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RESUMO 

 

SARMENTO, Lidiane de Freitas. Residência Multiprofissional em Saúde: 
análise da oferta de programas financiados pelo Ministério da Saúde de 2009 a 
2015. 2016. 182 f. Dissertação Mestrado em Saúde Coletiva - Instituto de 
Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 
2016. 
 

Este trabalho analisa as Residências Multiprofissionais em Saúde, com o 
objetivo de identificar de que maneira os programas financiados pelo Ministério 
da Saúde, a partir da Portaria Interministerial 1.077 de 2009, encontram-se 
distribuídos pelo país. Realizou-se uma pesquisa documental exploratória 
utilizando editais e portarias publicados pelo Ministério da Saúde, através da 
Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação em Saúde em conjunto com 
o Ministério da Educação, através da Secretaria de Educação Superior. A 
análise foi dividida em três momentos: distribuição dos programas de 
Residência Multiprofissional em Saúde de acordo com as regiões brasileiras, 
com as áreas de concentração consideradas pelo Ministério da Saúde como 
prioritárias para o Sistema Único de Saúde e com as instituições proponentes. 
Ao longo da escrita, os aspectos históricos das Residências Multiprofissionais 
em Saúde são revisitados desde a década de 70, até sua configuração como 
parte integrante da Política Nacional de Gestão da Educação na Saúde. São 
discutidos os elementos que permeiam a implementação das Residências 
Multiprofissionais em Saúde, como a concepção de atenção integral à saúde, o 
trabalho em equipe multiprofissional e a formação em serviço, além de 
questões relativas ao seu financiamento, à sua institucionalização e à sua 
inserção na Política Nacional de Educação Permanente em Saúde. As 
Residências Multiprofissionais em Saúde são consideradas como potenciais 
indutoras de transformação dos processos de educação e de trabalho vigentes 
na saúde, trazendo à discussão a importância de sua legitimação e 
consolidação como peça fundamental de uma política de formação voltada 
para o Sistema Único de Saúde.  
 
Palavras-chave: Formação profissional em saúde. Política nacional de gestão 

da educação na saúde. Educação permanente em saúde. 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

SARMENTO, Lidiane de Freitas. Multiprofessional Residency in Health: 
analysis of the provision of programs financed by the Ministry of Health from 
2009 to 2015. 2016. 182 f. Dissertação Mestrado em Saúde Coletiva - Instituto 
de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 
2016. 
 

This paper analyzes the Multiprofessional Residency in Health, with the 
aim of identifying how the programmes financed by the Ministry of Health, from 
the Interministerial Ordinance 1077 of 2009, are distributed across the country. 
A exploratory desk research using edicts and ordinances published by the 
Ministry of Health, through the Secretary of Labor Management an Health 
Education in conjunction with the Ministry of Education, through the Secretary of 
Higher Education. The analysis was divided into three moments: distribution of 
Multiprofessional Residency in Health programs according to Brazilian regions, 
concentration areas considered by the Ministry of Health as a priority for the 
health system and the proposing institutions. Over the course of writing, the 
historical aspects of the Multiprofessional Residency in Health are revisited 
since the 70´s, until its configuration as an integral part of the National Policy on 
Health Management Education. The elements that permeate implementing the 
Multiprofessional Residency in Health are discussed, such as the design of full 
health care, working on multiprofessional team and in-service training, as well 
as questions about its financing, its institutionalization and its insertion in the 
National Policy on Permanent Education in Health. The Multiprofessional 
Residences in Health are considered as potential inductors that can change 
education processes and existing work on health, bringing up for discussion the 
importance of their legitimation and consolidation as a fundamental piece of a 
training policy oriented to the Unified Health System (SUS).  

 
Keywords: Training in health. National policy for management of health 

education. Permanent education in health. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

A Constituição Federal (CF) de 1988, acompanhada da promulgação 

das Leis Orgânicas da Saúde (LOS), colaboraram para que diversos avanços 

fossem conquistados no âmbito da Saúde brasileira. As mesmas destacam 

que: “compete ao Sistema Único de Saúde (SUS) ordenar a formação de 

recursos humanos em Saúde”. Os aspectos que envolvem a formação dos 

Recursos Humanos para a Saúde (RHS) têm estado na agenda das 

Conferências Nacionais de Saúde desde o século passado, todavia, com o 

SUS, o tema ganha novos desafios frente às proposições de mudança na 

concepção e forma de organizar os modelos assistenciais de saúde. O desafio 

da formação multiprofissional serve de exemplo ao aspecto referido. As 

demandas por diferentes perfis de profissionais visando um cuidado integral 

tornam as discussões sobre equipes multiprofissionais cada vez mais 

relevantes (PIERANTONI, 2012). 

Por exigir o desenvolvimento e a interação dos diferentes saberes e 

práticas, a formação multiprofissional aponta para a superação de uma crise 

paradigmática centrada unicamente nos objetos de intervenção de cada 

profissão. Desta maneira, não se limita a uma prática biologicista, que lida com 

o indivíduo fragmentado desconsiderando sua complexidade e multiplicidade 

de necessidades. Apesar do trabalho em equipe ser, nos dias atuais, 

reconhecido como peça fundamental do processo de trabalho na saúde, a 

prática cotidiana dos serviços usualmente reitera a subordinação dos 

profissionais ao modelo biomédico, assim como a subordinação dos 

profissionais de saúde não médicos ao profissional médico (PEDUZZI, 2007).  

Neste contexto, a formação multiprofissional apresenta-se como 

colaboradora para mudanças no modelo assistencial centrado na figura do 

médico, ainda hegemônico, de atenção em saúde. (RAMOS, 2006a; ROSA, 

2010).  Como refere Dussault (1992, p.14) “a prática ‘interdisciplinar’ supõe 

uma desconsideração das fronteiras disciplinares e exige uma renúncia ao 

corporativismo e às rivalidades profissionais”.  

A materialização destas possibilidades de formação multiprofissional, 

segundo Ramos (2006b), pode ser traduzida nos Projetos Políticos 
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Pedagógicos. No intuito de formar sujeitos com a capacidade de compreender 

e significar, de modo ampliado, os desafios de implementação do SUS e as 

necessidades individuais e coletivas de uma determinada população, 

construindo saberes de modo permanente, busca-se atender ao preceito 

constitucional da integralidade. Neste, a interdisciplinaridade torna os sujeitos 

responsáveis e comprometidos com a organização dos sistemas e serviços de 

saúde para que atuem com base nos princípios e diretrizes do SUS (SILVA, 

2014).  

O tema da formação multiprofissional começou a ser tratado nas 

Conferências Nacionais de Saúde (CNS) constituindo-se como parte da 

construção de uma política de gestão do trabalho e da educação em saúde. 

Sua trajetória inicia-se a partir da 9ª CNS em 1992, com o reconhecimento da 

necessidade de ampliação das residências para as demais categorias 

profissionais da área da saúde. A partir daí, intensifica-se o debate sobre a 

introdução do conceito e composição de equipes multiprofissionais de saúde e 

do fortalecimento das instituições formadoras do SUS com formação 

multiprofissional e interdisciplinar (PIERANTONI, 2012). 

Com o objetivo de criar uma política de valorização do trabalhador do 

SUS e de cumprir o Art. 200 da Constituição Federal, criou-se, em 2003, a 

Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação em Saúde (SGTES) na qual 

a questão da formação ganha novo enfoque reafirmando sua relevância na 

formulação de políticas. Entre os principais eixos da agenda política da SGTES 

está a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS), 

coordenada pelo Departamento de Gestão da Educação na Saúde (DEGES) 

(PIERANTONI, 2012). Esta é orientada pela integralidade e pela humanização, 

e insere o profissional na relação ensino-aprendizagem reconhecendo-o como 

sujeito deste processo (BALDISSEROTTO, 2006). 

Em seu documento oficial de 2004, a Política de Educação e 

Desenvolvimento para o SUS, instituída pela Portaria N0198/2004GM/MS 

(BRASIL, 2004, 2004a), apresenta a multiprofissionalidade como diretriz para 

futuros projetos pedagógicos e propõe como um dos eixos de ação a formação 

de profissionais na área da Saúde na modalidade de Residências 

Multiprofissionais e Integradas. A criação deste tipo de Residência seria uma 

estratégia para o apoio e a dinamização da constituição da educação 
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permanente em saúde e fortalecimento do trabalho de formação e 

desenvolvimento em saúde.   

Mais tarde, a Lei nº 11.129/2005, criou a Comissão Nacional de 

Residência Multiprofissional em Saúde (CNRMS), e, alguns meses depois, a 

Portaria Interministerial nº 2.117/2005 instituiu a Residência Multiprofissional 

em Saúde (RMS). A partir de então, a política de formação para o SUS passa a 

considerar as Residências Multiprofissionais como dispositivos de educação 

em serviço, iniciando o desafio de institucionalização das mesmas.  

Configurando-se como parte importante de uma política de formação de 

trabalhadores para o SUS, o MS assume o papel de regular as RMS através da 

criação de vagas para a especialização de profissionais da saúde em áreas 

prioritárias para o SUS.  

A partir do Programa Nacional de Bolsas para Residências 

Multiprofissionais e em Área Profissional da Saúde, criado em 2009, passou-se 

a financiar a formação em todas as áreas de saúde, mediante a oferta de 

bolsas de residências para programas que preenchem os requisitos da 

Comissão de Seleção designada pela Secretaria de Gestão do Trabalho e da 

Educação na Saúde, relativa ao Ministério da Saúde (SGTES/MS) e pela 

Secretaria de Educação Superior do Ministério da Educação (SESu/MEC). 

Essa seleção passa a ocorrer através de editais lançados pela SGTES/MS. 

Esses editais têm como objetivo (SGTES, p. 141, 2009):  

 

[...] disciplinar a concessão de bolsas pelo Programa Nacional de 
Bolsas para Residências Multiprofissionais e em Área Profissional da 
Saúde e incentivar a formação de especialistas, na modalidade 
residência multiprofissional e em área profissional da saúde, em 
campos de atuação estratégicos para o Sistema Único da Saúde - 
SUS e em regiões prioritárias do país, definidos em comum acordo 
com os gestores de saúde (Edital de Convocação Nº24, de 2 de 
dezembro de 2009).  
 

Os programas de Residência Multiprofissional devem ser construídos de 

modo a proporcionar o desenvolvimento dos núcleos específicos de saberes e 

práticas de cada profissão além do campo do cuidado, que é comum a todas 

as profissões da saúde, com o objetivo de proporcionar o aumento da 

capacidade de diálogo e o alcance de uma compreensão ampliada das 

necessidades de saúde do indivíduo e do coletivo. As RMS, inseridas nesse 
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cenário, apresentam potencial indutor de novas concepções de saúde na 

relação ensino-serviço (RAMOS, 2006a). Trata-se de um contexto de desafios 

e dilemas para institucionalização das RMS.  

Considerando-se esse argumento, estudos que investiguem como tem 

se estruturado os programas de RMS apoiados pelo MS são oportunos e 

relevantes, frente às contribuições destas iniciativas para o SUS.  

A motivação para a realização deste trabalho veio da experiência vivida 

pela autora como residente egressa do programa de Residência 

Multiprofissional em Saúde da Universidade Federal do Estado do Rio de 

Janeiro, no qual diversas problematizações foram colocadas incitando o 

interesse pelo tema.  

O objeto do estudo foi analisar de que maneira os programas de RMS 

financiados pelo Ministério da Saúde no Brasil estão distribuídos e 

caracterizados pelo país.  Realiza-se um mapeamento e caracterização dos 

programas através da descrição de suas distribuições espacial e temporal, da 

identificação das principais áreas de concentração e níveis de atenção 

contemplados, além da natureza das instituições proponentes. Foram utilizados 

documentos oficiais do MS e MEC, tais como: editais de convocação e 

portarias de homologação de programas de RMS lançados pelos Ministérios da 

Saúde e da Educação, e publicados em Diário Oficial da União no período de 

2009 a 2015, disponíveis em meio eletrônico.  
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1 OBJETIVOS 

 

 

1.1 Geral 

 

 

Analisar, no período de 2009 a 2015, a oferta dos programas de 

Residência Multiprofissional em Saúde induzidos pelos editais do Ministério da 

Saúde no Brasil. 

 

 

1.2 Específicos 

 

 

a) Descrever a estrutura e organização dos editais de convocação e 

portarias de homologação do Ministério da Saúde, no período de 

2009 a 2015; 

b) Caracterizar o perfil dos programas de Residência 

Multiprofissional contemplados pelos editais do Ministério da 

Saúde segundo: áreas de concentração, regiões e estados do 

Brasil; 

c) Apresentar o perfil das instituições contempladas pelas portarias 

segundo: esfera de instituição, natureza jurídica e regiões do 

Brasil; 

d) Mapear a distribuição dos programas de Residência 

Multiprofissional contemplados pelos editais do Ministério da 

Saúde segundo variáveis selecionadas. 
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2 HISTÓRICO DAS RESIDÊNCIAS MULTIPROFISSIONAIS EM SAÚDE NO           

BRASIL 

 

 

A modalidade de formação denominada como Residência remete ao 

termo moradia, devido à ideia de que o residente deveria residir no local do 

programa e estar à disposição do mesmo em tempo integral. À época de seu 

surgimento, no fim do século XIX, esses programas desenvolveram-se em 

ambientes hospitalares e em regime de internato. Atualmente, não há a 

obrigação de residir na instituição onde se realiza o curso, no entanto o regime 

de dedicação integral ainda é exigido, determinando que o aprendizado do 

residente se dê inteiramente no local que oferece essa modalidade de ensino 

(SILVEIRA, 2005; FERREIRA 2010).  

As primeiras residências no Brasil surgem a partir da década de 40, 

baseadas no modelo de residência médica americano, caracterizado como um 

treinamento especializado avançado seguindo o período de internato, 

objetivando complementar o ensino teórico-prático dos jovens profissionais 

(BOTTI, 2009). A Medicina foi a primeira profissão a ter uma modalidade de 

ensino legalmente reconhecida enquanto ensino em serviço pós-graduado 

(FERREIRA 2010).  De acordo com Brunholi (2013), a instituição de programas 

de residência para profissionais não médicos no Brasil data da década de 

1960, com a proposta de treinamento em serviço de longa duração, seguindo o 

modelo da Residência Médica, oferecidos por instituições de ensino através de 

fontes variadas, incluindo financiamento público estadual ou federal. 

Residências Uniprofissionais (não médicas) surgiram nesse momento, em 

áreas como fisioterapia, odontologia, nutrição, farmácia e enfermagem, ainda 

sem o caráter interdisciplinar e o cuidado integral (ABIB, 2012). 

O desenvolvimento dos primeiros programas de residência 

multiprofissional se deu pela necessidade de um trabalho integrado da equipe 

de saúde, sobretudo na perspectiva da atenção à família e à comunidade, 

agregando diferentes profissões em um mesmo curso (CONASS, 2011). A 

multiprofissionalidade na residência surge um ano depois da regulamentação 

da Residência Médica, em 1976, quando a primeira Residência em Medicina 

Comunitária do Brasil denominada São José do Murialdo, em Porto Alegre 
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torna-se multiprofissional, incluindo assistentes sociais, nutricionistas, 

enfermeiros e psicólogos, com a proposta de formar profissionais críticos e 

humanistas com alta resolutividade clínica e com uma visão integrada entre 

saúde clínica, saúde mental e saúde pública (DA ROS, 2006). Essa experiência 

foi pioneira e inovadora no sentido de agregar num mesmo programa diversas 

profissões da saúde visando o trabalho em equipe interdisciplinar voltado para 

o cuidado à comunidade na rede de atenção básica e para além da abordagem 

biomédica, sendo incorporada pelos estados de Pernambuco e Rio de Janeiro 

com a criação de um modelo de saúde qualificado e de base municipal. Assim, 

no final da década de 1970 muitos programas de residência já haviam sido 

criados (FERREIRA, 2010; ROSA, 2010).  

Nessa mesma época, no cenário internacional, a Conferência de Alma 

Ata (1978) trazia à tona a discussão da Atenção Primária à Saúde, que veio a 

reorientar políticas públicas de atenção à saúde no Brasil, enquanto no país se 

iniciava o Movimento pela Reforma Sanitária, que resultou, na década de 80, 

na criação do Sistema Único de Saúde (ROSSONI, 2010). 

Destaca-se que essas residências multiprofissionais desenrolaram-se 

nos anos da ditadura militar, e a saúde, inserida no processo de luta pela 

democracia, ainda não se configurava como um direito universal e o cuidado 

como integral. Apesar disso, a potência dos movimentos sociais e do 

movimento da reforma sanitária gerou enfrentamentos que culminaram na 

construção do SUS e no direito democrático de todos à saúde. Entre os anos 

70 e 80, “na área da saúde, a luta era pela organização de um sistema de 

saúde único e hierarquizado, que não dicotomizasse o cuidado à doença e a 

promoção da saúde, a saúde individual e a saúde coletiva” (ROSA, 2010, p. 

488). 

As discussões trazidas pelo movimento sanitário repercutiam na área de 

recursos humanos e na necessidade do desenvolvimento de políticas e 

projetos voltados para formação profissional (BRUNHOLI, 2013). Nessa 

perspectiva, as residências atuavam como dispositivos de mudança do modelo 

de atenção vigente à época, trazendo à tona a questão da reforma das práticas 

e organização dos serviços de saúde e a valorização da formação de 

profissionais comprometidos e identificados com os princípios e diretrizes do 
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SUS e, portanto, atores e defensores do movimento da reforma sanitária. 

Segundo Ceccim (2010, p.19) 

 

Essas experiências teriam sido importantes para a conformação de 
certa massa crítica que teria contribuído, em seus espaços 
locorregionais – e ao lado das representações profissionais e 
movimentos sociais nacionais –, para o processo de construção do 
Sistema Único de Saúde (SUS). 
 

 A fim de incrementar a formação de profissionais sob a forma de 

residência para atuarem em cuidados primários de saúde no país, foi criado o 

Programa de Apoio às Residências de Medicina Preventiva, Medicina Social e 

Saúde Pública (PAR – MP/MS/SP), financiado através do pagamento de bolsas 

pelo Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS) 

(NUNES, 1998). Porém, a partir de 1982 todas as residências existentes na 

área de medicina preventiva e social foram incentivadas a se transformarem 

em Residências de Medicina Geral Comunitária, extinguindo o financiamento, 

por parte do INAMPS, de residentes não-médicos. A situação agrava-se 

quando, em 1988, o INAMPS suspende a concessão de novas bolsas para os 

Programas de Residência de Medicina Geral e Comunitária (CAMPOS, 2010). 

Já nos anos 90, diversos programas de residências integrados à Residência 

Médica foram encerrados quando o MEC definiu o financiamento somente para 

a Residência Médica. As experiências que se seguiram foram poucas e 

financiadas por fundações privadas ou pela previdência social por um período 

determinado, limitado pela contenção de recursos. A política de distanciamento 

do Estado da gestão dos setores sociais, incluindo o da saúde, no final dos 

anos de 1980 e durante os anos de 1990, contribuiu para o fechamento de 

muitos desses programas (ROSA, 2010; MOURÃO, 2007).  

O Brasil enfrentava uma complexa conjuntura de mudanças políticas e 

econômicas, com a transição do sistema político ditatorial para o sistema 

democrático e com a reorganização mundial dos mercados caracterizada pelo 

avanço neoliberal. Entrou em cena uma nova conjuntura que evocava 

conceitos como desestatização, reinserção no sistema internacional, abertura 

da economia, desregulamentação e privatização (MOURÃO, 2007). Neste 

mesmo contexto turbulento, a saúde era transformada num direito de todos os 

cidadãos e sua garantia um dever do Estado, através da promulgação da 
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Constituição Federal de 1988, além da definição da legislação do SUS, através 

de suas leis orgânicas, Lei 8.080/90 e Lei 8.142/90. Apesar da conjuntura 

desfavorável, tais fatos relevantes representaram uma conquista do movimento 

sanitário e dos movimentos sociais e a ampliação dos direitos sociais. Com a 

legitimação dos princípios e diretrizes do SUS inicia-se um novo momento 

histórico para saúde brasileira, agora reconhecida como um direito universal. 

Além disso, foi atribuído ao SUS, através do Artigo 200 da Constituição, o 

papel de ordenador da formação de recursos humanos em saúde. 

O avanço do capital financeiro, o caráter institucional do sistema 

burocrático-autoritário de intervenção na regulação da saúde, a desvalorização 

da atenção primária e a hegemonia do modelo flexneriano foram fatores que 

enfraqueceram o movimento de residências multiprofissionais, principalmente 

as de caráter comunitário. No entanto, até o final da década de 1980, muitas 

experiências foram capazes de provocar mudanças relacionadas à pós-

graduação, ao considerarem também as Residências como palco de 

transformações da relação ensino-serviço (BRUNHOLI, 2013).  

Tal situação começou a ser revertida com a criação, em 1994, pelo 

Ministério da Saúde, do Programa Saúde da Família (PSF), no qual a 

articulação intersetorial e o trabalho multiprofissional foram incorporados como 

atribuições fundamentais das equipes da atenção primária. Este programa 

representou uma proposta de novo modelo assistencial para o SUS, com foco 

na atenção básica, na promoção da saúde e prevenção de agravos, no 

atendimento humanizado, integral e de acordo com as necessidades da 

população local. Esta mudança na assistência veio acompanhada da 

necessidade de transformação na formação dos profissionais de saúde para 

atender à nova demanda e aos desafios apresentados. Segundo Ceccim 

(2002), um dos resultados da 10ª Conferência Nacional de Saúde (1996) foi a 

recomendação de que os programas de residência fossem revisados para 

adequação ao SUS, que houvesse a ampliação de suas vagas e que fossem 

dimensionados para todas as profissões de nível superior ligadas à saúde. 

Ceccim (2002) ainda destaca que, na ocasião desta Conferência, a “integração 

ensino-serviço foi recuperada com a inclusão da ‘comunidade’, a partir da 

importância que se passou a dar ao controle social, permitindo que falemos em 

integração ensino-serviço-controle social”. 
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Sob a orientação dos fóruns participativos da saúde e na condição de 

importante estratégia na busca da integralidade, começaram a surgir novos 

programas de RMS com foco na reorientação da Atenção Básica. O Programa 

de RMS foi apresentado então para a implantação dos serviços públicos 

embasados na lógica do SUS, com o objetivo de produzir as condições 

necessárias para a mudança do modelo médico assistencial restritivo, ainda 

hegemônico, de atenção em saúde (RAMOS, 2006a; ROSA, 2010).  

No ano de 1999, houve uma articulação do então Departamento de 

Atenção Básica, da Secretaria de Atenção à Saúde, do Ministério da Saúde, 

juntamente a atores do Movimento Sanitário no intuito de formar grupos 

interessados em criar, reavivar e reinventar residências em saúde da família. 

Tal proposição, realizada em um seminário, era criar um modelo de Residência 

Multiprofissional vinculada ao pensamento da saúde pública acrescida de 

valores como a promoção, a integralidade da atenção e o acolhimento, e que 

possuísse uma área comum, apesar de preservadas as especificidades de 

cada profissão (BRASIL, 2006). 

A partir dos anos 2000, a temática da formação de trabalhadores para o 

SUS ganha visibilidade nas Conferências Nacionais de Saúde, passando a ser 

considerada uma condição necessária para o alcance de uma política de saúde 

pautada nos ideais preconizados pela Reforma Sanitária (BRUNHOLI, 2013). 

Em 2002, o Ministério da Saúde começa a financiar a execução de 19 

Programas de Residência Multiprofissional em Saúde da Família e 

Comunidade, ainda sem a representatividade do MEC. Apesar de suas 

propostas de funcionamento apresentarem formatos diversificados, havia a 

intenção de que todas as profissões da área da Saúde pudessem trabalhar 

integradamente. Havia a necessidade de um espaço formal de troca de 

experiências, de articulação para superação de problemas como o 

reconhecimento e o financiamento das RMS (DA ROS, 2006). Nesse período,  

 

Os diversos lugares que construíram programas de RMS, o fizeram 
procurando aproximar o ensino da gestão, o que por si só já se 
constitui em inegável inovação na formulação de políticas para 
formação de trabalhadores do e para o SUS (BRASIL, 2006, p.13). 
 

No ano seguinte, com o compromisso do Ministério da Saúde com 

educação e saúde, além da compreensão de que a formação e o exercício 
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profissional não poderiam estar alheios ao debate de estruturação da 

implementação do cuidado no SUS, foi criada a SGTES (FERREIRA, 2010). 

Somado à aprovação da Política Nacional de Educação Permanente, inúmeros 

projetos voltados para a formação de recursos humanos em saúde foram 

viabilizados, objetivando tornar a rede pública de saúde um campo de ensino-

aprendizagem no exercício do trabalho. Assim, o Ministério da Saúde assume o 

papel já definido na legislação “de gestor federal do SUS na formulação das 

políticas orientadoras da formação, desenvolvimento, distribuição, regulação e 

gestão dos trabalhadores de saúde no Brasil” (BRASIL, 2004).  

Este período foi marcado pelo discurso de uma Política Nacional de 

Educação na Saúde que previa a formação em serviço, tornando-o campo de 

ensino-aprendizagem, como forma de incentivo ao trabalho em equipe e ao 

cuidado integral à saúde, e que poderia garantir a combinação entre formação, 

gestão, atenção e participação dos profissionais de saúde. Além disso, 

considerava a possibilidade de interação entre as instituições formadoras e de 

serviço através do trabalho desenvolvido no campo, agregando os atores 

envolvidos no processo, gestores, trabalhadores, estudantes/residentes, 

usuários e familiares (PASINI, 2010; ROSA, 2010). 

A inclusão das RMS na legislação, apesar da organização e articulação 

de entidades da área da saúde, sofreu resistências de alguns setores 

governamentais e especialmente das corporações médicas (PASINI, 2010). O 

processo de regulamentação das RMS se inicia com o envio de uma Medida 

Provisória, em fevereiro de 2005 (BRASIL, 2005a) que propunha a formação de 

uma Comissão para elaboração das normas e regras de funcionamento das 

residências multiprofissionais financiadas pelo Ministério da Saúde. Desta 

maneira, a Residência Médica ficava oficialmente separada das outras 

residências, o que não significava um impedimento para a interação entre 

esses programas do ponto de vista de conteúdo comuns, desde que 

preservados os específicos de cada profissão (DA ROS, 2006).  

Em junho do mesmo ano foi criada, no âmbito do Ministério da 

Educação, a Comissão Nacional de Residência Multiprofissional em Saúde 

(CNRMS), através da Lei 11.129 de 2005, na qual a Residência em Área 

Profissional da Saúde (denominação dada nesta legislação) foi instituída dentre 

as proposições que instituem o Programa Nacional de Inclusão de Jovens 
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(ProJovem) (BRASIL, 2005). Segundo esta lei, a residência é definida como 

modalidade de ensino de pós-graduação lato sensu, voltada para a educação 

em serviço e destinada às categorias profissionais que integram a área de 

saúde, excetuada a médica.  

Apenas em 2012, com a publicação da Resolução CNRMS nº2 de 13 de 

abril, é definida a diferença entre a Residência em Área Profissional da Saúde 

e a Residência Multiprofissional em Saúde. Os programas constituídos 

somente por uma profissão da saúde, não médica, são considerados como 

Residência em Área Profissional da Saúde. Seus projetos pedagógicos são 

orientados pelo desenvolvimento do núcleo específico dos saberes e práticas 

inerentes a cada profissão, em determinado campo de conhecimento. Já a 

Residência Multiprofissional em Saúde deverá ser constituída por, no mínimo, 

três profissões de saúde, orientada pelo desenvolvimento de práticas 

multiprofissionais e interdisciplinares, integradas aos núcleos de saberes e 

práticas das diferentes profissões, em determinado campo de conhecimento. 

Ainda em 2005, são lançadas duas Portarias importantes para a 

normalização das RMS, a Portaria Interministerial nº 2.117 e 2.118 (BRASIL, 

2005b; 2005c), ambas publicadas em três de novembro. A Portaria 

Interministerial nº 2.117 instituiu a RMS no âmbito dos Ministérios da Saúde e 

da Educação, e a Portaria Interministerial nº 2.118 instituiu a parceria entre o 

Ministério da Educação, por meio da SESu e o Ministério da Saúde, por meio 

da SGTES, para cooperação técnica na formação e desenvolvimento de 

recursos humanos na área da saúde. Portanto, a RMS configura-se como um 

programa de responsabilidade interministerial, entre os setores da educação e 

da saúde (BRUNHOLI, 2013).  

Destaca-se, em 2006, a criação, durante o 8º Congresso da Associação 

Brasileira de Pós Graduação em Saúde Coletiva (ABRASCO), de um ator 

fundamental na história da RMS: o Fórum Nacional dos Residentes em Saúde 

(FNRS, 2009). Com o objetivo de promover espaços dinâmicos e 

suprapartidários para compartilhar experiências, problematizar a prática dos 

programas existentes, debater o cenário atual e discutir o ideário em defesa do 

SUS, o FNRS fortalece a representatividade dos atores residentes em seu 

processo de legitimação e se mostra como um movimento articulado que tem 
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contribuído para a construção das RMS (ABIB, 2012). Quanto à sua 

organização,  

 

“[...] o FNRS atua de forma aberta e descentralizada, por meio de 
coletivos locais, estaduais e regionais de residentes em saúde, que 
vem promovendo diversas discussões e agregando novos sujeitos, 
respeitando a horizontalidade das relações (CARTA DE PRINCÍPIOS 
DO FNRS, 2012)”.  
 

 De acordo com documento produzido na 1ª Reunião Nacional do FNRS, 

este se caracteriza por ser um ator político e representativo composto por 

residentes dos programas de RMS que visa contribuir para a materialização e 

potencialização do debate sobre as Residências enquanto estratégia para 

consolidação do SUS. Segundo Rosa (2010, p. 492) 

 
Há um movimento emergente dos atores sociais da Residência 
(Movimento Nacional de Residentes) que vem produzindo discursos e 
práticas em defesa da reforma sanitária e da efetivação do SUS, bem 
como apresentando reações ao modelo vigente (em diversas 
direções, pontuando, mais fortemente, entretanto, a centralidade das 
dificuldades encontradas no processo de capacitação entre 
demandas da formação e demandas de ações assistenciais [...]. 
 
 

Devido a obstáculos à instituição das residências, como tensões 

corporativas, tecnoburocráticas e políticas, somente dois anos depois da 

promulgação da Lei 11.129 é lançada a Portaria Interministerial nº45 de 12 de 

janeiro de 2007 (ABIB, 2012). Esta dispõe sobre os princípios e diretrizes da 

Residência Multiprofissional em Saúde e a Residência em Área Profissional da 

Saúde e institui a Comissão Nacional de Residência Multiprofissional em 

Saúde no âmbito do Departamento de Residências e Projetos Especiais da 

Saúde do Ministério da Educação. A coordenação da CNRMS caberia aos 

representantes dos Ministérios da Educação e da Saúde assim como o 

financiamento de sua estrutura e funcionamento.  

A CNRMS teria como funções o credenciamento dos Programas de 

Residência Multiprofissional em Saúde e em Área Profissional da Saúde bem 

como das instituições habilitadas para oferecê-los, a avaliação e acreditação 

dos mesmos, sugerir modificações ou suspender o credenciamento de 

programas que não estivessem de acordo com a regulamentação, registrar 

certificados e propor a duração de carga horária mínima e máxima para os 



31 
 

programas de residência. Esta Comissão possuía uma representatividade 

paritária entre o governo e a participação social. Além disso, esta Portaria 

trouxe diversos eixos norteadores orientados pelos princípios e diretrizes do 

SUS. São estes: 

 

I - cenários de educação em serviço representativos da realidade 
sócio-epidemiológica do País; 
 
II - concepção ampliada de saúde que respeite a diversidade, 
considere o sujeito enquanto ator social responsável por seu 
processo de vida, inserido num ambiente social, político e cultural; 
 
III - política nacional de educação e desenvolvimento no SUS 
aprovada pelo Conselho Nacional de Saúde e pactuada entre as 
distintas esferas de governo; 
 
IV - abordagem pedagógica que considere os atores envolvidos como 
sujeitos do processo de ensino-aprendizagem-trabalho e 
protagonistas sociais; 
 
V - estratégias pedagógicas capazes de utilizar e promover cenários 
de aprendizagem configurada em itinerário de linhas de cuidado de 
forma a garantir a formação integral e interdisciplinar;  
 
VI - integração ensino-serviço-comunidade por intermédio de 
parcerias dos programas com os gestores, trabalhadores e usuários, 
promovendo articulação entre ensino, serviço e gestão; 
 
VII - integração de saberes e práticas que permitam construir 
competências compartilhadas para a consolidação do processo de 
formação em equipe, tendo em vista a necessidade de mudanças no 
processo de formação, do trabalho e da gestão na saúde; 
 
VIII - integração com diferentes níveis de formação dos Programas de 
Residência Multiprofissional e em Área Profissional da Saúde com o 
ensino de educação profissional, graduação e pós-graduação na área 
da saúde; 
IX - articulação da Residência Multiprofissional e em Área Profissional 
da Saúde com a Residência Médica; 
 
X - descentralização e regionalização contemplando as necessidades 
locais, regionais e nacionais de saúde; 
 
XI - monitoramento e avaliação pactuados para garantir que o 
sistema de avaliação formativa seja dialógico e envolva a participação 
das instituições formadoras, coordenadores de programas, 
preceptores, tutores, docentes, residentes, gestores e gerentes do 
SUS e o controle social do SUS, considerando a conformação da 
política, da execução e da avaliação dos resultados; e 
 
XII - integralidade que contemple todos os níveis da Atenção à Saúde 
e à Gestão do Sistema. 
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Posteriormente, a Portaria Interministerial nº45 foi revogada pela 

Portaria Interministerial 1.077 de 2009, que dispõe sobre a Residência 

Multiprofissional em Saúde e em Área Profissional da Saúde, e institui o 

Programa Nacional de Bolsas para Residências Multiprofissionais e em Área 

Profissional da Saúde e a Comissão Nacional de Residência Multiprofissional 

em Saúde, servindo de ponto de partida para este estudo.  

Esta Portaria manteve os eixos norteadores presentes na anterior, 

porém, modificou a composição da CNRMS, na qual o diretor do Departamento 

de Hospitais Universitários Federais e Residências em Saúde do Ministério da 

Educação, membro nato, passou a presidir a CNRMS. A representação 

governamental ganhou destaque e a nova Comissão sofreu críticas devido seu 

papel na excessiva e centralizada regulamentação. Em meio a um contexto de 

impasses no campo político e metodológico da condução das RMS, o 

Ministério da Educação fomentou a modalidade de formação Residência 

Multiprofissional inserida no contexto hospitalar, com um projeto para a 

implantação e financiamento, em 2009, de programas de residência 

multiprofissional em saúde nos hospitais universitários federais (BRUNHOLI, 

2013). Ressalta-se que este trabalho se propõe a estudar o mapeamento dos 

programas de RMS financiados pelo Ministério da Saúde, portanto excluindo-se 

aqueles alocados nos hospitais universitários federais. 

De acordo com a Portaria Interministerial MEC/MS nº 1.077, de 12 de 

novembro de 2009, as RMS constituem-se como programas de formação na 

modalidade pós-graduação lato sensu caracterizados por ensino em serviço. 

Estas possuem carga horária de 60 horas semanais e duração mínima de dois 

anos, compreendendo atividades de caráter prático e teórico, nas quais o 

residente é inserido no contexto dos serviços do SUS com orientação dos 

trabalhadores desses espaços. Treze profissões que integram a área da saúde, 

excetuada a médica, são contempladas: Biomedicina, Ciências Biológicas, 

Educação Física, Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, 

Medicina Veterinária, Nutrição, Odontologia, Psicologia, Serviço Social e 

Terapia Ocupacional.  

A dimensão histórica das RMS e a conjuntura da política de saúde e da 

educação em saúde do país, expostas até aqui, são ilustradas através das 

linhas do tempo apresentadas a seguir: 
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Figura 1 - Conjuntura da política de saúde e educação em saúde brasileira.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Fonte: A autora, 2016. 
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Figura 2 - Contexto histórico das RMS. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: A autora, 2016.  
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somente em debates pedagógicos, mas em legitimação política para a 

sustentabilidade e ampliação dos programas, que têm como um dos princípios 

referenciais a integralidade do cuidado e como princípio operador o trabalho 

em equipe interdisciplinar (RAMOS, 2006a). Segundo Pasini (2010, p. 69), as 

RMS devem 

 [...] produzir mudanças estruturais nas formas de os trabalhadores 
em saúde conceberem o processo saúde-doença e o cuidado em 
saúde, de modo a contribuírem efetivamente com transformações há 
muito desejadas e que encontram na constituição do SUS no Brasil 
um terreno muito fértil para se efetivar. 
 
 

Esses programas, antigos na experimentação e experiências, mas 

recentes na regulamentação e regularidade, apresentam-se como uma 

proposta de formação ambiciosa pelo enfrentamento de muitos instituídos 

nessa área, como a hierarquia do saber médico sobre os demais atores da 

área da Saúde, o foco na atenção hospitalar em detrimento de outras 

estruturas de cuidado, já há muito tempo constituídos como verdades. Ainda 

hoje os profissionais de saúde são formados numa tradição médico-

hegemônica, que influencia não só as relações cotidianas de trabalho em 

equipe como a relação desta com os usuários (PASINI, 2010).  

 

 

 

 

 

 

 



36 
 

3 AS RESIDÊNCIAS MULTIPROFISSIONAIS EM SAÚDE E SUA INSERÇÃO 

NA POLÍTICA NACIONAL DE EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE 

 

 

O cenário atual da formação profissional em saúde demonstra um 

distanciamento das reais necessidades do SUS quando consideradas as 

demandas atuais do sistema de saúde, apontando para importantes 

desequilíbrios na formação e distribuição de profissionais e na oferta dos 

cursos técnicos, de graduação e pós-graduação em saúde (HADDAD, 2008). 

Partindo-se do pressuposto que, ao contrário do que ocorre em outros setores, 

a incorporação tecnológica em saúde não é substitutiva da atuação da mão de 

obra, os recursos humanos em saúde são fundamentais para possibilitar a 

implementação de ações de saúde para a população. Percebe-se então a 

importância do investimento na formação de recursos humanos para a melhoria 

dos serviços de saúde e consolidação do SUS. Um avanço neste sentido foi a 

aprovação em 2000, na 11ª Conferência Nacional de Saúde, dos princípios da 

Norma Operacional Básica de Recursos Humanos do SUS – NOB/RH-SUS, 

buscando superar os desafios de implementação de uma política de recursos 

humanos para o SUS.  

Em 2003, o Conselho Nacional de Saúde (CNS) aprovou resolução para 

aplicar os Princípios e Diretrizes da NOB/RH-SUS como Política Nacional de 

Gestão do Trabalho e da Educação em Saúde, no âmbito do SUS. A NOB/RH-

SUS trouxe em seu documento, entre outros pontos, a necessidade de 

regulamentação e ampliação de programas de residências adequados ao SUS 

e baseados no trabalho em equipes multidisciplinares (BRASIL, 2002a; 

CONASS, 2011). 

Considerando o ritmo acelerado da evolução do conhecimento, as 

mudanças no processo de trabalho em saúde e os contextos demográficos e 

epidemiológicos do país, os processos formativos, sob a perspectiva da 

harmonia entre excelência técnica e relevância social, devem propor 

abordagens visando a integralidade e a percepção da qualidade da atenção 

pelos usuários. A fim de estruturar esse novo modo na gestão, atenção e 
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controle social, se faz necessário outro perfil de trabalho e de trabalhadores 

(SILVA JÚNIOR, 2007).  

A partir da criação da SGTES, em janeiro de 2003, tornou-se evidente o 

reconhecimento pelo MS da importância da articulação entre educação e 

regulação da força de trabalho na atenção à saúde. Com isso, esta Secretaria, 

passou a se responsabilizar pela formulação de políticas orientadoras da 

gestão, formação, qualificação e regulação do trabalho em saúde no país, 

considerando a integração ensino-SUS. Essas políticas devem levar em conta 

as necessidades individuais e coletivas dos cidadãos a partir de um conceito 

ampliado de saúde, integrando diversos setores e instituições (HADDAD, 

2008).  

Atualmente, vem se desenrolando um processo de aproximação das 

políticas e ações do MS, através da SGTES, com o MEC, o CNS, entre outros 

órgãos, em torno da gestão do trabalho e da educação na saúde. Estas 

parcerias intersetoriais na prática de gestão na saúde representam o aumento 

do reconhecimento da integração ensino-serviço, valorizando a humanização 

da atenção e a ampliação da concepção e prática da integralidade (BRASIL, 

2008). Para Ceccim (2004, p.1407) 

 

A integralidade da atenção supõe, entre outros, a ampliação e o 
desenvolvimento da dimensão cuidadora na prática dos profissionais 
de saúde, o que lhes possibilita tornar-se mais responsáveis pelos 
resultados das ações de atenção à saúde e mais capazes de acolher, 
estabelecer vínculos e dialogar com outras dimensões do processo 
saúde-doença não inscritos no âmbito da epidemiologia e da clínica 
tradicionais.  
 
 

As estratégias de formação dos profissionais de saúde devem contribuir 

para a reorientação do modelo biomédico vigente, investindo na integralidade 

das ações de saúde de acordo com os princípios e as diretrizes do SUS. A 

atenção integral implica no reconhecimento de que a atuação uniprofissional 

não é suficiente em vista das diversas necessidades de saúde apresentadas 

por uma população. São necessárias transformações nas relações de poder 

entre profissionais de saúde, para a organização efetiva de uma equipe 

multiprofissional, e entre profissionais de saúde e usuários para a ampliação de 

sua autonomia (FEUERWERKER, 2002).   
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Segundo Merhy (2005) “a produção do cuidado em saúde e sua 

micropolítica são constituídas de práticas pedagógicas, e não só de ações 

tecnológicas típicas da construção de atos de saúde”. O modelo pedagógico 

hegemônico de ensino, voltado predominantemente para uma lógica privativo-

individualista que forma para o mercado privado, evidencia a distância das 

instituições de ensino do sistema público de saúde (PASINI, 2010).  

Ademais, a abordagem biologicista e medicalizante da formação em 

saúde, centrada em conteúdos organizados de maneira descontextualizada, 

fragmentando os indivíduos em especialidades da clínica, é um desafio para a 

efetivação da integralidade e do diálogo entre os diferentes níveis de 

complexidade da atenção. Para a concretização de mudanças no processo de 

formação, pautado pela integralidade, devem ser delineadas novas relações de 

compromisso e responsabilidade entre as instituições de ensino e o SUS, de 

forma a possibilitar a compatibilidade de perfis profissionais, de produção de 

conhecimento e de prestação de serviços às necessidades dos usuários do 

sistema de saúde (CECCIM 2004). Contudo, a mudança nas práticas e na 

formação não se esgota na concepção de técnicas assistenciais, estendendo-

se à organização do processo de trabalho e à inserção do controle social e da 

participação popular nas redes de ações e na gestão dos serviços (CECCIM, 

2010a). 

Em 2003, a SGTES propõe a Política de Educação e Desenvolvimento 

para o SUS – Caminhos para a Educação Permanente em Saúde – Polos de 

Educação Permanente em Saúde, que surgiu como uma proposta de ação 

estratégica para contribuir com a transformação e a recomposição das práticas 

de formação, atenção, gestão e controle social no setor da saúde (BRASIL, 

2004a).  

A partir de 2004, foram criados diversos colegiados de gestão em 

educação permanente em saúde, organizados de formas distintas em todo o 

país, e que deram origem aos Polos de Educação Permanente em Saúde, 

regulamentados por meio da Portaria GM/MS nº 198/2004, a qual instituiu a 

Política Nacional de Educação Permanente em Saúde. Estes Polos visavam 

gerar mudanças nas práticas de saúde e de educação na saúde e funcionavam 

como instâncias de articulação interinstitucional, aproximando os atores das 

ações e serviços do SUS e as instituições formadoras através da promoção do 
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diálogo e da negociação entre os mesmos. As propostas e projetos 

apresentados pelos Polos deveriam ser encaminhados ao DEGES, da SGTES, 

para serem acompanhados, avaliados e pactuados, por consenso, pelo 

Colegiado de Gestão e Conselho Gestor do Polo e pela Comissão 

Intergestores Bipartite, aprovados no Conselho Estadual de Saúde, 

assegurando a construção da educação permanente pelo Ministério da Saúde.  

Estes projetos deveriam conter proposições que mais tarde também 

fariam parte dos eixos norteadores das residências multiprofissionais em 

saúde, como a presença da multiprofissionalidade, adequação às 

necessidades de saúde, relação com os princípios e diretrizes do SUS, com o 

princípio de atenção integral à saúde e da cadeia de cuidados progressivos à 

saúde na rede do SUS (BRASIL, 2004). No entanto, embora tenham 

desempenhado o papel de levar o debate sobre a educação permanente para 

as instâncias descentralizadas do SUS, os Polos de Educação Permanente em 

Saúde encontraram inúmeras dificuldades para sua operacionalização 

(CONASS, 2011).   

Com a pactuação das Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saúde, em 

2006, a Política Nacional de Educação Permanente foi destacada nas diretrizes 

para a Educação na Saúde. Estas determinavam o avanço em sua 

implantação, e a avaliação desse processo, além de considerar tal política uma 

estratégia essencial para a formação e desenvolvimento dos trabalhadores do 

SUS pela adoção de diferentes metodologias e técnicas de ensino-

aprendizagem inovadoras. A partir de então, as ações de Educação na Saúde 

passam a compor o Pacto de Gestão, do Pacto pela Saúde, colocando a 

responsabilidade pelas ações de educação na saúde na agenda da gestão do 

SUS (BRASIL, 2008).  

A fim de se adequar às diretrizes operacionais e ao regulamento do 

Pacto pela Saúde e de Gestão, a Política Nacional de Educação Permanente 

em Saúde sofreu reformulações e negociações envolvendo todos os gestores 

do sistema, que culminou na aprovação da Portaria GM/MS nº1996/2007. Esta, 

por sua vez, define as diretrizes para a implementação da Política Nacional de 

Educação Permanente em Saúde (PNEPS) (CONASS, 2011).  A Portaria 

define que a condução regional da PNEPS se dará através dos Colegiados de 

Gestão Regional (CGR), posteriormente denominadas de Comissões 
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Intergestores Regionais (CIR), com a participação das Comissões 

Permanentes de Integração Ensino-Serviço (CIES). Os CGR seriam 

responsáveis pela elaborarão de um Plano de Ação Regional de Educação 

Permanente em Saúde coerente com os Planos de Saúde estadual e 

municipais considerando as especificidades locais e a Política de Educação 

Permanente em Saúde nas três esferas de gestão (federal, estadual e 

municipal). Já as CIES possuem o papel de formular, conduzir e desenvolver a 

Política de Educação Permanente em Saúde, e são previstas no art. 14 da Lei 

nº 8.080, de 1990, e na NOB/RH – SUS, configurando-se como instâncias 

intersetoriais e interinstitucionais permanentes (BRASIL, 2007b). 

A partir da instituição do Pacto pela Saúde, as ações voltadas ao 

desenvolvimento da Política de Educação Permanente em Saúde se 

intensificaram, e as políticas e programas existentes foram revistos visando 

adequá-los às novas normas e propostas do Pacto. Entre elas encontra-se a 

Residência Multiprofissional em Saúde (CONASS, 2011). Caracterizada pela 

integração ensino-serviço-comunidade, os programas de residência são 

direcionados para a formação do profissional para o SUS, pautados por seus 

princípios e diretrizes. Conceitos como a integralidade, o trabalho em equipe e 

controle social permeiam a concepção desses programas que se apresentam 

como potenciais mecanismos de reflexão do processo de trabalho e 

consequente mudança no modelo de formação instituído. Segundo Ceccim 

(2010, p.20):  

 

A proposta das Residências em Saúde como multiprofissionais e 
como integradas ao SUS apresenta-se no cenário brasileiro 
participativo como uma perspectiva teórico-pedagógica convergente 
com os princípios e as diretrizes da integralidade da atenção e da 
intersetorialidade do SUS, com as demais políticas que incidem nos 
determinantes e condicionantes da saúde individual e coletiva e da 
equidade no acesso e no direito à saúde.  

 

A educação permanente sugere que a transformação das práticas 

profissionais esteja baseada na reflexão crítica sobre as práticas e profissionais 

em ação na rede de serviços por meio da aprendizagem significativa. É por 

meio da educação permanente que se dá o encontro entre os mundos da 

formação e do trabalho, onde os saberes técnicos e práticos se incorporam ao 

cotidiano das organizações e os diferentes modos de agir e pensar se inserem 
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no processo de trabalho (BRASIL, 2004a). Sendo assim, a transformação das 

práticas deve ser estruturada a partir da problematização do processo de 

trabalho e ter como referência as necessidades de saúde das pessoas e das 

populações, da gestão setorial e do controle social em saúde (CECCIM, 

2004a).  

Dessa forma, a “educação no e pelo trabalho” se configura como umas 

das propostas para que os trabalhadores da saúde transformem-se em agentes 

instituintes de mudança nas práticas do mundo do trabalho, seja na 

assistência, no ensino ou na gestão.  Para tanto, a Residência Multiprofissional 

apresenta-se como uma das alternativas para esta formação, que visa 

alterações nas práticas dominantes dos sistemas de saúde. Ao ter como 

objetivo a formação de profissionais para uma atuação diferenciada no SUS, 

com construção interdisciplinar, trabalho em equipe, educação permanente e 

adequada às necessidades locorregionais, as RMS possibilitam mudanças na 

lógica tecnoassistencial. Assim, o SUS deixa de ser considerado apenas um 

campo de práticas e passa a desempenhar um importante papel na concepção 

dos projetos político-pedagógicos de formação dos profissionais de saúde, 

proporcionando práticas ajustadas aos seus princípios e diretrizes (LOBATO, 

2010).  
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4 REORIENTAÇÃO E FORTALECIMENTO DA ATENÇÃO BÁSICA E SUA 

PRIORIDADE PARA OS PROGRAMAS DE RESIDÊNCIAS 

MULTIPROFISSIONAIS EM SAÚDE  

 

 

O Programa Saúde da Família (PSF), criado em 1994, colocou a 

atenção básica na centralidade das políticas públicas em saúde, o que suscitou 

o debate da necessidade de uma formação em saúde voltada para uma nova 

dimensão de cuidado (BRUNHOLI, 2013). No Brasil, a estratégia de 

implantação de cursos de especialização e pós-graduação na área de saúde 

com vistas ao fortalecimento de políticas públicas tem sido praticada 

habitualmente pelo Ministério da Saúde (GIL, 2005). No que tange às RMS, 

estas se apresentam como um artifício de viabilidade para a expansão da 

atenção básica, já que as primeiras residências multiprofissionais em Saúde da 

Família foram idealizadas a partir dessa expansão e tinham como alvo a 

reorganização deste nível de atenção.  

O PSF, posteriormente denominado de Estratégia Saúde da Família 

(ESF) propõe um novo modo de pensar a assistência no SUS, centrado na 

atenção primária e na mudança do foco individual para o coletivo e das ações 

curativas para a promoção da saúde (NASCIMENTO, 2010). 

Desde sua implementação, a atenção básica vem crescendo 

substancialmente em relação à cobertura e ao número de profissionais 

envolvidos, trazendo melhorias no acesso da população à saúde (CAMPOS, 

2010). Segundo Haddad (2008), uma atenção básica bem estruturada possui 

alta resolubilidade, em torno de 85%, das necessidades e problemas de saúde 

da sociedade. Este fato pode resultar em redução de filas em prontos-socorros 

e hospitais e o uso indiscriminado de equipamentos de alta densidade 

tecnológica. A autora argumenta que 

 

No SUS, todos os níveis de atenção à saúde são igualmente 
importantes. Mas a prática comprova que a atenção básica tem um 
papel estratégico, devendo ser prioritária, porque possibilita uma 
melhor organização e funcionamento também dos serviços da média 
e alta complexidade. (Haddad, 2008, p.100) 
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A atenção básica, embora muitas vezes seja considerada simplificada e 

pouco valorizada, apresenta em seus modos de agir uma tecnologia de 

cuidado complexa a fim de manejar as inúmeras demandas e necessidades de 

saúde advindas do contato com famílias, grupos sociais, com a diversidade 

cultural e com problemas de vida inerentes a uma população. A integração com 

o território, observando critérios de risco e vulnerabilidade e identificando 

demandas e necessidades de saúde constituem desafios complexos e variados 

que o profissional de saúde deve enfrentar (BRASIL, 2012). Para assegurar o 

acolhimento e a resolutividade dos problemas, as complexidades e 

especificidades dessa área de atuação devem ser superadas pela articulação 

dos conhecimentos biológicos com outros vindos do campo social. É 

necessário que os profissionais desenvolvam, portanto, a 

 

Capacidade de reconhecer o contexto, capacidades de comunicação 
e acolhimento, capacidade de escuta e de compreender diferentes 
valores e culturas, capacidade de mobilizar soluções para situações 
aparentemente sem saída. Uma formação mais ampla e 
contextualizada. O trabalho em equipe multiprofissional e a 
articulação com outros setores são fundamentais para tudo isso, mas 
há pouca ênfase no desenvolvimento de tecnologias para trabalhar 
estas questões. (Silva Júnior, 2007, p. 36) 
 
 

Dado sua importância para a rede de atenção à saúde do SUS, fez-se 

urgente a construção de um perfil de formação dos profissionais da saúde 

voltado para atenção básica. Em vista das diversidades dos cenários de 

práticas e das novas demandas exigidas pelas transformações do mundo do 

trabalho, um novo modelo de educação para a saúde tornou-se necessário. O 

ensino centrado apenas em especialidades e dependente do desenvolvimento 

tecnológico deveria ser aliado às necessidades sociais em saúde (HADDAD, 

2008). Assim como o ensino direcionado a uma lógica produtivista e 

mercantilista, objetivando apenas atender às exigências do mercado, não seria 

suficiente frente às novas conformações de atenção à saúde da população. 

A criação dos Polos de Formação, Capacitação e Educação Permanente 

em Saúde da Família, em 1997, foi a primeira providência nacional para lidar 

com o desafio dessa nova conformação na formação em saúde. Com o objetivo 

de apoiar a expansão e consolidação da ESF através de três vertentes, 

capacitação, formação e educação permanente da mão de obra vinculada à 
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atenção básica, até então incipiente, possuía como concepção orientadora o 

fortalecimento da integração ensino-serviço. Além disso, esses Polos levaram 

às primeiras reflexões sobre as mudanças necessárias para o exercício 

adequado na Saúde da Família nos cursos de graduação, buscando reforçar a 

articulação das instituições de ensino superior com os serviços estaduais e 

municipais de saúde.  

Desta forma, estas instituições também estariam se comprometendo 

com o desenvolvimento de recursos humanos para a saúde da família e para a 

atenção básica do SUS. As RMS são inseridas nesse contexto quando, no ano 

2000, o Ministério da Saúde implementa, através de uma convocatória 

nacional, a oferta de cursos de pós-graduação lato sensu nas modalidades de 

especialização e residência multiprofissional em saúde da família. O 

investimento desses cursos seria feito mediante incentivos financeiros 

repassados às universidades e escolas de saúde pública das Secretarias 

Estaduais de Saúde (CAMPOS, 2010; GIL, 2005).  

Novas concepções como o trabalho multiprofissional, a integração 

ensino-serviço, a intersetorialidade e a integralidade do trabalho pela defesa do 

SUS foram incorporados como atribuições indispensáveis das equipes da 

atenção básica, o que tornava a aposta em modalidades de ensino como os 

Programas de Residência Multiprofissional em Saúde favorável (BRUNHOLI, 

2013). No ano de 2002, foram criadas 19 residências multiprofissionais em 

Saúde da Família nas quais se propunha que todas as profissões da área da 

Saúde pudessem trabalhar integradamente. Estes programas foram 

financiados pelo Ministério da Saúde através do repasse às instituições 

executoras (DA ROS, 2006). Além desses, alguns programas em Saúde Mental 

também receberam financiamento do Ministério da Saúde apresentando 

expansão do número de residências apoiadas em todo o Brasil, entre 2005 e 

2009. Este investimento, em valores crescentes ao longo deste período, 

chegou a um valor aproximado R$ 178.000.000,00 (cento e setenta e oito 

milhões de reais) (BRASIL, 2009c). A partir de 2009, o Ministério da Saúde 

passou a financiar os programas de RMS, incluindo os inseridos na área de 

Saúde da Família, através de editais de convocação com pagamento direto de 

bolsas aos residentes.  
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Em 2006, a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) foi aprovada 

pela Portaria nº 648/GM e estabeleceu a revisão de diretrizes e normas para a 

organização da Atenção Básica para o Programa Saúde da Família e o 

Programa Agentes Comunitários de Saúde, assinalando como uma das 

competências do Ministério da Saúde a articulação com o Ministério da 

Educação de estratégias de expansão e de qualificação de cursos de pós-

graduação, residências médicas e multiprofissionais em Saúde da Família e em 

educação permanente. Além disso, esse órgão seria o responsável por 

estabelecer diretrizes nacionais e disponibilizar instrumentos técnicos e 

pedagógicos a fim de viabilizar o processo de capacitação e educação 

permanente dos profissionais da Atenção Básica (BRASIL, 2006a).  

A PNAB reforça a importância da integralidade apresentando alguns de 

seus aspectos, como o trabalho multiprofissional, interdisciplinar e em equipe, a 

ampliação da autonomia dos usuários e coletividades, a gestão do cuidado 

integral do usuário e coordenação no conjunto da rede de atenção como um de 

seus fundamentos e diretrizes (BRASIL, 2011). As RMS estão em congruência 

com diversos dos preceitos defendidos para o fortalecimento da atenção básica 

e desde o seu surgimento está alinhado com os princípios que orientam sua 

política, sendo um importante mecanismo para sua consolidação e vice versa. 

Segundo Da Ros (2006, p. 103) 

 

Quando falamos, portanto, das residências multiprofissionais em 
Saúde da Família, estamos falando simultaneamente de Movimento 
Sanitário; luta, formação de quadros, professores, novo estilo de 
pensamento dos novos técnicos; de integralidade, de Atenção Básica 
estruturando o SUS; de um SUS que colabore com esta construção 
de cidadania. 
 

Além de tudo, visto a desarticulação das redes de cuidado e entre os 

diferentes níveis de complexidade, experiências têm demonstrado que a 

organização das Redes de Atenção à Saúde (RAS) tendo a atenção básica 

como coordenadora do cuidado, se apresenta como um mecanismo de 

superação dessa fragmentação sistêmica.  A atenção básica como centro de 

comunicação das redes tem sido apontada como mais eficaz, em termos de 

organização interna e ao lidar com os desafios impostos pelo cenário 

socioeconômico, demográfico, epidemiológico e sanitário do país.  
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As RAS apresentam como principais características a formação de 

relações horizontais entre os pontos de atenção, o foco nas necessidades 

sociais de saúde, a responsabilização por atenção contínua e integral, o 

cuidado multiprofissional e o compromisso com resultados sanitários e 

econômicos, pontos em comum com o modelo assistencial previsto na atenção 

básica (BRASIL, 2010; 2014). 

A consolidação e o aperfeiçoamento da atenção básica como 

reorientadora do modelo de atenção à saúde no Brasil requerem “um saber e 

um fazer em educação permanente que sejam encarnados na prática concreta 

dos serviços de saúde” (BRASIL, 2012, p. 38).  

Nascimento (2008, p. 48) explicita que 

 

É a partir da vivência prática nos serviços, permeada por um suporte 
pedagógico específico e voltado para as necessidades da população, 
que se concretiza uma formação técnica e humanística, do 
profissional de saúde, uma vez que as situações-problema 
vivenciadas no cotidiano desses profissionais exigem ações que 
extrapolem o âmbito puramente científico/clínico. 
 
 

A concepção fortemente marcada da educação permanente nos 

espaços da atenção básica torna as RMS importantes agentes da mudança 

desejada nos modelos de educação e atenção em saúde. A reorganização da 

atenção básica requer que os profissionais possuam uma capacidade de 

compreensão ampliada das necessidades de saúde, repensando suas práticas 

de modo a explorar os enfrentamentos postos para a melhoria do campo de 

trabalho e atendimento à população.   

As RMS apresentam-se como facilitadoras desse processo, na medida 

em que são fundamentadas na interdisciplinaridade e visam, além da formação 

estritamente acadêmica dos residentes, a promoção de transformações nos 

serviços de saúde que os aloca. Essa relevância é reconhecida pelo Ministério 

da Saúde quando, a partir de 2009, inserem os programas de residência 

multiprofissional em atenção básica/saúde da família como prioritários para 

financiamento em seus editais lançados. Todos os editais publicados pelo MS 

convocando propostas de programas de RMS a serem por ele financiados 

trouxeram a atenção básica como a principal área a ser priorizada. 
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5 FINANCIAMENTO E ARTICULAÇÕES PARA A INSTITUCIONALIZAÇÃO 

DAS RESIDÊNCIAS MULTIPROFISSIONAIS EM SAÚDE 

 

 

As RMS possuem o papel de induzir transformações nos processos de 

formação dos profissionais de saúde, integrando as ações de educação na 

saúde e trazendo o foco para o trabalho em equipe e a relação com os 

usuários. O Ministério da Saúde, além de atuar no movimento de 

institucionalização do reconhecimento desta modalidade de formação, é o 

responsável pela ampla linha de financiamento dos Programas de Residência 

Multiprofissional em Saúde (BRASIL, 2011a).  

A criação da SEGTES, no âmbito do Ministério da Saúde em 2003, 

marcou a valorização de uma gestão competente de recursos humanos em 

todas as suas dimensões. A SGTES assumiu a responsabilidade de formular 

políticas públicas orientadoras da gestão, formação e qualificação dos 

trabalhadores e da regulação profissional na área da saúde no Brasil.  

Dentre suas competências estão (BRASIL, 2016): 

 A ordenação da formação de recursos humanos na área de 

saúde; 

 O desenvolvimento da Rede Observatório de Recursos Humanos 

em Saúde;  

 O planejamento, coordenação e apoio às atividades relacionadas 

ao trabalho e à educação na área de saúde;  

 A articulação com os órgãos educacionais, as entidades sindicais 

e de fiscalização do exercício profissional, os movimentos sociais 

e entidades representativas de educação dos profissionais;  

 A integração dos setores de saúde e educação, no sentido de 

fortalecer as instituições formadoras de profissionais atuantes na 

área;  

 O planejamento e coordenação de ações visando à integração e 

ao aperfeiçoamento da relação entre as gestões federal, 

estaduais e municipais do SUS, no que se refere aos planos de 
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formação, qualificação e distribuição das ofertas de educação e 

trabalho na área de saúde;  

 O planejamento e coordenação de ações destinadas à promoção 

da participação dos trabalhadores de saúde do SUS na gestão 

dos serviços e na regulação das profissões de saúde;  

 O planejamento e coordenação de ações visando à promoção da 

educação em saúde, ao fortalecimento das iniciativas próprias do 

movimento popular no campo da educação em saúde e da 

gestão das políticas públicas de saúde;  

 A promoção de informações e conhecimentos relativos ao direito 

à saúde e ao acesso às ações e aos serviços de saúde;   

 O fomento à cooperação internacional, visando à solução dos 

problemas relacionados à formação, ao desenvolvimento 

profissional, à gestão e à regulação do trabalho em saúde. 

Através de ações estruturantes, com foco nos profissionais do SUS, a 

SGTES fortalece a Política Nacional de Educação na Saúde ao promover a 

integração da educação e do trabalho em saúde e, consequentemente, 

mudanças nas práticas de formação e nas práticas de saúde (BRASIL, 2009a). 

Dentre suas frentes de ação, está o investimento e o apoio aos programas de 

RMS, tornando possível sua expansão e continuidade ao longo dos anos desde 

sua criação (HADDAD, 2009).  

Com a missão institucional de promover o fortalecimento da formação 

em saúde no SUS, o DEGES, vinculado à SGTES, apresenta-se como outro 

importante ator na afirmação das RMS ao coordenar a implantação da Política 

Nacional de Educação Permanente, além de planejar, acompanhar e avaliar as 

ações de gestão da educação que envolvem as três esferas do governo. O 

DEGES também promove ações de articulação e integração de órgãos 

educacionais, entidades de classe e movimentos sociais. Portanto,  

as políticas relativas à formação, ao desenvolvimento profissional e à 

Educação Permanente dos trabalhadores do SUS, tanto no nível superior como 

no nível técnico-profissional, são de sua responsabilidade (BRASIL, 2016a). No 

organograma abaixo, a vinculação entre o Ministério da Saúde, a SGTES e o 

DEGES, órgãos centrais no financiamento das RMS, é demonstrada. 
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Figura 3 - Vinculação do Ministério da Saúde com a SGTES e DEGES. 

 

 
Fonte: BRASIL, 2009b.  

 

A partir de 2005, ações intersetoriais emergiram da aproximação entre 

os Ministérios da Saúde e da Educação. Esta articulação ocorreu por meio da 

Portaria Interministerial nº 2.118/05, a qual estabeleceu cooperação técnica 

entre os ministérios, por meio da SESu e da SGTES, na formação e 

desenvolvimento de profissionais de saúde. O objetivo desta Portaria era 

constituir uma Comissão Técnica Interministerial entre MS e MEC para o 

desenvolvimento de recursos humanos na área da saúde e a cooperação 

técnica científica, além da elaboração e divulgação de editais junto às 

instituições de educação superior (IES) acerca do desenvolvimento dos 

projetos e da produção técnico-científica que derivarem das ações (BRASIL, 

2005c).  
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Em 2007 foi criada a Comissão Interministerial de Gestão do Trabalho e 

da Educação na Saúde, ligada à DEGES, a qual representou mais um ato 

articulador das políticas de educação e de saúde. A criação desta Comissão 

representa uma tentativa de implementação, após quase 20 anos, do Artigo 

200 da Constituição (PIERANTONI, 2012).  

Com função consultiva em relação à ordenação da formação de 

recursos humanos na área da saúde, subsidia a definição de diretrizes para a 

política de formação profissional, tecnológica e superior, incluindo a 

especialização na modalidade residência médica, multiprofissional e em área 

profissional da saúde, e é composta pelos Ministérios da Saúde e Educação, 

pelo Conselho Nacional dos Secretários de Saúde (CONASS) e pelo Conselho 

Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS) (BRASIL, 2007a). 

Desta maneira, a formação e desenvolvimento dos recursos humanos em 

saúde se estabelecem como responsabilidades intersetoriais, o que configurou 

um importante passo para a consolidação da política nacional de educação na 

saúde.  

Estas articulações institucionais desempenham um papel fundamental 

no que diz respeito ao investimento e financiamento das RMS. Até o ano de 

2008, o pagamento de bolsas para coordenação, residentes, tutores e 

preceptores era realizado por meio de convênios com duração de dois anos, 

com possibilidade de prorrogação. Do orçamento da SGTES, referente à 

unidade programática “Formação superior”, 11,84% foram destinados ao 

financiamento das RMS em 2005, passando para 30% em 2006 e 34% em 

2007. Observa-se uma ampliação dos recursos destinados a essa modalidade 

de formação contribuindo para sua consolidação. Entre 2006 e 2008, foram 

investidos 133,5 milhões da SGTES nas Residências Multiprofissionais, 

financiando a formação de 1487 profissionais pelas RMS e aumentando de 11 

para 24 os estados contemplados (HADDAD, 2009; BRASIL, 2009a). 

A partir de 2009, é estabelecida uma nova modalidade de financiamento 

das Residências em Saúde pelo Ministério da Saúde. Criou-se o Programa 

Nacional de Bolsas para Residências Multiprofissionais e em Área Profissional 

da Saúde, instituído pela Portaria Interministerial 1.077/2009, financiado com 

os recursos da programação orçamentária do Ministério da Saúde e 

desenvolvido em parceria com a Coordenação Geral de Residências do 
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Departamento de Hospitais e Residências da Secretaria de Educação Superior 

do Ministério da Educação (DHR/SESu/MEC). O financiamento é realizado 

através de editais de seleção de projetos lançados conjuntamente pelos 

Ministérios da Saúde e Educação, e o pagamento das bolsas de estudo 

realizado diretamente aos residentes, e não mais por convênio (BRASIL, 

2009a). Tem por objetivo consolidar a Residência Multiprofissional e em Área 

Profissional da Saúde em campos de atuação estratégicos para o SUS. Assim, 

o Ministério da Saúde afirma seu papel no financiamento e consolidação das 

RMS, garantindo sua continuidade através dos editais de seleção (BRASIL, 

2011a). 

Para fins deste estudo, foram considerados os programas de RMS 

financiados exclusivamente pelo Ministério da Saúde através dos editais de 

seleção. Porém, atualmente o financiamento das bolsas de Residência provém 

de diferentes fontes, enquanto o MEC financia as bolsas das instituições do 

sistema público federal de ensino superior como os hospitais universitários, o 

Ministério da Saúde responsabiliza-se por aquelas bolsas vinculadas a 

programas estratégicos em sua área. Os estados e municípios financiam 

diretamente os programas desenvolvidos em hospitais e instituições de suas 

respectivas redes, tanto quanto os mantenedores privados incumbem-se do 

pagamento das bolsas de residência nos hospitais e instituições de saúde 

privados (BRASIL, 2011a). 
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6 METODOLOGIA 

 

 

6.1 Delineamento do estudo 

 

 

Trata-se de pesquisa documental de caráter descritivo, com abordagem 

qualitativa e quantitativa.  A análise documental possui o propósito de produzir 

novos conhecimentos, criar novas formas de compreender os fenômenos e 

conhecer a forma como estes têm sido desenvolvidos, favorecendo assim a 

observação do processo de maturação ou de evolução de conceitos, 

conhecimentos, mentalidades, práticas, entre outros.  

A pesquisa documental assemelha-se em muitos aspectos com a 

pesquisa bibliográfica, tendo a natureza das fontes como sua principal 

diferença (GIL, 2010). Esta se utiliza das contribuições de diversos autores 

sobre um determinado tema, atentando para as fontes secundárias, enquanto a 

pesquisa documental recorre às fontes primárias. De acordo com Sá-Silva 

(2009) “a investigação documental busca, a partir de hipóteses ou questões de 

interesse de pesquisa, identificar informações baseadas em fatos e/ou 

realidades em materiais que ainda não receberam tratamento analítico”. As 

fontes documentais referem-se à consulta de material interno à organização. O 

presente estudo propõe-se a analisar documentos institucionais que, até o 

momento, não receberam nenhum tratamento científico.  

 

 

6.2 Das fontes de pesquisa  

 

 

Foram analisados editais de convocação e portarias de homologação de 

programas de RMS financiados pelo Ministério da Saúde e lançados pelos 

Ministérios da Saúde e da Educação no período de 2009 a 2015. Tais editais e 

portarias encontram-se publicados e disponíveis em meio eletrônico no Diário 
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Oficial da União, mediante o site http://portal.in.gov.br/, ou seja, trata-se de 

fonte de dados de domínio público.  

Em 2008, a implantação de um sistema informatizado para 

cadastramento dos programas de RMS, o Sistema de Informações Gerenciais 

do Pró-Residência (SIGresidências), tornou acessível o conhecimento sobre 

tais programas, inclusive, permitindo análises, um dos aspectos motivadores 

para a realização desta pesquisa. No entanto, apenas os editais publicados a 

partir de 2013 encontram-se disponíveis nesta plataforma. 

Os editais e portarias de interesse desta pesquisa foram coletados entre 

os meses de junho a agosto de 2015, acompanhando os seguintes passos:  

Passo 1 – realizou-se pesquisa através do Google por constituir-se do maior 

site mundial de busca. Este pode ser acessado a partir do endereço 

http://www.google.com/;  

Passo 2 – buscou-se os editais e portarias na plataforma Sistema de 

Informações Gerenciais do Pró-Residência (SIGresidências) disponível no 

endereço http://sigresidencias.saude.gov.br/;  

Passo 3 – buscou-se pelos editais e portarias nos respectivos Diários 

Eletrônicos Oficiais, entre os anos de 2009 e 2015.    

Foram eliminados os editais e portarias exclusivamente de renovação de 

bolsas de programas já existentes e os editais de convocação à concessão de 

bolsas do Ministério da Saúde para programas de residência em área 

profissional da saúde publicados em 2015.  

Cada edital selecionado estabelece seu objetivo e seu objeto, critérios 

de admissibilidade, de elaboração, análise e seleção de projetos, além de 

informações acerca do orçamento e recursos utilizados para a oferta de bolsas, 

regulando, os programas a serem instituídos. Com tais características, os 

editais apresentam propostas com vistas à seleção de projetos de Instituições 

Formadoras em conjunto com as Secretarias Estaduais ou Municipais de 

Saúde.   

Já as portarias conjuntas têm por objetivo homologar os resultados do 

processo de seleção dos projetos induzidos pelos editais, que se candidataram 

ao Programa Nacional de Bolsas para Residência Multiprofissional e em Área 

Profissional da Saúde. Estas apresentam a relação dos programas aprovados 

pela Comissão de Seleção designada pela SGTES/MS e pela SESu/MEC em 
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ato conjunto. Além disso, trazem informações acerca desses programas, com 

um código no SIGresidências para cada região, estado, município, a instituição 

proponente e sua parceira (podendo ser a secretaria estadual ou municipal de 

saúde do local), o nome do programa, sua área de concentração e o número 

de bolsas ofertadas. 

 

 

6.3 Construção da base de dados da pesquisa e seleção das variáveis 

analisadas 

 

 

Após as buscas dos documentos de interesse à pesquisa quais sejam, 

os editais de convocação e as portarias conjuntas de homologação nas fontes 

mencionadas acima, iniciou-se o exame minucioso de sua estrutura e conteúdo 

a fim de definir as variáveis de análise do estudo.  

Os editais de convocação publicados no período entre 2009 a 2014 

foram comparados entre si e as variáveis analisadas foram selecionadas de 

acordo com suas principais características afins e divergentes. A categorização 

das variáveis englobou: Áreas de concentração prioritárias no SUS, Áreas e 

Redes prioritárias no SUS, a presença dos eixos norteadores como 

orientadores das propostas, as regiões consideradas estratégicas na política de 

saúde (levadas em consideração na análise e seleção dos programas), valores 

das bolsas oferecidas aos residentes e a necessidade de realização de 

cadastro no Sistema de Informação da Comissão Nacional de Residência 

Multiprofissional em Saúde (SisCNRMS).  

Em seguida, mediante planilhas em Excel foram realizadas separando-

se as variáveis selecionadas para posterior análise qualitativa.   

Os dados presentes nas portarias conjuntas, que homologam os 

programas, foram transcritos para documento em Excel e posteriormente 

categorizados para melhor análise. As variáveis para análise estrutural destes 

documentos foram obtidas a partir das informações descritas na relação dos 

programas selecionados, sendo as seguintes: região, estado, município, área 

de concentração dos programas, instituição proponente, parceria com outras 
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instituições ou secretarias municipais ou estaduais de saúde, nome do 

programa, número de bolsa e código SIGresidências.  

Para a obtenção dos dados quantitativos relacionados à caracterização 

dos programas homologados e sua distribuição foram elaboradas planilhas 

relacionando as informações presentes em cada portaria, resultando nas 

seguintes combinações de dados: ano, regiões e área de concentração ou 

programa, ano, regiões e número de bolsas; e ano, regiões e natureza jurídica 

das instituições proponentes.  

O quadro abaixo (Quadro 1) sistematiza as fontes, variáveis e técnicas 

de análise da pesquisa relatados. 

 

Quadro 1 - Sistematização das fontes de dados, instrumentos e técnica de 
análise. 

Fontes Editais Portarias Conjuntas 

Sites 

http://www.google.com/ 
http://sigresidencias.saude.gov.br/ 

http://portal.in.gov.br/ 
 

http://www.google.com/ 
http://sigresidencias.saude.gov.br/ 

http://portal.in.gov.br/ 
 

Técnica de 

análise 
Análise descritiva Análise descritiva 

Variáveis 

selecionadas 

e analisadas 

Áreas de concentração 
prioritárias no SUS 

Áreas e Redes prioritárias no 
SUS 

Presença dos eixos norteadores, 
Regiões estratégicas na política 

de saúde 
Valor da bolsa 

Exigência de cadastro no 
SisCNRMS 

Região 
Estado 

Município 
Área de concentração dos 

programas 
Instituição proponente 

Parceria  
Nome do programa 
Número de bolsas 

Código SIGresidências 

Anos de 

publicação 
2009, 2011, 2013 e 2014 2010, 2012, 2013 e 2015 

Fonte: A autora, 2016.  
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7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

 

Considerando-se que no estudo pesquisaram-se bases de dados 

secundárias e fontes documentais de domínio público, se excluiu a 

necessidade de submissão do projeto ao Comitê de Ética em Pesquisa do 

Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro.
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8 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

8.1 Análise da estrutura e organização dos editais de convocação 

 

 

Desde a Portaria Interministerial nº 1.077/2009, que rege a seleção dos 

programas, quatro editais de convocação e seis portarias conjuntas de 

homologação foram lançados em D.O.U conforme descrito no quadro 2.  

 

Quadro 2 - Editais de convocação e suas respectivas portarias conjuntas de 
homologação dos programas de RMS financiados pelo MS. 

CONVOCAÇÃO HOMOLOGAÇÃO 

EDITAL Nº 24, DE 2 DE DEZEMBRO DE 
2009 

PORTARIA CONJUNTA Nº 1, DE 24 DE 
FEVEREIRO DE 2010 

EDITAL Nº 17 DE 4 DE NOVEMBRO DE 
2011 

PORTARIA CONJUNTA Nº 1, DE 13 DE 
JANEIRO DE 2012 

 
PORTARIA CONJUNTA N° 7, DE 27 DE 

NOVEMBRO DE 2012 
 

PORTARIA CONJUNTA N° 1, DE 18 DE 
JANEIRO DE 2013 

 

EDITAL Nº 28, DE 27 DE JUNHO DE 
2013 

PORTARIA CONJUNTA N° 11, DE 18 
DE DEZEMBRO DE 2013 

EDITAL Nº 32, DE 24 DE JULHO DE 
2014 

PORTARIA CONJUNTA N° 1, DE 14 DE 
JANEIRO DE 2015 

Fonte: A autora, 2016. 
 

 

O primeiro edital de convocação estudado foi lançado pela SGTES/MS 

em 2 de dezembro de 2009, ou seja, menos de um mês após a publicação da 

Portaria que instituiu o Programa Nacional de Bolsas para Residências 

Multiprofissionais e em Área Profissional da Saúde. Este edital foi estruturado 

em 10 itens: DAS DISPOSIÇÕES PRELIMINARES, DO OBJETIVO, DO 

OBJETO, DOS CRITÉRIOS DE ADMISSIBILIDADE, DA INSCRIÇÃO NA 
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SELEÇÃO, DA ELABORAÇÃO DOS PROJETOS, CRITÉRIOS DE SELEÇÃO 

E DE DESEMPATE, DO ORÇAMENTO E DOS RECURSOS, DO RESULTADO 

e DAS DISPOSIÇÕES FINAIS. Os editais que se seguiram, nos anos de 2011, 

2013 e 2014, sofreram algumas modificações em suas estruturas, como a 

mudança nos títulos de alguns itens, a supressão do item DAS DISPOSIÇÕES 

PRELIMINARES e inclusão dos itens DA RESPONSABILIADADE DAS 

PARTES, e no edital de 2014, DAS INSTITUIÇÕES CONTEMPLADAS COM 

BOLSAS PARA RESIDENTES ATRAVÉS DOS EDITAIS MS/MEC: Nº24, DE 

02 DE DEZEMBRO DE 2009, Nº17, DE 04 DE NOVEMBRO DE 2011 E Nº28, 

DE 27 DE JUNHO DE 2013 (Quadro 3).  
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Fonte: A autora, 2016.   

ITENS EDITAIS 

2009 2011 2013 2014 

1. DAS DISPOSIÇÕES 

PRELIMINARES 

DO OBJETIVO DO OBJETIVO DO OBJETIVO 

2. DO OBJETIVO DO OBJETO DO OBJETO DO OBJETO 

3. DO OBJETO DOS CRITÉRIOS DE 

ADMISSIBILIDADE 

DOS CRITÉRIOS DE 

ADMISSIBILIDADE 

DOS CRITÉRIOS DE ADMISSIBILIDADE 

4. DOS CRITÉRIOS DE 

ADMISSIBILIDADE 

DAS PROPOSTAS DAS PROPOSTAS DAS PROPOSTAS 

5. 
DA INSCRIÇÃO NA 

SELEÇÃO 

DA INSCRIÇÃO: 

PROCEDIMENTOS E 

PRAZOS 

DOS PRAZOS E DOS 

PROCEDIMENTOS 
DOS PRAZOS E DOS PROCEDIMENTOS 

6. DA ELABORAÇÃO DOS 

PROJETOS 

CRITÉRIOS DE SELEÇÃO 

E DE DESEMPATE 

CRITÉRIOS DE ANÁLISE DOS CRITÉRIOS DE ANÁLISE 

7. 
CRITÉRIOS DE 

SELEÇÃO E DE 

DESEMPATE 

DO RESULTADO DO RESULTADO DO RESULTADO 

8. 
DO ORÇAMENTO E 

DOS RECURSOS 

DA RESPONSABILIDADE 

DAS PARTES 

DA RESPONSABILIDADE 

DAS PARTES 

DAS INSTITUIÇÕES CONTEMPLADAS COM BOLSAS PARA 

RESIDENTES ATRAVÉS DOS EDITAIS MS/MEC: Nº24, DE 02 DE 

DEZEMBRO DE 2009, Nº17, DE 04 DE NOVEMBRO DE 2011 E 

Nº28, DE 27 DE JUNHO DE 2013 

9. DO RESULTADO DO ORÇAMENTO E DOS 

RECURSOS 

DO ORÇAMENTO E DOS 

RECURSOS 

DA RESPONSABILIDADE DAS PARTES 

10. DAS DISPOSIÇÕES 

FINAIS 

DAS DISPOSIÇÕES 

FINAIS 

DAS DISPOSIÇÕES 

FINAIS 

DO ORÇAMENTO E DOS RECURSOS 

11. - - - DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 

Quadro 3 - Estruturação dos editais estudados de acordo com o ano de publicação e sessões. 
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O item 8 do edital publicado em 2011 e 9 dos editais de 2013 e 2014, DA 

RESPONSABILIADADE DAS PARTES, insere em sua composição as 

responsabilidades conferidas aos Ministérios da Saúde e da Educação 

conjuntamente, ao Ministério da Saúde e às instituições proponentes. Assim, 

esclarece as atribuições e os papéis de cada órgão no processo de submissão e 

aprovação dos projetos de RMS. Competem aos Ministérios da Saúde e da 

Educação, a designação da Comissão de Seleção dos projetos concorrentes, a 

gestão do processo seletivo e o fornecimento de orientações pertinentes às 

instituições interessadas.  Ao Ministério da Saúde, cabem as responsabilidades de 

liberar os recursos que garantam a concessão de bolsas, prestar assistência 

técnico-financeira durante a execução do projeto, além de também fornecer 

orientações às instituições interessadas.  

As instituições proponentes selecionadas devem manifestar anuência 

institucional em receber os residentes, receber representantes da CNRMS a fim de 

acompanhar a implementação do projeto proposto, apresentar relatórios anuais de 

avaliação do projeto com a participação dos atores envolvidos nos programas, além 

de representantes dos serviços de saúde e da Comissão de Integração Ensino-

Serviço (CIES) do Estado, participar de eventos oficiais promovidos pela SGTES/MS 

e pela SESu/MEC, gerir as bolsas selecionadas, cumprir as normas de execução 

previstas e disponibilizar todas as informações pertinentes ao acompanhamento e 

avaliação dos projetos quando solicitadas.  

Ressalta-se a presença da CIES como um ator no processo de avaliação dos 

programas, articulando as instituições com a política de educação permanente em 

saúde, a qual serve como eixo de orientação teórico-metodológico às RMS. São 

compostas pelos gestores de saúde municipais, estaduais e do Distrito Federal, 

gestores estaduais e municipais de educação e/ou seus representantes, 

trabalhadores do SUS e/ou suas entidades representativas, instituições de ensino 

que possuam cursos na área da Saúde, por meio de seus distintos segmentos e 

movimentos sociais ligados à gestão das políticas públicas de saúde e do controle 

social no SUS (BRASIL, 2009d). A CIES, conjuntamente com as Comissões 

Intergestores Regionais (CIR), antigos Colegiados de Gestão Regional (CGR), 

conduzem a política de educação permanente regionalmente, onde a intenção é que 

todas as ações desenvolvidas pelos diferentes programas nos Estados brasileiros 
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sejam definidas, discutidas, pactuadas nas CIES e aprovadas nas CIR (FERRAZ, 

2012).  

Observou-se que a partir de 2011 há uma tendência à padronização da forma 

como se estruturam os editais. Além disso, foram anexadas Diretrizes gerais e 

específicas relacionadas a algumas redes de atenção para elaboração das 

propostas, nos editais lançados nos anos de 2011 e 2013. Estas Diretrizes orientam 

quanto a temas e cenários relevantes para aplicação dos programas, além de 

estratégias pedagógicas como a priorização do trabalho em equipe multiprofissional 

e interdisciplinar, a valorização da Atenção Básica e o desenvolvimento de 

estratégias para a educação permanente. 

Dentre os conteúdos das sessões assinaladas, conforme descrito na 

metodologia, seis variáveis foram selecionadas para análise por se adequarem ao 

interesse da pesquisa. Essas variáveis são demonstradas no quadro 4.  

 

Quadro 4 - Variáveis selecionadas e analisadas nos editais de convocação 
publicados no período de 2009 a 2014. 

VARIÁVEIS 

EDITAIS DE CONVOCAÇÃO 

EDITAL Nº 24, 
DE 2 DE 

NOVEMBRO 
DE 2009  

EDITAL Nº 17 
DE 4 DE 

NOVEMBRO DE 
2011 

EDITAL Nº 28, 
DE 27 DE 

JUNHO DE 2013 

EDITAL Nº 32, 
DE 24 DE 

JULHO DE 2014 

Áreas de 
concentração 
prioritárias no 

SUS 

Atenção 
Básica/Saúde 

da Família, 
Atenção 

Especializada 
em Saúde, 

Saúde Bucal, 
Saúde Mental, 

Saúde do 
Idoso, Saúde 

da Mulher, 
Saúde da 
Criança, 

Reabilitação 
Física, 

Intensivismo, 
Urgência/Trau

ma, 
Alimentação e 

Nutrição, 
Assistência 

Farmacêutica, 
Vigilância em 

Saúde, 
Vigilância 

Atenção 
Básica/Saúde da 
Família; Saúde 
Bucal, Saúde 
Mental, Saúde 

do Idoso, Saúde 
da Mulher, Saúde 

da Criança, 
Reabilitação 

Física, 
Intensivismo, 

Urgência/Trauma
, Alimentação e 

Nutrição, 
Assistência 

Farmacêutica, 
Atenção ao 

Câncer, Apoio 
Diagnóstico e 
Terapêutico; 

Saúde Coletiva; 
Vigilância em 
Saúde; Saúde 

Animal e 
Ambiental; 

Atenção 
Básica/Saúde da 
Família; Saúde 
Bucal, Saúde 

Mental, Saúde do 
Idoso, 

Saúde da Mulher, 
Saúde da 
Criança, 

Reabilitação 
Física, 

Intensivismo, 
Urgência/Trauma
, Alimentação e 

Nutrição, 
Assistência 

Farmacêutica, 
Atenção ao 

Câncer, Apoio 
Diagnóstico e 
Terapêutico, 

Saúde Coletiva, 
Vigilância em 
Saúde, Saúde 

Animal e 

Atenção 
Básica/Saúde da 

Família, 
Saúde Bucal, 

Saúde Coletiva, 
Saúde Mental 

Saúde do Idoso, 
Saúde da Mulher 
e Enfermagem 

Obstétrica, 
Saúde da 
Criança e 

Neonatologia, 
Saúde Funcional 
e Reabilitação, 
Intensivismo, 
Alimentação e 

Nutrição, 
Assistência 

Farmacêutica, 
Urgência/Trauma

, Atenção ao 
Câncer e Física 
Médica, Apoio 
Diagnóstico e 

continua 
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Sanitária e 
Apoio 

Diagnóstico e 
Terapêutico 

Atenção Clínica 
Especializada e 

Atenção 
Cirúrgica 

Especializada 

Ambiental, 
Atenção Clínica 
Especializada, 

Atenção 
Cirúrgica 

Especializada e 
Enfermagem 
Obstetrícia e 
Neonatologia 

Terapêutico, 
Vigilância em 
Saúde, Saúde 

Animal e 
Ambiental, Saúde 

indígena, 
Atenção Clínica 
especializada e 

Atenção 
Cirúrgica 

especializada 

Áreas e Redes 
prioritárias no 

SUS 
Não Não Não 

Rede de Atenção 
Psicossocial, 

com ênfase no 
"Plano Crack é 

Possível Vencer"; 
Rede de Atenção 
às Urgências e 
Emergências; 

Rede de 
Cuidados à 
Pessoa com 
Deficiência; 

Rede Cegonha; 
Rede de Atenção 

à Saúde das 
Pessoas com 

Doenças 
Crônicas, com 

ênfase na 
Atenção ao 

Câncer; 
Área Prioritária: 
Atenção Básica; 

Áreas Gerais: 
Vigilância em 
Saúde, Saúde 

Indígena, Saúde 
Animal e 

Ambiental 

Presença dos 
eixos 

norteadores 
Sim Sim Não Não 

Regiões 
estratégicas 
na política de 

saúde 

Norte, Nordeste 
e Centro-Oeste 

Não Não 
Norte, Centro-

Oeste e Nordeste 

Valor da bolsa R$1.916,45 Não Não Não 

Cadastro no 
SisCNRMS 

Não Sim Sim Sim 

  Fonte: A autora, 2016.  

 

Quadro 4 - Variáveis selecionadas e analisadas nos editais de convocação 
publicados no período de 2009 a 2014. 

 continuação 
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Em todos os editais analisados, a sessão DO OBJETO apresenta em seus 

subitens as áreas de concentração/temáticas que devem estruturar os programas 

desenvolvidos, ou seja, consideradas prioritárias para financiamento através do 

Ministério da Saúde. Os editais de 2009 e 2011 citam: “A concessão de bolsas para 

residentes de que trata este Edital deve incluir Programas desenvolvidos nas 

seguintes especialidades e áreas temáticas consideradas prioritárias para 

financiamento...”.  No ano de 2014, são incluídas Áreas e Redes Prioritárias do SUS, 

as quais a concessão de bolsas também está vinculada. A análise destas duas 

variáveis, áreas de concentração/temáticas e Áreas e Redes Prioritárias do SUS, 

traz a possibilidade de inferir o potencial de indução do Ministério da Saúde na 

seleção e distribuição de novos programas de RMS. Ao estipular determinadas 

áreas como prioritárias para o SUS, o Ministério da Saúde pode estimular a 

proposição de programas de RMS que criem demandas com vistas a atender tal 

condição para a concessão de bolsas. Dado que os programas de RMS, segundo 

seus eixos norteadores, devem estar de acordo com a realidade sócio 

epidemiológica do país, considerando as necessidades regionais de saúde, as áreas 

de concentração/temáticas induzidas pelo Ministério da Saúde devem abranger e 

contemplar tais necessidades.  

De acordo com a Resolução nº 2, de 13 de abril de 2012 “cada área de 

concentração eleita pelos Programas de Residência Multiprofissional ou em Área 

Profissional da Saúde constituirá o objeto de estudo e de formação técnica dos 

profissionais envolvidos no respectivo programa”. A resolução determina que 

somente poderão ser cadastrados os programas que estiverem em consonância 

com as respectivas áreas de concentração autorizadas. Além disso, este documento 

faz a distinção entre área de concentração e área temática, na qual a primeira 

constitui-se num “campo delimitado e específico de conhecimentos no âmbito da 

atenção à saúde e gestão do SUS”, e a segunda representa um “conjunto de áreas 

de concentração que inclui um núcleo específico de saberes e práticas com 

afinidade programática”. Apesar desta diferenciação, os editais estudados 

apresentam ambas as denominações ao se referirem às áreas priorizadas pelo MS 

para financiamento.  

As áreas de concentração/temáticas consideradas prioritárias para 

financiamento no ano de publicação do primeiro edital, 2009, foram 15: Atenção 
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Básica/Saúde da Família, Atenção Especializada em Saúde, Saúde Bucal, Saúde 

Mental, Saúde do Idoso, Saúde da Mulher, Saúde da Criança, Reabilitação Física, 

Intensivismo, Urgência/Trauma, Alimentação e Nutrição, Assistência Farmacêutica, 

Vigilância em Saúde, Vigilância Sanitária e Apoio Diagnóstico e Terapêutico. Já em 

2011, a área de Vigilância Sanitária foi suprimida, restando apenas Vigilância em 

Saúde, a área de Atenção Especializada em Saúde foi dividida em Atenção Clínica 

Especializada e Atenção Cirúrgica Especializada, e foram incluídas três novas 

áreas: Atenção ao Câncer, Saúde Coletiva e Saúde Animal e Ambiental.   

No edital nº 28, de 27 de junho de 2013, houve a inclusão das áreas de 

Enfermagem Obstetrícia e Neonatologia, posteriormente agregadas às áreas de 

Saúde da Mulher e Saúde da Criança, respectivamente. Nele, além das áreas de 

concentração/temáticas priorizadas pelo Ministério da Saúde, foi incluído um 

parágrafo estabelecendo que os programas devem estar de acordo com áreas 

temáticas estabelecidas pela Comissão Nacional de Residência Multiprofissional em 

Saúde/ CNRMS.  

No ano de 2012 foi publicada a Resolução CNRMS Nº 1 de 30 de janeiro que 

institui as Câmaras Técnicas (CT) da Comissão Nacional de Residência 

Multiprofissional como instâncias de assessoramento permanente, estruturadas e 

organizadas segundo áreas temáticas votadas e aprovadas em Plenária da CNRMS, 

a saber:  

 

I.Câmara Técnica 1 - CT 1 - Apoio Diagnóstico e Terapêutico, 
Especialidades Clínicas e Cirúrgicas 
 
II.Câmara Técnica 2 - CT 2 - Intensivismo, Urgência e Emergência 
 
III.Câmara Técnica 3 - CT 3 - Atenção Básica, Saúde da Família e 
Comunidade, Saúde Coletiva 
 
IV.Câmara Técnica 4 - CT 4 - Saúde Mental 
 
V.Câmara Técnica 5 - CT 5 - Saúde Funcional e, 
 
VI.Câmara Técnica 6 - CT 6 - Saúde Animal e Ambiental 

 

Estas CT devem ser compostas por representantes dos conselhos 

profissionais da saúde, de associações de ensino e de sociedades científicas das 

áreas profissionais envolvidas com as respectivas áreas temáticas. Possuem como 

principais atribuições examinar questões referentes à autorização, reconhecimento e 
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renovação de Programas de Residência Multiprofissional e em Área Profissional da 

Saúde, em consonância com as linhas de cuidado em saúde, e subsidiar a CNRMS 

na elaboração de diretrizes curriculares gerais para Programas de Residência 

Multiprofissional e em Área Profissional da Saúde e diretrizes curriculares 

específicas para as áreas profissionais e de concentração referendadas pela 

CNRMS. O Ministério da Educação presta o apoio técnico e administrativo 

necessário para o desenvolvimento das atividades das Câmaras Técnicas por meio 

da Coordenação Geral de Residências em Saúde, da Diretoria de Hospitais 

Universitários e Residências em Saúde e da Secretaria de Ensino Superior (MEC/ 

CGRS/ DHR/ SESu). Ressalta-se que a criação da Diretoria de Hospitais 

Universitários e Residências em Saúde foi desencadeada pelo aprofundamento da 

relação interinstitucional entre MEC e MS contribuindo para a consolidação da 

política nacional de educação na saúde conduzida pelo MS.  

Dado o desafio da construção da integralidade da atenção e atuação 

multiprofissional colocado pelas RMS, a constituição das Câmaras Técnicas se deu 

por linhas de cuidado e não por profissão (BRASIL, 2012a). Esta conformação por 

linhas de cuidado sinalizou um passo importante para a construção da integralidade 

do cuidado na formação em saúde (HADDAD, 2009). A formulação de eixos 

pedagógicos sob a perspectiva de organização de áreas de cuidado supera a ideia 

do cuidado fragmentado por patologias e especialidades difundido pela lógica 

biologicista, contribuindo para a formação integral, proposta pelas RMS, com o 

reconhecimento dos distintos níveis de complexidade tecnológica (BRASIL, 2009c).  

O exame do edital mais recente, publicado em 2014, revelou que se 

mantiveram as áreas de concentração/temáticas prioritárias, agrupando-se as áreas 

de Saúde da Mulher e Enfermagem Obstétrica, Saúde da Criança e Neonatologia, 

Saúde Funcional e Reabilitação, Atenção ao Câncer e Física Médica, e acrescentou-

se a área de Saúde Indígena. Ainda neste edital foram incluídas as Áreas e Redes 

prioritárias do SUS, até então ausentes nos editais anteriores. Estas são: Rede de 

Atenção Psicossocial, com ênfase no "Plano Crack é Possível Vencer"; Rede de 

Atenção às Urgências e Emergências; Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência; 

Rede Cegonha; Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas, 

com ênfase na Atenção ao Câncer; Atenção Básica (Área Prioritária); Vigilância em 

Saúde; Saúde Indígena e Saúde Animal e Ambiental.  
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Outro aspecto analisado nos editais foi a presença da descrição dos eixos 

norteadores publicados na Portaria Interministerial nº45 de 12 de janeiro de 2007. 

Esta Portaria destaca que os programas de RMS devem ser orientados pelos 

princípios e diretrizes do SUS, a partir das necessidades e realidades locais e 

regionais (BRASIL, 2007). A exposição dos eixos norteadores nos editais ratifica a 

relevância da criação de programas condizentes com o ideário pedagógico e o papel 

político-ideológico embutidos no projeto das RMS e com os preceitos do SUS. 

Apenas nos anos 2009 e 2011 estes eixos são citados nos editais, nas sessões DA 

ELABORAÇÃO DOS PROJETOS e DAS PROPOSTAS, respectivamente.  

Em relação a variável “regiões estratégicas na política de saúde”, esta 

aparece nos editais de 2009, na sessão CRITÉRIOS DE SELEÇÃO E DE 

DESEMPATE, e 2014, na sessão DOS CRITÉRIOS DE ANÁLISE. No primeiro, é 

descrito que a Comissão de Seleção, designada pela SGTES/MS e pela SESu/MEC, 

levará em consideração na análise e seleção dos projetos, iniciativas em regiões 

onde haja carência de programas na área temática proposta. Assim, as regiões 

Norte, Nordeste e Centro-Oeste são apresentadas como estratégicas, e no edital de 

2014 são consideradas prioritárias na concessão de bolsas.  

Na sessão DO ORÇAMENTO E DOS RECURSOS de todos os editais 

analisados são esclarecidos que as despesas decorrentes do Programa Nacional de 

Bolsas para Residências Multiprofissionais e em Área Profissional da Saúde, 

instituído pela Portaria 1.077 de 2009, serão financiadas com recursos da 

programação orçamentária do Ministério da Saúde. No entanto, apenas o edital 

lançado no ano de 2009 especifica o valor da bolsa oferecida aos residentes. Tal 

valor, de R$ 1.916,45, foi fixado pela Lei nº 11.381, de 1º de dezembro de 2006, a 

qual assegura este valor de bolsa ao médico residente em regime especial de 

treinamento em serviço de sessenta horas semanais.  

De acordo com a Lei 11.129, de 30 de junho de 2005, o valor da bolsa paga 

aos residentes multiprofissionais ou em área profissional da saúde é isonômico ao 

valor pago ao residente médico. Em 2011, este valor foi reajustado pela Lei nº 

12.514 para o valor de R$ 2.384,82. O valor atual da bolsa paga aos residentes é de 

R$ 2.976,26 e foi estabelecido pela Portaria Interministerial nº9, de 28 de junho de 

2013. Assim, pode-se observar um incremento de 55,3% em relação ao valor 

indicado no primeiro edital de convocação, indicando uma valorização progressiva 
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da inserção do residente nos serviços do SUS, permitindo a continuidade dos 

programas implementados.  

Como parte integrante de uma política nacional de educação em saúde, as 

RMS devem possuir mecanismos que contribuam para sua legitimação e que 

garantam uma adequada gestão de seu funcionamento. Neste sentido, foi 

implantado em 2012 um sistema de informações, de acesso público por meio 

eletrônico, para apoiar o processo nacional de avaliação, supervisão e regulação 

dos Programas de Residência Multiprofissional e em Área Profissional da Saúde no 

país: o Sistema de Informação da Comissão Nacional de Residência 

Multiprofissional em Saúde (SisCNRMS).  

Nesta plataforma é realizado o cadastramento dos projetos pedagógicos dos 

programas de residência multiprofissional e em área profissional da saúde, contendo 

a justificativa, objetivos, corpo docente, processo de seleção e área de concentração 

dos programas, além de informações relativas aos dados das instituições 

formadoras, executoras e financiadoras e ao acompanhamento dos residentes. Além 

disso, tal sistema permite o melhor gerenciamento de informações relacionadas ao 

andamento dos processos de autorização e reconhecimento de cursos, além da 

relação de cursos já autorizados e reconhecidos pela CNRMS. É destinado aos 

coordenadores da Comissão da Residência Multiprofissional (COREMU), aos 

coordenadores e avaliadores dos programas, aos membros das Câmaras Técnicas, 

aos membros da CNRMS e aos próprios Ministérios da Educação e da Saúde.  

Configura-se, portanto, como uma base de dados que possibilita, aos 

Ministérios da Educação e da Saúde, subsidiar tomadas de decisões para a 

implantação e implementação de políticas nacionais de educação e saúde nas 

esferas nacional, estadual, distrital e municipal. Sua coordenação cabe à CNRMS e 

à Coordenação Geral de Hospitais Universitários e Residência de Saúde (CGHURS) 

do Ministério da Educação, também responsáveis pelo funcionamento eficiente do 

sistema (SisCNRMS, 2011). Apesar de instituído em 2012, o edital de convocação 

publicado em 2011 já apresentava como um dos critérios de admissibilidade a 

exigência de cadastramento dos programas nessa plataforma de informação. Os 

editais publicados em 2013 e 2014, em suas sessões DOS CRITÉRIOS DE 

ADMISSIBILIDADE, também apresentaram como um dos primeiros critérios o 

cadastro atualizado dos programas concorrentes às bolsas, ressaltando que os 
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projetos pedagógicos destes devem estar em consonância com o normatizado pelas 

Resoluções da CNRMS.  

Os editais estudados podem ser interpretados como um dos dispositivos de 

construção, consolidação e legitimação das RMS, aspecto que contribui com o 

processo de reconhecimento e continuidade dos programas nesta modalidade de 

pós-graduação. 

 

 

8.2 Análise da estrutura e organização das portarias de homologação  

 

 

As portarias conjuntas de homologação, que divulgam os programas 

aprovados à concessão das bolsas, foram publicadas nos anos de 2010, 2012, 2013 

e 2015 totalizando seis documentos analisados.  

A portaria conjunta nº 1, de 24 de fevereiro de 2010 apresenta o resultado dos 

programas aprovados referentes ao edital de convocação nº 24 de 2 de dezembro 

de 2009; as portarias conjuntas nº 1 de 13 de janeiro de 2012, n° 7 de 27 de 

novembro de 2012 e n° 1 de 18 de janeiro de 2013 referem-se ao edital de 

convocação nº 17 de 4 de novembro de 2011; a portaria conjunta n° 11 de 18 de 

dezembro de 2013 refere-se ao edital de convocação nº 28 de 27 de junho de 2013 

e a última portaria publicada a ser estudada, portaria conjunta n° 1 de 14 de janeiro 

de 2015 divulga os programas selecionados que concorreram ao edital de 

convocação nº 32 de 24 de julho de 2014 (Tabela 1).   

 

Tabela 1 - Portarias de homologação estudadas, entre os anos de 2010 a 2015, e 
seus respectivos editais de convocação. 

Fonte: A autora, 2016.  
 

A estruturação e organização de todas as portarias foram observadas e 

comparadas entre si, selecionando-se nove variáveis de análise. Essas variáveis 

Ano 2010/2011 2012 2013 2014 2015 

Editais de 
convocação 

Nº24/dez2009 Nº17/nov2011 Nº17/nov2011 Nº28/jun2013 Nº32/jul2014 

Portarias de 
homologação 

Nº1/fev2010 Nº1/jan2012 
Nº7/nov2012 e 

Nº1/jan2013 
Nº11/dez2013 Nº1/jan2015 
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estão relacionadas com dados informados na estrutura dos documentos sobre os 

programas aprovados. Foi observado que nem todas as portarias trazem tais 

informações padronizadas refletindo-se em impossibilidade de acesso de alguns 

dados em determinados anos além de apresentados com denominações diferentes.  

As informações de interesse analisadas nas portarias foram: a região, o 

estado e o município onde se localiza o programa selecionado, a instituição 

proponente e sua parceira (podendo ser a secretaria estadual ou municipal de saúde 

do local), o nome do programa, sua área de concentração, o número de bolsas 

ofertadas e o código no SIGresidências (indicando o cadastramento nessa 

plataforma).  

A primeira portaria conjunta de homologação publicada, no ano de 2010, foi a 

que menos forneceu informações sobre os programas aprovados, indicando apenas 

a instituição proponente e sua parceira e o nome do programa (Quadro 5). Sua 

estrutura mais resumida, em comparação às portarias seguintes, não permitiu 

analisar, por exemplo, o número de bolsas oferecidas a cada programa e se houve 

incremento das mesmas nos outros anos. Além disso, em sua composição, não 

foram apresentadas as áreas temáticas/concentração, como descritas no edital de 

convocação, dos programas aprovados, não deixando claro a qual área alguns dos 

programas pertenciam.  

Por outro lado, puderam-se observar as parcerias realizadas por cada 

instituição de ensino com secretarias municipais e estaduais, o que permitiu 

identificar qual esfera, municipal ou estadual, apresentou mais projetos de RMS.  As 

portarias dos anos seguintes suprimiram a informação sobre as parceiras das 

instituições proponentes.  
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Quadro 5 - Variáveis analisadas presentes nas portarias conjuntas de homologação, 
no período de 2010 a 2015. 

VARIÁVEIS 

PORTARIAS CONJUNTAS 

Nº 1, DE 24 
DE 

FEVEREIRO 
DE 2010 

 

Nº 1, DE 
13 DE 

JANEIRO 
DE 2012 

 

 
N° 7, DE 27 

DE 
NOVEMBRO 

DE 2012 
 
 

N° 1, DE 
18 DE 

JANEIRO 
DE 2013 

 

N° 11, DE 18 
DE 

DEZEMBRO 
DE 2013 

 

N° 1, DE 
14 DE 

JANEIRO 
DE 2015 

 

REGIÃO  X     

 
ESTADO 

 
 X X X X X 

 
MUNICÍPIO 

 
 X X X X X 

 
ÁREA DE 

CONCENTRAÇÃO 
 

     X 

INSTITUIÇÃO 
PROPONENTE 

X X X X X X 

 
PARCEIRA 

 
X      

 
NOME DO 

PROGRAMA 
 

X X X X X  

 
NÚMERO DE 

BOLSAS 
 

 X X X X X 

 
CÓDIGO 

SIGRESIDÊNCIAS 
 

  X X X X 

Fonte: A autora, 2016.  

 

A portaria nº 1, de 13 de janeiro de 2012, além de informar o nome dos 

programas e suas instituições, continha em sua estrutura dados sobre as regiões, 

estados, municípios e sobre o número de bolsas ofertadas para cada programa. Já a 

portaria n° 7, publicada em novembro do mesmo ano, não organiza os programas 

por regiões e informa um código para cada um. Este código refere-se ao Sistema de 

Informações Gerenciais (SIG-RESIDÊNCIAS) do Programa Nacional de Bolsas para 

Residências Multiprofissionais e em Área Profissional da Saúde, instituído em 2010, 

que permite cadastrar os residentes bolsistas para o gerenciamento das informações 

a serem utilizadas para o pagamento das bolsas. Este, por sua vez, é realizado pelo 
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Sistema Integrado de Administração de Pessoal (SIAPE). O não cadastramento 

nesta plataforma, a ser realizado pelos coordenadores dos programas, impossibilita 

a autorização do pagamento da bolsa ao residente.  

Este sistema encontra-se disponível em meio eletrônico 

(http://sigresidencias.saude.gov.br/) e dispõe de informações de acesso público 

acerca dos editais e portarias das RMS e das Residências Médicas e do 

acompanhamento dos processos de seleção. Os editais dos anos de 2013 e 2014, e 

as portarias dos anos de 2012, 2103 e 2015, fontes deste estudo, foram adquiridos 

através desta plataforma.  

Na portaria n° 1, de 14 de janeiro de 2015, o “nome do programa” é 

substituído pela denominação “área de concentração”, referindo-se às áreas de 

concentração descritas nos editais de convocação como prioritárias. Apesar de no 

edital referente a essa portaria, edital de convocação nº 32 de 24 de julho de 2014, 

estarem descritas, além das áreas de concentração, as áreas e redes prioritárias 

para o SUS como Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência, Rede Cegonha e 

Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas, não é especificado 

à quais redes os projetos selecionados se inserem. A falta desta informação em sua 

composição não possibilita inferir quais as principais redes prioritárias contempladas 

pelos projetos, e se estes se encontram de acordo com as prioridades das políticas 

de saúde vigentes.   

Observou-se uma maior padronização das informações descritas nas 

portarias publicadas em 2013 e 2015. Esta padronização permite melhor 

compreensão das características dos programas aprovados, possibilitando analisar 

sua distribuição a partir dos dados informados, além de induzir questionamentos 

quanto à inserção das RMS nas prioridades do MS para a política de educação em 

saúde.  
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8.3 Perfil dos programas de residência multiprofissional contemplados pelas 

portarias do ministério da saúde 

 

 

Todas as portarias estudadas apresentaram a relação dos projetos 

selecionados para concessão de bolsas de residentes, contemplando conjuntamente 

ampliação de vagas e programas novos de Residência Multiprofissional e em Área 

Profissional da Saúde, com exceção da primeira portaria publicada em 2010 que 

apenas contemplou novos programas. Nesta, 59 novos programas foram aprovados 

nas diferentes regiões, sendo esta a primeira experiência de implantação de 

programas através dos editais publicados pelo MS/SGTES. Com isso, até o final de 

2011, quando o segundo edital de convocação foi lançado, estavam em 

funcionamento 59 residências distribuídas pelo país. No período estudado, 320 

programas foram contabilizados. 

A partir do segundo edital, publicado em novembro de 2011, 30 programas 

foram aprovados para ter início em 2012, sendo apresentados pela Portaria 

Conjunta nº1 de 13 de janeiro de 2012, representando apenas 9,3% de todos os 

projetos que foram aprovados no período. Em novembro deste ano e janeiro de 

2013, foram lançadas duas novas portarias selecionando um total de 83 projetos, 

com início em 2013, dentre estes, projetos que apresentaram pendências e 

realizaram as adequações necessárias à aprovação, e novos projetos. Com isso, 

houve um aumento de 16,6% de projetos homologados em relação ao ano anterior. 

Portanto, os programas em funcionamento nos anos de 2012 e 2013 

corresponderam aos projetos submetidos ao edital lançado em 2011 pelo 

MS/SGTES.  

Com a publicação de novo edital em junho de 2013, o número de programas 

selecionados cresceu para 102, representando 31,8% do total de projetos 

homologados no período, que tiveram início em 2014. Tal fato demonstra a adesão 

das instituições proponentes à modalidade dos editais, permitindo o surgimento de 

novos programas e a continuidade dos já existentes.  

Em 2015, dentre os projetos submetidos ao edital nº32/2014, 46 programas 

foram aprovados (14,3%), havendo uma redução significativa na implantação de 

novos programas. Isso porque as portarias seguintes, publicadas no segundo 
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semestre do mesmo ano, posteriores ao período da pesquisa e, portanto, não 

contabilizadas, apresentaram apenas projetos selecionados para a renovação de 

bolsas a serem iniciados no ano de 2016. O gráfico abaixo ilustra a evolução, ao 

longo dos anos, no percentual de programas aprovados durante os anos estudados. 

 

Gráfico 1 - Percentual de programas de Residências Multiprofissional e em Área 
Profissional da Saúde financiados pelo MS por meio de editais da 
SGTES, nos anos estudados.

 
Fonte: A autora, 2016.  

 

Pode-se observar que, desde o implemento da seleção de programas de 

RMS através de editais, o ano de 2014 apresentou o maior número de projetos 

aprovados, indicando uma tendência de incremento das residências no país, dado o 

aumento ocorrido também em 2013. Porém, os programas aprovados pela portaria 

nº1 em janeiro de 20151, apresentaram uma redução em mais de 50% em relação 

ao ano anterior, apesar do movimento de valorização desta modalidade de formação 

no SUS, evidenciada, inclusive, pelo aumento do valor das bolsas pagas aos 

residentes. Esta queda é justificada ao considerarmos a publicação de novas 

portarias após o período do estudo, que aprovam projetos para a renovação de 

bolsas com início em 2016, e que não foram analisadas neste trabalho. Pode-se 

indagar que a portaria analisada referente ao ano de 2015 não expôs os programas 

                                                           
1
 Apesar de esta pesquisa incluir a análise de documentos publicados até o ano de 2015, as portarias 

publicadas a partir de setembro deste ano referem-se a programas já existentes com renovação 
aprovada para início em 2016, ano que não compreende o período deste estudo. 

1 
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de residência já em andamento no ano em questão que solicitaram novas bolsas 

apenas para o período após o término do segundo ano de residência, não havendo 

ingresso de novos residentes durante um ano.    

Em relação ao número de vagas ofertadas, representado pelo quantitativo de 

bolsas apresentado nas portarias de homologação publicadas nos anos de 2012, 

2013 e 2015, foi observada uma diminuição das mesmas. Nesse período foram 

contabilizadas 2904 bolsas de RMS, sendo que 42% destas foram divulgadas nas 

portarias lançadas em 2012, 37% em 2013 e 20% em 2015. A maior parte das 

bolsas foi ofertada na região Sudeste (40%), seguida da região Nordeste (30%), Sul 

(18%), Norte (8%) e Centro oeste (2,5%). A evolução da oferta de bolsas divulgadas 

nas portarias publicadas nos anos de 2012, 2103 e 2105 é demonstrada no gráfico 

abaixo. A distribuição dos programas de RMS nestas regiões ao longo dos anos é 

discutida a seguir.  

 

Gráfico 2 - Percentual de bolsas ofertadas nas portarias de homologação publicadas 
nos anos de 2012, 2013 e 2015, nas diferentes regiões brasileiras. 

 

Fonte: A autora, 2016.  

 

 

8.3.1 Quanto ao número de programas de residência e as regiões brasileiras 
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Em relação às regiões contempladas houve uma concentração de programas 

na região Sudeste, com 148 programas aprovados, representando 46,3% de todos 

os programas que foram homologados no período estudado (Tabela 2). Pôde-se 

observar que em todos os anos analisados esta região apresentou o maior número 

de projetos apresentados nas portarias. Na primeira portaria publicada em 2010, a 

região Sudeste foi responsável pela oferta de 47,5% dos projetos selecionados e 

nos anos de 2012 e 2013 ofertou mais de 50% dos projetos que foram aprovados. 

No ano de 2013, esta região teve o maior número de projetos homologados, o que 

representou 54,2% de todos os projetos que foram selecionados naquele ano. 
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Região   Estados           Ano   

      2010/2011 % 2012 % 2013 % 2014 % 2015 % Total % 

NORTE     1 1,7% 6 20,0% 7 8,4% 8 7,8% 10 21,7% 32 10,0% 

    AC 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

    AP 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

    AM 0 0,0% 0 0,0% 2 2,4% 2 2,0% 4 8,7% 8 2,5% 

    PA 0 0,0% 6 20,0% 4 4,8% 1 1,0% 2 4,3% 13 4,1% 

    RO 1 1,7% 0 0,0% 1 1,2% 0 0,0% 3 6,5% 5 1,6% 

    RR 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

    TO 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 5 4,9% 1 2,2% 6 1,9% 

NORDESTE     16 27,1% 4 13,3% 14 16,9% 24 23,5% 8 17,4% 66 20,6% 

    PE 7 11,9% 0 0,0% 3 3,6% 11 10,8% 4 8,7% 25 7,8% 

    CE 4 6,8% 1 3,3% 5 6,0% 7 6,9% 1 2,2% 18 5,6% 

    BA 2 3,4% 2 6,7% 5 6,0% 2 2,0% 2 4,3% 13 4,1% 

    PB 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 2,0% 0 0,0% 2 0,6% 

    PI 1 1,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,0% 0 0,0% 2 0,6% 

    RN 1 1,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,0% 0 0,0% 2 0,6% 

    SE 1 1,7% 0 0,0% 1 1,2% 0 0,0% 0 0,0% 2 0,6% 

    MA 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,2% 1 0,3% 

    AL 0 0,0% 1 3,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,3% 

SUDESTE     28 47,5% 16 53,3% 45 54,2% 41 40,2% 18 39,1% 148 46,3% 

    SP 14 23,7% 10 33,3% 25 30,1% 35 34,3% 9 19,6% 93 29,1% 

    MG 9 15,3% 5 16,7% 15 18,1% 2 2,0% 4 8,7% 35 10,9% 

    RJ 4 6,8% 1 3,3% 5 6,0% 4 3,9% 3 6,5% 17 5,3% 

Tabela 2 - Quantitativo de programas de RMS aprovados e financiados pelo MS nos de 2010 a 2015 pelos estados. 

....brasileiros. 
continua 
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 Fonte: A autora, 2016.  

Região   Estados           Ano   
     

      2010/2011 % 2012 % 2013 % 2014 % 2015 % Total % 

    ES 1 1,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 4,3% 3 0,9% 

SUL     10 16,9% 3 10,0% 13 15,7% 26 25,5% 8 17,4% 60 18,8% 

    RS 4 6,8% 2 6,7% 8 9,6% 12 11,8% 4 8,7% 30 9,4% 

  
PR 3 5,1% 0 0,0% 4 4,8% 6 5,9% 2 4,3% 15 4,7% 

    SC 3 5,1% 1 3,3% 1 1,2% 8 7,8% 2 4,3% 15 4,7% 

CENTRO OESTE     4 6,8% 1 3,3% 4 4,8% 3 2,9% 2 4,3% 14 4,4% 

    DF 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

    GO 1 1,7% 0 0,0% 3 3,6% 1 1,0% 2 4,3% 7 2,2% 

    MT 2 3,4% 1 3,3% 0 0,0% 2 2,0% 0 0,0% 5 1,6% 

    MS 1 1,7% 0 0,0% 1 1,2% 0 0,0% 0 0,0% 2 0,6% 

TOTAL   Geral 59 100,0% 30 100,0% 83 100,0% 102 100,0% 46 100,0% 320 100,0% 

Tabela 2 - Quantitativo de programas de RMS aprovados e financiados pelo MS nos de 2010 a 2015 pelos estados. 
continuação 
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No primeiro ano de lançamento dos editais de convocação, em 2009, as 

regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, apareciam como prioritárias para 

financiamento. No entanto, apenas a região Nordeste apresentou um número 

expressivo de programas, logo atrás da região Sudeste, com 20,6% de todos 

os programas selecionados no período. Nos anos de 2010, 2011 e 2013 foi a 

segunda região que mais apresentou programas aprovados. Porém, em 2014, 

o Nordeste foi superado pelo maior número de residências aprovadas na região 

Sul, que ofertou 25,5% dos programas aprovados naquele ano, enquanto o 

Nordeste ofertou 23,5%. No edital de convocação deste mesmo ano, as 

regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste aparecem novamente como áreas 

prioritárias.  

O ano de 2014 apresentou 102 projetos selecionados, o que representou 

um aumento de 71,42% nos programas da região Nordeste e de 100% na 

região Sul. Em 2015, essas duas regiões foram responsáveis pela oferta de 

17,4% dos programas aprovados. A região Sul foi a terceira mais 

representativa em relação à quantidade de programas selecionados no período 

estudado, com 18,8% dos programas de residência aprovados no período 

ocorrendo nessa região. 

As regiões Norte e Centro-Oeste, embora consideradas prioritárias para 

financiamento de programas de RMS pelo MS, fato explicitado nos editais de 

convocação dos anos de 2009 e 2014, foram as que menos tiveram projetos 

homologados, representando, respectivamente, apenas 10% e 4,4% de todos 

os programas ofertados no período. A região que menos obteve programas 

homologados durante o período de publicação dos editais pelo MS foi a região 

Centro-Oeste, especialmente no ano de 2014, quando ofertou 2,9% dos 

programas homologados.  

Em 2015 há uma queda na quantidade de programas em todas as 

regiões, exceto a região Norte que aparece como a segunda região com mais 

programas aprovados (21,7%), assim como em 2012 (20%).  

Observou-se que, apesar das regiões Norte, Nordeste e Centro Oeste 

sejam consideradas em dois editais lançados áreas onde existe carência no 

desenvolvimento de projetos, sendo descritas como estratégicas na política de 

saúde do país, as regiões Norte e Centro Oeste foram as que menos tiveram 

programas aprovados. Tal fato remete à má distribuição geográfica de 
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provedores de serviços, ao longo do tempo, e que tem sido apontada como 

problema grave, persistente e resistente às mais variadas estratégias adotadas 

para o seu enfrentamento pelos governos brasileiros. As extremas 

desigualdades na concentração e oferta de serviços de saúde são 

representadas pela saturação de médicos e outros profissionais de saúde nas 

grandes cidades e regiões mais ricas do país, e situações de extrema privação 

em regiões remotas, pobres e periféricas (CAMPOS, 2009).   

A iniquidade na distribuição regional da oferta de cursos de graduação e 

pós-graduação na área da saúde também contribui com este quadro. A região 

Sudeste foi responsável por 46,5% dos cursos de graduação e 66,3% de pós-

graduação existente no país, em 2010 e 2008 respectivamente. Já a região 

Norte por apenas 7,3% e 1,2%, respectivamente. A região Centro-Oeste 

ofertava 8,9% de cursos de graduação em saúde e a Nordeste 18,5%. A região 

Sul tinha 18,5% de graduações e 15,1% de pós-graduações na área da saúde.  

Cenário similar à oferta de vagas nos cursos de graduação nessa área.  

A região Sudeste concentrava em 2010, 55,7% das vagas disponíveis no país, 

enquanto as regiões Norte e Centro-Oeste eram responsáveis respectivamente 

pela oferta de 5,2% e 10,1% das vagas de graduação em saúde. A região 

Nordeste oferecia 16,5% das vagas nesse ano, enquanto a região Sul ofertava 

12,2%. Embora a oferta de vagas nos cursos de graduação em saúde tenha 

aumentado nos últimos anos (316% no período entre 2000 e 2010), ainda há 

uma distribuição desigual das mesmas, observado também nos cursos de 

residência (INEP, 2012; BARATA, 2015).  

Outras situações além da oferta de profissionais, como os meios de 

transporte destas regiões periféricas, os custos de deslocamento e adequação 

do perfil epidemiológico ao local, apresentam-se como fatores que influenciam 

o acesso da população aos serviços de saúde. Esta intensa concentração 

geográfica dos profissionais e dos serviços oferecidos dificulta a concretização 

dos princípios que regem o SUS, particularmente no que se refere à 

universalização, à integralidade e à descentralização (MACIEL FILHO, 2007).  

Diante desta conjuntura, as ações voltadas para a necessidade de 

prover e fixar profissionais de saúde de forma a favorecer, para toda a 

população, o acesso com qualidade aos serviços de atenção à saúde tornam-

se fundamentais (BRASIL, 2012a).  



80 
 

 

A formulação de políticas regulatórias visando aberturas de vagas para 

graduação e especialização, que considerem as necessidades de saúde da 

população, e de políticas indutoras para orientar escolhas e preenchimento de 

vagas, configura-se como uma dessas ações. Tendo como um de seus eixos 

norteadores a descentralização e a regionalização, contemplando as 

necessidades locais, regionais e nacionais de saúde, as RMS se apresentam 

como uma proposta de formação com potencial para fixação de profissionais 

em regiões onde há restrição de oferta de serviços de saúde, fortalecendo os 

laços de responsabilidade com as comunidades. Portanto, tal modalidade de 

formação pode constituir-se como potente estratégia desde que esta tenha 

uma distribuição espacial mais equânime (OLIVEIRA, 2009).  

Além da regionalização e descentralização, a interiorização do trabalho 

em saúde aparece como um dos princípios e diretrizes para os programas de 

residência em saúde. Acredita-se no potencial dos programas de residência 

para a promoção desta interiorização e, consequentemente, atenuar a questão 

do acesso a tecnologias de cuidado em saúde em áreas afastadas dos centros 

urbanos (BRASIL, 2009c).  

De acordo com o relatório síntese do Seminário Nacional sobre 

escassez, provimento e fixação de profissionais de saúde em áreas remotas e 

de maior vulnerabilidade, realizado pela SGTES em 2012, “o Ministério da 

Saúde junto com o MEC, CONASS, CONASEMS estão unidos na premissa de 

que a regulação do perfil do profissional a ser formado é do Estado e chamam 

a si a responsabilidade de organizar este processo.”. Tal processo está 

pautado na indução à formação de profissionais de saúde orientados para essa 

demanda em áreas estratégicas, e que favoreçam a fixação dos mesmos em 

todas as regiões do país, além de preparar os profissionais (na graduação e 

residências) para atenderem de forma humanizada e resolutiva ao usuário 

(BRASIL, 2012a).  

Considerando a Residência como fator de fixação desses profissionais o 

MS, através dos editais do Programa Nacional de Bolsas para Residências 

Multiprofissionais e em Área Profissional da Saúde, assume a função de 

regular a oferta para áreas consideradas prioritárias para o SUS. Esta política 

provoca uma redistribuição da oferta de vagas, que, no entanto, mostrou ainda 

pouco efeito expressivo na distribuição dos programas de RMS pelo país, 
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principalmente nas regiões Norte e Centro-Oeste, como foi demonstrado na 

tabela 2.  

 A evolução quantitativa dos programas de RMS aprovados de acordo 

com estados nos anos analisados mostra a expressividade de São Paulo na 

região Sudeste, estado economicamente mais desenvolvido da região, 

demonstrando a desigualdade geográfica ainda existente na oferta desta 

modalidade de formação mesmo dentro das regiões. Este estado foi 

responsável por 29,1% da oferta de programas entre os anos de 2010 e 2015, 

seguido de Minas Gerais com 10,9% de todos os projetos selecionados. O 

estado do Rio de Janeiro obteve 5,3% dos programas aprovados, enquanto o 

Espírito Santo foi responsável pela oferta de apenas 0,9% de programas ao 

longo do período. Nos anos de 2012, 2013 e 2014 este estado não apresentou 

nenhum projeto selecionado (Gráfico 3).  

 

Gráfico 3 - Quantitativo de programas de RMS aprovados e financiados pelo       
MS nos estados da região Sudeste no período de 2010 a 2015.  

 

Fonte: A autora, 2016.  

 

Na região Nordeste todos os estados foram contemplados com bolsas 

de RMS e no ano de 2014 foram selecionados 24 projetos, maior quantidade 

em relação aos demais períodos. O estado de Pernambuco foi o que mais 

ofertou programas de RMS ao longo dos anos estudados obtendo um total de 

25 projetos aprovados, ou seja, 7,8% de todos os programas ofertados nessa 

região. O estado do Ceará foi o segundo mais expressivo com 5,6% dos 
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programas homologados entre 2010 e 2015 e a Bahia o terceiro estado com 

4,1%. Apenas estes dois estados tiveram programas em funcionamento em 

todos os anos estudados. Os estados com menos representatividade foram 

Maranhão e Alagoas, com apenas um programa homologado em 2015 e 2014, 

respectivamente, sendo responsáveis por somente 0,3% da oferta de projetos 

de RMS no período estudado. Estes dois estados apresentam os menores 

índices de desenvolvimento humano do país (0,639 e 0,631, respectivamente), 

juntamente com outros estados do Nordeste como o Piauí e a Paraíba, 

indicando a escassez da oferta de formação e de profissionais da saúde em 

áreas mais desprovidas e periféricas (PNUD, 2010).  A abertura de vagas em 

modalidades de formação como as residências poderia colaborar na oferta de 

serviços de saúde para a população, assim como para a fixação de 

profissionais, contribuindo para a melhora dos indicadores sociais e de saúde 

nestas localidades.  

Na região Sul, observou-se uma predominância de programas no estado 

do Rio Grande do Sul, com 30 aprovados (9,4%), seguido dos estados do 

Paraná e Santa Catarina, ambos com 15 programas (4,7%). No ano de 2014 

notou-se um incremento de novos programas em todos os estados, indicando 

uma melhor distribuição dos projetos selecionados, apesar do estado do Rio 

Grande do Sul ter concentrado 11,8% dos programas homologados nesse ano. 

Destaca-se que o estado do Paraná não apresentou nenhum novo projeto 

selecionado no ano de 2012.   

Na região Norte, nos primeiros anos de seleção através de editais, 2010 

e 2011, houve apenas um programa aprovado no estado de Rondônia. No ano 

de 2012 ocorreu um aumento representado por seis novos programas 

homologados apenas no estado do Pará, o que levou essa região a ser a 

segunda com mais oferta de programas de RMS nesse ano (20%).  O estado 

do Amazonas teve dois projetos selecionados no ano de 2013, contribuindo 

para um total de sete programas (8,4%) financiados pelo MS em 

funcionamento neste ano. Em 2014, foram aprovados cinco novos programas 

de residência em Tocantins, além de dois em Amazonas e apenas um no Pará, 

totalizando oito programas. Já em 2015, após a publicação do edital nº32/2014 

que apresentava em seu item CRITÉRIOS DE ANÁLISE a prioridade dada a 

essa região na seleção de propostas de ampliação de bolsas e novos 
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programas, este número subiu para dez, sendo a segunda região brasileira 

com mais programas de residência (21,7%), com programas nos estados do 

Amazonas, do Pará, de Rondônia e Tocantins. O estado do Pará foi o mais 

representativo em todos os anos, ofertando de 4,1% dos programas 

homologados, seguido do Amazonas que ofertou 2,5% dos programas de 

RMS.   

 Ressalta-se que os estados do Acre, Amapá e Roraima não possuem 

nenhum programa de residência financiado pelo MS através de editais, o que 

pode referir-se a não apresentação de projetos a estes, bem como a não 

adequação dos projetos apresentados aos requisitos da Comissão de Seleção 

designada pelas SGTES/MS e SESu/MEC, ou à pouca concentração de 

instituições aptas a ofertar esta modalidade de formação.   

Na região Centro-Oeste o estado de Goiás foi contemplado com 50% 

dos programas nos anos de 2010 a 2015. Porém, em relação à oferta nacional 

este estado foi responsável por apenas 2,2% dos projetos aprovados ao longo 

desse período. Mato Grosso apresentou 1,6% dos projetos homologados entre 

2010 e 2015 e o estado do Mato Grosso do Sul apenas 0,6%, com programas 

em funcionamento somente nos anos de 2010, 2011 e 2013. Ressalta-se que o 

Distrito Federal não apresentou nenhum projeto homologado nos anos 

analisados.  

De acordo com os dados obtidos nas portarias de homologação 

estudadas, a distribuição dos programas de residência financiados pelo MS 

segue a tendência da concentração de profissionais de saúde em grandes 

centros e regiões (Sudeste e Sul), a qual atende principalmente a interesses 

político-econômicos que nem sempre refletem as necessidades da população 

(PIERANTONI, 2003).  

Apesar do compromisso institucional (MS/MEC) em fomentar projetos de 

formação através das residências multiprofissionais orientados pela demanda 

em regiões prioritárias, as seleções ocorridas na região Nordeste, identificada 

pela quantidade total de projetos selecionados como a segunda que mais 

apresentou programas de residência nesse período, após a região Sudeste, 

não contemplaram todos os anos e nem todos os estados, diferentemente da 

região Sul que apresentou uma continuidade mais homogênea dos programas 

homologados.  
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A desconcentração de programas de residência no Norte, Centro-Oeste 

e Nordeste vai de encontro à disparidade entre oferta e demanda, tanto do 

setor educacional quanto do modelo assistencial, presente nessas regiões, 

realçando os desequilíbrios regionais tanto para a abertura de vagas para a 

formação como de postos de trabalho. Esta realidade, difícil de ser modificada 

a curto e médio prazo está diretamente relacionada ao perfil heterogêneo da 

conformação do país, decorrente de sua extensa área geográfica, da 

densidade populacional, das diferenças no desenvolvimento econômico, entre 

outros aspectos (PIERANTONI, 2003).  

Maciel Filho (2007) destaca que, se o problema da distribuição 

geográfica na oferta de formação e fixação de profissionais e, 

consequentemente, na oferta de serviços, continuar sendo tratado apenas no 

tocante da política de saúde e de recursos humanos em saúde, o país não 

alcançará resultados sólidos e estáveis nessa questão.  Para o autor, este 

contexto não está restrito ao campo da saúde, sendo suas dimensões política e 

multissetorial evidentes, com a integração de diversos ministérios.   

Tal configuração também se relaciona com a necessidade de mudanças 

culturais, sociais e econômicas, que considerem desde as dificuldades de 

acesso da população aos serviços de saúde até a formação dos profissionais, 

a realidade socioeconômica, o corporativismo, a política governamental, o 

processo educacional, os referenciais socioculturais, dentre outros (MACIEL 

FILHO, 2007). Estes aspectos também devem ser considerados para que haja 

uma distribuição mais equânime dos programas de residência no país, e 

associados a outros fatores como oportunidades de emprego e assalariamento 

superior à média dos grandes centros, podem contribuir para a fixação do 

profissional nessas localidades (PIERANTONI, 2003). 

 

 

8.3.2 Quanto ao número de programas de residência e as áreas de 

concentração 

 

 

Quanto à distribuição por áreas de concentração/temáticas, observou-se 

o predomínio da oferta de programas inseridos na Atenção Básica/Saúde da 
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Família2 em todos os anos estudados, totalizando 140 projetos aprovados, ou 

seja, 43,8% de todos os programas homologados entre 2010 e 2015 (Tabela 

3). 

                                                           
2
 Para efeitos de análise deste estudo e melhor visualização dos dados, optou-se por agrupar 

os programas descritos nas portarias de homologação como Saúde Bucal, Saúde Mental, 
Saúde do Idoso, Saúde da Mulher e Saúde da Criança, na área de Atenção Básica/Saúde da 
Família, visto que a prioridade para cumprimento de carga horária expressa nos editais de 
convocação é dada para as atividades em Unidades Básicas de Saúde do SUS e em 
articulação com equipes da Estratégia Saúde da Família.  
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Tabela 3 - Quantitativo de programas de RMS aprovados e financiados pelo MS por área de concentração, nos anos de 2010 a 

2015. 

Fonte: A autora, 2016. 

           
            Área  

2010/2011 % 2012 % 2013 % 2014 % 2015 % Total % 
                                                    Ano                      

  
Atenção Básica/Saúde da Família 29 49,2% 16 53,3% 28 33,7% 44 43,1% 23 50,0% 140 43,8% 

Atenção Clínica e Cirúrgica Especializada 18 30,5% 5 16,7% 12 14,5% 17 16,7% 4 8,7% 56 17,5% 

Urgência/Trauma 2 3,4% 2 6,7% 7 8,4% 12 11,8% 7 15,2% 30 9,4% 

Atenção ao Câncer/Física Médica 4 6,8% 2 6,7% 9 10,8% 9 8,8% 4 8,7% 28 8,8% 

Saúde Coletiva 3 5,1% 2 6,7% 3 3,6% 3 2,9% 3 6,5% 14 4,4% 

Intensivismo 0 0,0% 0 0,0% 8 9,6% 2 2,0% 4 8,7% 14 4,4% 

Apoio diagnóstico e Terapêutico 0 0,0% 2 6,7% 4 4,8% 3 2,9% 0 0,0% 9 2,8% 

Saúde Animal e Ambiental 0 0,0% 0 0,0% 4 4,8% 5 4,9% 0 0,0% 9 2,8% 

Outros 3 5,1% 0 0,0% 3 3,6% 0 0,0% 0 0,0% 6 1,9% 

Reabilitação Física/Saúde Funcional 0 0,0% 0 0,0% 2 2,4% 2 2,0% 1 2,2% 5 1,6% 

Assistência Farmacêutica 0 0,0% 1 3,3% 1 1,2% 2 2,0% 0 0,0% 4 1,3% 

Alimentação/Nutrição 0 0,0% 0 0,0% 1 1,2% 2 2,0% 0 0,0% 3 0,9% 

Vigilância em Saúde 0 0,0% 0 0,0% 1 1,2% 1 1,0% 0 0,0% 2 0,6% 

Saúde indígena -   -   -   -   -   -   

Total 59 100,0% 30 100,0% 83 100,0% 102 100,0% 46 100,0% 320 100,0% 
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Além disso, a área de Atenção Básica/Saúde da Família foi responsável 

pela oferta de 51% das bolsas apresentadas pelas portarias de homologação 

nesse período, sendo a que mais ofertou vagas em relação às outras áreas 

analisadas. Esta concentração reflete a necessidade do trabalho integrado da 

equipe de saúde na perspectiva da atenção à família e à comunidade, fato que 

ocasionou o desenvolvimento dos primeiros programas de residência 

multiprofissional (BRASIL, 2009c).  

O MS, além de financiar tais programas, é responsável por articular com 

o MEC estratégias de indução à formação de profissionais com perfil adequado 

à atenção básica (BRASIL, 2012). No caso das RMS essa indução pode ser 

observada através dos editais de convocação, que definiram a área da Atenção 

Básica como prioritária em todos os anos em que foram publicados.  Este 

dispositivo, segundo os dados obtidos, pode ter contribuído para o surgimento 

de novos programas nesta área, observado pelo incremento no número de 

projetos selecionados nos anos de 2013 (28) e 2014 (44).  

A quantidade de programas, observada nas portarias analisadas, 

inseridos na Atenção Básica segue a prioridade dada pela política de saúde no 

país à Estratégia Saúde da Família. Além disso, a criação, em 2008, e a 

expansão dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), constituídos por 

equipes formadas por profissionais de distintas áreas de conhecimento, podem 

ter contribuído para o número expressivo de programas, visto a necessidade de 

formação específica para atuar nessa área. Os NASF foram criados com o 

objetivo de ampliar a abrangência e resolubilidade das ações da atenção 

básica, apoiando a inserção e o processo de territorialização da estratégia de 

Saúde da Família na rede de serviços (BRASIL, 2008b).  Porém, não se tem 

conseguido alcançar uma mudança substantiva na formação de recursos 

humanos na velocidade necessária (BRASIL, 2010). A formação por 

especialidades seguindo o modelo biologicista amplamente difundido, com o 

foco nos hospitais como campo de treinamento, opõe-se a um novo modelo 

assistencial para o SUS centrado na atenção primária e na promoção da 

saúde.  

As residências multiprofissionais em Saúde da Família foram idealizadas 

a partir da ampliação da ESF com alvo na reorganização da Atenção Básica, 



88 
 

 

dando ênfase à transformação da ótica individual para a coletiva e familiar, e da 

ação curativa e reabilitadora para a promoção da saúde. Porém, o ensino 

tradicional tecnicista, com enfoque no indivíduo, muitas vezes fragmentado, 

desarticulado e descontextualizado, não permite o desenvolvimento de 

habilidades e competências para elaborar um diagnóstico situacional das 

condições de vida e de saúde de uma população em um dado território 

(NASCIMENTO, 2006).  

O perfil dos profissionais formados, em sua maioria, não é adequado o 

suficiente para prepará-los para uma atuação na perspectiva da atenção 

integral à saúde, baseada nas necessidades de saúde dos grupos sociais e na 

abordagem dos determinantes do processo saúde-doença, que levaria a uma 

síntese de saberes a serem utilizados na definição dos cuidados dos indivíduos 

e famílias (GIL, 2005).  

Para Nascimento (2010), ao articular os saberes adquiridos na formação 

inicial com a complexidade dos determinantes que se inter-relacionam na vida 

e no cuidado à saúde da população, as RMS, inseridas no contexto da Atenção 

Básica, apresentam-se como uma alternativa para promover uma mudança da 

prática assistencial em saúde. Essa modalidade de formação teria como 

objetivo preparar os profissionais de diversas áreas da saúde para trabalhar em 

equipe multidisciplinar na Estratégia Saúde da Família, com base nos 

princípios e diretrizes do SUS. A formação no campo de prática da Atenção 

Básica/Saúde da Família é, portanto, capaz de propiciar o trabalho em equipe, 

as trocas efetivas de teorias e práticas, além da concepção de uma nova 

realidade de saúde para a população assistida, promovendo o cuidado direto 

aos indivíduos e famílias em seu ambiente familiar e social (GIL, 2005).  Os 

NASF também configuram-se como importantes espaços para as trocas 

interdisciplinares.  

  Dado o seu papel potencial na construção de novos rumos à saúde e 

na mudança da formação tecnoassistencial e biomédica vigente, é de 

fundamental importância o investimento nas políticas de recursos humanos 

voltadas à área da Atenção Básica, o que vai de encontro à viabilidade, 

representada principalmente pela vontade política, de destinar recursos novos 

preferencialmente aos serviços de atenção primária e à Saúde da Família (GIL, 

2005; BRASIL, 2010). 
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Na contramão da prioridade dada aos programas na área de Atenção 

Básica, estão os projetos aprovados na área de Atenção Clínica e Cirúrgica 

Especializada, que ao todo somaram 17,5% de todos os projetos selecionados 

ao longo dos anos estudados. Após a publicação do primeiro edital, foram 

selecionados 18 projetos, que representou o maior número em relação aos 

anos seguintes, indicando que não houve um incremento importante de novos 

programas nesta área de concentração. No entanto, em todos os anos 

permaneceu como a segunda mais representativa em detrimento de outras 

áreas. Isso sugere que ainda há uma forte tendência à formação técnica e 

voltada à especialização. Esta área apresentou 15% das bolsas ofertadas nas 

portarias analisadas, sendo a segunda área com mais oferta de vagas nos 

programas de RMS.  

Atualmente, nosso país vive uma transição epidemiológica caracterizada 

pela superposição de doenças transmissíveis e crônico-degenerativas, não 

acompanhando o modelo experimentado pela maioria dos países 

desenvolvidos. Nestes há uma modificação no perfil de saúde da população em 

que predominam as doenças crônicas e suas complicações, provocando 

mudanças na demanda por serviços de saúde e, consequentemente, nos 

sistemas de atenção à saúde. A ênfase na incorporação tecnológica como 

alternativa para intervir nessa transformação muitas vezes não considera os 

aspectos socioeconômicos que influenciam neste processo.  

No Brasil, as situações epidemiológicas contrastantes nas diferentes 

regiões do país e a coexistência de condições crônicas com doenças 

transmissíveis exigem uma política de saúde que possa lidar com as várias 

transições em curso, o que inclui o direcionamento da formação de recursos 

humanos para estes diversos cenários (SCHRAMM, 2004).   

A atenção à saúde de nível terciário, integrada pelos serviços 

ambulatoriais e hospitalares especializados, também está representada pelas 

duas áreas que mais tiveram programas aprovados no período, 

Urgência/Trauma (9,4%) e Atenção ao Câncer/Física Médica (8,8%). Embora 

esta última área só tenha sido incluída como área de concentração/temática a 

partir do edital publicado em 2011, em 2010 houve a aprovação de quatro 

programas de residência nesta especialidade, representando 6,8% de todos os 

programas em funcionamento naquele ano, o que a colocou como a terceira 
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área mais expressiva em projetos selecionados. Ambas as áreas tiveram 

programas selecionados em todas as portarias, apresentando um aumento no 

número de novos programas até o ano de 2014. Nas portarias analisadas, foi 

identificada a oferta de 9% e 8% do total de bolsas para as áreas de 

Urgência/Trauma e Atenção ao Câncer/Física Médica, respectivamente.  

Foi observado um aumento expressivo de programas na área de 

Atenção ao Câncer/Física Médica a partir de 2013, mesmo ano da publicação 

da Política Nacional para a Prevenção e Controle do Câncer na Rede de 

Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do SUS. Esta 

Política trouxe em seus princípios e diretrizes o fomento à formação e à 

especialização de recursos humanos e a promoção da educação permanente, 

conforme os pressupostos da Política Nacional de Educação Permanente em 

Saúde, por meio de atividades visando à aquisição de conhecimentos, 

habilidades e atitudes dos profissionais de saúde para qualificação do cuidado 

nos diferentes níveis da atenção à saúde, fato que pode ter influenciado a 

submissão de projetos de residência nesta área (BRASIL, 2013).  

Tais áreas, Atenção Clínica e Cirúrgica Especializada, Urgência/Trauma 

e Atenção ao Câncer/Física Médica, estão relacionadas principalmente às 

necessidades hospitalares, onde a especialização torna-se necessária devido a 

maior complexidade tecnológica da assistência à saúde. Feuerwerker (1998) 

considera que não há uma integração efetiva dos hospitais onde ocorrem os 

programas de residência, mesmo que estes pertençam à rede pública de 

serviços, ao sistema de saúde. Segundo a autora  

 

[...] as prioridades de ação, as especialidades que existem em cada 
um deles e as relações que estabelecem com a população de sua 
área de abrangência são definidos internamente, sem levar em conta 
os demais recursos existentes, a situação epidemiológica e as 
prioridades de intervenção definidas pelas autoridades regionais de 
saúde (FEUERWERKER, 1998, p.68). 

 

Além disso, “apesar de prestarem serviços ao SUS, não há relações 

sistemáticas entre os hospitais e as demais unidades de saúde, levando a que 

os mecanismos de referência e contrarreferência não funcionem.” 

(FEUERWERKER, 1998, p.68). Este quadro faz com os residentes tenham 

poucas oportunidades de atuar com outros profissionais das equipes de saúde, 

desconheçam a rede de serviços de saúde a qual estão inseridos e tenham 
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pouco conhecimento de temas como vigilância epidemiológica, territorialização, 

planejamento e programas de promoção e prevenção.  

Apesar de ainda haver o predomínio de treinamentos e estágios em 

ambientes como as enfermarias hospitalares e centros especializados, levando 

ao congestionamento dos serviços de apoio diagnóstico dos hospitais de 

ensino, é determinante a necessidade de uma formação que valorize não 

apenas o conhecimento especializado focado na dimensão técnica, mas 

também a dimensão social. A importância do trabalho em equipe e do 

atendimento das demandas da comunidade deve ser reconhecida para uma 

formação mais integral e contextualizada à realidade da população assistida 

(FEUERWERKER, 1998; SEIFFERT, 2005).  

Os programas de RMS nas áreas de Saúde Coletiva e Intensivismo 

apresentaram 14 homologações, sendo que a área de Intensivismo obteve 

apenas projetos selecionados a partir de 2013 e 3% das bolsas ofertadas no 

período. A área de Saúde Coletiva obteve três projetos aprovados no primeiro 

ano de publicação das portarias e apresentou 4,5% do total de bolsas ofertadas 

do ano de 2012 a 2015. Esta foi incluída como área de concentração/temática 

no edital de convocação de 2011, assim como a área de Saúde Animal e 

Ambiental, que só veio a ter programas selecionados a partir de 2013 e 1,7% 

das bolsas distribuídas no período.  

As áreas de Apoio diagnóstico e Terapêutico e Saúde Animal e 

Ambiental obtiveram nove programas aprovados, porém ambos não 

apresentaram nenhum novo projeto homologado em 2015. A área de Apoio 

diagnóstico e Terapêutico foi responsável pela oferta de 1,6% das bolsas 

homologadas. A área denominada “Outros” se referiu a projetos que não 

especificaram a área de concentração/temática a qual pertenciam nas portarias 

de homologação. Esta apresentou três programas aprovados em 2010/2011 e 

três em 2013, ofertando 1% do total de bolsas divulgadas pelas portarias 

publicadas de 2012 a 2015.    

A área de Reabilitação Física/Saúde Funcional teve os primeiros 

programas homologados a partir de 2013, assim como as áreas de 

Alimentação/Nutrição e Vigilância em Saúde. Ao todo, cinco projetos foram 

homologados na área de Reabilitação Física/Saúde Funcional, com 2,3% de 

todas as bolsas ofertadas, três na área de Alimentação/Nutrição, com 0,5% de 
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bolsas voltadas a essa área, e apenas dois em Vigilância em Saúde, com 

apenas 0,4% do total de bolsas ofertadas. A área de Assistência Farmacêutica 

também obteve pouca representatividade na quantidade total de projetos 

aprovados (4), com 0,7% das bolsas dirigidas a essa área.  Tanto a área 

Assistência Farmacêutica quanto Alimentação/Nutrição e Vigilância em Saúde 

não apresentaram novos programas selecionados em 2015. Esta última, 

Vigilância em Saúde, foi a menos representativa dentre as áreas que 

homologaram programas de RMS no período, podendo apontar a pouca 

inserção de ações de Vigilância e promoção em saúde no cotidiano dos 

serviços de atenção, principalmente na atenção básica, ou a sua vinculação 

com os programas na área de Atenção Básica/Saúde da Família (BRASIL, 

2010a).  

Incluída no último edital de convocação, publicado em 2014, como área 

de concentração/temática, a área de Saúde Indígena não apresentou nenhum 

programa homologado na portaria lançada em 2015. A população indígena 

brasileira, estimada em 896,9 mil em 2010, está concentrada em sua maioria 

no Norte e Centro-Oeste do país, principalmente nas áreas rurais, regiões que 

apresentaram a menor quantidade de programas de residência no período 

(IBGE, 2010). Os povos indígenas enfrentam situações distintas de tensão 

social, ameaças e vulnerabilidade, possuindo taxas de morbidade e 

mortalidade três a quatro vezes maiores que aquelas encontradas na 

população brasileira em geral. Agregado a este fato, está o alto número de 

óbitos sem registro e sem causas definidas que comprova a pouca cobertura e 

a baixa capacidade de resolução dos serviços disponíveis.  

Tais situações poderiam ser significativamente reduzidas com a 

implantação de ações sistemáticas e continuadas de atenção básica à saúde 

nas áreas indígenas. As especificidades culturais, epidemiológicas e 

operacionais desses povos devem ser consideradas na formação de recursos 

humanos para que a atenção à saúde se dê de forma diferenciada e adequada 

aos seus territórios, saberes, sistemas econômicos e organização social. 

Nesse sentido, dado que as residências devem se basear numa concepção 

ampliada de saúde que respeite a diversidade, considerando o sujeito 

enquanto ator social, e contemplar as necessidades locais e regionais de 
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saúde, estas podem representar um importante instrumento na formação de 

recursos humanos para a saúde indígena (BRASIL, 2002).  

Como foi observado nesta análise, predominam os programas de RMS 

em Atenção Básica/Saúde da Família, seguido daqueles inseridos em áreas 

especializadas, e poucos programas em áreas específicas como Vigilância em 

Saúde, Alimentação/Nutrição, Assistência Farmacêutica e Reabilitação 

Física/Saúde Funcional. A distribuição desses programas nas diferentes 

regiões do país é discutida a seguir. 

 

 

8.3.3 Quanto às áreas de concentração e as regiões brasileiras 

 

 

 Após a identificação das principais áreas de concentração/temáticas 

contempladas pelos editais, iniciou-se o reconhecimento das regiões nas quais 

tais programas estavam inseridos. Como discutido anteriormente, a região 

Sudeste apresentou o maior número de projetos aprovados, seguida da região 

Nordeste, Sul, Norte e Centro-Oeste. Segundo os dados obtidos, 

demonstrados na tabela 4, a maior parte dos programas ofertados por todas as 

regiões concentrou-se na área de Atenção Básica/Saúde da Família.  

Tanto a região Sudeste quanto Nordeste foram mais expressivas na 

quantidade de programas pertencentes a essa área, aprovando um total de 57 

e 35 programas, respectivamente, no período de 2010 a 2015. A região Sul 

apresentou 30 programas, a Norte 13 e a região Centro-Oeste apenas cinco 

programas nesta área.  

Esses números indicam que nas regiões Norte e Centro-Oeste, que 

muito se beneficiariam com ações de interiorização dos serviços de saúde e 

com a melhora do acesso da população através da atenção básica, ainda 

possuem uma quantidade incipiente de programas de residência nessa área.  

Apesar das residências constituírem-se como um potencial recurso para a 

regionalização das ações e fixação dos profissionais nas regiões periféricas, a 

maioria dos programas nessa área concentrou-se na região Sudeste.  
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Tabela 4 - Distribuição dos programas de RMS aprovados e financiados pelo MS por área de concentração nas regiões brasileiras,     
entre 2010 e 2015. 

 

Norte % Nordeste % Sudeste % Sul % 
Centro 
Oeste 

% Total %        Área 

                                            Região 

 

Atenção Básica/Saúde da Família 13 40,6% 35 53,0% 57 38,5% 30 50,0% 5 35,7% 140 43,8% 

Atenção Clínica e Cirúrgica Especializada 7 21,9% 12 18,2% 23 15,5% 9 15,0% 5 35,7% 56 17,5% 

Urgência/Trauma 7 21,9% 5 7,6% 9 6,1% 7 11,7% 2 14,3% 30 9,4% 

Atenção ao câncer/Física Médica 1 3,1% 2 3,0% 18 12,2% 7 11,7% 0 0,0% 28 8,8% 

Saúde Coletiva 1 3,1% 5 7,6% 5 3,4% 3 5,0% 0 0,0% 14 4,4% 

Intensivismo 1 3,1% 3 4,5% 8 5,4% 1 1,7% 1 7,1% 14 4,4% 

Apoio diagnóstico e terapêutico 1 3,1% 0 0,0% 7 4,7% 1 1,7% 0 0,0% 9 2,8% 

Saúde animal e ambiental 0 0,0% 0 0,0% 8 5,4% 1 1,7% 0 0,0% 9 2,8% 

Outros 0 0,0% 2 3,0% 3 2,0% 1 1,7% 0 0,0% 6 1,9% 

Reabilitação Física/Saúde Funcional 0 0,0% 1 1,5% 3 2,0% 0 0,0% 1 7,1% 5 1,6% 

Assistência farmacêutica 0 0,0% 0 0,0% 4 2,7% 0 0,0% 0 0,0% 4 1,3% 

Alimentação/Nutrição 0 0,0% 1 1,5% 2 1,4% 0 0,0% 0 0,0% 3 0,9% 

Vigilância em saúde 1 3,1% 0 0,0% 1 0,7% 0 0,0% 0 0,0% 2 0,6% 

Saúde indígena 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Total 32 100,0% 66 100,0% 148 100,0% 60 100,0% 14 100,0% 320 100,0% 

Fonte: A autora, 2016.  
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A concentração regional de programas na área de Atenção Clínica e 

Cirúrgica Especializada seguiu a mesma distribuição da área de Atenção 

Básica/Saúde da Família, com 23 programas na região Sudeste, doze na 

região Nordeste, nove na região Sul, sete na região Norte e cinco na região 

Centro-Oeste.  Na área de Urgência/Trauma, o Sudeste continuou sendo a 

região que mais homologou programas (9), desta vez, seguida das regiões Sul 

(7) e Norte (7). A região Nordeste apresentou cinco programas nesta área e a 

região Centro-Oeste apenas dois. Nota-se que esta região não apresentou 

nenhum programa inserido na Atenção ao câncer/Física Médica em nenhum 

ano estudado. Esta área teve mais programas financiados pelo MS nas regiões 

Sudeste e Sul, apenas dois na região Nordeste, e um na região Norte, 

demonstrando que as áreas mais especializadas tendem a se concentrar nas 

regiões mais desenvolvidas onde há uma maior complexidade tecnológica do 

cuidado em saúde.  

O mesmo ocorre com a área de Apoio Diagnóstico e Terapêutico, que 

teve sete programas homologados na região Sudeste, e apenas um nas 

regiões Sul e Norte. Os programas financiados na área de Intensivismo 

também foram predominantes no Sudeste (8). Estes dados refletem a forte 

presença da incorporação do conhecimento técnico de alta complexidade no 

ensino, levando a custos elevados tanto em práticas diagnósticas como 

terapêuticas e que acabam se concentrando nas regiões de maior 

desenvolvimento tecnológico (PIERANTONI, 2003). 

A área de Saúde Coletiva teve projetos selecionados nas regiões 

Sudeste e Nordeste, cinco em cada, no Sul (3) e no Norte (1). Novamente, a 

região Centro-Oeste não apresentou programas de residência nessa área. Os 

programas financiados pelo MS em Saúde animal e ambiental foram 

predominantes no Sudeste, com oito programas e um na região Sul. A 

categoria “Outros” (programas que não especificaram sua área de 

concentração/temática nas portarias de homologação) apresentou projetos 

selecionados também na região Sudeste (3), Nordeste (2) e Sul (1).  Assim 

como em todas as áreas já apresentadas, a região Sudeste foi prevalente no 

número de projetos financiados pelo MS nas áreas de Reabilitação 

Física/Saúde Funcional (3), que também teve programas na região Nordeste 

(1) e Sul (1), Assistência Farmacêutica (4), Alimentação/Nutrição (2), com um 
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programa selecionado também no Nordeste, e Vigilância em Saúde (1), que 

também apresentou um programa na região Norte.  A área de Saúde Indígena 

não teve programas de residência financiados pelo MS no período estudado. 

Dado a expressividade de projetos homologados nas áreas de 

concentração/temáticas Atenção Básica/Saúde da Família, Atenção Clínica e 

Cirúrgica Especializada, Urgência/Trauma e Atenção ao câncer/Física Médica, 

optou-se por um exame mais detalhado da distribuição das mesmas pelos 

estados ao longo dos anos.  No gráfico 4 pode-se observar  o predomínio de 

programas na área de concentração Atenção Básica/Saúde da Família na 

região Sudeste, Nordeste e Sul, e a baixa proporção nas regiões Norte e, 

principalmente, Centro-Oeste.  

 

Gráfico 4 - Quantitativo de programas aprovados de RMS na área de 
concentração Atenção Básica/Saúde da Família por regiões 
brasileiras, nos anos de 2010, 2012, 2013, 2014 e 2015. 

 
Fonte: A autora, 2016.  

 

Embora o número de programas em Atenção Básica/Saúde da Família 

tenha sido pouco expressivo na região Norte, observou-se um aumento gradual 

neste número ao longo dos anos de publicação das portarias, diferentemente 

das demais regiões que apresentaram queda no número de novos programas 

no ano de 2015 (Gráfico 5).   
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Gráfico 5 - Evolução dos programas aprovados de RMS na área de   
concentração Atenção Básica/Saúde da Família nas regiões 
brasileiras, nos anos de 2010, 2012, 2013, 2014 e 2015. 

 
 
Fonte: A autora, 2016.  
 
 

Em relação aos estados que apresentaram programas de RMS nessa 

área de concentração/temática, destaca-se que na região Sudeste, dos 57 

programas aprovados, o que representou 40,7% de todos os projetos 

apresentados nas portarias, o estado do Espírito Santo não teve nenhum 

projeto aprovado. São Paulo concentrou 28 programas, seguido de Minas 

Gerais, com 21 programas, e Rio de Janeiro com apenas oito (Tabela 5). 

Na região Nordeste, segunda que apresentou mais programas na área 

de Atenção Básica/Saúde da Família, estes representaram 25% de todos os 

projetos apresentados pelas portarias nessa área. Houve uma concentração 

em Pernambuco (10%), mais especificamente na capital Recife, seguido do 

Ceará (5,7%), com programas nos municípios de Fortaleza, Sobral e Iguatu, e 

Bahia (5,7%) com projetos ofertados na capital Salvador, Espírito Santo e Feira 

de Santana. A Paraíba apresentou 1,4% dos projetos aprovados na capital 

João Pessoa e no município de Cabedelo. Piauí, Rio Grande do Norte 

(Mossoró) e Alagoas (Maceió) foram responsáveis apenas por 0,7% dos 

projetos homologados no período entre 2010 e 2015. Os estados de Sergipe e 

Maranhão não ofertaram nenhum programa de residência financiando pelo MS 

nesse período. Ao observar os municípios nos quais esses programas 

ocorreram, pode-se observar principalmente a presença das capitais, indicando 
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que não houve uma interiorização desses programas para municípios de 

pequeno porte e menos desenvolvidos economicamente.  
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Região         Estados         Ano             

            2010/2011 % 2012 % 2013 % 2014 % 2015 % Total % 

NORTE           1 3,4% 3 18,8% 0 0,0% 4 9,1% 5 21,7% 13 9,3% 

          AC 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          AP 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          AM 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 13,0% 3 2,1% 

          PA 0 0,0% 3 18,8% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 2,1% 

          RO 1 3,4% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 8,7% 3 2,1% 

          RR 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          TO 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 4 9,1% 0 0,0% 4 2,9% 

NORDESTE           9 31,0% 4 25,0% 6 21,4% 12 27,3% 4 17,4% 35 25,0% 

          PE 5 17,2% 0 0,0% 2 7,1% 5 11,4% 2 8,7% 14 10,0% 

          CE 2 6,9% 1 6,3% 3 10,7% 2 4,5% 0 0,0% 8 5,7% 

          BA 1 3,4% 2 12,5% 1 3,6% 2 4,5% 2 8,7% 8 5,7% 

          PB 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 4,5% 0 0,0% 2 1,4% 

          PI 1 3,4% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,7% 

          RN 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,3% 0 0,0% 1 0,7% 

          SE 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          MA 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          AL 0 0,0% 1 6,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,7% 

SUDESTE           12 41,4% 7 43,8% 15 53,6% 16 36,4% 7 30,4% 57 40,7% 

          SP 5 17,2% 3 18,8% 7 25,0% 11 25,0% 2 8,7% 28 20,0% 

          MG 5 17,2% 4 25,0% 7 25,0% 2 4,5% 3 13,0% 21 15,0% 

          RJ 2 6,9% 0 0,0% 1 3,6% 3 6,8% 2 8,7% 8 5,7% 

          ES 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

SUL           6 20,7% 1 6,3% 7 25,0% 10 22,7% 6 26,1% 30 21,4% 

          RS 3 10,3% 0 0,0% 2 7,1% 3 6,8% 3 13,0% 11 7,9% 

Tabela 5 - Quantitativo de projetos de RMS aprovados e financiados pelo MS na área de Atenção Básica/Saúde da Família 
nos estados das regiões brasileiras, nos anos de 2010/2011, 2012, 2013, 2014 e 2015. continua 
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Fonte: A autora, 2016.  

Região         Estados         Ano             

            2010/2011 % 2012 % 2013 % 2014 % 2015 % Total % 

          PR 1 3,4% 0 0,0% 4 14,3% 4 9,1% 1 4,3% 10 7,1% 

          SC 2 6,9% 1 6,3% 1 3,6% 3 6,8% 2 8,7% 9 6,4% 

CENTRO OESTE           1 3,4% 1 6,3% 0 0,0% 2 4,5% 1 4,3% 5 3,6% 

          DF 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          GO 1 3,4% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,3% 1 4,3% 3 2,1% 

          MT 0 0,0% 1 6,3% 0 0,0% 1 2,3% 0 0,0% 2 1,4% 

          MS 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

TOTAL         Geral 29 100,0% 16 100,0% 28 100,0% 44 100,0% 23 100,0% 140 100,0% 

Tabela 5 - Quantitativo de projetos de RMS aprovados e financiados pelo MS na área de Atenção Básica/Saúde da Família 
nos estados das regiões brasileiras, nos anos de 2010/2011, 2012, 2013, 2014 e 2015. 

 
 

continuação 
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Notou-se uma distribuição mais homogênea de projetos de residência 

homologados entre os estados da região Sul, com o surgimento de novos 

programas em todos os anos. O estado do Rio Grande do Sul concentrou 11 

programas aprovados (7,9% de todos os projetos selecionados no cenário 

nacional nesse período), principalmente na capital Porto Alegre, o estado do 

Paraná apresentou 10 programas (7,1%) sendo a maioria no município de 

Curitiba e programas isolados em Londrina, Guarapuava e Colombo. Em Santa 

Catarina, nos municípios de Florianópolis, Lages, Itajaí, Palhoça e Criciúma, 

foram aprovados nove programas (6,4%) de RMS ao longo dos anos. 

Somente quatro estados da região Norte tiveram programas 

selecionados na área de Atenção Básica/Saúde da Família, totalizando 13 

programas (9,3%) em todos os anos. No primeiro ano de publicação das 

portarias de homologação, apenas o estado de Rondônia apresentou um 

projeto de residência aprovado, na capital Porto Velho. No ano seguinte, em 

2012, o estado do Pará ofertou três programas também na capital, Belém. Não 

foram homologados novos projetos de residência em 2013, e no ano seguinte, 

o estado de Tocantins apresentou quatro programas distribuídos pela capital 

Palmas (3) e no município Porto Nacional (1). Em 2015, Amazonas obteve três 

projetos aprovados na capital Manaus, enquanto Rondônia apresentou dois 

novos programas de RMS no município de Vilhena.  

Na região Centro-Oeste, apenas dois estados tiveram projetos de 

residência homologados através das portarias estudadas: Goiás, com três 

programas na capital Goiânia e Mato Grosso com dois programas em Cuiabá. 

O Distrito Federal e o Mato Grosso do Sul não apresentaram programas de 

RMS financiados pelo MS nesse período na área de concentração.  

Este panorama evidencia a “manutenção“ da centralização da formação 

de recursos humanos através da modalidade de RMS nos grandes centros 

(Sudeste e Sul), em detrimento das outras regiões brasileiras, onde não houve 

uma distribuição homogênea entre os estados e uma continuidade dos 

programas implantados, assim como um surgimento expressivo de novos 

programas ao longo dos anos. Mesmo com a existência de 35 programas de 

RMS em Atenção Básica/Saúde da família na região Nordeste, estes se 

concentraram apenas em três estados (Pernambuco, Ceará e Bahia) e 

especialmente nas capitais. Apesar do aumento crescente na cobertura da 
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atenção básica desde a aprovação da PNAB, e da descentralização 

significativa através da gestão plena do sistema municipal, a implantação da 

ESF nesta região consolidou-se nos grandes centros urbanos e ainda é 

considerada como uma estratégia em construção (FACCHINI, 2006).  

A fragmentação na oferta de serviços, programas, ações e práticas 

clínicas faz parte de um cenário brasileiro marcado pela pluralidade de 

contextos regionais com diferenças socioeconômicas e necessidades de 

saúde. A atenção primária à saúde se apresenta como meio de superação 

desta fragmentação ao organizar as redes de atenção à saúde no papel de 

coordenadora do cuidado ordenadora da rede. Para o fortalecimento da política 

de gestão do trabalho e da educação na saúde nessas redes de atenção é 

estratégica a ampliação da formação de profissionais com perfil voltado às 

necessidades de saúde da comunidade por intermédio da atenção básica 

(BRASIL, 2010a).  

Considerada como uma área prioritária para o financiamento de bolsas 

pelo MS, a abertura de vagas para os programas de RMS nessa área ainda 

encontra barreiras em decorrência das intensas diferenças regionais, como a 

inexistência de instituições de ensino próximas aos municípios mais pobres e 

regiões periféricas, a menor capacidade econômica para oferecer tais 

programas e absorver os egressos, e a desarticulação na implementação de 

políticas sociais envolvendo o setor educacional e a prestação de serviços na 

área da saúde. Com vistas à ampliação de programas nessa área, 

especialmente nas regiões menos representativas identificadas neste estudo 

(Norte e Centro-Oeste), é premente que a formação profissional e a 

organização do sistema de saúde estejam articuladas para a devida adequação 

à realidade, em constante transformação, demográfica e epidemiológica do 

país (PIERANTONI, 2003). 

A área de concentração/temática Atenção Clínica e Cirúrgica 

especializada seguiu a mesma distribuição quantitativa que a área de Atenção 

Básica/Saúde da Família. A maioria dos programas se deu na região Sudeste 

(41,1%), seguida da região Nordeste (21,4%), Sul (16,1%), Norte (12,5%) e 

Centro-Oeste (8,9%). Houve uma predominância de projetos homologados no 

primeiro ano após a publicação do edital nº24/2009, com 18 programas, sendo 

a metade destes na região Sudeste (Gráfico 6). 
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Gráfico 6 - Quantitativo de programas aprovados de RMS na área de 

concentração Atenção Clínica e Cirúrgica especializada por 
regiões brasileiras nos anos de 2010, 2012, 2013 e 2015. 

 

Fonte: A autora, 2016.  
 

Os programas de RMS na área de Atenção Clínica e Cirúrgica 

especializada da região Sudeste ocorreram em sua maioria no estado de São 

Paulo, com 16 projetos aprovados (28,6%), seguido de Minas Gerais, com 

quatro programas. O estado do Rio de Janeiro apresentou dois programas de 

residência nessa área e o Espírito Santo apenas um programa iniciado em 

2010 (Tabela 6).   

 Na região Nordeste apenas quatro estados apresentaram programas de 

RMS inseridos nessa área de concentração/temática, sendo a maior parte no 

Ceará, totalizando seis programas (10,7%) e Pernambuco com quatro 

programas (7,1%). Os estados da Bahia e Rio Grande do Norte apresentaram 

apenas um programa de RMS, ambos nos anos de 2010 e 2011. Pernambuco 

foi o único estado a apresentar um programa homologado em 2015.  

O Rio Grande do Sul foi o estado mais expressivo nessa área na região 

Sul, com cinco projetos aprovados (8,9%) nas portarias nos anos 2012, 2013 e 

2014. Santa Catarina recebeu três programas nos anos de 2010, 2011 e 2014, 

e o estado do Paraná um programa referente à primeira portaria publicada. 

Nenhum estado apresentou novos programas de RMS homologados no ano de 

2015.  
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Região         Estados         Ano             

            2010/2011 % 2012 % 2013 % 2014 % 2015 % Total % 

NORTE           0 0,0% 2 40,0% 4 33,3% 0 0,0% 1 25,0% 7 12,5% 

          AC 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          AP 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          AM 0 0,0% 0 0,0% 2 16,7% 0 0,0% 0 0,0% 2 3,6% 

          PA 0 0,0% 2 40,0% 1 8,3% 0 0,0% 1 25,0% 4 7,1% 

          RO 0 0,0% 0 0,0% 1 8,3% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,8% 

          RR 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          TO 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

NORDESTE           4 22,2% 0 0,0% 1 8,3% 6 35,3% 1 25,0% 12 21,4% 

          PE 0 0,0% 0 0,0% 1 8,3% 2 11,8% 1 25,0% 4 7,1% 

     
CE 2 11,1% 0 0,0% 0 0,0% 4 23,5% 0 0,0% 6 10,7% 

     
BA 1 5,6% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,8% 

     
PB 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

     
PI 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

     
RN 1 5,6% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,8% 

     
SE 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

     
MA 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

     
AL 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

SUDESTE           9 50,0% 2 40,0% 5 41,7% 5 29,4% 2 50,0% 23 41,1% 

     
SP 5 27,8% 2 40,0% 4 33,3% 4 23,5% 1 25,0% 16 28,6% 

     
MG 2 11,1% 0 0,0% 1 8,3% 0 0,0% 1 25,0% 4 7,1% 

     
RJ 1 5,6% 0 0,0% 0 0,0% 1 5,9% 0 0,0% 2 3,6% 

     
ES 1 5,6% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,8% 

SUL           2 11,1% 1 20,0% 1 8,3% 5 29,4% 0 0,0% 9 16,1% 

          RS 0 0,0% 1 20,0% 1 8,3% 3 17,6% 0 0,0% 5 8,9% 

Tabela 6 - Quantitativo de projetos de RMS aprovados na área de Atenção Clínica e Cirúrgica especializada nos estados da 
região Norte, nos anos de 2010/2011, 2012, 2013, 2014 e 2015. 

 
continua 
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Região         Estados         Ano             

            2010/2011 % 2012 % 2013 % 2014 % 2015 % Total % 

     
PR 1 5,6% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,8% 

          SC 1 5,6% 0 0,0% 0 0,0% 2 11,8% 0 0,0% 3 5,4% 

CENTRO OESTE           3 16,7% 0 0,0% 1 8,3% 1 5,9% 0 0,0% 5 8,9% 

          DF 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          GO 0 0,0% 0 0,0% 1 8,3% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,8% 

          MT 2 11,1% 0 0,0% 0 0,0% 1 5,9% 0 0,0% 3 5,4% 

          MS 1 5,6% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,8% 

TOTAL         Geral 18 100,0% 5 100,0% 12 100,0% 17 100,0% 4 100,0% 56 100,0% 

Fonte: A autora, 2016.  

 

Tabela 6 - Quantitativo de projetos de RMS aprovados na área de Atenção Clínica e Cirúrgica especializada nos estados da 
região Norte, nos anos de 2010/2011, 2012, 2013, 2014 e 2015. 

 
continuação 
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Ao todo, sete programas de RMS (12,5%) ocorreram na região Norte, 

distribuídos apenas por três estados: Amazonas, Pará e Rondônia. O estado 

do Pará apresentou quatro programas homologados, sendo o único estado a 

aprovar um programa em 2015. Dois programas foram selecionados em 

Amazonas, que se iniciaram em 2013, e Rondônia apresentou um programa 

neste mesmo ano.  

Ressalta-se que, com exceção do estado de Rondônia, todos os projetos 

selecionados aconteceram nas capitais Manaus e Belém. Este achado pode 

sugerir que a formação especializada, por apresentar maior densidade 

tecnológica para sua atuação, não consiga se dar em regiões mais periféricas e 

menos desenvolvidas economicamente, indicando que as redes de saúde 

locais não possuem capacidade instalada, tanto a nível estrutural quanto de 

profissionais disponíveis para preceptoria e tutoria para receber esses 

residentes.  

Os programas aprovados na área de Atenção Clínica e Cirúrgica 

especializada na região Centro-Oeste representaram 8,9% dos projetos 

selecionados nos anos estudados e se deram, em sua maioria, no Mato Grosso 

(5,4%) nos anos de 2010/2011 e 2014, enquanto Goiás e Mato Grosso do Sul 

apresentaram apenas um programa em 2013 e 2010/2011, respectivamente. 

Similarmente à região Norte, todos os programas ocorreram nas capitais 

Goiânia, Cuiabá e Campo Grande.  

Observou-se que os programas aprovados nesta área concentraram-se 

nos estados de São Paulo, Ceará e Rio Grande do Sul, enquanto as regiões 

Norte e Centro-Oeste foram as que menos apresentaram programas de RMS. 

Houve um predomínio de oferta nas capitais e poucos novos programas 

homologados em 2015, apenas nas regiões Sudeste, Nordeste e Norte, mais 

especificamente nos estados de São Paulo, Minas Gerais, Pernambuco e Pará. 

Ao analisar essa distribuição tendo em vista que a formação em atenção 

especializada requer a utilização de maior densidade tecnológica, ou seja, 

maior concentração de equipamentos e recursos técnicos, é coerente que 

esses programas tenham sido ofertados principalmente na região Sudeste e 

nas capitais dos estados das demais regiões.  

A atenção organizada por especialidades é oferecida especialmente em 

hospitais e ambulatórios especializados, que muitas vezes estão organizados 
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de acordo com uma concepção restrita de saúde, levando o profissional a 

desconsiderar as subjetividades e a situação social de cada indivíduo e a 

lançar mão de instrumentos e exames cada vez mais complexos e caros para 

diagnosticar doenças. Além disso, esta área de formação, em sua essência, 

considera o raciocínio clínico biomédico, o que pode levar a fragmentação do 

cuidado e consequente desresponsabilização pelo todo. Muitas vezes o 

residente inserido nessa área de especialização desconhece seu papel nas 

redes de atenção à saúde, a Atenção Básica e seu potencial de cuidado, 

gerando descontinuidade da atenção e ambulatórios sobrecarregados. A 

complexidade dos problemas apresentados pelas populações requerem uma 

abordagem multiprofissional e uma articulação em rede, fazendo com que o 

profissional residente também se torne um agente da integralidade na rede de 

serviços (SILVA JÚNIOR, 2007).  

Tendo em vista a maior presença de programas nos grandes centros, 

pode-se concluir que há uma iniquidade na distribuição da oferta tanto de 

serviços de saúde quanto de formação de profissionais na modalidade 

residência nessa área. A alta complexidade tecnológica nela presente, 

tornando-a mais cara, pode ser um fator dificultador do acesso ao sistema de 

saúde de populações de regiões mais pobres e periféricas, assim como da 

formação de profissionais para atuarem nessas regiões.  

No que diz respeito à área de Urgência/Trauma, a maioria dos 

programas se deu nas regiões Sudeste, Sul e Norte, com nove e sete projetos 

homologados, respectivamente. A região Nordeste foi responsável por cinco 

programas de RMS nessa área, e a região Centro-Oeste por apenas dois. O 

gráfico abaixo demonstra que no primeiro ano de lançamento das portarias de 

homologação pelo MS, apenas o Sudeste e Nordeste tiveram projetos 

aprovados nessa área, um em cada região. O ano de 2014 foi o que mais 

apresentou programas de RMS em Urgência/Trauma, totalizando doze, 

seguido de 2015 com sete programas.  
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Gráfico 7 - Quantitativo de programas aprovados de RMS na área de 

concentração Urgência/Trauma por regiões brasileiras, nos anos 
de 2010, 2012, 2013 e 2015. 

 

Fonte: A autora, 2016.  

 

 

Em relação aos estados contemplados, São Paulo foi o que mais 

apresentou projetos selecionados nessa área, com três programas 

homologados (20%) tanto em 2014 quanto em 2015. Na região Sudeste, além 

de São Paulo, apenas Minas Gerais teve programas de RMS nessa área nos 

anos de 2010 a 2013, apresentando no total 10% dos projetos selecionados 

(Tabela 7).  
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Região         Estados         Ano             
 

            2010/2011 % 2012 % 2013 % 2014 % 2015 % Total % 

NORTE           0 0,0% 1 50,0% 3 42,9% 1 8,3% 2 28,6% 7 23,3% 

          AC 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          AP 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          AM 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 14,3% 1 3,3% 

          PA 0 0,0% 1 50,0% 3 42,9% 1 8,3% 0 0,0% 5 16,7% 

          RO 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 14,3% 1 3,3% 

          RR 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          TO 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

NORDESTE           1 50,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 25,0% 1 14,3% 5 16,7% 

          PE 1 50,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 8,3% 0 0,0% 2 6,7% 

          CE 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 8,3% 1 14,3% 2 6,7% 

          BA 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          PB 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          PI 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 8,3% 0 0,0% 1 3,3% 

          RN 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          SE 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          MA 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          AL 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

SUDESTE           1 50,0% 1 50,0% 1 14,3% 3 25,0% 3 42,9% 9 30,0% 

          SP 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 25,0% 3 42,9% 6 20,0% 

          MG 1 50,0% 1 50,0% 1 14,3% 0 0,0% 0 0,0% 3 10,0% 

          RJ 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          ES 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

SUL           0 0,0% 0 0,0% 1 14,3% 5 41,7% 1 14,3% 7 23,3% 

          RS 0 0,0% 0 0,0% 1 14,3% 3 25,0% 1 14,3% 5 16,7% 

          PR 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 16,7% 0 0,0% 2 6,7% 

Tabela 7 - Quantitativo de projetos de RMS aprovados e financiados pelo MS na área de Urgência/Trauma nos estados das 
regiões brasileiras, nos anos de 2010/2011, 2012, 2013, 2014 e 2015. 
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Região         Estados         Ano              

            2010/2011 % 2012 % 2013 % 2014 % 2015 % Total % 

          SC 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

CENTRO OESTE           0 0,0% 0 0,0% 2 28,6% 0 0,0% 0 0,0% 2 6,7% 

          DF 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          GO 0 0,0% 0 0,0% 2 28,6% 0 0,0% 0 0,0% 2 6,7% 

          MT 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          MS 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

TOTAL         Geral 2 100,0% 2 1 7 100,0% 12 100,0% 7 100,0% 30 100,0% 

Fonte: A autora, 2016.  

 

Tabela 7 - Quantitativo de projetos de RMS aprovados e financiados pelo MS na área de Urgência/Trauma nos estados das 
regiões brasileiras, nos anos de 2010/2011, 2012, 2013, 2014 e 2015. 
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Na região Sul, sete programas foram homologados pelas portarias 

estudadas (23,3%), sendo a maioria (16,7%) no estado do Rio Grande do Sul, 

seguido do Paraná com dois programas aprovados (6,7%) no ano de 2014, nos 

municípios de Maringá e Curitiba. O estado de Santa Catarina não foi 

contemplado com nenhum programa de RMS nessa área. No estado do Rio 

Grande do Sul os municípios contemplados foram a capital Porto Alegre, Novo 

Hamburgo, Santa Cruz do Sul e Santa Maria. Apenas este estado apresentou 

um projeto homologado no ano de 2015. 

Igualmente à região Sul, a região Norte também apresentou sete 

programas de RMS em Urgência/Trauma. Três estados foram contemplados a 

partir do ano de 2012, quando foi aprovado o primeiro programa nessa área no 

estado do Pará, na capital Belém. Nos anos de 2013 e 2014, houve uma maior 

distribuição desses programas pelo estado, com a homologação de projetos 

nos municípios de Altamira, Santarém e Redenção, além da capital. Ao todo 

cinco programas foram aprovados (16,7%) nesse estado. Além deste, no ano 

de 2015, Amazonas e Rondônia apresentaram um programa homologado 

cada, nos municípios de Manaus e Vilhena, respectivamente.  

A região Nordeste foi contemplada com cinco programas de RMS 

(16,7%) em Urgência/Trauma ao longo dos anos analisados, distribuídos pelos 

estados de Pernambuco (6,7%), Ceará (6,7%) e Piauí (3,3%). Pernambuco 

apresentou um programa homologado logo após a publicação do primeiro 

edital de convocação, e outro em 2014, nos municípios de Recife e Petrolina. O 

estado do Ceará teve dois programas homologados em 2014 e 2015, nos 

municípios de Fortaleza e Sobral, e o Piauí um programa homologado em 2014 

na capital Teresina.  

A região Centro-Oeste, assim como em outras áreas, foi a que menos 

teve programas homologados em Urgência/Trauma, com apenas dois (6,7%) 

no ano de 2013. Ambos os programas ocorreram em Goiás, na capital Goiânia. 

Ao todo, 30 projetos de RMS ocorreram nesta área, especialmente nas 

regiões Sudeste, Sul e Norte, com destaque para os estados de São Paulo, Rio 

Grande do Sul e Pará. Minas Gerais e Pernambuco foram os primeiros 

contemplados com programas nessa área, apresentando um programa em 

cada estado nos anos de 2010 e 2011.  
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Foi também no ano de 2011 que o Ministério da Saúde implementou as 

Redes de Atenção às Urgências e Emergências (RUE) e reformulou a Política 

Nacional de Atenção às Urgências para todo o País (BRASIL, 2011a).  

Conjuntamente com esta política, identificou-se a necessidade de uma 

indução mais vigorosa de mudança e melhoria do atendimento nas maiores e 

mais complexas emergências do País, sendo oficializado em 2012, o Programa 

S.O.S. Emergências. Este programa representa uma ação estratégica do 

Ministério da Saúde que possui o intuito de intervir de forma mais organizada e 

eficiente sobre a oferta da assistência nas grandes emergências do País. Além 

disso, tem o objetivo de estimular a organização e a implantação da Rede de 

Urgência e Emergência em diferentes regiões brasileiras e de assessorar 

tecnicamente equipes de hospitais visando uma melhor qualidade assistencial, 

por meio da implantação de ferramentas e dispositivos de gestão (BRASIL, 

2012b, 2014). 

Para a implementação do S.O.S. Emergências é necessário que os 

municípios estejam em processo de construção do Plano de Ação Regional da 

RUE, que também prevê outros componentes como o Samu, as Unidades de 

Pronto Atendimento e o Melhor em Casa. Nos anos de 2011, 2012 e 2013, o 

Ministério da Saúde publicou diversas portarias aprovando os Planos de Ação 

Regionais (PARs) da RUE em 24 unidades da Federação, como demonstrado 

na tabela 8 (BRASIL, 2014). 
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Tabela 8 - Quantidade de portarias publicadas com PARs aprovados da Rede 
de Atenção às Urgências, 2011 a 2013, por UF. 

 
Fonte: Coordenação-Geral de Planejamento e Programação das Ações de Saúde – 

MS/SAS/DRAC/CGPAS. 
 
 

Dos estados que apresentaram programas de RMS na área de 

Urgência/Trauma, todos possuíam PARs até o ano de 2013.  Isso significa que 

as Redes de Urgência e Emergência foram implantadas em todos eles com o 

apoio do MS e que sua presença pode configurar-se como um facilitador na 

oferta da formação na modalidade residência. Os estados que possuem uma 

rede instituída podem ser capazes de oferecer um campo de atuação 

específico para o profissional residente, assim como equipes devidamente 

qualificadas e uma estrutura apta a receber esse tipo de formação.  No último 

edital de convocação lançado pelo MS, em 2014, programas de RMS inseridos 

na Rede de Atenção às Urgências e Emergências foram incluídos como 

prioritários para financiamento de bolsas, como verificado no quadro 4.  

Assim como a Rede de Atenção às Urgências e Emergências, a Rede 

de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do SUS, 

com ênfase na Atenção ao Câncer, também foi apresentada como Rede 

prioritária para financiamento pelo MS no edital de convocação lançado em 

2014. Instituída pela Portaria MS/GM nº 252, de 19 de fevereiro de 2013, 

devido à necessidade de reestruturação da atenção às pessoas com doenças 

crônicas, esta Rede tem como objetivo fomentar a mudança do modelo de 
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atenção à saúde, fortalecendo e garantindo o cuidado integral às pessoas com 

doenças crônicas, entre elas, o câncer (BRASIL, 2014). Em maio do mesmo 

ano foi publicada a Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer na 

Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do 

SUS pela Portaria MS/GM nº 874, de 16 de maio de 2013, que coloca a 

formação de profissionais e a promoção de educação permanente como uns de 

seus princípios gerais (BRASIL, 2013). Esta área de concentração/temática, 

Atenção ao Câncer/Física Médica, totalizou 28 programas de RMS aprovados 

nas regiões brasileiras nos anos de 2010 a 2015, com ênfase nos anos de 

2013 e 2014 (Gráfico 8).  

 

Gráfico 8 - Quantitativo de programas aprovados de RMS na área de 

concentração Atenção ao Câncer/Física Médica por regiões 
brasileiras, nos anos de 2010, 2012, 2013, 2014 e 2015. 

 

 

Fonte: A autora, 2016.   

 
 

A oferta concentrou-se expressivamente na região Sudeste, com 18 

programas homologados (64,3%). Nesta, o estado de São Paulo ofertou a 

maioria dos programas (46,4%), seguido do Rio de Janeiro (14,3%) e Espírito 

Santo (3,6%) (Tabela 9). São Paulo e Rio de Janeiro apresentaram projetos 

aprovados desde a primeira portaria de homologação publicada em 2010, nos 

municípios de São Paulo, Barretos e Rio de Janeiro. Os programas na área de 

Atenção ao Câncer/Física Médica ofertados pelo Rio de Janeiro ocorreram, em 
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todos os anos, no Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da 

Silva/INCA, instituição de referência em oncologia do estado. Já no estado de 

São Paulo houve maior distribuição entre os municípios, contemplando, além 

dos dois já mencionados, os municípios de São José do Rio Preto, Santo 

André, e Campinas. Apenas um programa foi ofertado pelo estado do Espírito 

Santo em 2015, no município de Cachoeiro de Itapemirim, enquanto Minas 

Gerais não apresentou nenhum programa nessa área de 

concentração/temática.  

A tabela 9 mostra que a região Nordeste teve somente dois projetos 

homologados nos anos de 2013 e 2014, nos estados do Ceará e Pernambuco, 

respectivamente. Ambos os programas ocorreram nas capitais Fortaleza e 

Recife.  

Em contrapartida, a região Sul teve sete projetos distribuídos por todos 

os estados, o que representou 25% de todos os projetos apresentados nessa 

área. Rio Grande do Sul foi responsável pela oferta de três programas de RMS 

(10,7%) em Atenção ao Câncer/Física Médica nos anos de 2013 e 2104, nos 

municípios de Passo Fundo e Porto Alegre. Paraná foi o primeiro estado a 

ofertar um programa de RMS nessa área em 2010/2011 e o único a ter um 

programa contemplado em 2015, ambos na capital Curitiba. O estado de Santa 

Catarina apresentou dois programas no ano de 2014, nos municípios de 

Palhoça e Blumenau.  

Apenas um programa de RMS na área de Atenção ao Câncer/Física 

Médica foi ofertado na região Norte, no estado do Pará em 2015 na capital 

Belém. A região Centro-Oeste não apresentou nenhum programa de RMS 

aprovado nessa área para financiamento pelo MS nos anos estudados. 

Foi observada uma concentração de programas de residência 

homologados a partir do ano de 2013 em todas as regiões brasileiras, exceto o 

Centro-Oeste, o que pode ter sido influenciado pela instituição da Rede de 

Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do SUS e 

pela aprovação da Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer na 

Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do 

SUS, ambas em 2013. No entanto essa Rede só veio a ser considerada pelos 

editais de convocação como prioritária para financiamento através do MS em 
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2014, não provocando aumento no número de novos programas homologados 

em 2015. 
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Região         Estados         Ano             

            2010/2011 % 2012 % 2013 % 2014 % 2015 % Total % 

NORTE           0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 25,0% 1 3,6% 

          AC 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          AP 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          AM 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          PA 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 25,0% 0 3,6% 

          RO 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          RR 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          TO 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

NORDESTE           0 0,0% 0 0,0% 1 11,1% 1 11,1% 0 0,0% 2 7,1% 

          PE 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 11,1% 0 0,0% 1 3,6% 

          CE 0 0,0% 0 0,0% 1 11,1% 0 0,0% 0 0,0% 1 3,6% 

          BA 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          PB 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          PI 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          RN 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          SE 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          MA 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          AL 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

SUDESTE           3 75,0% 2 100,0% 6 66,7% 5 55,6% 2 50,0% 18 64,3% 

          SP 2 50,0% 1 50,0% 4 44,4% 5 55,6% 1 25,0% 13 46,4% 

          MG 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          RJ 1 25,0% 1 50,0% 2 22,2% 0 0,0% 0 0,0% 4 14,3% 

          ES 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 25,0% 1 3,6% 

SUL           1 25,0% 0 0,0% 2 22,2% 3 33,3% 1 25,0% 7 25,0% 

          RS 0 0,0% 0 0,0% 2 22,2% 1 11,1% 0 0,0% 3 10,7% 

          PR 1 25,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 25,0% 2 7,1% 

Tabela 9 - Quantitativo de projetos de RMS aprovados e financiados pelo MS na área de Atenção ao Câncer/Física Médica 
nos estados das regiões brasileiras, nos anos de 2010/2011, 2012, 2013, 2014 e 2015. 

 
continua 
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Região         Estados         Ano             

            2010/2011 % 2012 % 2013 % 2014 % 2015 % Total % 

          SC 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 22,2% 0 0,0% 2 7,1% 

CENTRO OESTE           0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          DF 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          GO 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          MT 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

          MS 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

TOTAL         Geral 4 100,0% 2 100,0% 9 100,0% 9 100,0% 4 100,0% 28 100,0% 

Fonte: A autora, 2016.  

Tabela 9 - Quantitativo de projetos de RMS aprovados e financiados pelo MS na área de Atenção ao Câncer/Física Médica 
nos estados das regiões brasileiras, nos anos de 2010/2011, 2012, 2013, 2014 e 2015. 

 continuação 
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Ressalta-se a quantidade pouco expressiva de projetos homologados na 

área de concentração/temática Atenção ao Câncer/Física Médica nas regiões 

Nordeste e Norte e a ausência de programas na região Centro-Oeste, ou seja, 

a oferta maior concentrou-se nas regiões Sudeste e Sul, onde se encontram os 

grandes centros especializados e a tecnologia necessária a este nível de 

atenção.  

A importância do incremento no número de programas de RMS 

ofertados nessa área vem do fato de que a mortalidade proporcional por câncer 

cresceu consideravelmente nas últimas décadas no país, acompanhando o 

cenário mundial.  Este crescimento apresenta relação direta com a transição 

demográfica e epidemiológica observada no Brasil, colocando em evidência as 

doenças crônicas não transmissíveis, entre as quais está o câncer (BRASIL, 

2014). Portanto, a ampliação de incentivos para a formação de profissionais 

aptos a lidar com este cenário de forma integral e considerando a articulação 

entre as redes e linhas de cuidados, deve ser considerada na organização da 

oferta de programas de RMS pelo MS.  

No gráfico 9 pode-se visualizar a síntese da oferta de programas de 

RMS nas diferentes áreas de concentração/temáticas e suas respectivas 

regiões.  As regiões Sudeste, Nordeste e Sul, especialmente os estados de 

São Paulo, Minas Gerais, Pernambuco e Rio Grande do Sul, foram as que mais 

apresentaram programas homologados pelas portarias estudadas, com a 

maioria destes inseridos nas áreas de Atenção Básica/Saúde da Família, 

Atenção Clínica e Cirúrgica especializada, Urgência/Trauma e Atenção 

Câncer/Física Médica. A área de Saúde Indígena não foi incluída no gráfico por 

não ter apresentado nenhum programa de RMS financiando pelo MS nessa 

área.  
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Gráfico 9 - Distribuição dos programas de RMS por área de concentração nas 
regiões brasileiras, nos anos de 2010 a 2015. 

 
 
Fonte: A autora, 2016.  

  

 
 

8.4 Perfil das instituições de ensino contempladas pelas portarias do 

Ministério da Saúde 

 

 

  As instituições formadoras contempladas foram denominadas em todas 

as portarias de homologação analisadas. De acordo com os editais de 

convocação publicados, estas abrangem as instituições públicas estaduais, 

municipais e Distrito Federal, as instituições privadas sem fins lucrativos, 

excetuando-se as instituições federais vinculadas ao MEC e as instituições 
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privadas. Dentre os princípios e diretrizes para os Programas de Residência 

em Saúde está a promoção da integração entre as instituições de ensino 

superior e os programas de residência, compreendendo que o processo de 

formação pós-graduada em serviço deve dialogar com os processos de 

formação graduada (BRASIL, 2009c). As instituições proponentes devem 

estabelecer parceria com a Secretaria Municipal ou Estadual de Saúde e 

desenvolver atividades em serviços de saúde, atestadas pelo respectivo gestor 

municipal, estadual ou federal ao qual se vincular os serviços. Além disso, as 

mesmas devem ter seus Projetos Pedagógicos cadastrados em consonância 

com o normatizado pelas Resoluções da CNRMS e orientados pelos princípios 

e diretrizes do SUS, levando em conta as necessidades e realidades locais e 

regionais, de forma a contemplar os eixos norteadores apresentados na 

Portaria Interministerial nº45 de 12 de janeiro de 2007 (BRASIL, 2007).  

 De todos os 320 programas homologados nas portarias publicadas entre 

2010 e 2015, foi observada a predominância de instituições executoras de 

natureza pública. Estas instituições, distribuídas nas esferas federal, estadual e 

municipal, englobando as fundações, associações, organizações sociais e 

autarquias, foram associadas a 265 projetos de RMS aprovados, sendo a 

maioria na região Sudeste (134). Em seguida, aparecem as regiões Nordeste e 

Sul, com 47 e 42 programas ofertados por instituições públicas ao longo dos 

anos, respectivamente. A região Norte apresentou 32 projetos selecionados no 

período estudado realizados por instituições de caráter público, e a região 

Centro-Oeste 10.  

Como verificado na tabela e no gráfico abaixo, os programas ocorridos 

em instituições privadas sem fins lucrativos foram minoria. A região a ofertar o 

maior número de programas nestas instituições foi a região Nordeste (21), 

seguida da região Sul (19) e Sudeste (13). Por outro lado a região Norte não 

apresentou nenhum programa ofertado em instituições privadas, e a região 

Centro-Oeste apenas dois. 
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Tabela 10 - Quantitativo de programas de RMS financiados pelo MS por região 
brasileira de acordo com a natureza jurídica das instituições entre 
os anos de 2010 e 2015.  

REGIÃO PÚBLICO % PRIVADO % TOTAL % 

NORTE 32 12,1% 0 0,0% 32 10,0% 

NORDESTE 47 17,7% 21 38,2% 68 21,3% 

SUDESTE 134 50,6% 13 23,6% 147 45,9% 

SUL 42 15,8% 19 34,5% 61 19,1% 

CENTRO 
OESTE 

10 3,8% 2 3,6% 12 3,8% 

TOTAL 265 100,0% 55 100,0% 320 100,0% 

Fonte: A autora, 2016.  

 

Gráfico 10 - Quantitativo de programas de RMS financiados pelo MS por região 
brasileira de acordo com a natureza jurídica das instituições entre 
os anos de 2010 e 2015. 

 
 

Fonte: A autora, 2016.  

 
 
 

Estes dados mostram uma tendência oposta ao sistema de ensino 

superior brasileiro, que se apresenta predominantemente privado (cerca de 

60%), inclusive na área da saúde. Em algumas profissões incluídas nas RMS 

como fisioterapia, psicologia, fonoaudiologia e terapia ocupacional observa-se 

uma participação dominada por este setor (PIERANTONI, 2003). Dados dos 

anos 2000 mostram que a iniciativa privada já detinha 62,1% dos cursos de 
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graduação em saúde no Brasil, sofrendo um incremento ao longo dos anos. No 

ano de 2010, 70% dos cursos da área da saúde foram oferecidos em 

instituições privadas, sendo que das 1.034 instituições de ensino superior 

existentes nesse ano 76% eram privadas (INEP, 2012).  

No caso das RMS financiadas pelo MS desde 2010, a oferta segue pelo 

caminho contrário, havendo um protagonismo das instituições de natureza 

pública. Ao todo, apenas 17% dos programas citados nas portarias de 

homologação ocorreram em instituições privadas, contra 83% ofertados em 

instituições públicas (Gráfico 11).  

 

Gráfico 11 - Percentual de programas de RMS financiados pelo MS ofertados 
por instituições públicas e privadas sem fins lucrativos em âmbito 
nacional entre os anos de 2010 a 2015.

 
Fonte: A autora, 2016.   

 

  

A maior parte dos programas de RMS ofertados por estas instituições 

públicas se deu na esfera estadual, como demonstrado na tabela a seguir e 

ilustrado pelo gráfico 12. Os projetos oferecidos por fundações somaram 42 no 

período estudado, seguidos pelos propostos por instituições públicas 

municipais (39), federais (33), associações (29), autarquias (7) e organizações 

sociais (OS’s) (5). 
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Tabela 11 - Quantitativo de programas de RMS financiados pelo MS por região brasileira de acordo com a esfera das instituições 
públicas entre os anos de 2010 e 2015. 

ESFERA/REGIÃO NORTE % NORDESTE % SUDESTE % SUL % CENTRO OESTE % TOTAL % 

FEDERAL 1 3,1% 8 17,0% 16 11,9% 7 16,7% 1 10,0% 33 12,5% 

ESTADUAL 14 43,8% 26 55,3% 55 41,0% 10 23,8% 5 50,0% 110 41,5% 

MUNICIPAL 6 18,8% 5 10,6% 20 14,9% 7 16,7% 1 10,0% 39 14,7% 

FUNDAÇÃO 3 9,4% 4 8,5% 28 20,9% 7 16,7% 0 0,0% 42 15,8% 

ASSOCIAÇÃO 4 12,5% 1 2,1% 10 7,5% 11 26,2% 3 30,0% 29 10,9% 

OS’s 2 6,3% 3 6,4% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 5 1,9% 

AUTARQUIA 2 6,3% 0 0,0% 5 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 7 2,6% 

TOTAL 32 100,0% 47 100,0% 134 100,0% 42 100,0% 10 100,0% 265 100,0% 

Fonte: A autora, 2016.  
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Gráfico 12 - Quantitativo de programas de RMS por região brasileira de acordo com 
a esfera das instituições públicas entre os anos de 2010 e 2015. 

 

Fonte: A autora, 2016.  

 
 

O gráfico 13 demonstra a evolução da quantidade de programas descritos em 

todas as portarias publicadas nos respectivos anos, de acordo com a esfera da 

instituição executora. A esfera estadual constituiu-se como a mais significativa em 

termos de oferta de programas de RMS financiados pelo MS ao longo dos anos de 

publicação das portarias. Verifica-se que há uma queda importante na oferta de 

programas de RMS pela esfera federal, enquanto há um incremento de programas 

ocorridos na esfera municipal, com exceção dos programas homologados pela 

Portaria nº1 publicada em 2015. Este aumento pode estar relacionado 

especialmente com a expansão do processo de descentralização do setor saúde, 

gerando recursos e autonomia de gestão para as esferas estadual e municipal 

permitindo o financiamento de ações de educação em saúde como, por exemplo, os 

programas na modalidade residência (MACIEL FILHO, 2007).   
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Gráfico 13 - Quantitativo de programas de RMS por esfera das instituições públicas 
nos anos de publicação das portarias de homologação, 2010, 2012, 
2013 e 2015. 

 

 
Fonte: A autora, 2016.  

 
 

As autarquias aparecem nas portarias de homologação lançadas nos anos 

2010 e 2015 nas regiões Norte e Sudeste (Tabela 11; Gráfico 13).  Foi observado o 

surgimento das OS’s como executoras de programas de RMS nas regiões Norte e 

Nordeste nas portarias publicadas em 2012. Estas compreendem as “pessoas 

jurídicas de direito privado, sem fins lucrativos, cujas atividades sejam dirigidas ao 

ensino, à pesquisa científica, ao desenvolvimento tecnológico, à proteção e 

preservação do meio ambiente, à cultura e à saúde” (BRASIL, 1998). Já os 

programas executados por fundações apresentou um crescimento até a portaria 

publicada em 2013.  

A criação e regulamentação das fundações públicas de direito privado e das 

OS’s como gestoras dos serviços públicos de saúde influencia na presença dessas 

instâncias nas portarias analisadas como instituições executoras dos programas de 

RMS. Apesar de caracterizadas como públicas são regidas pelo direito privado, o 

que acaba por não garantir a legitimidade do controle social e leva a precarização do 

vínculo dos trabalhadores. Diante deste fato, são consideradas mecanismos de 

privatização da gestão do SUS, a qual inclui a contratação de recursos humanos, 
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representando uma ação contraditória do MS em relação às pautas defendidas pela 

Reforma Sanitária (ABIB, 2012).  

A formação de residentes em serviços de saúde geridos por tais fundações e 

OS’s pode apresentar certas especificidades no que diz respeito ao contato deste 

profissional com os preceitos do SUS, com sua inserção e articulação nas redes de 

atenção à saúde, com o controle social e com outras características inerentes a 

instituições formadoras de caráter exclusivamente público.   

As instituições privadas identificadas para análise foram categorizadas como 

instituições privadas sem fins lucrativos, entidades filantrópicas e organizações não 

governamentais (ONG’s). Observou-se um predomínio de programas de RMS 

ofertados pelas entidades filantrópicas, totalizando 38 projetos selecionados nas 

portarias analisadas. Estes se concentraram na região Nordeste, seguida da região 

Sul e Sudeste. As instituições privadas sem fins lucrativos foram responsáveis pela 

execução de 16 programas de RMS, concentrados no Sudeste, como demonstrado 

na tabela 12.  

No edital publicado em 2015 as ONG’s aparecem pela primeira vez como 

instituição proponente de um programa de RMS na região Sul, no estado do Paraná. 

As ONG’s no Brasil surgem no contexto da ditadura militar, tanto com o intuito de 

amenizar as injustiças sociais decorrentes do cenário de repressão política e 

cultural, quanto com o objetivo de fazer avançar o sistema  capitalista nos países 

subdesenvolvidos prestando serviços de utilidade pública e de cunho assistencial. 

Nos anos 80 este termo, ONG’s, se popularizou entre as próprias organizações e 

muitas delas passaram a atuar conjuntamente aos movimentos sociais ou como 

prestadoras de serviços, surgindo um novo discurso adequado ao período de 

redemocratização.  

Com o avanço neoliberal a partir dos anos 90, determinadas ONG’s passaram 

a tomar parte das políticas públicas com uma participação do tipo “pública não 

estatal”. Na medida em que o projeto de Estado mínimo foi avançando, essas ONG’s 

foram assumindo determinadas responsabilidades sociais do Estado e dando 

respostas locais às pressões da sociedade quanto à garantia de direitos e de 

serviços que o Estado deveria provir. No setor da saúde, à medida que o Estado não 

consegue suprir as demandas sociais por ações de saúde, seja por questões de 

financiamento ou vontade política, abre-se espaço para a atuação dessas instâncias 
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na prestação de serviços à população, inclusive na área de formação dos 

profissionais de saúde, como constatado nesta análise (MACHADO, 2012).  
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Tabela 12 - Quantitativo de programas de RMS financiados pelo MS por região brasileira de acordo com as instituições privadas 
entre os anos de 2010 e 2015. 

  

NORTE % NORDESTE % SUDESTE % SUL % CENTRO OESTE % TOTAL % INSTITUIÇÕES 

PRIVADAS/REGIÃO 

  

0 - 2 9,5% 7 53,8% 5 26,3% 2 100,0% 16 29,1% 
SEM FINS LUCRATIVOS 

  

0 - 19 90,5% 6 46,2% 13 68,4% 0 0,0% 38 69,1% 
ENTIDADES FILANTRÓPICAS 

  

0 - 0 0,0% 0 0,0% 1 5,3% 0 0,0% 1 1,8% 
ORGANIZAÇÕES NÃO 
GOVERNAMENTAIS 

TOTAL 0 - 21 100,0% 13 100,0% 19 100,0% 2 100,0% 55 100,0% 

Fonte: A autora, 2016.  
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O gráfico abaixo ilustra a distribuição dos programas de RMS 

financiados pelo MS e ofertados pelas instituições privadas identificadas nas 

portarias publicadas. As regiões Nordeste e Sul apresentaram a maioria dos 

programas ofertados por entidades filantrópicas, enquanto a região Sudeste 

realizou a maior parte dos programas através de instituições privadas sem fins 

lucrativos. A região Centro-Oeste apresentou dois programas executados pelas 

instituições privadas sem fins lucrativos, enquanto a região Norte não ofertou 

nenhum programa em instituições de regime jurídico privado. 

 

Gráfico 14 - Quantitativo de programas de RMS por região brasileira de acordo 
com as instituições privadas entre os anos de 2010 e 2015. 

 
Fonte: A autora, 2016.  

 

 

Na primeira portaria de homologação publicada em 2010, os principais 

programas ocorridos na esfera privada foram executados por instituições 

categorizadas como privadas sem fins lucrativos. Os projetos selecionados 

executados por entidades filantrópicas apresentaram um crescimento a partir 

de 2012 e foram maioria até a última portaria analisada neste estudo. No ano 

de 2015, foi observada a presença de programas ofertados por entidades 

filantrópicas além de uma organização não governamental (Gráfico 15).  
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Gráfico 15 - Quantitativo de programas de RMS por instituições privadas nos 
anos de publicação das portarias de homologação, 2010, 2012, 
2013 e 2015. 

 

 
 
Fonte: A autora, 2016.  

 
 

 A distribuição de programas de RMS financiados pelo MS pelas 

instituições formadoras identificadas nas portarias de homologação reflete uma 

oferta predominantemente pública a nível estadual, com o surgimento mais 

recente de outras conformações institucionais, como as OS’s e autarquias 

apresentadas como executoras desses programas. Das instituições 

proponentes privadas sem finalidade de lucro, foram as entidades filantrópicas 

as que mais ofertaram programas de RMS no período estudado. Dado que na 

história do desenvolvimento da sociedade brasileira o Estado nem sempre tem 

conseguido atuar de forma eficiente na garantia de serviços essenciais à 

população, na área de saúde, as instituições filantrópicas apresentaram-se 

como uma alternativa a esse quadro, oferecendo, com a implementação do 

SUS, descentralização e operação do sistema público. Essas instituições são 

beneficiadas com isenção fiscal sobre seus patrimônios, rendas e serviços, e 

em contrapartida devem destinar uma fatia de sua receita para atendimento ao 

SUS ou uma parcela de seus atendimentos em serviços gratuitos à população 

(CASTRO, 2003). 

Destaca-se que, independentemente da esfera e natureza das 

instituições proponentes, é fundamental que as mesmas ofereçam condições 
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de formação condizentes com os princípios e diretrizes do SUS e com os eixos 

norteadores que orientam os programas de residência. Na atual realidade de 

formação focada em hospitais, cuidados especializados e com acentuada 

expansão do setor privado representado pelos planos de saúde, a inserção dos 

residentes em cenários de educação em serviço adequados à situação sócio-

epidemiológica brasileira e que possuam estratégias pedagógicas capazes de 

garantir a formação integral e interdisciplinar, é necessária para a consolidação 

de mudanças no processo de formação e para afirmação de uma política de 

educação em saúde voltada à defesa do SUS (SAMPAIO, 2010).   

Aspectos relacionados à rigidez das instituições de ensino, à abertura 

para novas concepções de práticas em saúde e ao ideário do exercício 

profissional atrelado ao desenvolvimento tecnológico, podem dificultar a 

assimilação de novos modelos e práticas pedagógicas relevantes para a 

proposta de formação através das residências (PIERANTONI, 2003). Para 

Ceccim (2004), as relações de compromisso e responsabilidade entre o SUS e 

as instituições de educação superior devem ser viabilizadas por políticas que 

visem, entre outros objetivos, o estabelecimento de projetos de cooperação 

técnica para o desenvolvimento de competências pedagógicas voltadas à rede 

de serviços e gestão local em saúde e a estruturação do ensino de saúde de 

forma vinculada e negociada com o SUS. Uma mudança significativa na 

formação também depende do fortalecimento da articulação entre as 

instituições de ensino e os serviços de saúde de modo a ampliar a indução de 

novos compromissos de cooperação entre as mesmas e o SUS. 

 A partir dos dados obtidos pela análise dos editais de convocação e das 

portarias de homologação, foi possível realizar o mapeamento da oferta dos 

programas de RMS no país, esquematizado pela figura abaixo: 

 

 

 

 

 

 

 

 



133 
 

 

 

Figura 4 - Mapeamento da distribuição da oferta de programas e vagas de 
RMS, e do quantitativo de áreas de concentração contempladas 
por regiões brasileiras, do ano 2010 a 2015. 
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Fonte: A autora, 2016.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As RMS, ao longo de seu percurso e percalços, vêm sendo cada vez 

mais consideradas como uma importante alternativa de formação dos 

profissionais de saúde para o arranjo de novos desenhos tecnoassistenciais. 

Originária de um contexto histórico de grandes disputas acerca da implantação 

de um modelo de saúde contra-hegemônico, estas encontraram diversas 

resistências até que fossem consolidadas como parte de uma política de 

educação para os trabalhadores do SUS.  

Antigas na experimentação dos modos de formar, baseados na 

integração entre diferentes áreas e pautados pela integralidade e pelos 

preceitos do SUS, as RMS são recentes em sua regulamentação e legislação 

se comparadas, por exemplo, com a Residência Médica, já que somente a 

partir dos anos 2000 foram instituídas as bases legais dessa modalidade de 

formação.  

Ao longo de anos diversos arranjos foram concebidos para o 

desenvolvimento e fortalecimento desses programas a fim de garantir sua 

sustentabilidade. Um importante passo para a construção das RMS foi o 

reconhecimento, pelo MS, de sua responsabilidade como ordenador da 

formação de mão de obra para a saúde, identificando prioridades para a oferta 

de vagas, e de financiamento. O perfil dos profissionais formados para o SUS é 

de suma importância na medida em que ajudam a fortalecer a implantação de 

certas iniciativas e políticas em direção aos seus princípios. Isso é possível 

através de dispositivos regulatórios que favoreçam os processos formativos em 

concordância com as diretrizes e princípios do SUS, nos quais os profissionais 

sejam absorvidos pelo próprio sistema e possam utilizar suas qualificações em 

prol deste (FEUERWERKER, 2009).   

Desde 2009 o MS começou a realizar a seleção de programas de RMS 

por meio de editais de convocação e a financiar os programas aprovados de 

acordo com uma Comissão de Seleção articulada entre a SGTES, do MS, e a 

SESu, do MEC. Após esse edital, foram publicados outros três, sendo o último 

em 2014, estimulando a criação de novos programas e a renovação dos já 

existentes. Com esses editais o MS também despenha o papel de determinar 

quais áreas são prioritárias para a inserção desses programas levando em 
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conta as necessidades das redes de atenção do SUS, direcionando assim o 

financiamento.   

A aprovação da Portaria 1077/2009, ao mesmo tempo em que instituiu o 

Programa Nacional de Bolsas para Residências Multiprofissionais e em Área 

Profissional da Saúde, criando um mecanismo de oferta de bolsas de 

residências a partir dos editais de convocação, gerou enfrentamentos na 

questão da CNRMS. Esta Portaria substitui a Portaria 45/2007, que 

regulamentou o funcionamento da Comissão e deu representatividade a 

diversos segmentos de forma colegiada, apresentando um espaço democrático 

de diálogo. Já a Portaria 1077/2009, ao realizar alterações na composição da 

CNRMS, foi vista como excessivamente centralizadora dos processos 

decisórios.  Apesar disso, a importância desta portaria está na criação de um 

programa específico para a garantia de financiamento das RMS. A regularidade 

de apresentação de projetos através dos editais publicados permite a 

continuidade dos programas implementados e o surgimentos de novos a partir 

das demandas.  

O investimento ordenado desses programas é crucial para sua 

sobrevivência e para a afirmação das RMS como parte fundamental de uma 

política de educação dos trabalhadores de saúde para o SUS. Nesse sentido, 

os marcos normativos, ao mesmo tempo em que podem limitar o processo de 

criação dos programas, acabam por contribuir no processo de legitimação dos 

mesmos. Além disso, o Ministério da Saúde, ao realizar a avaliação e 

acompanhamento das residências que financia, embasa o estabelecimento de 

diretrizes para o prosseguimento do investimento nessa modalidade de 

formação.  

 Quanto à distribuição dos programas de RMS financiados pelo MS no 

território nacional, observa-se uma tentativa de organização tendo em vista as 

desigualdades regionais e as distintas realidades epidemiológicas existentes. 

Além disso, pôde-se perceber uma tendência ao aumento dos programas 

apresentados e aprovados. 

Num país de grandes dimensões como o Brasil, as necessidades de 

saúde que se apresentam são as mais diversificadas, exigindo dos gestores e 

formuladores de políticas públicas o direcionamento adequado para atender as 

demandas sociais. No campo da saúde, a formação dos trabalhadores deve 
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alinhar as necessidades específicas de cada profissão com o contexto no qual 

se insere, considerando os problemas vivenciados pela população assistida, 

além daqueles referentes à organização do trabalho.  

As RMS, ao provocarem reflexões sobre o cotidiano, as relações e o 

processo de trabalho, possuem o potencial de modificar não apenas a 

perspectiva do indivíduo formado, mas os próprios espaços em que se 

desenrolam. A partir das problematizações e questionamentos do instituído é 

possível que se fortaleça o contínuo processo de educação permanente em 

saúde. Desta forma, as RMS podem ser consideradas como importantes 

espaços políticos e pedagógicos da formação visando o fortalecimento do SUS.  

Com a seleção de programas de RMS realizada pelos editais do MS 

desde 2009, pode-se observar a prioridade dada aos projetos inseridos nas 

áreas de atenção primária, em convergência com a Política Nacional de 

Atenção Básica, fazendo com que a maioria dos programas aprovados se 

concentrasse nessa área. Em todas as regiões do país essa área foi a que 

mais apresentou programas de RMS contemplados, caminhando com o fato de 

que a atenção básica se expande cada vez mais com uma maior capacidade 

de cobertura ao longo dos anos. No ano de 2012, o MS publicou o reajuste do 

Piso da Atenção Básica (PAB), em torno de 6%, no incentivo ao custeio das 

equipes de Saúde da Família e dos NASF, permitindo aumentar o número de 

equipes e, consequentemente, a demanda por profissionais qualificados 

(LADEIRA, 2012). O trabalho em equipe multiprofissional preconizado por 

essas residências leva a formação de diversos arranjos de integração entre os 

profissionais, formatos que beneficiam a estratégia de saúde da família, da 

atenção básica e do princípio da integralidade da atenção à saúde (BRASIL, 

2009c).  

A inserção de residentes nessa área vai contra a tendência do ensino 

especializado, que fragmenta o cuidado e foca nos aspectos meramente 

técnicos sem considerar todos os outros complexos aspectos que integram o 

processo saúde-doença de um indivíduo. Essa competência estritamente 

técnica, por muitas vezes, acaba atendendo somente aos interesses de 

mercado e econômicos, e não as reais necessidades sociais de saúde. 

No entanto, as áreas voltadas à especialização também apresentaram 

elevado número de programas contemplados, trazendo à tona a discussão do 
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modelo hegemônico biologicista da formação. Apesar desses dados, as RMS 

trazem em sua estruturação concepções relevantes a qualquer área de 

concentração que estejam inseridas. O trabalho em equipe, superando as 

hierarquias e relações de poder entre os profissionais, o cuidado integral e 

humanizado focado no indivíduo como um todo, o ensino inserido no campo de 

prática, a adequação aos princípios e diretrizes do SUS, a atenção voltada às 

necessidades de saúde da população, são eixos que norteiam o 

desenvolvimento desses programas e que trazem uma perspectiva de 

transformação positiva num modelo de atenção à saúde que ainda caminha na 

direção dos ideais defendidos pelo Movimento Sanitário.   

A questão da regionalização dos serviços de saúde também pôde ser 

abordada visto que a maior parte dos programas de RMS aprovados nas 

portarias do MS se concentrou na região Sudeste, principalmente no estado de 

São Paulo. Esse achado vai de encontro ao cenário de desigualdades 

regionais tanto na oferta de graduações e pós-graduações quanto na oferta de 

serviços à população, e consequentemente na disponibilidade de profissionais.  

A má distribuição de serviços e formação em saúde acaba resultando na 

dificuldade de acesso às ações de saúde especialmente por determinados 

subgrupos e segmentos sociais, como populações que vivem em áreas rurais, 

favelas e comunidades indígenas (BRASIL, 2012a). Como verificado, a área de 

Saúde Indígena não apresentou nenhum programa de RMS contemplado. O 

MS, também através de seus editais de convocação, propõe-se a incentivar a 

oferta de novos programas e continuação dos já existentes em áreas que 

saiam do eixo dos grandes centros, colocando as regiões Nordeste, Norte e 

Centro-Oeste como prioritárias para financiamento. Estas duas últimas foram 

as menos representativas na quantidade total de programas selecionados. No 

entanto, a região Nordeste apresentou um incremento de programas de RMS 

induzido pela prioridade dada nos editais publicados.   

A maioria dos programas de RMS identificados nos documentos (editais 

de convocação e portarias de homologação) analisados se desenvolveu em 

instituições públicas. Este se configura como um aspecto relevante, já que o 

objetivo das residências é a formação direcionada para o SUS, qualificando 

profissionais capazes de lidar com suas demandas. Apesar das instituições 

privadas autorizadas a concorrer aos editais do MS serem “sem fins lucrativos”, 
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a lógica de trabalho que se desenrola dentro desses espaços pode se 

distanciar daquela praticada em instituições de caráter público. Não há, no 

entanto, dados disponíveis que analisem as potenciais diferenças que a 

formação dos residentes realizada nessas instituições pode acarretar.  

Foi observado o predomínio de instituições proponentes na esfera 

estadual, refletindo a descentralização crescente de recursos financeiros para 

as unidades federativas. Uma particularidade observada nas portarias de 

homologação foi a presença de instituições proponentes geridas pelas OS’s, 

nas regiões Norte e Nordeste, refletindo o quadro atual caracterizado pela 

opção do governo de terceirizar a gestão dos serviços de saúde do SUS. Fato 

este que traz diversas controvérsias acerca da construção de um SUS 

fortalecido e 100% público que visa atender interesses exclusivamente dos 

cidadãos. Estas novas conformações, como também é o caso das fundações, 

associações e autarquias observadas nas portarias, traz novos desafios para a 

consolidação de um projeto de residência multiprofissional voltado inteiramente 

ao SUS, necessitando de mais aprofundamento para analisar seus 

desdobramentos. 

As análises apresentadas por este estudo não pretendem esgotar as 

possibilidades de discussão e indagações acerca desse tema. As RMS são um 

rico campo de formulações e pesquisa na área de formação de recursos 

humanos para a saúde. Pela sua regulamentação recente ainda há muito que 

se debater para se chegar a formatos de programas que atendam tanto as 

necessidades de formação dos profissionais quanto às situações de saúde 

apresentadas pela população, e que suportem os atores envolvidos no seu 

processo, como os próprios residentes, preceptores, tutores, coordenadores, 

representantes dos Fóruns e Conselhos, dentre outros.  

Através dos documentos estudados não foi possível analisar 

especificamente quais profissões foram contempladas, tampouco o projeto 

político pedagógico embutido em cada programa. Os achados aqui presentes 

convidam a uma análise mais aprofundada da distribuição dos programas de 

RMS financiados pelo MS em relação a questões como: comparação de vagas 

ofertadas nesses programas com os cursos de graduação em cada profissão, 

diferenças nos projetos políticos pedagógicos, associação da oferta desses 

programas com a oferta de serviços de saúde nos estados e municípios, 
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formulação de um banco de dados que permita o acompanhamento das ações 

pertinentes às RMS, entre outras.   

As RMS, na medida em que representam um dispositivo de educação 

permanente para o SUS e figuram como potenciais indutoras de 

transformações nos seus espaços de trabalho, exigem constante mobilização, 

inclusive através de instrumentos legais, para sua continuidade como 

estratégia de formação de trabalhadores para o SUS.  
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ANEXO A - Edital de Convocação Nº 24, de 2 de dezembro de 2009 
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ANEXO B - Edital de Convocação Nº 17, de 4 de novembro de 2011 
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ANEXO C - Edital de Convocação Nº 28, de 27 de junho de 2013 

 

O SECRETÁRIO DE GESTÃO DO TRABALHO E DA EDUCAÇÃO NA SAÚDE do 

Ministério da Saúde e o SECRETÁRIO DE EDUCAÇÃO SUPERIOR, do Ministério 

da Educação, no uso de suas atribuições, e considerando os termos do Decreto 

Presidencial de 20 de junho de 2007, que instituiu a Comissão Interministerial de 

Gestão da Educação na Saúde (CIGES), e a Portaria Interministerial MEC/MS nº 1.077, 

de 12 de novembro de 2009, que institui a Comissão Interministerial de Gestão da 

Educação na Saúde (CIGES), e a Portaria Interministerial MEC/MS nº 1.077, de 12 de 

novembro de 2009, que instituiu o Programa Nacional de Bolsas para Residências 

Multi- profissionais e em Área Profissional da Saúde, convidam à apresentação de 

projetos, nos termos do presente Edital, 

1. DO OBJETIVO 

O Programa Nacional de Bolsas para Residências Multi- profissionais e em Área 

Profissional da Saúde tem o objetivo de incentivar a formação de especialistas na 

modalidade Residência Mul- tiprofissional em Saúde e em Área Profissional da Saúde, 

carac- terizada pela integração ensino-serviço-comunidade, em regiões prio- ritárias do 

país, em campos de atuação estratégicos para o Sistema Único de Saúde – SUS, 

definidos em comum acordo com os gestores do SUS, a partir das necessidades e 

realidades locais e regionais identificadas e deve ser executado nos termos da Portaria 

Intermi-nisterial MEC/MS nº 1.077, de 12 de novembro de 2009. 

2. DO OBJETO 

2.1 O objeto deste Edital é a seleção de Programas de Residência Multiprofissional e em 

Área Profissional da Saúde para concessão de bolsas para residentes pelo Ministério da 

Saúde (MS), para as Instituições que: 

2.1.1. Pleiteiam bolsas para a AMPLIAÇÃO de vagas que foram contempladas ou não 

pelo Programa Nacional de Bolsas para Residências Multiprofissionais e em Área 

Profissional da Saúde, por meio dos Editais de Convocação SGTES/SESU nº 24, de 2 

de de- zembro de 2009 e nº 17, de 04 de novembro de 2011. Parágrafo único: a 

Instituição Proponente que pleitear bolsas para a ampliação de vagas deverá 

primeiramente atualizar o seu cadastro no Sistema de Informação da Comissão Nacional 

de Residência Multiprofissional em Saúde – SisCNRMS 

(cnrms.mec.gov.br), com as adequações necessárias no Programa de Residências 

Multiprofissionais e em Área Profissional da Saúde para a ampliação de Vagas. 

2.1.2. Pleiteiam bolsas para NOVOS Programas de Residência Multiprofissional e em 

Área Profissional da Saúde. 

Parágrafo único: A Instituição Proponente deverá primeiramente inscrever e concluir o 

cadastro do seu Programa de Residência Multiprofissional ou em Área Profissional da 

Saúde no 

continua 
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SisCNRMS (cnrms.mec.gov.br) do Ministério da Educação, sendo emitido um numero 

de Protocolo. 

2.2. A concessão de bolsas para residentes de que trata este edital deve priorizar 

programas desenvolvidos nas especialidades e áreas prioritárias para o SUS, assim 

relacionadas: Atenção Básica/Saúde da Família; Saúde Bucal, Saúde Mental, Saúde do 

Idoso, 

Saúde da Mulher, Saúde da Criança, Reabilitação Física, Intensivismo, 

Urgência/Trauma, Alimentação e Nutrição, Assistência Farmacêutica, Atenção ao 

Câncer, Apoio Diagnóstico e Terapêutico; Saúde Coletiva; Vigilância em Saúde; Saúde 

Animal e Ambiental; 

Atenção Clínica Especializada, Atenção Cirúrgica Especializada e Enfermagem 

Obstetrícia e Neonatologia. Parágrafo Único: Os programas deverão estar de acordo 

com as áreas temáticas estabelecidas pela Comissão Nacional de Resi- dência 

Multiprofissional em Saúde (CNRMS), quais sejam: 

(1) Apoio Diagnóstico e Terapêutico, Especialidades Clí- nicas, Especialidades 

Cirúrgicas; 

(2) Intensivismo, Urgência e Emergência; 

(3) Atenção Básica/Saúde da Família e Comunidade, Saúde 

Coletiva; 

(4) Saúde Mental; 

(5) Saúde Funcional; e 

(6) Saúde Animal e Ambiental. 

2.3. Este Edital destinará bolsas por todo o período do Pro- grama de Residência 

Multiprofissional em Saúde e em Área Pro- fissional da Saúde, pelo período de 02 

(dois) a 03 (três) anos. 

2.4. Os Programas de Residência Multiprofissional em Saúde e em Área Profissional da 

Saúde selecionados por este Edital terão a concessão de suas bolsas garantida para todas 

as turmas dos programas que realizarem seus processos de seleção de residentes até 31 

de dezembro de 2014. 

3. DOS CRITÉRIOS DE ADMISSIBILIDADE 

3.1 Poderão concorrer a este Edital instituições públicas estaduais e municipais e os 

hospitais privados sem fins lucrativos, exceto as instituições federais. 

Parágrafo único: Todos os Programas de Residência Multiprofissional e em Área 

Profissional da Saúde deverão estar com seus cadastros atualizados e concluídos no 

SisCNRMS- MEC 

(http://cnrms.mec.gov.br) do Ministério da Educação, observadas as resoluções da 

CNRMS. 
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3.1.1. Os Projetos Pedagógicos dos Programas de Residência apresentados deverão estar 

em consonância com o normatizado pelas 

Resoluções da CNRMS. 

3.2 Do Cadastro no Ministério da Saúde: 

3.2.1 As instituições proponentes, após realizarem a exi- gência do Parágrafo único do 

item 3.1, deverão cadastrar-se para solicitar bolsas no SIGRESIDENCIA 

(http://sigresidencias.sau- de.gov.br) do Ministério da Saúde, inserindo os documentos 

exigidos no subitem 5.1.3 deste Edital, que comprovem a relevância e o compromisso 

do programa para o processo formativo no SUS. 

3.2.2 Todas as instituições proponentes devem estabelecer parceria com a Secretaria 

Municipal ou Estadual de Saúde local, para apresentação conjunta da proposta, com o 

comprometimento de seus dirigentes máximos para implementação do Programa de 

Residência. 

4. DAS PROPOSTAS 

4.1. As instituições interessadas em participar deste edital deverão preencher a proposta 

de acordo com as diretrizes do formulário eletrônico disponível no SIGRESIDÊNCIA, 

em http://sigresidencias.saude.gov.br, com informações relativas à: 

4.1.1 À identificação: 

a) da instituição; 

b) do representante legal; 

c) do coordenador e da Comissão de Residência Multiprofissional (COREMU); 

d) do coordenador do Programa de Residência Multiprofissional em Saúde ou do 

Programa de Residência Multiprofissional ou em Área Profissional da Saúde; e 

e) das instituições parceiras, incluindo a Secretaria Municipal ou Estadual de Saúde. 

4.1.2 Ao projeto, nos termos dos Anexos I e II. 

5. DOS PRAZOS E DOS PROCEDIMENTOS 

5.1. O período de inscrição será: 01/07/2013 a 30/09/2013. 

5.1.1. As inscrições serão realizadas, exclusivamente, por meio eletrônico, no endereço: 

http://sigresidencias.saude. 

 

continuação 
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ANEXO D - Edital de Convocação Nº 32, de 24 de julho de 2014 
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ANEXO E - Portaria Conjunta Nº 1, de 24 de fevereiro de 2010 
 
 

 
Ministério da Saúde 

Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde 

PORTARIA CONJUNTA Nº 1, DE 24 DE 

FEVEREIRO DE 2010  

Homologa o resultado do processo de seleção dos projetos que se candidataram ao 

Programa Nacional de Bolsas para Residências Multiprofissionais e em Área 

Profissional da Saúde, e dá outras providências.  

O SECRETÁRIO DE GESTÃO DO TRABALHO E DA EDUCAÇÃO NA SAÚDE, 

do Ministério da Saúde, e a SECRETÁRIA DE EDUCAÇÃO SUPERIOR, do 

Ministério da Educação, no uso de suas atribuições, e considerando o Edital de 

Convocação nº 24, de 2 de dezembro de 2009, resolvem:  

Art. 1º Homologar o resultado do processo de seleção dos Projetos que se candidataram 

ao Programa Nacional de Bolsas paraResidências Multiprofissionais e em Área 

Profissional da Saúde.  

Art. 2º Divulgar a relação dos projetos selecionados, conforme Anexo desta Portaria.  

Art. 3º As Instituições de Educação Superior/Secretarias de Saúde selecionadas deverão 

firmar Termo de Compromisso com o objetivo de atender às adequações dos 

respectivos Projetos, quando for o caso, de acordo com a avaliação realizada durante o 

Processo Seletivo do presente programa, sob pena de desclassificação.  

Parágrafo único. As adequações de que trata o caput deste serão comunicadas pela 

Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde - SGTES/MS à coordenação 

dos projetos aprovados, individualmente, e dizem respeito ao número de vagas 

aprovadas para participação no Programa e à apresentação de documentação necessária 

que, porventura, não tenha sido incluída no projeto enviado ao Ministério da Saúde.  

Art. 4º O prazo para o atendimento do disposto no artigo 3º será até 26 de março de 

2010.  

Art. 5º Para a concessão de bolsas para residentes, faz-se necessário o cadastramento 

dos programas e vagas aprovados junto aos dois Sistemas de Cadastramento de 

Residências Multiprofissionais e em Área Profissional da Saúde: o do Departamento de 

Gestão da Educação na Saúde - DEGES/SGTES/MS, responsável pelo pagamento das 

bolsas, e o da Diretoria dos Hospitais Universitários Federais e de Residências em 

Saúde (DHR) da Secretaria de Educação Superior - SESu/MEC, responsável pela gestão  
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dos processos de autorização, supervisão e regulação de programas de residência junto à 

Comissão Nacional de Residência Multiprofissional em Saúde.  

Art. 6º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.  

FRANCISCO EDUARDO DE CAMPOS  

Secretário de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde  

MARIA PAULA DALLARI BUCCI  

Secretária da Educação Superior  

ANEXO  

 INSTITUIÇÃO  
PARCEIRA  

NOME DO 

PROGRAMA  

1  Associação de Proteção à 

Maternidade e à Infância de Cuiabá/ 

Hospital Geral Universitário da 

Universidade de Cuiabá  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Cuiabá  

Residência em 

Cirurgia e 

Traumatologia 

Buco Maxilo 

Facial  

2  Centro de Ciências da Saúde/ 

Faculdade de Ciências Médicas da 

Universidade Estadual do Piauí  

Secretaria Estadual de 

Saúde do Piauí  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde da 

Família e 

Comunidade  

3  Escola de Saúde Pública de Minas 

Gerais e Secretaria Municipal de 

Saúde de Betim  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Betim  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde Mental  

4  Faculdade de Medicina de Marilia - 

FAMEMA  

Secretaria Municipal de 

Saúde de 

MaríliaSecretaria 

Estadual de Saúde - DRS 

IX  

Residência 

Integrada 

Multiprofissional 

em Saúde da 

Família  

5  Faculdade de Odontologia de 

Araraquara - UNESP  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Araraquara  

Residência em 

Cirurgia e 

Traumatologia 

Buco Maxilo 

Facial  

6  Faculdade Santa Marcelina - FASM  Secretaria Municipal de 

Saúde de São Paulo  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde da 

Familia  

7  Fundação Antonio Prudente - 

Hospital AC Camargo  

Secretaria Municipal de 

Saúde de São Paulo  

Residência 

Multiprofissional 

em Reabilitação, 

Diagnóstico e 

Tratamento de 

continuação 
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Câncer Bucal  

8  Fundação Pio XII - Hospital de 

Câncer de Barretos  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Barretos  

Residência em 

Enfermagem 

Oncológica  

9  Fundação Universidade Federal de 

Mato Grosso do Sul - Hospital 

Universitário Maria Aparecida 

Pedrossian  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Campo Grande  

Residência em 

Cirurgia e 

Traumatologia 

Buco Maxilo 

Facial  

10  
Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da USP  

Secretaria Estadual da 

Saúde  

Residência em 

Área Profissional 

da Saúde - 

Odontologia  

11  Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina de Ribeirão Preto USP  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Ribeirão Preto  

Residência 

Multiprofissional 

com ênfase na 

Atenção Básica à 

Saúde  

12  Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Minas 

Gerais UFMG  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Belo Horizonte  

Residência em 

Cirurgia e 

Traumatologia 

Buco Maxilo 

Facial  

13  Hospital de Reabilitação de 

Anomalias Craniofaciais da USP - 

Centrinho de Bauru  

Secretaria Municipal de 

Bauru  

Residência 

Multiprofissional 

em Síndromes e 

Anomalias 

Crâniofaciais  

14  Hospital do Câncer de Mato 

Grosso/Associação Matogrossense 

de Combate ao Câncer  

Secretaria Municipal de 

Saúde  

Residência em 

Cirurgia e 

Traumatologia 

Buco Maxilo 

Facial  

15  Hospital Escola São Francisco de 

Assis/Universidade Federal do Riode 

Janeiro  

Secretaria Municipal de 

Saúde do Rio de Janeiro  

Residência 

Integrada 

Multiprofissional 

em Saúde da 

Familia e 

Comunidade  

16  Hospital Municipal Dr. Mario Gatti  
Secretaria Municipal de 

Saúde de Campinas  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde  

17  Hospital Municipal Dr. Mario Gatti  
Secretaria Municipal de 

Saúde de Campinas  

Residência em 

Cirurgia e 

Traumatologia 

Buco Maxilo 

Facial  
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18  Hospital Municipal Odilon Behrens  Secretaria Municipal de 

Saúde de Belo Horizonte  

Residência 

Multiprofissional 

com ênfase em 

Saúde da Criança  

19  Hospital Municipal Odilon Behrens  Secretaria Municipal de 

Saúde de Belo Horizonte  

Residência 

Multiprofissional 

com ênfase em 

Urgência e 

Trauma  

20  Hospital Regional Dom Moura de 

Garanhuns (PE) 

Secretaria Municipal de 

Saúde de Garanhuns  

Residência 

Multiprofissional 

de Interiorização 

de Atenção à 

Saúde  

21  Hospital Universitário Clementino 

Fraga Filho da Universidade 

Federaldo Rio de Janeiro - UFRJ  

Secretaria Estadual e 

Municipal de Saúde do 

Rio de Janeiro  

Residência em 

Cirurgia e 

Traumatologia 

Buco Maxilo 

Facial  

22  Hospital Universitário da 

Universidade Federal de Santa 

Catarina UFSC  

Fundo Municipal de 

Saúde  

Residência em 

Cirurgia e 

Traumatologia 

Buco Maxilo 

Facial  

23  Hospital Universitário Onofre 

Lopes/Universidade Federal do Rio 

Grande do Norte - UFRN  

Secretaria de Estado da 

Saúde Pública do Rio 

Grande do Norte  

Residência em 

Cirurgia e 

Traumatologia 

Buco Maxilo 

Facial  

24  Hospital Universitário Walter 

Cantídio da Universidade Federal do 

Ceará - UFC  

Secretaria da Saúde do 

Estado do Ceará  

Residência em 

Cirurgia e 

Traumatologia 

Buco Maxilo 

Facial  

25  
Hospital Universitário da Faculdade 

de Odontologia da USP  

Secretaria Estadual de 

São Paulo 

 

  

Residência em 

Cirurgia e 

Traumatologia 

Buco Maxilo 

Facial  

26  
Instituto de Medicina Integral 

Professor Fernando Figueira - IMIP  

Secretaria Municipal de 

Saúde da Cidade de 

Recife  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde da 

Família  

27  Instituto Fernandes Figueira/ 

FIOCRUZ  

Secretaria Estadual e 

Municipal de Saúde do 

Rio de Janeiro  

Residência 

Multiprofissional 

da Saúde da 

Criança e do 

continuação 



166 
 

 

Adolescente 

cronicamente 

Adoecido  

28  Instituto Nacional do Câncer - INCA   Residência 

Multiprofissional 

em Oncologia  

29  
Liga Paranaense de Combate ao 

Câncer/ Erasto Gaertner  

Secretaria Estadual de 

Saúde do Paraná  

Residência 

Multiprofissional 

em Cancerologia  

30  
Pontifícia Universidade Católica do 

Rio Grande do Sul - PUCRS  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Porto Alegre  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde da 

Família  

31  Secretaria Estadual de Saúde de 

Pernambuco  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Recife  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde Mental  

32  Secretaria Municipal de Saúde de 

Fortaleza  

Escola de Saúde da 

Família  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde da 

Família e 

Comunidade  

33  Universidade de Pernambuco - UPE  
Secretaria Municipal de 

Saúde de Recife  

Residência 

Multiprofissional 

Integrada em 

Saúde da Família  

34  
Universidade do Extremo Sul 

Catarinense - Unesc  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Criciúma  

Residencia 

Multiprofissional 

em Saúde da 

Família  

35  Universidade Estadual da Bahia - 

UNEB  

Secretaria Estadual de 

Saúde da Bahia - SESAB/ 

SMS Salvador  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde da 

Família  

36  Universidade Estadual de Maringá - 

UEM (Paraná) 

Secretaria Municipal de 

Maringá  

Residência em 

Cirurgia e 

Traumatologia 

Buco Maxilo 

Facial  

37  
Universidade Estadual do Ceará - 

UECE  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Iguatu  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde Mental  

38  Universidade Estadual Paulista Júlio 

de Mesquita Filho - UNESP  

Secretaria Municipal de 

Saúde de São Paulo  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde da 

Família e 

Comunidade  
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39  Universidade Federal da Bahia - 

Hospital Ana Nery  

Secretaria de Estado da 

Saúde do Espírito Santo  

Residência 

Multiprofissional 

em Cardiologia  

40  Universidade Federal de Alfenas - 

UNIFAL  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Alfenas  

Residência 

Multiprofisssional 

em Saúde da 

Família  

41  
Universidade Federal de Goiás - 

UFG  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Goiânia  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde da 

Família  

42  
Universidade Federal de Juiz de Fora 

- Hospital Universitário da UFJF  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Juiz de Fora  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde da 

Família  

43  Universidade Federal de Juiz de Fora 

- Hospital Universitário da UFJF  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Juiz de Fora  

Residência em 

Cirurgia e 

Traumatologia 

Buco Maxilo 

Facial  

44  Universidade Federal de Pernambuco 

- Hospital João Murilo  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Vitória de Santo 

Antão  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde da 

Família  

45  Universidade Federal de Pernambuco 

- Hospital João Murilo  

Secretaria Municipal de 

Saúde do Recife  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde da 

Família  

46  
Universidade Federal de Rio Grande 

- FURG  

Secretaria Municipal de 

Saúde do Rio Grande  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde da 

Família  

47  Universidade Federal de Rondônia - 

UNIR  

SES Rondônia e SMS 

Porto Velho  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde Mental  

48  Universidade Federal de Santa 

Catarina - UFSC  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Florianópolis  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde da 

Família  

49  Universidade Federal de Santa Maria 

- UFSM  

Secretaria Estadual de 

Saúde do Rio Grande do 

Sul Secretaria Municipal 

de Saúde de Santa Maria  

Residência 

Multiprofissional 

Integrada em 

Sistema Público 

de Saúde  

50  
Universidade Federal de São Carlos - 

UFSCAR  

Secretaria municipal de 

Saúde de São Carlos  

Residência 

Multiprofissional 
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em Saúde da 

Família  

51  Universidade Federal de São João 

Del Rei - UFSJ  

Secretaria Municipal de 

Divinópolis  

Residência em 

Área Profissional 

da Saúde - 

Enfermagem na 

Atenção 

Básica/Saúde da 

Família  

52  
Universidade Federal de São Paulo - 

UNIFESP  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Santos  

Residência 

Integrada 

Multiprofissional 

em Atenção à 

Saúde  

53  Universidade Federal do Ceará - 

Hospital Universitário Walter 

Cantídio  

Secretaria Estadual de 

Saúde do Ceará  

Residência 

Integrada 

Multiprofissional 

em Atenção 

Hospitalarà Saúde  

54  Universidade Federal do Paraná - 

UFPR  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Colombo  

Residência 

Multiprofissional 

em Atenção 

Básica/Saúde da 

Família  

55  
Universidade Federal do Rio Grande 

do Sul - UFRGS  

SMS Novo Hamburgo e 

SMS Porto Alegre  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde Mental 

Coletiva  

56  Universidade Federal do Vale do Rio 

São Francisco - UNIVASF  

Secretaria Municipal de 

Saúde  

Residência em 

Área Profissional 

da Saúde - 

Enfermagem em 

Urgência  

57  Universidade Federal dos Vales do 

Jequitinhonha e Mucuri - UFVJM  

Secretaria Municipal de 

Saúde de Gouveia, de 

Datas e de São Gonçalo 

do Rio Preto  

Residência em 

Área Profissional 

da Saúde - 

Fisioterapia na 

Saúde Coletiva  

58  
Universidade Regional do Noroeste 

do estado do RGS - UNIJUI/RS  

Fundação Municipal de 

Saúde de Santa Rosa - 

FUMSSAR  

Residência 

Multiprofissional 

em Saúde da 

Família  

59  Universidade Tiradentes - Unit  
Secretaria Municipal de 

Saúde  

Residência 

Integrada 

Multiprofissional 

em Saúde 

Coletiva  
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ANEXO F - Portaria Conjunta Nº 1, de 13 de janeiro de 2012 
 
 

 
Ministério da Saúde 

Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde 

PORTARIA CONJUNTA Nº 1, DE 13 DE 

JANEIRO DE 2012 

Homologa o resultado do processo de seleção dos projetos que se candidataram ao 

Programa Nacional de Bolsas para Residências Multiprofissionais e em Área 

Profissional da Saúde. 

O SECRETÁRIO DE GESTÃO DO TRABALHO E DA EDUCAÇÃO NA SAÚDE do 

Ministério da Saúde e o SECRETÁRIO DE EDUCAÇÃO SUPERIOR do Ministério da 

Educação, no uso de suas atribuições, e considerando o Edital de Convocação nº 17, de 

4 de novembro de 2011, e a alteração do Edital de Convocação nº 17, de 25 de 

novembro de 2011, resolvem: 

Art. 1º Homologar o resultado do processo de seleção dos Projetos que se candidataram 

ao Programa Nacional de Bolsas para Residências Multiprofissionais e em Área 

Profissional da Saúde. 

Art. 2º Divulgar a relação dos projetos selecionados, conforme Anexo desta Portaria. 

Art. 3º Conceder bolsas para residentes dos programas selecionados, condicionado ao 

envio à Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde do Ministério da 

Saúde (SGTES/MS) dos documentos relacionados abaixo até o dia 20/1/2012: 

I - Ofício informando a Natureza Jurídica, o CNPJ e a descrição do nome da Instituição 

Proponente/Executora e da Instituição Formadora. 

II - Documentos originais devidamente assinados e com as páginas rubricadas: 

a) Comprovante de vínculo com Instituição de Ensino Superior de acordo com a 

Resolução da Comissão Nacional de Residência Multiprofissional em Saúde (CNRMS 

2/2010); 

b) Carta de Compromisso da Secretaria de Saúde Municipal ou Estadual com o 

Programa de Residência Multiprofissional e emÁrea Profissional da Saúde; 

c) Documento que comprove a aprovação das vagas pela COREMU local; e 
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d) Termo de Compromisso do Coordenador do Programa de Residência conforme 

modelo a ser enviado por email. 

 

III - Cópia: 

a) Comprovante de cadastro (Novos Programas de Residência Multiprofissional e em 

Área Profissional da Saúde ) ou de atualização de cadastro (Programas de Residência 

Multiprofissional e emÁrea Profissional da Saúde em funcionamento) no SisCNRMS 

(número de protocolo), nos prazos estabelecidos pelo Edital de Convocação nº 17, de 7 

de novembro de 2011 e pela alteração do referido Edital publicado no DOU no. 227, de 

28/11/2011, Seção 3, página 144; e 

b) ofício que solicitou a pré-autorização de novas vagas à CNRMS (apenas para as 

Instituições que pleitearam bolsas para a ampliação de vagas); 

c) Descrição do Projeto. 

IV - Os documentos deverão ser enviados para o seguinte endereço: 

Pró-Residência (Multiprofissional em Saúde e em Área Profissional da Saúde) - Edital 

de Convocação nº 17/2011 

Ministério da Saúde 

Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde, 

Departamento de Gestão da Educação na Saúde 

Esplanada dos Ministérios - Bloco G, Edifício sede, 7º andar, sala 725 

CEP: 70058-900 - Brasília - DF 

Art. 4º As despesas decorrentes do Programa Nacional de Bolsas para Residências 

Multiprofissionais e em Área Profissional da Saúde serão financiadas com recursos da 

programação orçamentária do Ministério da Saúde, por meio da Funcional Programática 

10.364.1436.8628.0001- Apoio ao Desenvolvimento da Graduação, Pós-Graduação 

Stricto e Lato Sensu em Áreas Estratégicas para o SUS. 

Art. 5º O pagamento de bolsas pelo Ministério da Saúde será condicionado ao cadastro 

dos residentes no Sistema de Informações Gerenciais do Programa Nacional de Bolsas 

para Residências Multiprofissionais e em Área Profissional da Saúde (SIG-

Residências), que deverá ser atualizado mensalmente pelo Coordenador do Programa de 

Residência, bem como ao atendimento às normas contidas na Portaria Conjunta nº 11/ 

2010. 

Art. 6º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação. 

continuação 
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MILTON DE ARRUDA MARTINS 

Secretário de Gestão do Trabalho e da Educação na 

Saúde 

 

LUIZ CLÁUDIO COSTA 

Secretário da Educação Superior 

ANEXO 

. 

Resultado do Edital Convocatório nº 17, de 7 de novembro de 2011 - Projetos 

Aprovados 

REGIÃ

O  

U

F  

CID

ADE  

INSTITUIÇ

ÕES  

PROGRAMA  Bolsas 

Aprovadas

(Novos 

Programas

)  

Bolsas por 

10.000.000/h

abitantes  

Bolsas 

Aprovadas(A

mpliação de 

Vagas)  

NORT

E  

P

A  

Belé

m  

Universidade 

do Estado do 

Pará - UEPA  

ATENÇÃO 

BÁSICA / 

SAÚ-DE DA 

FAMÍLIA  

12  

42,8  

_  

P

A  

Belé

m  

Hospital 

Ophir 

Loyola/ 

Universidade 

do Estado do 

Pará U E PA  

ATENÇÃO 

CLÍNICA 

ESPECIALIZ

ADA  

10  _  

P

A  

Belé

m  

Fundação 

Pública 

Estadual 

Hospital de 

Clínicas 

GasparViann

a - FHCGV/ 

Universidade 

do Estado do 

Pará - UEPA  

ATENÇÃO 

CLÍNICA 

ESPECIALIZ

ADA  

13  _  

P

A  

Belé

m  

Fundação 

Santa Casa 

de 

Misericórdia 

do Pará/ 

SAÚDE DA 

CRIANÇA/M

ULHER  

18  _  

continuação 
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Universidade 

do Estado do 

Pará - UEPA  

P

A  

Belé

m  

Fundação 

Pública 

Estadual 

Hospital de 

Clínicas 

GasparViann

a - FHCGV/ 

Universidade 

do Estado do 

Pará - UEPA  

SAÚDE 

MENTAL  

9  _  

P

A  

Belé

m  

Hospital 

Metropolitan

o de 

Urgência e 

Emergência 

(HMUE)/ 

Instituto de 

Saúde Santa 

Maria 

(IDESMA)  

URGÊNCIA/

TRAUMA  

6  _  

NORD

ESTE  

A

L  

Mace

ió  

Universidade 

Estadual de 

Ciências da 

Saúde de 

Alagoas 

UNCISAL  

ATENÇÃO 

BÁSICA / 

SAÚ-DE DA 

FAMÍLIA  

_  

10,7  

16  

B

A  

Feira 

de 

Santa

na  

Instituto 

Sócrates 

Guanaes - 

ISG  

SAÚDE DA 

CRIANÇA  
7  

_  

B

A  

Feira 

de 

Santa

na  

Instituto 

Sócrates 

Guanaes - 

ISG  

SAÚDE DA 

CRIANÇA  
4  

_  

C

E  

Sobra

l  

Prefeitura 

Municipal 

Sobral  

ATENÇÃO 

BÁSICA / 

SAÚ-DE DA 

FAMÍLIA  

30  _  

SUDE

STE  

M

G  

Belo 

Horiz

onte  

Hospital 

Municipal 

Odilon 

Behrens/Secr

etaria 

Municipal 

deSaúde de 

ATENÇÃO 

BÁSICA / 

SAÚ-DE DA 

FAMÍLIA  

14  

21,2  

_  

continuação 
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Belo 

Horizonte  

M

G  

Belo 

Horiz

onte  

Hospital 

Municipal 

Odilon 

Behrens/Secr

etaria 

Municipal 

deSaúde de 

Belo 

Horizonte  

SAÚDE DA 

MULHER  

_  8  

M

G  

Belo 

Horiz

onte  

Hospital 

Municipal 

Odilon 

Behrens/Secr

etaria 

Municipal 

deSaúde de 

Belo 

Horizonte  

SAÚDE DO 

IDOSO  

16  _  

M

G  

Belo 

Horiz

onte  

Hospital 

Municipal 

Odilon 

Behrens/Secr

etaria 

Municipal 

deSaúde de 

Belo 

Horizonte  

SAÚDE 

MENTAL  

8  _  

M

G  

Belo 

Horiz

onte  

Hospital 

Municipal 

Odilon 

Behrens/Secr

etaria 

Municipal 

deSaúde de 

Belo 

Horizonte  

URGÊNCIA/

TRAUMA  

_  24  

R

J  

Rio 

de 

Janeir

o  

Instituto 

Nacional de 

Câncer José 

Alencar 

Gomes da 

Silva - INCA  

ATENÇÃO 

AO CÂNCER  

_  18  

S

P  

Barre

tos  

Fundação 

Pio XII - 

Hospital de 

Câncer de 

APOIO 

DIAGNÓSTI

CO 

ETERAPÊUT

2  _  
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Barretos  ICO  

S

P  

Barre

tos  

Fundação 

Pio XII - 

Hospital de 

Câncer de 

Barretos  

ATENÇÃO 

AO CÂNCER  

_  

4  

S

P  

Camp

inas  

Hospital 

Municipal 

Dr. Mário 

Gatti  

SAÚDE 

COLETIVA  

_  

8  

S

P  

Maríl

ia  

Faculdade de 

Medicina de 

Marília - 

FAMEMA  

ATENÇÃO 

BÁSICA / 

SAÚ-DE DA 

FAMÍLIA  

14  _  

S

P  

Maríl

ia  

Faculdade de 

Medicina de 

Marília - 

FAMEMA  

ATENÇÃO 

CIRÚRGICA 

ESPECIALIZ

ADA  

10  _  

S

P  

Maríl

ia  

Faculdade de 

Medicina de 

Marília - 

FAMEMA  

SAÚDE 

MENTAL  
12  

_  

S

P  

São 

Paulo  

Hospital AC 

Camargo - 

Fundação 

Antonio 

Prudente  

APOIO 

DIAGNÓSTI

CO 

ETERAPÊUT

ICO  

_  7  

S

P  

São 

Paulo  

Universidade 

de São Paulo 

- USP  

ASSISTÊNCI

A 

FARMACÊU

-TICA  

4  _  

S

P  

São 

Paulo  

Hospital 

Universitário 

da 

Universidade 

de São Paulo 

- USP  

ATENÇÃO 

CLÍNICA 

ESPECIALIZ

ADA  

14  - 

S

P  

São 

Paulo  

Hospital das 

Clínicas da 

Faculdade de 

Medicina da 

Universidade 

de São Paulo 

- USP  

SAÚDE 

MENTAL  

8  - 

SUL  R

S  

Cano

as  

Secretaria 

Municipal de 

Saúde - 

SAÚDE 

COLETIVA  

5  

13,9  

_  

continuação 
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Prefeitura de 

Canoas/Univ

ersidade 

Luterana do 

Brasil  

R

S  

Porto 

Alegr

e  

Instituto de 

Cardiologia 

do Rio 

Grande do 

Sul / 

FundaçãoUni

versitária de 

Cardiologia 

(IC/FUC)/ 

Universidade 

Federal de 

Ciências 

Saúde de 

Porto Alegre 

- UFCSPA  

ATENÇÃO 

CLÍNICA 

ESPECIALIZ

ADA  

17  - 

S

C  

Lages  Universidade 

Do Planalto 

Catarinense - 

UNIPLAC  

ATENÇÃO 

BÁSICA / 

SAÚ-DE DA 

FAMÍLIA  

_  16  

CENT

RO-

OESTE  

M

T  

Cuiab

á  

Associação 

de Proteção à 

Infância e à 

Maternidade 

/ Hospital 

Geral 

Universitário 

(HGU)  

SAÚDE 

BUCAL  

_  0,7  1  

Saúde Legis - Sistema de Legislação da Saúde  
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ANEXO G - Portaria Conjunta Nº 7, de 27 de novembro de 2012 
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ANEXO H - Portaria Conjunta Nº 1, de 18 de janeiro de 2013 
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ANEXO I - Portaria Conjunta Nº 11, de 18 de dezembro de 2013 
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ANEXO J - Portaria Conjunta Nº 1, de 14 de janeiro de 2015 
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