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RESUMO

O objetivo central desta pesquisa foi analisar as possibilidades e dificuldades relacionadas a
implantacdo dos Programas de Residéncia Multiprofissional em Saide (RMS) no Brasil, para
entdo problematizar se € possivel a expansdo deste Programa no municipio de Viamao. A
metodologia do estudo foi exploratdria, descritiva, qualitativa, a partir de pesquisa
documental e revisdo bibliografica. Apos analise dos dados verificou-se que as possibilidades
da RMS estdo ligadas a melhoria dos servicos, proporciona o crescimento dos profissionais e
acarreta um atendimento mais integral aos usuarios. As dificuldades encontradas no
desenvolvimento da Residéncia sdo relativas a formacdo e modos de trabalho dos
profissionais, bem como falta de recursos fisicos para sua efetivacdo. Em suma, a RMS é uma
importante estratégia de formacgdo para os profissionais e as dificuldades para implanté-la
devem ser entendidas como fortalezas a serem vencidas e ndo como um impedimento para sua
efetivacdo.

Palavras-chave: Residéncias Multiprofissionais em Sadde. Sistema Unico de Satde-SUS.
Formacéo.
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1. INTRODUCAO

Como preparar os profissionais da salde para atuarem em consonancia com oS
principios do Sistema Unico de Satde (SUS)? Esse é um grande desafio para os gestores dos
servicos de saude.

A instituicdo da Constituicdo Federal e implementacdo do SUS, ocorridos hd mais de
24 anos, garantiram o direito a salde através de politicas publicas sociais e econémicas
visando a reducdo do risco de doencas e outros agravos, ao acesso universal e igualitario a
acOes e servicos que realizem promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, proporcionando
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais (BRASIL, 1988). Todavia, ainda hoje h& formagGes de nivel superior
preparando profissionais para tratar doengas, “corpos doentes”, com base td0 somente na
medicalizacdo e com visao biologicista, conforme vemos em Guareschi e Pasini (2010, p.
146):

Os profissionais de salide ainda sdo formados por uma tradicdo médico-hegemdnica
que produz efeitos sobre as relagBes cotidianas nos servi¢os de salde, tanto do ponto
de vista do trabalho em equipe como das relagbes com 0s usuarios.

A definicdo de uma Politica de Formacdo e Desenvolvimento para o SUS nas trés
esferas governamentais - nacional, estadual, regional, e mesmo municipal - deveria incorporar
a Educagdo Permanente em Salde, uma politica nacional definida como aprendizagem no
trabalho; uma vez que € no cotidiano das organizacfes que o aprender € 0 ensinar se
incorporam. Os objetivos dessa politica de formacdo precisam ser pensados a partir das
necessidades dos servicos de saude, das possibilidades de desenvolvimento dos profissionais,
da capacidade resolutiva dos servicos de satde e da gestdo social sobre as politicas publicas
de saude (BRASIL, 2009a).

As politicas de saude, nas quais se incluem as politicas sociais ou de protecao social —
politicas publicas — estdo voltadas a realizagdo dos direitos sociais e sdo 0s principais
instrumentos utilizados para coordenar programas e a¢fes publicas. Essas politicas sdo formas
de efetivar os direitos dos cidaddos a fim de intervir na realidade social e proporcionar

melhores condi¢cbes de vida. Elas devem ainda ser resultado de um compromisso publico



entre o Estado e a sociedade, dependendo do engajamento (principalmente dos trabalhadores)
para sua concretizacdo, pois é dessa forma que as politicas de saude sdo operacionalizadas.

Os profissionais da saude devem realizar suas praticas a partir da ética profissional,
objetivando melhorar cada vez mais seu desempenho, fazer as coisas “bem feitas”. Em nosso
pais, o direito a salde é de todos, portanto, todas as pessoas sdo reconhecidas e legitimadas
pela sociedade na sua qualidade de cidadéos, isto €, como detentores de direitos e deveres
iguais, independentemente das diferencas e desigualdades sociais que os diferenciem (COHN,
2008).

Além de sermos profissionais, somos todos cidaddos brasileiros, agentes publicos, e,
independentemente do vinculo empregaticio, devemos ser defensores da vida e protagonistas
do sistema de saude de nosso pais. Afinal, cidadania esta diretamente implicada com a

construcdo de novas relacdes e consciéncias, conforme corroborado pelo autor a seguir:

A cidadania € algo que ndo se aprende com os livros, mas com a convivéncia, na
vida social e publica. E no convivio do dia-a-dia que exercitamos a nossa cidadania,
através das relacbes que estabelecemos com os outros, com a coisa publica e o
préprio meio ambiente. A cidadania deve ser perpassada por tematicas como a
solidariedade, a democracia, os direitos humanos, a ecologia, a ética. (DALLARI,
1998, p.14).

E dever do SUS formar recursos humanos devidamente capacitados para atuar com
base nas politicas publicas do nosso pais, pois conforme a Constituicdo Federal, Art. 200,
inciso III, “ordenar a formacao de recursos humanos na area da satide ¢ competéncia do SUS”
(BRASIL, 1988); ou seja, questbes de educacdo na saude fazem parte das atribui¢cBes do
sistema. Para efetivar essas questdes, 0 Ministério da Salde (MS) tem desenvolvido varias
estratégias e politicas voltadas para adequar a formacéo e qualificacdo dos trabalhadores de
salde as necessidades dos servicos e de salde da populacdo, além do desenvolvimento do
SUS (BRASIL, 2009a). A Residéncia Multiprofissional em Saide (RMS) é um exemplo
dessas estratégias.

Muitos profissionais carecem de uma formagdo condizente com os as diretrizes e
principios do Sistema de Saude brasileiro. Uma alternativa para contribuir com a formacéo
integral dos trabalhadores da saude é a formacdo em servigo, ap0s a graduagdo, nos
Programas de RMS.

A RMS tem sido estimulada pelo MS como alternativa para contribuir na construgéo
de novos fazeres e saberes que permitam uma atencdo mais humanizada e integral por meio

da interdisciplinaridade (FERREIRA; OLSCHOWSKY, 2009). As RMS devem ser



organizadas e desenvolvidas através de parcerias com gestores, trabalhadores e usuarios dos
servicos de salde, visando a integracdo ensino-servi¢co-comunidade, a fim de proporcionar a
insercdo qualificada de profissionais da saude, preferencialmente recém-formados, em areas
de maior necessidade para o SUS (BRASIL, 2012a).

Sobre a Residéncia Multiprofissional em Salde, a Portaria Interministerial n° 506, de
24 de abril de 2008, no seu artigo 1° define que:

(...) a Residéncia Multiprofissional em Saulde constitui-se em ensino de pos-
graduacdo lato sensu destinado as profissdes que se relacionam com a salde, sob a
forma de curso de especializacdo caracterizado por ensino em servico, sob
orientacdo de profissionais de elevada qualificacdo ética e profissional, com carga
horéria de 60 (sessenta) horas semanais.

O municipio de Viamao, situado na regido metropolitana de Porto Alegre, atualmente
conta somente com o Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude Mental Coletiva da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). O Programa oferece campo de atuacéo
na cidade, durante um ano, aos residentes, desde o més de novembro de 2009. No inicio, o
Programa concentrou-se no CAPS AD (Centro de Atencéo Psicossocial em Alcool e Drogas),
sendo, posteriormente, expandido aos demais CAPS. Como trabalhadora desse municipio ha
mais de seis anos e moradora h& mais de vinte e quatro, observei que a inser¢do dos residentes
de diferentes profissdes nos servicos de salde mental trouxe muitas melhorias aos servicos,
tanto no atendimento dispensado aos usuarios, quanto no relacionamento e nas praticas de
trabalho dos profissionais. Tal fato despertou o0 meu interesse em conhecer 0s Programas de
RMS no Brasil e o desejo de apresentar a gestdo municipal um plano com as principais
dificuldades e possibilidades referentes & RMS, com vistas & implantacdo da mesma em
outros servigos de saude do municipio de Viaméo.

O objetivo desta pesquisa foi analisar as possibilidades e dificuldades relacionadas a
implantagcdo dos Programas de RMS no Brasil, para entdo problematizar se é possivel a
expansdo deste Programa no municipio de Viamado. Neste estudo, busquei apresentar os
beneficios/vantagens que a RMS proporciona aos profissionais, aos servicos e,
consequentemente, aos usuarios do SUS. Investiguei também quais as possiveis dificuldades
gue poderdo ser encontradas ao longo desse processo, com base em experiéncias de outros
servigos. A partir dessas informacOes sistematizadas, espera-se contribuir para que o
municipio consiga tracar um caminho a ser percorrido para efetivar a expansdo desse

Programa.



Para tanto, o presente trabalho estd organizado de forma a contextualizar
historicamente o Programa de RMS, apresentar o municipio de Viamé&o, citar experiéncias de
implantacdo dos Programas no Brasil, explanar as vantagens do Programa e quais as
dificuldades que surgiram durante esse processo. A pesquisa foi realizada através de um
estudo exploratorio descritivo, de abordagem qualitativa, a partir de pesquisa documental e
revisdo bibliogréafica, onde a andlise dos dados foi realizada conforme Bardin (2004) na

metodologia qualitativa.



2. UM POUCO DE HISTORIA SOBRE O SISTEMA UNICO DE SAUDE E AS
RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS EM SAUDE NO BRASIL

2.1 Retrospectiva historica da construgéo do Sistema Unico de Salde

No Brasil, até a década de cinquenta, sabemos, o modelo de atencdo a saude estava
baseado na I6gica do Sanitarismo (PAIM, 1999). O enfoque era dado no controle de doencas e
vigilancia epidemioldgica e sanitaria. Realizavam-se campanhas sanitarias com o objetivo de
sanear as cidades e garantir exportacdes agricolas. Este modelo concentra a aten¢do no
controle de alguns agravos ou em determinados grupos populacionais em suposto risco de
adoecer ou morrer, deixando de lado os determinantes mais gerais da situacdo sanitaria. Neste
tipo de intervencdo, ndo se contemplam a totalidade da situacdo de saude; ou seja, ndo
considera a integralidade da atencdo e ndo promove a descentralizacdo na organizacdo dos
servigos (PAIM, 1999). O modelo assistencial sanitarista se faz presente ainda hoje em
campanhas de Salde Publica, para enfrentar problemas que a rede de servigos ndo conseguiu
resolver. Sdo exemplos desse modelo as campanhas de vacinacdo (polio, influenza, etc.) e
campanhas para o controle da dengue.

Com a migracdo da economia do polo rural para o industrial surge, na década de
sessenta, a necessidade de atendimento médico previdenciario. Foi nos Estados Unidos, a
partir dos anos sessenta, que um novo movimento de reforma em saide difundiu-se. O
objetivo era racionalizar as préaticas de salde para populac@es excluidas da medicina privada e
ndo contempladas integralmente pela saide publica. O movimento da Medicina Comunitaria
orientava-se pelo principio da integralidade da atencdo juntamente com propostas
racionalizadoras, como a regionalizacdo e a hierarquizacdo de servigos, tecnologias
simplificadas, utilizacdo de pessoal auxiliar, participacdo da comunidade, entre outras. A
maioria dos projetos de extensdo da cobertura de servigos de saude e dos programas especiais
para grupos populacionais especificos, implantados no Brasil nos anos setenta, foi
influenciada pelas doutrinas da Medicina Comunitaria e respaldados, posteriormente, pela
Declaracdo de Alma Ata e pela proposta de Saude para Todos no ano 2000 (PAIM, 1999).

Ainda segundo Paim (1999), durante a época da ditadura, no Brasil, nos anos setenta,
ha a centralizacdo da administracdo publica dos servigos de saude. Emerge o0 modelo medico-

assistencial privatista, onde ha dicotomias entre agdes curativas e preventivas. Na segunda



metade da década de setenta, comeca a expansdo dos movimentos sociais e a formulacéo de
propostas que atendessem os excluidos.

Os resultados eleitorais dos anos de 1970, 1974, 1978 e 1982, de forma crescente, vao
acrescentando valor para o lado da oposicdo consentida ao governo, expressando no
Movimento Democratico Brasileiro (MDB) a alteracéo da correlacéo de forgas nos 6rgaos de
representatividade nacional - Senado Federal e Camara dos Deputados (BRASIL, 2006a).
Tais mobilizacBes sociais acontecem, entre outros fatores, devido a elevacdo nos custos da
salde, reducdo da eficécia e efetividade dos atendimentos, mudancas no perfil demografico e
epidemioldgico da populagdo, insatisfagdo dos profissionais com as condicOes de trabalho e
remuneracdo (sindicalizacdo, assalariamento, greves), insatisfacdo da populagcdo com as
dificuldades de acesso, baixa qualidade e a desumanizacdo no atendimento.

Em 1978, foi realizada a 1% Conferéncia Internacional sobre os Cuidados de Salde
Priméarios, em Alma-Ata, no Cazaquistdo, um dos paises que formava a ex-Unido Soviética,
da qual resultou a Declaracdo de Alma-Ata (BRASIL, 2001a). A Conferéncia estimulou a
acao internacional e nacional de forma urgente e eficaz a fim de desenvolver cuidados
primarios de saude a nivel mundial e, principalmente, nos paises em desenvolvimento, através
da cooperacdo técnica e em consonancia com a nova ordem econdmica internacional. A
Declaracdo resultante da Conferéncia convocou governos, a Organizacdo Mundial da Salde
(OMS) e o Fundo das Nagdes Unidas para as Criancas (UNICEF), assim como organizagdes
internacionais, entidades multilaterais e bilaterais, organizacbes governamentais, agéncias
financeiras, todos os atores envolvidos na saude, enfim, toda a comunidade mundial para
firmar um compromisso internacional para com a introducgéo e desenvolvimento dos cuidados
primarios de salde e a obtencdo de apoio técnico e financeiro para esse fim, particularmente
nos paises em desenvolvimento. O objetivo era combater as desigualdades entre 0s povos
através de cuidados primarios de salde, promover a saude de todos os povos do mundo e
alcancar a meta de “Saude Para Todos no ano 2000 (OPAS, 1978). Apesar de muitas das
metas de Alma-Ata ndo terem sido alcancadas plenamente, a Atencdo Priméaria em Salde
(APS)! tornou-se uma referéncia de fundamental importancia para embasar 0s principios das
reformas sanitarias que ocorreram em Vvarios paises nas décadas de oitenta e noventa
(MATTA; MOROSINI, 2009).

! Neste Trabalho de Conclusdo utilizo o termo Atencéo Primaria em Satde e cuidados primérios em sadde como
sinbnimos, dado que foram traduzidos de forma diferente no portugués de Portugal (como cuidados primarios) e
no portugués do Brasil (traduzido como atengéo priméria).
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O | Simpdsio sobre Politica Nacional de Saude, da Camara dos Deputados, ocorrido
em 1979, evidencia uma mudanca de contexto na satde, passando de um sistema impositivo e
autoritario para um espaco de discussdo das politicas de saude e a construcao de um consenso
coletivo. Foi a partir do pensamento critico oposicionista-reformista que se observou a crise
do sistema de salde do pais, assim como a necessidade de democratizacdo da sociedade,
como requisito de superacdo frente aos problemas da saide (BRASIL, 2006a).

O movimento sanitario inicia os anos oitenta propondo como linha de operagdo a
ocupacao dos espacos institucionais e a formulacdo/implementacéo ativa de politicas de saude
frente a crise previdenciaria do Estado. Surgem as ideias de universalizar o direito a saude;
integralizar as acfes; inverter a entrada no sistema de saude; descentralizar a gestéo;
promover a participacdo e o controle social (CEBES, 1976; ABRASCO, 1979).

A 7° Conferéncia Nacional de Saude (CNS) teve por finalidade promover um amplo
debate sobre temas relacionados a implantacdo e ao desenvolvimento Programa Nacional de
Servigos Basicos de Salude - PREV-Saude (BRASIL, 1980). Pela grave crise fiscal que o pais
viveu naquela época, foram criados 6rgdos para administrar melhor os poucos recursos. O
Prev-Salde, por falta de apoio politico, ndo é implementado.

Em 1983, as Acles Integradas de Saude (AIS) sdo propostas como estratégias para
tentar superar a crise previdenciaria. O objetivo das AlS era oferecer a¢Ges integrais de salde,
através de uma gestdo compartilhada entre o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) e as Secretarias Estaduais de Salude, com vistas a fortalecer um
sistema unificado e descentralizado (MATTA; MOROSINI, 2009). Contudo, muito mais do
que estratégias pontuais, as AIS convertem-se em impulsionadoras para uma reorganizacdo do
sistema de saude.

A 8% CNS, em 1986, representou um grande marco na historia das Conferéncias de
Sadde no Brasil. Pela primeira vez, a populacdo participou das discussdes da CNS?. As
propostas do Relatério dessa Conferéncia foram incorporadas quase que integralmente no
texto da Constituicdo Federal de 1988, bem como nas Leis Organicas da Saude, n°. 8.080/90 e
n°. 8.142/90.

A partir dos debates, surgiu a ideia da criagdo de uma acdo institucional
correspondente ao conceito ampliado de salude, envolvendo desde a promocao, protecdo e
recuperacao da satde (BRASIL, 1986).

2 As CNS anteriores ao ano de 1986 ndo contavam com a participacéo da maioria da populagdo, uma vez que, o
sistema de salde da época era excludente, onde somente trabalhadores com emprego formal podiam acessar 0s
servicos de salde. Da 8% CNS participaram cerca de cinco mil atores sociais e politicos da sociedade civil
organizada, impulsionados pelo Movimento da Reforma Sanitéria.
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Resultaram da 8% CNS as seguintes diretrizes:

a) a afirmacdo do principio da participacdo das entidades representativas na
formulacéo da politica e no planejamento, gestdo, execucdo e avaliacdo das acOes de salde;

b) a reformulacdo das AcOes Integradas de Saude, de modo a possibilitar amplo e
eficaz controle da sociedade organizada nas instancias de coordenagdo da época;

c) a constituicdlo de um novo Conselho Nacional de Salde composto por
representantes de: ministérios da area social; governos estaduais e municipais; entidades civis
de carater nacional, a exemplo de partidos politicos, centrais sindicais e movimentos
populares. Ao conselho seriam conferidas atribuicdes de orientacdo do desenvolvimento e de
avaliacdo do SUS, incluindo a definicdo de politicas, orcamento e agdes;

d) a formacdo de conselhos de saude nos niveis municipal, regional e estadual, cuja
composicao deveria incluir representantes eleitos pela comunidade (usuarios e prestadores de
Servigos) e cuja atuacdo deveria abranger o planejamento, a execucdo e a fiscalizacdo dos
programas de salde. Também se alerta para a garantia de elei¢do das dire¢des das unidades de
salde pelos seus trabalhadores, bem como por sua comunidade usuaria (BRASIL, 1986).

Em 1988, é promulgada a Constituicdo Federal brasileira e instituido o SUS. O texto
constitucional foi gerado principalmente a partir das principais diretrizes da 8 CNS. No artigo
196, ficou estabelecido que “a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acGes e servicos para sua promoc¢do, protecdo e
recuperagdo” (BRASIL, 1988).

A expressao “SUS” ¢ composta por termos que refletem uma critica positiva a anterior
forma de organizacdo da assisténcia médico-centrada, ja que ‘“sistema” ¢, segundo Bahia
(2009), um conjunto de acdes e instituicdes, que ordenada e articuladamente objetivam uma
finalidade comum. No caso do SUS, sistema visa a quebra de paradigmas com esquemas
assistenciais excludentes, voltados a populacdes especificas, tanto segundo critérios
socioeconomicos, quanto a fundamentos nosoldgicos. O significado de “Unico” tem
demasiada importancia, pois antes do SUS o modelo de atendimento na salde dividia os
brasileiros em categorias: 0s que podiam pagar por servi¢cos de salde privados, os que tinham
direito a saude publica por serem segurados pela previdéncia social (trabalhadores com
carteira assinada) e 0s que ndo possuiam direito algum (BRASIL, 2010a). “Saude” ¢
compreendida como resultante e condicionante, entre outros, da alimentagédo, da moradia, do
saneamento basico, do meio ambiente, do trabalho, da renda, da educacédo, do transporte, do

lazer e do acesso aos bens e servigos essenciais (BRASIL, 1990).
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O detalhamento e a regulamentacdo das diretrizes do SUS foram remetidos para a
legislagdo complementar, as ja citadas Leis Organicas de Saude, 8080/90 e 8142/90. A Lei
numero 8080/90 dispde sobre a organizacao e a gestdo; as competéncias e atribuicdes das trés
esferas de governo; funcionamento e participacdo complementar do setor privado; politica de
recursos humanos; recursos financeiros, planejamento e orcamentos (BRASIL, 1990a). J& a
Lei nimero 8142/90, define a participagdo social e as transferéncias intergovernamentais de
recursos de financiamento (BRASIL, 1990b).

A complementacdo da legislacdo ordinaria ocorre através de decretos de autoria do
poder executivo ou do legislativo, além de normas formalizadas por portarias do Ministério da
Saude, entre as quais estdo as Normas Operacionais Basicas (NOBs) que instituiram, na déca
de noventa, as regras para o repasse de recursos federais aos estados e municipios brasileiros
(BAHIA, 2009). Foram principios das NOBs: induzir e estimular mudancas no Sistema,
aprofundar e aprimorar a implementacdo do SUS; definir novos objetivos estratégicos,
prioridades, diretrizes e movimentos taticos-operacionais; regular as relagcbes entre seus
gestores e normatizar o SUS. Ou seja, as Normas Operacionais Basicas, a partir da avaliagcdo
do estagio de implantacdo e desempenho do SUS, se voltaram, mais direta e imediatamente,
para a definicdo de estratégias e movimentos taticos, orientando a operacionalidade do
Sistema (BRASIL, 1997).

A Norma Operacional Béasica de 1991 (NOB SUS 91), implementada pela Resolucédo
INAMPS n.° 258, de 07/01/91, promove o processo de descentralizacdo e reforca o poder
municipal, equiparando prestadores publicos e privados. Essa norma cria o Sistema de
Informacdo Hospitalar (SIH), a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) e o Fator de
Estimulo & Municipalizacéo (FEM).

Editada pela publicacdo da Portaria n°. 234, da Secretaria Nacional de Assisténcia a
Saude/MS, de 07/02/92, a Norma Operacional Basica (NOB SUS 01/92) normatizava a
organizacao e operacionalizacdo da assisténcia a salude no SUS para 0 ano de 1992. Essa
norma tratvaa do planejamento das a¢des, do financiamento, dos sistemas de informacéo, do
controle e da avaliagcdo, da auditoria, do processo de municipalizacdo para repasse dos
recursos e produtividade e qualidade no SUS (BRASIL, 1992).

Instituida pela Portaria n°. 545 GM/MS, de 20 de maio de 1993, a Norma Operacional
Basica (NOB SUS 01/93) organizava o processo de descentralizacdo da gestdo dos servigos e
acbes do SUS, com diferentes niveis de responsabilidades dos Estados e Municipios e da
Unido. Desencadeou o processo de municipalizacdo da gestdo e estabeleceu trés condigdes de

gestdo para os municipios: Incipiente, Parcial e Semiplena; e duas para os estados: Parcial e
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Semiplena. Instituiu as Comissdes Intergestores Bipartite (CIB) e Tripartite (CIT), que sdo
instancias, ainda hoje ativas,de decisdo compartilhada sobre politicas de satde, como foros
permanentes de negociacdo e deliberacdes (BRASIL, 1993). Essa norma representou um
avanco na descentralizacdo das acoes e dos servigos de salde na efetivacdo do SUS.

A Norma Operacional Bésica de 1996 (NOB 01/96), instituida pela Portaria n®. 1742
GM/MS, de 30 de agosto de 1996, promoveu e consolidou o pleno exercicio do poder pablico
municipal e do Distrito Federal na funcdo de gestor da atencao a satde dos seus municipes. O
municipio passou a ser, de fato, responsavel pelo atendimento das necessidades e das
demandas de salde dos cidaddos e das exigéncias de intervencBes saneadoras em seu
territorio. Além de aperfeicoar a gestdo do SUS, esta norma propds uma reordenacdo do
modelo de atencdo a salde, avancando na consolidacdo dos principios do SUS (BRASIL,
1997).

Instituida pela Portaria n°. 95 GM/MS, de 26 de janeiro de 2001, a Norma Operacional
da Assisténcia a Saude (NOAS/SUS 01/2001) ampliou as responsabilidades dos municipios
na atencdo basica, definindo o processo de regionalizagdo e organizacdo da assisténcia,
criando mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS e atualizando os
critérios de habilitacdo e desabilitacdo de estados e municipios. Ela permitiu ainda, maior
visibilidade aos processos de pactuacdo, o que proporcionou maior controle pelos gestores
(BRASIL, 2001b).

A atualizacdo das prerrogativas emanadas pela NOAS 01/2001 ocorreu a partir da
publicacdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS/SUS 01/2002), publicada
pela Portaria n°. 373 GM/MS, de 27 de fevereiro de 2002. Essa norma estabeleceu o processo
de regionalizagdo como estratégia de hierarquizacdo dos servi¢os de saude e de busca de
maior equidade; instituiu a Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada (GPAB-A) como uma
das condicOes de gestdo dos sistemas municipais de salde; definiu um conjunto minimo de
procedimentos de média complexidade como primeiro nivel de referéncia intermunicipal, com
acesso garantido a toda a populagdo no ambito microrregional, ofertados em um ou mais
maodulos assistenciais; entre outros (BRASIL, 2002).

No ano de 2004, através da Portaria 2607, foi aprovado o Plano Nacional de Salde
(PNS), o qual é considerado uma importante ferramenta do Pacto pela Saude no Brasil, além
de ser imprescindivel para a gestdo do SUS. O PNS teve como referéncia as deliberagdes da

XI1 Conferéncia Nacional de Saude e o Plano Plurianual (PPA). O objetivo geral do PNS era:
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Promover o cumprimento do direito constitucional a salide, visando a redugdo do
risco de agravos e 0 acesso universal e igualitario as agdes para a sua promogao,
protecdo e recuperacdo, assegurando a equidade na atencdo, aprimorando os
mecanismos de financiamento, diminuindo as desigualdades regionais e provendo
servicos de qualidade, oportunos e humanizados. (BRASIL, 2005b, p. 9).

Com o propésito de nortear o processo de organizacdo do SUS, a partir da
regulamentacéo da Lei n® 8.080/1990, é instituido o decreto n° 7508 de 2011, o qual dispde
sobre a organizacdo do SUS, englobando o planejamento da saude, a assisténcia a salde e a
articulacdo interfederativa, além de outras providéncias (BRASIL, 2011c).

As politicas de Estado, com a construcdo do SUS, passaram a reconhecer a
necessidade de formac&o e atualizacdo constante dos trabalhadores da saude. Afinal, saide se
faz com pessoas; de pessoas, para pessoas. Assim, no ano de 2003, com a mudanga de
governo ocorrida, foi criada a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude
(SGTES), com a meta de formular politicas orientadoras da gestdo, desenvolver um amplo
processo de formacdo, qualificacdo e regulacdo dos trabalhadores da satude do SUS no pais, a
partir da Politica Nacional de Formacdo e Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a
Educacdo Permanente em Salde, aprovada pelo Conselho Nacional de Saude (BRASIL,
2006b). O objetivo da SGTES ¢ proporcionar cursos para a formacdo dos profissionais de
todos os niveis do ensino e a diferentes segmentos da populacdo, desde a qualificacao,
formacao técnica a especializacdo (BRASIL, 2006b).

Devido as constatacGes acerca da persisténcia de problemas de salde, elevadas
desigualdades econémico-sociais e no acesso a bens e servicos, o subfinanciamento, as
distor¢des na estrutura dos gastos publicos e a subordinacdo das politicas sociais em vista da
“financeirizagdo” do orcamento publico, em junho de 2005 ocorreu o VIII Simpdsio da
Camara Federal sobre Politica Nacional de Saude (BAHIA, 2009). Tal Simposio reuniu mais
de oitocentos participantes na Camara dos Deputados Federais e congregou a Frente
Parlamentar da Salde, as entidades subscritoras deste manifesto e entidades representativas
dos usuérios do SUS, dos trabalhadores e profissionais de saude, dos prestadores de servicos e
dos gestores do Sistema. Esse Simpdsio reafirmou a exceléncia e legitimidade dos rumos
Constitucionais da construgdo do SUS, mas também diagnosticou desvios na sua
implementacdo e apontou para a urgente necessidade de avangos nas mobilizagdes e decisdes
politicas para sua corre¢cdo (ABRASCO, 2005).

Devemos continuar firmes na luta e manter viva e articulada a alianga bem sucedida
entre a populacdo brasileira, profissionais da Salde, prestadores de servigos,
dirigentes e técnicos do SUS, parlamentares, membros do Ministério Publico e
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outros que militam pelos principios e diretrizes do SUS. Esta militancia acredita na
forga das lutas do povo e tem certeza de que um novo Brasil ainda é possivel.
(ABRASCO, 2005, p. 4).

No segundo semestre de 2006, foi elaborado o documento “SUS pra Valer: universal,
humanizado e de qualidade”, como resultado das iniciativas de criar e reunir um Férum da
Reforma Sanitaria na Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca e a realizacdo de
reunides conjuntas da Associacdo Brasileira de Salde Coletiva (ABRASCO), Centro
Brasileiro de Estudos de Satde (CEBES), Rede Unida, Associacdo Brasileira de Economia da
Saude (ABRES), Associacdo Nacional de Promotores do Ministério Publico em Defesa da
Salude (AMPASA) e a Frente Parlamentar da Saude, permitindo, assim, ampliar e aprofundar
a reflexdo e as propostas de resgate do SUS constitucional. Esse documento continha
estratégias programaticas, reafirmava a imprescindibilidade da compatibilizacdo dos padrdes
de saude dos brasileiros ao progresso tecnoldgico, cultural e politico disponivel (BAHIA,
2009).

Apesar de registrar avangos importantes, o0 SUS ainda enfrenta enormes limitagdes. A
participagdo da comunidade no exercicio da fiscalizacdo do SUS depara-se com grandes
limites que exigem muita perseveranga para sua concretizacdo; em especial os conselheiros,
gue atuam em meio a uma grande burocracia e convivem com um sistema de normas que nédo
condizem a sua realidade, dificultando assim a efetivacdo do SUS. O sistema carece de
instrumentos que responsabilizem os gestores de forma clara, a partir de metas e indicadores
para as acles e 0s servigos da saude. Além do fato que ainda ha uma grande dificuldade para
que o SUS funcione como um sistema integrado, baseado na regionalizacdo e na
descentralizacdo. Esses fatores corroboram a necessidade de mudancas (BRASIL, 2009b).

A partir de discussbes dos gestores federais, estaduais e municipais verificou-se a
necessidade de se pactuar metas e objetivos sanitarios a serem alcancados, bem como da
necessidade de envolver a sociedade na defesa do SUS. O trabalho conjunto realizado nas
reunides entre Ministério da Saude, Conselho Nacional dos Secretérios de Saude (CONASS)
e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saitde (CONASEMS), ocorridas entre 0s
anos de 2004 e 2005, resultou na Portaria GM/MS n. 399, publicada em 22 de fevereiro de
2006, com a definicdo das Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude, onde foram definidas
trés dimensdes: Pacto pela Vida; Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo. Em 3 de abril
de 2006, foram publicadas a Portaria GM/MS n. 699 - que regulamentou as Diretrizes
Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestéo - e a Portaria GM/MS n. 698, que instituiu a

nova forma de transferéncia dos recursos federais destinados ao custeio de acgdes e servicos de
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satde em blocos de financiamento, substituida, posteriormente, pela Portaria GM/MS n. 204,
de 29 de janeiro de 2007 (BRASIL, 2011b).

O Pacto pela Vida teve como objetivo estabelecer um conjunto de prioridades a serem
assumidas pelos gestores das trés esferas (federal, estadual e municipal). As prioridades foram
0s principais problemas de salde que assolam o pais, 0s estados, as regides e 0s municipios.
Elas estdo expressas em objetivos, metas e indicadores, as quais sdo pré-definidas
nacionalmente, mas permitem que os gestores indiquem situac6es a partir da realidade local e
regional da populacdo (BRASIL, 2009b). O Pacto pela Vida é de suma importancia, pois
objetiva olhar para o contexto da salde, o locus onde as pessoas vivem e quais suas condi¢es
de vida. E a partir desse conhecimento que se planejam ac@es e se definem prioridades que
causardo impacto na melhoria da situacao de salde das pessoas.

O Pacto em Defesa do SUS propde o resgate do Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira, ampliando o didlogo com a sociedade na defesa do SUS, promovendo o
desenvolvimento e articulacdo de acdes que objetivem qualificar e assegurar o SUS como
politica de Estado, sustentada, de longo prazo, independente de quem esteja no governo.
Objetiva promover a cidadania como estratégia de mobilizacdo social, garantir 0s
financiamentos necessarios de acordo com as necessidades do sistema de salde e repolitizar o
debate sobre o SUS a partir da discussdo do Sistema, retomando os principios declarados na
Constituicdo Federal (BRASIL, 2009b), uma vez que é fundamental que a sociedade tenha
conhecimento das politicas de salde para que possa contribuir com a constru¢do do SUS,
além de exigir a efetivacdo de seus direitos.

O Pacto de Gestdo estabelece, de forma bastante clara, as responsabilidades de cada
ente federado do SUS, contribuindo para que o mesmo funcione a partir da gestdo
participativa. Suas diretrizes referem-se a Regionalizacdo, ao Financiamento, ao
Planejamento, a Programacéo Pactuada e Integrada da Atencdo a Saude (PPI), a Regulacédo da
Atencdo a Saude e da Assisténcia, a Participacdo e Controle Social, a Gestdo do Trabalho e a
Educacdo na Saude. Extingue as antigas formas de habilitacdo estabelecidas pela NOB SUS
96 e pela NOAS SUS 01/02, substituidas pela assinatura do Termo de Compromisso de
Gestdo. Apesar de todos os esforcos realizados e das mudancas legislativas ocorridas, ainda
hoje encontramos no Sistema a logica da centralizagcdo, o que impede o pleno e qualificado
acesso dos cidadaos as acOes e aos servicos de saude (BRASIL, 2009b).

Dentre as inovagdes realizadas ao longo do tempo para o fortalecimento do Sistema de
Saude brasileiro, a criagcdo e implantagdo das RMS, integradas ao SUS, apresentam-se como

uma perspectiva tedrico-pedagodgica implicada com os principios e diretrizes da integralidade
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da atencdo e da intersetorialidade do SUS, juntamente com outras politicas que atuam sobre
os determinantes e condicionantes da saude individual e coletivao, com base no acesso
equanime e no direito a saude (CECCIM, 2002). Por serem consideradas uma alternativa para
melhor preparar os profissionais em saude, a partir dos principios e diretrizes do do SUS,
muitos Programas foram criados no Brasil e financiados pelo MS, nas ultimas décadas, como

veremos no proximo subcapitulo.

2.2 Trajetdria das Residéncias Multiprofissionais em Saude no Brasil

Desde a década de 60, de maneira informal no Brasil, Programas de Residéncia
voltados a profissionais ndo médicos vem sendo criados. Segundo Lima e Porto (1977), o
Programa de Residéncia em Enfermagem do Hospital Infantil do Morumbi, em S&o Paulo, no
ano de 1961, foi o primeiro a ser criado. Apds esse periodo, outros Programas de Residéncia
na area da salde foram criados envolvendo as profissdes da Odontologia, Farméacia, Nutricdo
e Fisioterapia com o propdsito de qualificar os profissionais através de treinamento em
servico de longa duracdo, seguindo o modelo da Residéncia Médica (BRASIL, 2009c).

Em 1977, com caréater inovador, inicia-se o Programa de Residéncia Multiprofissional
no Centro de Saude-Escola Murialdo (CSEM), agregando profissionais de Enfermagem,
Servico Social e Medicina Veterinaria (CECCIM; ARMANI, 2001). Um dos idealizadores do
trabalho proposto no Murialdo foi o médico Ellis Busnello que, ao retornar dos Estados
Unidos e, juntamente com outros dois médicos, desenvolveram a ideia de “equipe de saude”,
propondo um modelo de atencdo em salde que rompe com o bindmio médico-enfermeiro
(MELLO; ROCHA; UEBEL, 2003).

Uma das hipoteses que explica a origem das ideias que deram embasamento para a
implantacdo do Programa de RMS no CSEM baseia-se em uma pratica de saude existente na
China, conhecida como médicos descal¢cos (MELLO; ROCHA; UEBEL, 2003). O programa
dos “médicos de pés descalgos” teve inicio em 1968, na China, pois apos a fundagdo da
Republica Popular da China, em 1 de outubro de 1949, Mao Zedong criticou o desequilibrio
entre 0 gasto com a saude na zona urbana e rural, que em 1964 era maior para os 8,3 milhdes
de pessoas que habitavam a cidade, em relagdo aos 500 milhdes de camponeses. Conforme

Smith (1974), o programa consistia em treinar camponeses com alguns treinamentos médicos
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basicos, para que pudessem oferecer tratamento médico simples ou conselhos, porém
continuavam também a exercer o seu trabalho agricola. O pagamento era realizado pelas
cooperativas agricolas, que contabilizavam o tempo que era dispensado ao atendimento as
pessoas como o tempo trabalhado na agricultura. Apesar de o treinamento recebido ser
limitado, esses trabalhadores exerceram um papel importantissimo na melhoria das condi¢des
de saude do pais continental (MIYASAKA, 2011).

No inicio da década de 90, houve o término da Residéncia Multiprofissional no Centro
de Saude Murialdo, por motivos politicos e devido a crise econdmica enfrentada pelo Brasil,
permanecendo apenas o Programa de Residéncia Médica. De acordo com Ceccim e Armani
(2001), um dos motivos que levaram & extingdo da RMS foi a discrepancia entre a
remuneracao e a carga horaria dos residentes médicos e em relacdo aos das demais profissdes.

No entanto, em 1° de outubro de 1999, foi aprovada a Portaria 16/99 que criou, na
Escola de Saude Publica do Rio Grande do Sul, o Programa de Residéncia Integrada em
Saude (RIS-ESP/RS), que, além de ter o carater multiprofissional, ampliou as areas de
concentracdo para Saude Mental Coletiva, no Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro, Atencdo
Basica em Saude Coletiva, no Centro de Saude Escola Murialdo, e Projetos Assistenciais em
Dermatologia Sanitéaria, no Ambulatério de Dermatologia Sanitaria.

Em 17 de maio de 2002, foi criado o Programa de Bolsas de Estudos para a Residéncia
Integrada em Satde, a partir da Lei Estadual n° 11.789. E através do financiamento do MS e
das possibilidades que este Ministério vem proporcionando para garantir a formacdo em
ensino-servico no pais que novos Programas de Residéncias Multiprofissionais em Saude
foram (e estdo sendo) criados com vistas a qualificar a formacgdo pedagdgica dos profissionais
e na perspectiva do trabalho integrado (BRASIL, 2006b).

A Medida Provisoria n° 238 de 2005 foi mais uma etapa para garantir a
regulamentacdo da Residéncia para as demais profissdes da salde independente da categoria
médica. Em junho do mesmo ano, essa Medida Provisoria foi convertida na Lei n°11.129, que
instituiu a Residéncia em Area Profissional da Satide, definida como modalidade de ensino de
pos-graduacdo lato sensu. Em novembro, foi publicada a Portaria Interministerial n°2.117, do
MS e do Ministério da Educacdo, instituindo a RMS e, assim, garantindo o desenvolvimento
de programas de residéncia destinados as categorias profissionais que integram a area da
salde (BRASIL, 2005a).

Em 12 de janeiro de 2007, foi publicada a Portaria Interministerial n°® 45, onde o0s
Ministérios da Saude e da Educacdo determinarem que as Residéncias Multiprofissionais em

Saude e as Residéncias em Area Profissional da Salide serdo orientadas pelos principios do
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SUS. Nessa Portaria, foi instituida também a Comissdo Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Saude (CNRMS), 6rgdo que coordena os Programas de Residéncia em
area profissional da saude. As Residéncias Multiprofissionais em Salde, segundo esta
Portaria, abrangem as seguintes profissdes: Biomedicina, Ciéncias Biologicas, Educacédo
Fisica, Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina Veterinaria, Nutricao,
Odontologia, Psicologia, Servico Social e Terapia Ocupacional (BRASIL, 2007).

Considerando o término da vigéncia da Portaria Interministerial n® 698, de 19 de julho
de 2007, de acordo com o paragrafo 1° do artigo 3° da Portaria Interministerial n° 45, de 12 de
janeiro de 2007, o Ministro da Educacdo e o Ministro da Salude resolvem, através da Portaria
Interministerial n® 1.077, de 12 de novembro de 2009, dispor sobre a RMS e a Residéncia em
Area Profissional da Sadde, e instituir o Programa Nacional de Bolsas para Residéncias
Multiprofissionais e em Area Profissional da Salde e criar a Comissdo Nacional de RMS.
Através dessa Portaria, ficou instituido o Programa Nacional de Bolsas para Residéncias
Multiprofissionais e em Area Profissional da Salde, a ser normatizado por meio de editais
especificos. Alem disso, a Comissdo Nacional de RMS, em consonancia com a Politica
Nacional de Educacdo e com a Politica Nacional de Salde, fica responsavel por avaliar e
acreditar os Programas de RMS e Residéncia em Area Profissional da Satide de acordo com
os principios e diretrizes do SUS e que atendam as necessidades sdcio-epidemioldgicas da
populacio brasileira; credenciar os programas de RMS e Residéncia em Area Profissional da
Salde bem como as instituicdes habilitadas para oferecé-lo; registrar certificados de
Programas de RMS e Residéncia em Area Profissional da Satde, de validade nacional, com
especificacdo de categoria e énfase do programa (BRASIL, 2009d).

Conforme dados publicados pelo Ministério da Saude, atualmente, o Brasil possui
10.434 profissionais na fase inicial da Residéncia Médica e Multiprofissional. Para o ano de
2013, o nimero de bolsas de Residéncia Multiprofissional e Residéncia Médica aumentard em
129%. Serdo mais 1.270 bolsas destinadas aos Programas de RMS, através da iniciativa do
Pro-Residéncia Multiprofissional, do Ministério da Saude, o qual objetiva formar especialistas
de acordo com as necessidades do SUS. Além do aumento no nimero de bolsas oferecidas,
estad prevista a capacitacdo de trabalhadores ja inseridos nos servigos, 0s quais atuardo como
preceptores dos residentes, a qualificagdo dos docentes para cursos de graduacdo em saude, e
a disponibilizacéo de recursos para a melhoria da infraestrutura dos servigos que ampliarem
seu quadro de residentes (SILVA, 2012).
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3. O MUNICIPIO DE VIAMAO

O municipio de Viamao pertence a Microrregido de Porto Alegre e & Mesorregido
Metropolitana de Porto Alegre, capital do Estado do Rio Grande do Sul (RS). Sua localizacéo
se da entre a RS-118 e a RS-040, tendo ao Sul a Lagoa dos Patos; a Leste 0 municipio de
Capivari do Sul; a Oeste, a cidade de Porto Alegre, que dista 24 km. Segundo dados do IBGE
de 2012 (BRASIL, 2012b), o municipio de Viam&o possui 239.384 habitantes, em uma &rea
de unidade territorial de 1.497,023 km? com densidade demografica de 159,91 hab/km? e um
total de 49 estabelecimentos de salude, sendo 24 publicos. Conforme registros da Federacdo
das Associacdes de Municipios do Rio Grande do Sul (FAMURS), o municipio conta com
uma area urbana total de 93,05% e 6,95% de area rural (FAMURS, 2012).

Mapa 1: Municipio de Viamao, RS
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O indice Firjan de Gest&o Publica (FIRJAN, 2012)* criado para avaliar a qualidade de
gestdo fiscal dos municipios brasileiros, indica que Viamao estd entre as 1.500 cidades
melhores administradas do Brasil, de um total de 5.565 municipios brasileiros. No campo da
salde, isto se reflete nas acBes da Secretaria Municipal de Saude (SMS), que tem investido
recursos em reformas gerais de unidades de salde. Foram construidas duas unidades de saude
e reformadas as outras dezoito, nos ultimos dois anos. Houve uma ampliacdo na lista dos
medicamentos fornecidos gratuitamente, passando de 80 para 156 tipos, também nos Gltimos
dois anos (VIAMAO, 2012).

Conforme dados da SMS (VIAMAO, 2012), o municipio de Viam&o conta hoje com
quatro CAPS, que representam uma cobertura de 1,25%; um servi¢co especializado em
DST/HIV/AIDS; um Pronto Atendimento; duas unidades de Referéncia em Saude; cinco
Estratégias de Saude da Familia, sendo ao todo oito Equipes de Saude da Familia, com 7,46%
da populacdo cadastrada; nove Unidades Bésicas de Saude; um Hospital Geral (Instituto de
Cardiologia Hospital VViam&o), administrado pela Fundagdo Universitaria de Cardiologia do
Rio Grande do Sul (FUC), além do Hospital Col6nia Itapud (Leprosario Itapud), que pertence
a Secretaria Estadual de Saude (SES/RS).

Os programas que hoje existem no municipio sdo os seguintes: Atencdo Integral a
Saude da Crianca, Saude da Mulher, Saide Mental, Saude Indigena, Saude do Idoso, Salude
Bucal, HIPERDIA, Estratégia de Saude da Familia (ESF) e Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). Além disso, outros programas e acdes foram desenvolvidos
pela SMS no ano de 2011: Comité Municipal de Mortalidade Infantil Materno Fetal, Comité
Municipal de Combate & Dengue, Protocolo de Assisténcia ao Pré-natal de Baixo Risco;
implantacdo do Sistema Aghos, um sistema de administracdo geral dos leitos hospitalares, que
permite a regulacdo informatizada, interligando todos os servigos hospitalares do SUS,
qualificando e aperfeicoando os fluxos da Central de Regulacdo do Estado, a fim de otimizar
a oferta de servicos de saude e a garantia de acesso a todos os usuérios de forma resolutiva,
ampliando o numero de consultas especializadas.

No ano de 2012, as cinco ESFs acima referidas foram reativadas, pois estiveram de

julho de 2011 a janeiro de 2012 fechadas por falta de pessoal. Os usuarios que fazem uso de

* Para contribuir com a gestdo pblica, a Federacio das Industrias do Rio de Janeiro (FIRJAN) desenvolveu o
indice FIRJAN de Gestéo Fiscal (IFGF), uma ferramenta de accountability que tem como objetivo estimular a
cultura da responsabilidade administrativa, por meio de indicadores que possibilitem o aperfeicoamento das
decisbes quanto a alocacdo dos recursos publicos, bem como maior controle social da gestdo fiscal dos
municipios. Composto por cinco indicadores: Receita Prdpria, Pessoal, Investimentos, Liquidez e Custo da
Divida, o Indice tem como base de dados as estatisticas oficiais disponibilizadas anualmente pela Secretaria do
Tesouro Nacional, constituidas por informagGes orgamentarias e patrimoniais prestadas pelos préprios
municipios (FIRJAN, 2012).
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medicamentos antivirais podem desde o ano de 2012 adquiri-los gratuitamente na Farmécia
municipal; pois, anteriormente, somente no municipio de Porto Alegre eram fornecidas essas
medicacdes. Foi implantado, ainda, no municipio de Viamao, o Servi¢o Especializado em
ImunizacBes, o qual disponibiliza todos os imunologicos oferecidos pelo SUS e funciona
diariamente, inclusive nos finais de semana e feriados, evitando assim o deslocamento dos
usuarios para a capital do Estado. H&4 também, Programa de Atencdo Domiciliar (PAD), que
atua em areas descobertas pelas ESFs; o Nucleo Educacédo e Saude (NES), responsavel pelas
capacitacGes, cursos, semindrios, formacbGes da Secretaria aos seus funcionarios; a
implantacdo de aparelhos de raio-x nas Unidades de Referéncia em Saude (URS), que
facilitam a realizac&o de diagndsticos por imagem.

Quanto aos procedimentos realizados no municipio, no ano de 2011, foram aplicadas
49.016 doses de vacinas; o total de consultas médicas especializadas foi de 14.230; o numero
de exames de imagens foi de 44.250 e, de exames clinicos, 12.883. Em relacdo a producgéo
hospitalar, no ano de 2011, foram 18.235 internacdes por especialidade, com aplicacdo de
16,74% de recursos proprios da SMS, ou seja, R$ 20.888.209,38. Somente no més de maio de
2012, foram 866 internacGes hospitalares de pessoas residentes no municipio (BRASIL,
2011a).

No ano de 2001, o nimero de criancas viamonenses menores de dois anos desnutridas
era de 6,7%; em 2010, foram pesadas, pelo Programa Saude Familiar, 2.236 criangcas menores
de dois anos; destas, 0,0% estavam desnutridas. No municipio, de 1991 a 2010, a propor¢édo
de pessoas com renda domiciliar per capita de até meio salario minimo, sendo considerado
abaixo da linha da pobreza, reduziu em 38,4% (BRASIL, 2010a).

Quanto a educacdo, no municipio, em 2010, 12,8% das criangas de 7 a 14 anos ndo
estavam cursando o ensino fundamental. A taxa de conclusdo, entre jovens de 15 a 17 anos,
era de 49,8%. O percentual de alfabetizacdo de jovens e adolescentes entre 15 e 24 anos, em
2010, era de 98,9%. A distorcdo idade-série eleva-se a medida que se avanga nos niveis de
ensino. Entre alunos do ensino fundamental, 27,0% estdo com idade superior a recomendada
chegando a 41,3% de defasagem entre os que alcancam o ensino médio (BRASIL, 2010a).
Viamdo esta na 3.176.2 posicao, entre os 5.565 do Brasil, quando avaliados os alunos da 4.2
série , e na 3.880.2, no caso dos alunos da 8.2 série. O indice de Desenvolvimento da Educacéo
Basica (IDEB) nacional, em 2009, foi de 4,4 para os anos iniciais do ensino fundamental em
escolas publicas e de 3,7 para os anos finais. Nas escolas particulares, as notas médias foram,
respectivamente, 6,4 e 5,9 (BRASIL, 2009¢).



23

Com relacdo a inser¢do no mercado de trabalho, no ano de 2010, havia menor
representacdo das mulheres. A participacdo da mulher no mercado de trabalho formal era de
39,9%. O percentual do rendimento feminino em relacdo ao masculino era de 93,9% em 2010,
independentemente da escolaridade. Entre os de nivel superior, o percentual passa para 78,5%
(BRASIL, 2010a). A proporcéo de mulheres eleitas para a Camara de Vereadores no ano de
2008 foi de 7,1% (VIAMAO, 2012).

Das criancas de até um ano de idade, em 2010, 2,7% n&o tinham registro de
nascimento em cartorio. Este percentual cai para 0,9% entre as criancas até dez anos
(BRASIL, 2010a). Em 2011, 88,2% das crian¢cas menores de um ano estavam com a carteira
de vacinacdo em dia (BRASIL, 2011a).

O numero de 6bitos maternos no municipio, de 1997 a 2010, foi 36 (BRASIL, 2010a).
A proporcao de gestantes sem acompanhamento pré-natal, em 2010, foi de 3,9%. As gestantes
com sete ou mais consultas foram 49,9%. Em 2010, 99,1% dos nascidos vivos tiveram seus
partos assistidos por profissionais qualificados de saude. O percentual de maes com idades
inferiores a 20 anos, no ano de 2009, era de 19,1%, o que é preocupante, pois muitas vezes as
adolescentes tém que enfrentar problemas e assumir responsabilidades para as quais nao
estavam preparadas, com graves consequéncias para elas mesmas e para a sociedade.

O municipio teve de 1987 a 2011, 2.188 casos de AIDS diagnosticados (BRASIL,
2011a). Entre os anos de 2001 e 2009, houve 19 casos de doencgas transmitidas por mosquitos,
dentre os quais um caso confirmado de malaria, nenhum caso confirmado de febre amarela,
um caso confirmado de leishmaniose, 17 notificacdes de dengue (BRASIL, 2009¢).

No ano de 2010, 89,7% dos domicilios tinham acesso a rede de agua geral e 76,2%
possuiam formas de esgotamento sanitario consideradas adequadas (BRASIL, 2010a). Em
Viamao, existe processo de regularizacdo fundiaria com legislacdo municipal especifica que
dispde sobre regularizacdo fundiaria e sem plano ou programa especifico de regularizacdo
fundiaria. Até o ano 2000, havia 3.613 moradores vivendo em aglomerados subnormais como
favelas e similares (VIAMAO, 2012). Em 2010, 98,3% dos domicilios particulares
permanentes contavam com o servico de coleta de residuos e 98,8% tinham energia elétrica
distribuida pela companhia responsavel (uso exclusivo). A proporc¢do de domicilios, em 2010,
com acesso ao direito de propriedade (propria ou alugada), atingiu 92,4% (BRASIL, 2010a).

O ndmero de oObitos de criangas menores de um ano no municipio, de 1995 a 2010, foi
976. O coeficiente de mortalidade infantil na cidade vem apresentando declinio com o passar

dos anos, como pode-se ver na Tabela 2, a seguir:
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Tabela 2: NUumero de ébitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos no municipio de
Viamao, RS

Ano NUmero de ébitos de menores de um ano de
idade, por mil nascidos vivos

1989 22,80

1990 20,46

1994 18,13

1998 18,01

Fonte: Brasil (2011)

Segundo dados do DATASUS (BRASIL, 2011a),

anteriormente, a taxa de mortalidade infantil do municipio de Viamao no periodo de 2011 foi

conforme ja informado
de 12,89 por mil. Nesse mesmo ano, ocorreram 40 ¢bitos infantis e fetais, alem de 100 6bitos
em mulheres em idade fértil.

Segundo o indice de Desenvolvimento Socioecondmico (FEE, 2000), Viam&o
apresenta esperanca de vida ao nascer de 75,015 anos, com um indice de esperanca de vida
(IDHM-L) de 0,834; a taxa de alfabetizacdo de adultos € de 0,936, a taxa bruta de frequéncia
escolar é de 0,804 e o indice de educacdo (IDHM-E) é de 0,892; a renda per capita é de R$
253,874; o indice de PIB (IDHM-R) é de 0,697; o indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDH-M) é de 0,808. Quanto aos aspectos relacionados a educacao, renda, saude,
saneamento e domicilios, o Indice de Desenvolvimento Socioecondmico (IDESE) e a ordem
que Viamdo se encontra, referente aos demais municipios do Estado sdo pontuados abaixo,

conforme a Tabela 3:

Tabela 3: IDESE do Municipio de Viamao

Municipio Educacao Renda Saneamento e Saude IDESE
de Viaméo Domicilios

indice 0,851 0,600 0,597 0,866 0,729
Ordem 304° 423° 47° 170° 157°

Fonte: Idese (2009)

Ao analisar a Tabela 3, constatamos que o municipio de Viamado ndo possui nenhum
dos indices com valores considerados baixos (de até 0,499). A Saude apresenta 0 maior indice
de desenvolvimento entre os demais analisados, com valor considerado alto (maior ou igual
0,800).

Este municipio possui programas e projetos que visam a melhoria das condigdes de

vida da populacdo através da promocéo da salde e da prevencdo de doencas, comprovados
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através de indicadores que vém apresentando melhoras com o passar dos anos. Todavia, a
cidade encontra-se na posi¢do de nimero 157 do Indice de Desenvolvimento Socioecondmico
em relacdo aos demais 496 municipios do Estado do Rio Grande do Sul, exigindo a adocao de
novas politicas publicas para melhoria das condi¢des de vida e, consequentemente, da salde

dos viamonenses.
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Esta pesquisa foi realizada através de um estudo exploratorio descritivo, de abordagem
qualitativa, a partir de pesquisa documental e revisdo bibliografica.

Ap0s a definicdo do tema de pesquisa e aceite do professor orientador, iniciei buscas
por publicacBes, artigos, revistas, teses, dissertacbes, Trabalhos de Conclusdo de Cursos
(TCC), em diferentes bases de dados: na Scientific Electronic Library Online (Scielo), na
Biblioteca Virtual de Sadde (BVS), no Lume da UFRGS, no Google Académico, em sites
governamentais, entre outros. As buscas foram realizadas através de palavras-chave e
expressdes que pudessem localizar artigos e textos sobre essa tematica, tais como:
“Residéncias Multiprofissionais em Saude” e “Implantacdo de Residéncias Multiprofissionais
em Saude”.

Os registros e a organizacdo das informacgdes contidas nos textos ocorreu através do
fichamento bibliografico. A analise dos documentos teve como foco principal descrever as
possibilidades e dificuldades encontradas pelos municipios e/ou servigos de salde na
implantacdo das Residéncias Multiprofissionais em Saude.

A analise das informacGes coletadas segue o procedimento comum da analise de
conteddo utilizada na metodologia qualitativa (BARDIN, 2004).

Segundo Bardin (2004), a analise de conteudo ¢ “um conjunto de técnicas de analise
das comunicagdes” (p. 27). Nao se trata de um instrumento Unico, mas de um leque de
apetrechos, adaptavel de acordo com a disparidade de documentos e objetivos dos
investigadores. A analise de conteldo é uma construcdo que tem como ponto inicial a
realidade concreta dos sujeitos, assim como a sua historia. Para a sua realizagdo, decorrem
trés fases diferentes: a pré-analise (em que se organiza o material empirico, a fim de
sistematizar as ideias iniciais e criar as categorias de analise), a exploragdo do material (em
que, apos a definicdo das categorias de andlise, sdo realizadas as operagcdes de busca e
separacdo do material empirico) e, por fim, a fase de tratamento dos resultados obtidos e sua
interpretacdo (em que os “materiais brutos” sdo tratados de maneira a serem significativos e

validos aos interesses da investigacdo realizada).
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5. A IMPLANTACAO DAS RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS EM
SAUDE EM MUNICIPIOS BRASILEIROS

Desde o0 ano de 1998, novos Programas de Residéncias Multiprofissionais em Salde
vém sendo implantados em todo o pais. Somente no ano de 2002, foram criadas 19
Residéncias Multiprofissionais em Salude da Familia através dos financiamentos do MS. Cada
um dos Programas, com suas especificidades regionais, apresenta grande variedade em seus
processos metodoldgicos, mas todos com o objetivo de proporcionar formagéo em servico de
forma integrada e multidisciplinar, tendo como eixo pedagdgico a Educacdo Permanente
(BRASIL, 2006b).

No ano de 2006, a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educa¢do na Saude (SGTES)
apoiava cerca de 22 Programas de RMS, totalizando o financiamento de 1.558 bolsas, o que
correspondia a investimentos de quase 50 milhdes de reais anuais (BRASIL, 2006b). O
namero total de vagas em Programas de RMS apoiados pela SGTES/MS, em 2006, era de
516, sendo a profisséo da Enfermagem a que mais se destacava com um percentual de 30% do
total de vagas. Somente no Estado do Rio Grande do Sul, foram ao todo 79 vagas, mantendo a
Enfermagem a maior prevaléncia de vagas, com um percentual também de 30%, seguida das
profissdes da Fisioterapia e Servigo Social, com 15% e 13%, respectivamente.

Conforme o Relatério de Atividades da Comissdo Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Saiude (CNRMS), em 2009, no pais, havia 139 Programas de
Residéncia, sendo 14 destes multiprofissionais (voltadas a especializacdo em servico de
profissionais das diversas areas da salde), o que equivale a um percentual de 10%, e 125 -
90% - em éarea profissional da salde (especificas para profissionais de mesma formacéo
académica).

Em ocasido desta pesquisa, foram analisados 22 estudos® que abordam as
possibilidades e dificuldades encontradas pelos municipios e/ou servigos de saide brasileiros
na implantacdo da RMS, além de 20 estudos® que apontam as possibilidades e dificuldades
presentes ao longo do processo de realizacdo da RMS, os quais deram origem as

subcategorias que a seguir serdo apresentadas.

* Esses estudos sdo artigos com relatos de experiéncias de RMS e estdo disponiveis no livro Residéncia
multiprofissional em saude: experiéncias, avancos e desafios do Ministério da Saude.

® Desses estudos sete foram artigos, sete dissertagées de Mestrado, cinco trabalhos de conclusio de curso e um
foi tese de Doutorado.
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5.1 Possibilidades da Residéncia Multiprofissional em Saude

Na andlise dos documentos, prevalecem como resultados secundarios a implantacéo
do Programa de RMS a potencialidade deste realizar transformacgfes positivas nas
comunidades (RAMOS et al., 2006; RODRIGUES, 2006; MELO et al., 2006; SILVERIO,
2006; TEIXEIRA et al., 2006; OLIVEIRA, 2006; BOURGET et al., 2006; MOREIRA;
OLIVEIRA, 2006; VILASBOAS, 2006; DALLEGRAVE; KRUSE, 2008; OLIVEIRA, 2007;
FERREIRA, 2007; SCHAEDLER, 2010), refletindo diretamente nos indicadores de saude e
qualidade de vida dos usuarios (BALDISSEROTTO et al., 2006; RUSCHEL et al., 2006;
WOLFF; NOLASCO; DANIEL, 2006; MELO et al., 2006; SILVERIO, 2006; TEIXEIRA et
al., 2006; BOURGET et al.,, 2006; HENK; FAJARDO, 2010; WANDERLEY, 2010;
FERREIRA, 2007); uma vez que, “a insercdo dos processos de formacdo nos servigos de
salde sdo efetivos impulsionadores para a transformacdo das realidades sanitarias e
epidemiolédgicas” (BOURGET et al., 2006, p.120). Em todos os artigos pesquisados, a RMS é
entendida como um Programa que possibilita a formagdo em servico dos profissionais da
saude, sendo uma importante estratégia para consolidacdo do SUS. Mesmo com o0s
modelos de Programas de RMS no Brasil tendo caracteristicas diversas, com metodologias
proprias, eles “contribuem, sem ddvida, no aprimoramento do processo de trabalho para o
SUS” (BASSO, 2010, p. 33). Dallegrave (2008) traz, ainda, a RMS como transformadora de
condigdes de vida, passivel de alterar a estrutura social e Baldisserotto et al. (2006) citam a
triade usuarios-profissionais-instituicdo como beneficiada pela implantacdo do Programa de
RMS, onde usuarios sdo vistos e atendidos com integralidade, profissionais passam a entender
a saude em uma realidade ampliada e a instituicdo, representada pelos
orientadores/preceptores, qualifica e aumenta suas acdes educativas e praticas no trabalho em
salde.

Em alguns municipios, com a implantacdo da RMS, ocorreu um aumento da
participacdo dos usuarios nos servicos e, com a atuacdo de residentes, houve uma maior
adesdo aos conselhos municipais de saude (RODRIGUES, 2006; TEIXEIRA et al., 2006;
VILASBOAS, 2006). No municipio de Blumenau, Santa Catarina, por exemplo, nas
comunidades que participaram do Programa de RMS, ocorreu a implantacdo e a efetivagéo
dos conselhos locais de saude (RODRIGUES, 2006), reforcando com isso, a participacdo

social dos usuarios no SUS, conforme legislagéo vigente.
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O trabalho em equipe e a visdo interdisciplinar do usuario apareceram, também,
como fatores positivos decorrentes da implantacdo da RMS nos servicos (BELCHIOR,;
SILVA; HYGINO, 2006; BALDISSEROTTO et al., 2006; RUSCHEL et al., 2006;
FRICHEMBRUDER; SILVA; CRUZ, 2006; MEIRA; SANTOS; SANTANA, 2006; VERDI
et al., 2006; RODRIGUES, 2006; WOLFF; NOLASCO; DANIEL, 2006; CARVALHO;
LIMA; BADUY, 2006; MELO et al., 2006; SILVERIO, 2006; TEIXEIRA et al., 2006;
TEIXEIRA et al.,, 2006; CYRINO; PARADA, 2006; OLIVEIRA, 2006; MOREIRA,;
OLIVEIRA, 2006; MARIA; POSSA, 2010; HENK; FAJARDO, 2010; DALLEGRAVE;
KRUSE, 2008; OLIVEIRA, 2007; SANTOS, 2009; WANDERLEY, 2010; LIMA; SANTOS,
2012; FERREIRA, 2007).

A Residéncia é considerada integrada por possibilitar a formacdo do profissional a
partir do trabalho; da unido do “trabalho-especializacdo” com os principios das politicas
publicas; do encontro entre politicas publicas e a participagdo social e da intersecdo entre
Residéncia e Especializagdo em area profissional. A Residéncia é definida como integrada,
ainda, conforme a UFRGS (2011), por ser ofertada em equipe multiprofissional, com carater
interdisciplinar, objetivando romper as barreiras da fragmentacao das praticas em salde, com
as posturas e condutas de institucionalizagdo, as quais ndo consideram as diversidades
humanas e as singularidades socioculturais da saide e do aprender. Henk (2010), em sua
experiéncia junto a um Programa de RMS, observou a pratica da interdisciplinaridade e
entende esta como uma possibilidade para a diversidade de olhares de um mesmo sujeito
culminando com uma préatica mais qualificada e proporcionando o aprendizado em servico.
Conforme Wanderley (2010), ap6s a implantacdo do Programa de RMS na Casa de Salde
Santa Marcelina (RS?), observou-se uma nova abordagem por parte da equipe de satde frente
ao cuidado dispensado aos usuarios devido a modificacBes que ocorreram no processo de
trabalho, a maior interacdo entre as categorias profissionais e a efetivacdo do trabalho
multidisciplinar.

Segundo Basso (2010), como resultado das intervencdes realizadas a partir da
implantacdo da RMS no HCPA, temos, na préatica, a multiplicacdo do espaco de escuta
dentro da equipe de trabalho, emergindo, assim, o sentimento de corresponsabilizacdo dos
preceptores para realizar as sugestdes e transformacfes necessarias para 0 processo de
continua melhoria do Programa de Residéncia, refletindo diretamente na melhoria do cuidado
dispensado aos usuérios. Segundo o Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul/Fundacgéo

Universitéaria de Cardiologia (IC/FUC), a implantacdo da RMS na Instituicdo proporcionou ao
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usuario um cuidado mais aprimorado e integral, pois o atendimento € realizado por equipe
multiprofissional, acarretando maior resolutividade dos problemas (IC/FUC, 2012).

Outros fatores que aparecem nos estudos como possibilidades da RMS é a busca de
qualificacdo dos profissionais de servicos que recebem residentes, em especial 0s
preceptores, mas também todo o restante da equipe de saide (BALDISSEROTTO et al.,
2006; FRICHEMBRUDER; SILVA; CRUZ, 2006; RODRIGUES, 2006; SILVERIO, 2006;
BOURGET et al., 2006; MARIA; POSSA, 2010; FERREIRA, 2007), bem como a educacéo
permanente dos trabalhadores (RAMOS et al., 2006; BALDISSEROTTO et al., 2006;
WOLFF; NOLASCO; DANIEL, 2006; MELO et al.,, 2006; TEIXEIRA et al., 2006;
TEIXEIRA et al., 2006; OLIVEIRA, 2006; BOURGET et al., 2006; MOREIRA; OLIVEIRA,
2006; FREITAS; ARAUJO; BARBOSA, 2006; VILASBOAS, 2006; ROSA; ROCHA, 2010;
DALLEGRAVE; KRUSE, 2008; FERREIRA, 2007).

As experiéncias de implantacdo da RMS sugerem que o Programa possibilita formar
profissionais qualificados para atuar nos servicos do SUS com base nos processos de
mudancas preconizados, tanto para a assisténcia, quanto para a educacdo dos profissionais.
Além de que, nos servigos onde houve implantacdo da RMS, as praticas cotidianas, até entdo
vistas como indiscutiveis, foram reformuladas, em equipe, através de processos de ensinar e

aprender em servico.

O processo ensino aprendizagem do formato atual da residéncia possibilita, além da
qualidade do residente em si, a qualificacdo dos profissionais que estdo nas unidades
de atencdo a salde, pela sua especificidade de ensino em servigo. Seu contato e
pratica “in loco” proporciona a reflexdo acerca das praticas de saude I
desenvolvidas, oxigenando 0s conceitos arraigados e ultrapassados.
Consequentemente, possibilita, mesmo que ndo sendo o objetivo primeiro do
residente, a disseminacdo do conhecimento e a dialetizacdo das préaticas
desenvolvidas. (RODRIGUES, 2006, p. 280).

No Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), por exemplo, o Programa de
Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude (RIMS), no qual a UFRGS esta vinculada
academicamente, investe na formacgéo dos preceptores, pois acredita que para transformar as
praticas de trabalho é necessario que esses profissionais estejam implicados nos processos de
mudangas e melhorias (BASSO, 2010).

Em fevereiro de 2010, antes de iniciar o Programa, foi realizado um curso direcionado
aos preceptores, onde foram explicadas as concepgdes do Programa, uma vez que a
Residéncia visa proporcionar o ensino em servico a partir de praticas baseadas nas melhores

evidéncias, com base nos principios e diretrizes do SUS. Além de que, a RIMS no HCPA
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proporciona aos preceptores possibilidades para desenvolver a educacdo dos mesmos através
da Educacdo Permanente em Saude. Tal proposta se concretiza a partir da criacdo de espacos
pedagdgicos, além do aproveitamento dos ja existentes, que facilitem a discussédo dos modos
de trabalho, proporcionando um fazer mais reflexivo e critico dos profissionais. Outra forma
de qualificar os preceptores ocorre atraves de acGes de educagdo sistematica, onde ha a
problematizacdo dos nos criticos de seus processos de trabalho, realizadas nas Rodadas de
Conversa no Trabalho de Educacdo em Saude. E, ainda, hd a modalidade de capacitacao,
diferentemente da Educacdo Permanente, a qual é oferecida anualmente aos preceptores.
Também o Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC), o qual conta com o Programa de
Residéncia Multiprofissional Integrada em Saude (RIS/GHC), objetivando melhor preparar os
profissionais que realizam preceptoria, tem oferecido cursos de capacitacao, aperfeicoamento
e especializacdo em praticas e metodologias de ensino e pesquisa, além de cursos de mestrado
e doutorado visando a qualificacdo dos preceptores (BRASIL, 2006b). No final do ano de
2005, segundo Baldisserotto et al., ao realizar-se uma avaliacdo da RIS/GHC juntamente com
residentes, preceptores, coordenacdo do Programa, bem como com representantes da Geréncia
de Ensino e Pesquisa do GHC, concluiu-se que a implantacdo da Residéncia nos servicos
desta instituicdo proporcionou a ruptura de praticas até entdo instituidas nas equipes e a
necessidade dos trabalhadores desses servigos buscarem capacitacdo e aperfeicoamento,
abrindo-se para um novo jeito de ver e fazer salde, a partir da ldgica da Educacdo
Permanente. Ferreira (2007), em sua pesquisa sobre a RIS/GHC, observou que “apds o inicio
desse programa, houve mobilizacdo dos trabalhadores para melhorar seu desempenho
profissional, caracterizando-se como um fator positivo na aten¢ao em saide do GHC” (p.14).
Decorrente desse processo, da busca por qualificagdo e aperfeicoamento por parte dos
profissionais, acontece nos servigcos um aumento quantitativo e qualitativo de pesquisas
cientificas (RUSCHEL et al., 2006; FRICHEMBRUDER; SILVA; CRUZ, 2006;
RODRIGUES, 2006; TEIXEIRA et al., 2006; BOURGET et al., 2006; OLIVEIRA, 2007).
Conforme o relato de experiéncia da Residéncia Integrada em Saude: Cardiologia, do
IC/FUC, com a implantagéo deste Programa na Instituicdo a participacdo em atividades de
pesquisa cresceu consideravelmente, o que contribui para a producdo e melhoria do
conhecimento cientifico dos profissionais (RUSCHEL, 2006). Além de que o aumento do
nimero e a melhoria da qualidade das pesquisas cientificas realizadas nas instituicoes
acarretam vantagens, ainda, para as universidades, bem como para os servigos de saude.
Estes, por colaborarem no fornecimento das informacdes, pelo contato direto com 0s usuarios,

como fontes primarias produtoras de conhecimento. Aquelas, por conseguirem se aproximar
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da pratica, do dia a dia do trabalho em salde, produzindo conhecimento a partir da articulacéo
da teoria/conhecimento cientifico, com a pratica. Contudo, o maior beneficiado com todo esse
processo € o usuario, pois melhorando o embasamento tedrico dos trabalhadores, suas praticas
tornam-se mais efetivas. A implantacdo da RIS/GHC, por exemplo, segundo Ferreira (2007,
p.82), “trouxe aprimoramento da pratica profissional no GHC, bem como aprofundamento de
seus conhecimentos repercutindo em beneficio aos usuérios dos servicos de salde da
instituicdo onde o programa se desenvolve”.

A RMS, além disso, possibilita uma maior aproximacdo da universidade com a
gestdo municipal (FRICHEMBRUDER; SILVA; CRUZ, 2006; VERDI et al., 2006;
RODRIGUES, 2006; MELO et al., 2006; SILVERIO, 2006; TEIXEIRA et al., 2006;
OLIVEIRA, 2006; VILASBOAS, 2006), pois “é um espaco de articulacio docéncia-servico,
para troca de experiéncias e geracdo de conhecimento e de construcdo do SUS” (WOLFF;
NOLASCO; DANIEL, 2006, p. 263), sendo compreendida, segundo os textos pesquisados,
como articulacdo da teoria com a préatica. Ceccim (2002) afirma que as RMS, além de
promover o contato entre 0 mundo do trabalho e 0 meio académico, possibilitam melhorias no
modelo tecnoassistencial através do trabalho multiprofissional adequado as caréncias
locorregionais, integrante de um processo de Educagdo Permanente em Saude, favorecendo a
afirmacdo do trabalhador em seu contexto de trabalho e na comunidade onde atua. Ou seja, é
a qualificacdo dos profissionais, o aprendizado, a partir das préaticas vividas no local de
trabalho, onde as pessoas estdo constantemente aprendendo e ensinando a partir da Idgica do
trabalho em equipe e da Educacdo Permanente em Saude.

Para muitos dos autores pesquisados (MEIRA; SANTOS; SANTANA, 2006; VERDI
et al., 2006; SILVERIO, 2006; TEIXEIRA et al., 2006; BOURGET et al., 2006;
VILASBOAS, 2006), a RMS favoreceu a insercdo dos profissionais egressos dos
Programas no mercado de trabalho, atuando, principalmente, em servicos publicos das
diversas esferas (municipal, estadual e federal). No GHC, por exemplo, muitos profissionais
egressos de Programas de RMS tém obtido aprovacdo nos ultimos processos seletivos
publicos da Instituicdo e ja atuam como trabalhadores da mesma; bem como existem
informagBes de que, em outros concursos publicos, vem aumentando o numero de
ingressantes que realizaram a RMS (BALDISSEROTTO et. al, 2006). H& egressos de
Programas de RMS atuando no Ministério da Salde e na Fundagdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ), importantes instituicbes no nosso pais. Alguns residentes optam por continuar
sua formacdo académica, realizando mestrado e doutorado, e outros ainda optam por seguir a

carreira docente em universidades. Em suma, participar de um Programa de RMS proporciona
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ao egresso ndo somente um titulo de especialista em determinada area do conhecimento, mas
sim, possibilita varias oportunidades de insercdo no mercado de trabalho e o faz ser um

profissional com um “algo a mais”, com uma formagao baseada no ensino em servigo.

5.2 Dificuldades enfrentadas por servigos no processo de implantagdo da Residéncia
Multiprofissional em Saude

Quanto as dificuldades encontradas pelos servicos na implantacdo da RMS,
prevalecem nos estudos consultados o despreparo do profissional que exerce a preceptoria
(RAMOS et al., 2006; BALDISSEROTTO et al., 2006; FRICHEMBRUDER; SILVA,
CRUZ, 2006; VERDI et al., 2006; RODRIGUES, 2006; SILVERIO, 2006; CARVALHO;
GARCIA; SEIDL, 2006; BOURGET et al., 2006; OLIVEIRA, 2007; SANTOS, 2009;
WANDERLEY, 2010; RODRIGUES, 2012; SGAMBATTI, 2012) e a falta de qualificacéo
dos profissionais para contribuirem com a formacao dos residentes (RODRIGUES, 2006;
CARVALHO; LIMA; BADUY, 2006; OLIVEIRA, 2006; MOREIRA; OLIVEIRA, 2006;
FREITAS; ARAUJO; BARBOSA, 2006; MARIA; POSSA, 2010; HENK; FAJARDO, 2010;
ROSA; LOPES, 2009; FERREIRA, 2007; SGAMBATTI, 2012).

No GHC, por exemplo, a implementacdo da RIS, em julho de 2004, ndo foi muito bem
aceita, inicialmente, pelos trabalhadores, devido a “descontentamento e choque de interesses,
pois alguns trabalhadores foram surpreendidos por essa nova atividade, levando-os a se
sentirem despreparados e explorados em suas fun¢des” (FERREIRA, 2007, p. 14). Decorrido
mais de um ano apds a implementacgdo da RIS/GHC, em ocasido de um encontro para realizar
uma avaliacdo do Programa, em dezembro de 2005, os proprios profissionais que realizavam
preceptoria trouxeram, novamente, como uma grande dificuldade para desenvolver as
atividades preconizadas pela RMS, a caréncia de formacao prévia, pois na equipe de salde a
maioria dos trabalhadores € composta por especialistas em determinadas areas, com forte
énfase em técnicas, na assisténcia, porém, com pouca habilidade para realizar a¢Bes de
pesquisa e de ensino (BRASIL, 2006b).

Rodrigues (2012), em sua Dissertacdo de Mestrado, sobre as competéncias necessarias

para a preceptoria, em uma populacdo de 66 preceptores, sendo a amostra constituida por 26
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destes, constatou que nenhum dos participantes do estudo referiu ter sido preparado
previamente para exercer a preceptoria, mesmo a maioria tendo formag&o em nivel de pos-
graduacdo. Rodrigues (2012) observou também que 0s preceptores sentem-se responsaveis e
estdo engajados na formacéo dos residentes, mas que para isso falta preparo, principalmente,
de ordem pedagogica.

Os profissionais da &rea da Nutricdo que participaram de um Programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia, desenvolvido de 2005 a 2007, foram investigados por
Santos (2009) a partir de sua formacéo e atuacdo. Foiconstatado que os residentes enfrentaram
dificuldades no decorrer do Programa, devido a formagdo académica prévia do profissional
que realizava a preceptoria, 0 qual possuia conhecimentos restritos ao seu nucleo
profissional. Também neste estudo, Santos (2009) concluiu que existem poucos profissionais
efetivamente qualificados para exercer a funcdo de formador/facilitador dos residentes, pois,
uma vez que a especificidade é apenas um dos elementos formadores dos profissionais, um
trabalhador formado nessa légica possui limitacbes e pode encontrar dificuldades em
possibilitar novas discussoes e fazeres.

Assim como Santos (2009) relata as dificuldades encontradas pelos profissionais da
area da Nutricdo frente a qualificacdo dos preceptores, Wanderley (2010), ap6s andlise das
percepcOes dos cirurgides-dentistas egressos do Programa de Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia da Casa de Saude Santa Marcelina, corrobora essa afirmagdo, como vemos

no trecho a seguir:

Os tutores orientam o residente na sua formacdo e 0s preceptores exercem uma
fungdo indispensavel na mediacdo das relagBes entre coordenacdo-residente-tutor.
Foi possivel observar que estes papéis ndo estavam bem definidos pelos atores
envolvidos no processo de formacdo o que dificultou o enfretamento de alguns
problemas vivenciados pelos residentes na pratica. Torna-se evidente um melhor
preparo destes profissionais para que as praticas pedagogicas aplicadas na residéncia
sejam operadas a contento. (WANDERLEY, 2010, p. 8-9).

Outra dificuldade que foi apontada por 18 dos 34 estudos consultados é a l6gica dos
servigos de saude, ainda, baseada no modelo “hospitalocéntrico”, biomeédico, centrado nas
doencas e nas especialidades médicas (BELCHIOR; SILVA; HYGINO, 2006;
FRICHEMBRUDER; SILVA; CRUZ, 2006; MATOS, 2006; VERDI et al., 2006; WOLFF;
NOLASCO; DANIEL, 2006; CARVALHO; LIMA; BADUY, 2006; MELO et al., 2006;
TEIXEIRA et al., 2006; CARVALHO; GARCIA; SEIDL, 2006; OLIVEIRA, 2006;
MOREIRA; OLIVEIRA, 2006; MARIA; POSSA, 2010; ROSA; ROCHA, 2010;
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DALLEGRAVE, 2008; SANTOS, 2009; ROSA; LOPES, 2009; FERREIRA, 2007;
SGAMBATTI, 2012).

A cultura ocidental, na maioria das vezes, tende a supervalorizar a profissdo e o ato
médico, tendo em vista que as praticas em saude foram, por anos, voltadas a cura de doencas
e a medicalizagdo do cuidar, conforme ja discutido no subcapitulo 2.1 deste Trabalho,
intitulado “Retrospectiva historica da construgdo do SUS”. Matos (2006, p.330) afirma que
ainda hoje a sociedade “deposita maior prestigio e valorizacdo social no ato técnico, em
detrimento do ato intelectual humanizado”.

Os Programas de Residéncia em Saude tém suas origens na formacéo de profissionais
médicos, iniciando no Brasil no ano de 1944, no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo (RIBEIRO, 2011), visando atender essas demandas
de cuidado em saude, voltadas a cura de doencas e a medicaliza¢do dos individuos. Todavia,
com a implantacdo do SUS e os novos olhares para a salde das pessoas, baseados em um
atendimento integral, faz-se necessario incluir a RMS como uma modalidade de qualificacdo
e como uma importante estratégia para a formacdo em servico dos demais profissionais da
salde.

Como dificuldade inicial para implantagdo da RMS, Lima e Santos (2012) apontam o
pequeno numero de estudos (de residéncias ndo médicas) disponiveis que contribuam para
sua efetivacdo. Tal fato também foi determinante na escolha da revisdo documental feita nesse
Trabalho, j& que, inicialmente, tinhamos a intencdo de focalizar em Programas de RMS no
municipio de Porto Alegre e Regido Metropolitana, mas por ndo termos encontrado
estudos/artigos suficientes sobre essa tematica circunscrita a regido indicada, ampliamos a
coleta de estudos/artigos publicados no Brasil.

Na Dissertacdo de Mestrado, “No olho do furacdo, na ilha da fantasia™, a autora,
Dallegrave (2008), faz uma discussdo acerca da RMS e questiona se ha espago para a
diversidade nesse Programa, uma vez que a Residéncia, ainda, é entendida como “coisa de
médico” e vista como desnecessaria para as demais categorias profissionais. Rosa e Lopes
(2009, p. 487) citam, dentre as dificuldades encontradas para a implantagdo da RMS, “(...) a
propria luta com a corporacdo médica com discursos, quase exclusivos, contra a proposta da
Residéncia para outros profissionais ndo médicos”.

Também Ferreira (2007), em sua pesquisa sobre a RIS/GHC, constatou que houve
dificuldade na implantacdo deste Programa na Instituicdo, pois foi grande a resisténcia por
parte da categoria médica, a qual realizou muitos protestos em oposi¢do a incorporagdo de

outros profissionais da saude, ndo meédicos, a Residéncia; esta que tem por objetivo o trabalho



36

interdisciplinar, integrando as diferentes areas da salde. A alternativa encontrada pela
Instituicdo, a fim de concretizar a RMS, foi entdo, separar a Residéncia Médica da
Multiprofissional em Salde.

Apesar dos objetivos do Programa de RMS serem embasados no trabalho em equipe,
de forma multidisciplinar, essa também foi uma das maiores dificuldades para implantacéo
e efetivacdo dos Programas analisados (MEIRA; SANTOS; SANTANA, 2006;
RODRIGUES, 2006; MELO et al., 2006; TEIXEIRA et al., 2006; OLIVEIRA, 2006;
BOURGET et al., 2006; FREITAS; ARAUJO; BARBOSA, 2006; VILASBOAS, 2006;
MARIA; POSSA, 2010; OLIVEIRA, 2007; WANDERLEY, 2010; FERREIRA, 2007,
SCHAEDLER, 2010; SGAMBATTI, 2012).

A realizacdo do trabalho em equipe, com base no principio da integralidade, é dificil,
segundo Medeiros (2010, p.167), porque “o ensino académico esta, hd mais de um século,
pouco acostumado a pensar 0 homem e sua formagédo de modo integral”. Também Guareschi
e Oliveira (2010) afirmam que a RMS é uma forma de possibilitar o trabalho interdisciplinar;
porém, nem sempre isso ocorre, pois alguns profissionais ainda embasam suas a¢6es segundo
as formacbes académicas que receberam, baseadas no cuidado especializado e em préaticas
fragmentadas.

Na implantacdo da RIS/GHC, observou-se que os trabalhadores tiveram dificuldades
em aceitar a RMS, pois esses profissionais vinham de uma formacéo baseada em modelos
biomédicos, clinicos, onde o objetivo do trabalho era limitado as doencas (FERREIRA,
2007). Ainda segundo essa autora e conforme j& abordado anteriormente, a classe médica
mostrou-se contra a RMS, se op0s a este tipo de formacdo, pois ndo se considera parte
integrante de uma equipe que possui conhecimentos em comum com as outras areas da saude.

Para que consigamos mudar esses fatos e fortalecer o trabalho multidisciplinar,
conforme os objetivos da RMS, € necessario que a Educacdo Permanente em Salde seja
instituida nos servicos, proporcionando que trabalhadores e residentes que qualifiqguem suas

praticas, no cotidiano do trabalho, conforme vemos no trecho abaixo:

As oportunidades de exercer a multi e interdisciplinaridade foram proporcionadas e
estimuladas [durante o Programa de Residéncia], e as dificuldades da construcéo
desta prética, desse exercicio, pode ser (des)velada ao se deparar com situagoes e
acles que exigiam dos residentes um des-construir valores individuais para que suas
acOes se constituissem em praticas humanizadoras e integrais. (BRASIL, 2006b, p.
398).
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Em relacdo a avaliacdo dos residentes participantes e/ou egressos da RMS, uma
grande dificuldade nos Programas é a sistematizacdo do ensino cientifico (teoria) com a
pratica (RAMOS et al., 2006; BALDISSEROTTO et al., 2006; RUSCHEL et al., 2006;
VERDI et al., 2006; RODRIGUES, 2006; WOLFF; NOLASCO; DANIEL, 2006; TEIXEIRA
et al., 2006; CARVALHO; GARCIA; SEIDL, 2006; CYRINO; PARADA, 2006; BOURGET
et al., 2006; VILASBOAS, 2006; MARIA; POSSA, 2010; ROSA; ROCHA, 2010; HENK;
FAJARDO, 2010; OLIVEIRA, 2007; FERREIRA, 2007; SGAMBATTI, 2012).

O que constatamos, em geral, ao observar a pratica dos trabalhadores em salde, séo
profissionais muito comprometidos com o cuidar de seus usuarios, focados em resolver
problemas de salde da populagdo onde se estdo inseridos. A formacdo em servico dos
trabalhadores, a partir da integracdo da triade ensino-servico-gestao e objetivando a prestacéo
de um cuidado integral em salde é um grande desafio, considerando-se “o0 contexto de
servicos de salde centrados em procedimentos médicos (...)” (CARVALHO; LIMA;
BADUY, 2006, p. 232). Contudo, o trabalho em satde envolve, também, acBes de aprender e
ensinar. Isso esta implicito no dia a dia dos trabalhadores da satde e ndo deve ser entendido
como “mais uma tarefa a ser cumprida”, mas sim, parte integrante e fundamental do trabalho
em saude.

Em um estudo onde a RIS/GHC foi analisada em suas trés areas de énfase — Salde da
Familia e Comunidade, Satude Mental e Terapia Intensiva — Baldisserotto et al. (2006, p. 370)
destacam que “ainda é dificil para muitos profissionais do GHC como um todo perceberem a
necessidade de integracdo entre acGes de ensino, de aprendizagem e de pesquisa as
assistenciais, visto que a assisténcia sempre foi a prioridade da instituicdo como prestadora de
atendimento a saitde”.Assim como em outras instituigdes de saude pelo pais, muitos
trabalhadores ainda ndo entenderam a necessidade e a importancia da articulacdo do ensinar e
do aprender, das pesquisas, bem como do cuidado em saude (BRASIL, 2006b).

Ramos et al. (2006), em uma analise sobre o atual momento da RMS no Brasil,
observam que em alguns Programas os residentes séo vistos como méo-de-obra barata para 0s
servicos de satde, com desqualificacdo do ensino em servico, sendo este realizado na forma
de “treinamento”, onde ocorre a simples transmissdo vertical dos saberes daqueles que
exercem a preceptoria - 0s especialistas em determinada area do saber aos residentes. A partir
deste modelo de formacdo estamos formando (ou deformando?) trabalhadores para
simplesmente reproduzir praticas ja instituidas, cristalizadas. Baldisserotto et al. (2006) nos

traz que, para a implementacdo efetiva da RIS/GHC, foi necessaria “a desacomodacdo e a
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abertura para um novo olhar sobre ensino/assisténcia que tivesse implicito em sua forma o
aprender a aprender” (p. 358).

Na experiéncia de implantacdo da RMS do IC/FUC, a dificuldade de interrelacionar o
conhecimento cientifico com a realidade pratica foi bastante evidente, pois, até entdo, a
instituicdo possuia a modalidade de Residéncia somente para a categoria médica, tendo com
as outras areas da salde experiéncias no ensino atraves de estagios curriculares na graduagéo
OU em cursos técnicos, 0s quais nao eram sistematizados e ndo ocorriam sob a perspectiva da
RMS. Com a finalidade de vencer esta dificuldade e conseguir unir a teoria com a pratica, o
Programa passou a ser discutido e sistematizado de forma integrada com as diversas areas do
saber (RUSCHEL et al., 2006).

A modificacdo de praticas voltadas unicamente para a assisténcia médica, com a
reproducdo de acdes consideradas hegemonicas, baseadas em uma verdade absoluta, deve ser
0 desafio a ser assumido pelos residentes e toda a equipe que participa do Programa de RMS
(GUARESCHI; OLIVEIRA, 2010).

O espaco fisico das unidades, a falta de infraestrutura dos servigos de saude
foram, também, citados como dificuldades na implantacdo dos Programas de Residéncia
(VERDI et al., 2006; RODRIGUES, 2006; WOLFF; NOLASCO; DANIEL, 2006;
TEIXEIRA et al., 2006; CYRINO; PARADA, 2006; FREITAS; ARAUJO; BARBOSA,
2006; HENK; FAJARDO, 2010; OLIVEIRA, 2009).

E de conhecimento de todos que, atualmente, a maioria dos servicos de saude
publicos, em especial as Unidades Basicas de Salde e as Estratégias de Saude da Familia ,
carecem de um espaco fisico adequado para o trabalho das equipes de satde, bem como de
infraestrutura para o desenvolvimento de atividades em salde. Pensemos entdo em uma
Unidade que, além dos trabalhadores nela lotados, receba, ainda, estagiarios de nivel técnico e
superior dos mais diversos cursos, professores e residentes (de diferentes areas da salde).

De acordo com o relato de experiéncia da implementacdo do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Salde da Familia no Municipio de Colombo, Parand, através da
Universidade Federal do Parana, os professores que participaram do Programa tiveram
inimeras dificuldades para desenvolver atividades tedricas com os residentes, devido a
estrutura fisica precaria, com auséncia de salas para essas atividades, mudancas frequentes
nos locais para reunido com os residentes, luminosidade e ruido nas instalacdes cedidas pelo
municipio. Para sanar essas dificuldades, muitas vezes, as atividades tinham que ser

desenvolvidas nas dependéncias da Universidade, exigindo o deslocamento dos residentes
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(WOLFF; NOLASCO; DANIEL, 2006), diminuindo, assim, o tempo de vivéncia (préaticas)
no servico de satde onde estavam inseridos.

Em contrapartida, Lenz; Pires; Ferreira (2004), em ocasido do | Seminario de
Avaliacdo da Residéncia Multiprofissional em Saldde da Familia e Comunidade do GHC,
avaliaram que, quanto a estrutura, um grande nimero de Unidades de Saude foi considerado
satisfatorio, existindo, porém, a necessidade de ampliar o nimero de salas para atendimentos,
0 espaco fisico das Unidades, além de adequar a infraestrutura das mesmas para que viabilize-
se a realizacao de atividades em grupos, onde um ndmero maior de pessoas possam participar
da mesma atividade.

Na andlise do Programa de Residéncia em Saude da Familia da Universidade Federal
de Juiz de Fora (RSF/UFJF), Teixeira et al. (2006) identificaram como fatores que
dificultaram a implantacdo de forma plena deste Programa a falta de insumos materiais,
recursos basicos para realizarem os atendimentos em salde e a qualificacdo dos residentes,
além de que o prédio onde a Unidade de Salde estava instalada ndo oferecia condicGes

adequadas de trabalho para os profissionais.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao fazermos um retrospecto a pergunta inicial da questao de pesquisa, “cOmo preparar
os profissionais da saude para atuarem em consonancia com os principios do SUS?”, nos
deparamos com o desafio de como formar os futuros trabalhadores da sadde e de que forma
proporcionar mudancas nos servicos de saude com os profissionais hoje atuantes. Uma
alternativa para “tentar” responder essa complexa questao ¢ o desenvolvimento de Programas
de RMS.

Os profissionais da satde, ao longo do processo de sua formacéo, seja na graduacgéo,
ou em programas de pos-graduacdes, ainda sdo formados sob a &tica do modelo
médico/doenca centrada e ‘“hospitalocéntrica”. Muitos trabalhadores que atuam hoje nos
servigos de saude foram formados nessa logica. Tal afirmacdo € confirmada na andlise dos
estudos sobre as dificuldades encontradas no processo de implantagdo da RMS, onde surgiu a
questdo da falta de preparo dos profissionais para receber e trabalhar juntamente com os
residentes, estes que vém de uma formacédo mais ampla, baseada no trabalho multidisciplinar.
Uma das maiores reclamacBes dos residentes &, justamente, ndo haver consonancia com o
aprendizado tedrico e as atividades praticas nos servigos de satde. Ou seja, o fazer do dia a
dia ndo reproduz os modos de fazer aprendidos em sala de aula, a teoria baseada nos
principios do SUS e nos objetivos do Programa, ficando estes somente no discurso, nao
ocorrendo a transformacéo das praticas. Pelas experiéncias de implantacdo da RMS, constata-
se a importancia de discutir juntamente com os trabalhadores os principios do Programa,
quais suas possibilidades, possiveis desafios a serem enfrentados durante esse processo e
quais os caminhos a seguir para contorna-los; uma vez que, se o trabalhador ndo se sente parte
do processo, ndo entende sua importancia como integrante desse processo, 0 Programa nao se
efetiva na pratica.

Outra questdo que foi levantada, ao longo deste estudo, foi se ha espaco para a
diversidade no atual contexto de salde. Ao realizar a contextualizacdo histérica do Programa
de RMS, vemos que a regulamentacdo das leis que regem estes Programas € bastante recente.
Além disso, vimos, nas experiéncias de implantacdo de Programas pelo Brasil que a RMS,
que, inicialmente, ela ndo foi bem aceita pela classe médica, e que, ainda hoje, algumas
pessoas acreditam que Residéncia ¢ “coisa s6 de médico”, corroborando o fato de que o

modelo biomédico ainda é soberano. Vimos, também, que o trabalho em equipe, baseado na
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multidisciplinaridade ¢ um desafio a ser vencido pelos servigos ao longo da implementacdo da
RMS, pois nossa cultura por décadas entendeu a saide como auséncia de doencas, que eram
tratadas exclusivamente pelos “doutores”. Nessa logica, o trabalho multidisciplinar se torna
desnecessério e incoerente.

Em menor proporgdo, mas ndo menos importante, foi apontado nos estudos como
dificuldade para implantacdo da RMS a falta de infraestrutura dos servicos de saide. N&o
possuir infraestrutura condizente com o trabalho multiprofissional, como salas de
atendimentos pequenas e falta de um espaco para reunido de equipe, por exemplo, foram
fatores citados como dificultadores da efetivagdo da proposta do Programa.

Ao realizar a analise dos estudos sobre as possibilidades da RMS, vemos que esta
acarreta movimento: movimento de pessoas e entre pessoas. A RMS faz um “convite” ao
pensar como estamos trabalhando e qual o objetivo do nosso trabalho, possibilitando a
reflexdo de nossos fazeres e a melhoria continua de nossas praticas.

A consolidagdo do SUS e entendida como um dos resultados decorrentes da RMS;
uma vez que a triade usuarios-profissionais-instituicdo é favorecida pelo Programa. Foram
citadas, dentre as vantagens secundarias a implementacdo da RMS, os beneficios atingidos
pelos servicos que participaram do Programa, como a melhoria de indicadores de saude das
comunidades e a qualidade de vida dos usuarios por eles atendidos. A maior participacdo dos
usuarios nos servicos que receberam residentes, ocorrendo, inclusive, maior adesdo aos
conselhos municipais de saude, apareceu também nos estudos.

Em relacdo aos beneficios obtidos pelos profissionais participantes de Programas de
RMS, foi destacado o aprendizado em servigo, a qualificacdo profissional e a Educagédo
Permanente dos trabalhadores. Além de que, muitos dos profissionais egressos de Programas
de RMS estdo atuando em importantes 6rgdos pablicos no pais.

A RMS proporciona, ainda, uma maior interacdo da universidade com a gestdo
municipal, facilitando assim, a disseminacdo do conhecimento cientifico e sua aproximacédo
com as praticas. Também o nimero de pesquisas desenvolvidas nas instituicbes participantes
de Programas de RMS aumentou. Além disso, a qualidade das pesquisas realizadas melhorou
consideravelmente. Esses fatores acarretam maior visibilidade das instituicdes frente a
comunidade cientifica, bem como, qualificam os servigos e as praticas neles desenvolvidos.

As experiéncias que obtive durante minha trajetoria profissional, trabalhando no
municipio de Viamé&o, em servigos onde havia residentes do Programa de RMS, foram muito
proveitosas. Os residentes, em sua maioria, sdo bastante comprometidos na conformacao do

Sistema e criticos em relagdo a praticas de saude consideradas “ultrapassadas”, provocando,
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algumas vezes, conflitos entre a equipe e exigindo que cada trabalhador repensasse seus
modos de agir, proporcionando transformacdes na atencdo dispensada ao usuario.

Ap0s a andlise de estudos que apontavam as possibilidades e dificuldades relacionadas
a implantacdo dos Programas de RMS no Brasil, conclui-se que a RMS traz beneficios aos
servigos, proporciona o crescimento dos profissionais envolvidos neste processo e, como
consequéncia disso, acarreta um melhor atendimento aos usuérios dos servigos. As
dificuldades encontradas no desenvolvimento da Residéncia, muitas relativas a formacao e
modos de trabalho dos profissionais nela envolvidos, bem como falta de recursos fisicos para
sua efetivacdo, as quais foram identificadas durante a implantagdo dos Programas de RMS,
devem ser entendidas como obstaculos a serem vencidos; ou seja, desafios, e ndo como
barreiras impeditivas ao funcionamento do Programa. Entdo, o municipio de Viaméao deveria
considerar a possibilidade de expandir a RMS baseado nas experiéncias positivas dos
municipios neste estudo abordados.

Por fim, a realizacdo desta pesquisa objetivou, também, dar subsidios para os gestores,
ndo somente do municipio de Viamdo, a fim de que este estudo seja utilizado como
instrumento que colabore para a construcdo de um plano que vise expandir a RMS aos demais
servicos do municipio. Com isso, espera-se que mais servi¢os contribuam com a formacao de
profissionais da salde, além de que, mais municipios gozem das vantagens e possibilidades
de melhorias no atendimento aos usuarios e formacdo de profissionais competentes, conforme

preconiza o SUS.
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