepéncia crbnica de demanda de
profissionais no interior em detrimento de alta competitividade nas metrépoles, em que, se
fazendo concursos mais centrados e com condigdes dignas aos médicos, se solucionara a
demanda por profissionais de salude em tais estados, conforme a realidade particular de
cada um apresentada em (Moraes;2016). Ainda assim, mesmo que se haja a priorizagéo
das zonas de maior urgéncia, em razdo da necessidade de n&o violar a Emenda

Constitucional N°95 de 15 de dezembro de 2016, relativa ao teto de gastos publicos que



limita o orcamento da Unido nos proximos 20 anos, ndo impede a expansdo gradual nas
demais partes do territério nacional, dentro das condi¢cbes da Politica Nacional de Atencao
Basica-PNAB, contribuindo para a reducdo de disparidades entre metropole e demais
regides das unidades federativas.

Destarte, havendo consolidada a redistribuicdo da regionalizagcdo nos trés niveis de
saude basica, volta-se entdo a outra questao de relevancia para a democratizacdo do SUS:
a caréncia de mao-de-obra. Dessa forma, é imprescindivel reconhecer a importancia de
projetos como a Lei N°12.871 de 22 de outubro de 2013, que sedimentou o Programa Mais
Médicos,0 qual destacou a relevancia em aumentar a formagao de médicos no Brasil.
Infelizmente, tal medida fora revogada pela lei N°13.958 de 18 de dezembro de 2019,
responsavel pela instauragdo do Programa Médicos pelo Brasil que, apesar de ter feito
corregdes relevantes ao exame do Revalida,se tornou um sucessor inconsistente ao
apresentar propostas rasas de atratividade aos médicos, comprovados pelo numero abaixo
do esperado de inscri¢gdes, levando o governo vigente a convocar médicos cubanos, quando
a administracdo em questao fora a responsavel pela sua retirada do Brasil. Assim, aumenta-
se a necessidade de termos medidas coerentes e consistentes que, de fato, possam atuar
como meios facilitadores para o desfalque de profissionais em determinadas areas da
medicina, procurando também conciliar os interesses de programas governamentais e as
necessidades dos médicos. Nesse sentido, o que se leva a proposi¢cao do retorno da
residéncia médica adicional obrigatéria de Medicina da Familia e da Comunidade para
determinadas areas de especializagao, ja proposta pelo Mais Médicos, mas com alteragdes
que servem para proteger os referidos profissionais, como o deslocamento do ano adicional
para que seja o Ultimo da residéncia e a diminuicdo de carga horaria nos ultimos dois
meses, de modo a nao prejudicar a insergdo no mercado de trabalho. Por fim, ainda ha a
necessidade de equipes de apoio em areas carentes e mais afastadas dos centros urbanos,
levando a adog¢do do ano social, ja existente na politica de universidades publicas no
estrangeiro, que, apesar de ter sido proposta pela primeira vez em 2007 com o Projeto de
Lei N°2598 de 12 de dezembro de 2007, adota uma estrutura completamente nova a
comecar por ter uma. O referido projeto de lei, na época, ndo oferecia garantias aos
estudantes, como também ndo apresentava um planejamento concreto acerca da
institucionalizacao de tal proposta. No presente caso, o ano social, que engloba a prestacéo
de servigos comunitarios no periodo de doze meses ao se concluir a graduagdo em
medicina estando em uma universidade publica, se flexibiliza em horas semanais a partir
dos ultimos 4 meses, de modo a ndo prejudicar a preparagédo para a prova de residéncia
médica e também esta inserido no contexto de obtengédo do registro médico-CRM. Ainda
assim, vale ressaltar que os recém formados, completando o periodo sem nenhuma

ocorréncia, recebem oferecimento de bolsas de aprimoramento de estudos € um aumento



na pontuacdo do exame de residéncia, o que também o leva a ter carater opcional aos
alunos de escolas particulares.

Finalmente, apesar de haver inUmeras outras pautas relevantes na discussao da
democratizacdo do acesso a saude, o projeto BraSUS, por si s6, demonstra ser um
condicionador real de justiga social, no cumprimento de um direito basico da constituicao, a
partir da maior democratizacdo do acesso a saude. Dessa forma, cabe ao Congresso
Nacional, como representagédo do povo e das unidades federativas, assegurar tais garantias
e nao poupar esforgos para o combate a disparidade econdmica e regional, bem como para
a manutengao do bem-estar e qualidade de vida da populagéo brasileira.

A vista do exposto, conclamo a todos os Nobres Pares a apoiar essa iniciativa de

grande valia ao acesso democratico aos servigos de saude garantidos pelo Estado.

Sala de sessbes, em----de--------- de 2020.

Deputado André Barreto Tavora.



