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Resumo: O trabalho apresenta uma breve retrospectiva da histéria
da Residéncia de Enfermagem no Brasil, de sua criagdo em 1961

aos dias atuais.

Por isso, este estudo descreve a trajetdria da

Residéncia no pais e sua relagdo com os momentos politico-econ6-
mico-sociais, nos quais ocorreram as mudangas mais significativas
e seus reflexos para o desenvolvimento dos Programas.
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Intfroducdo

A residéncia de enfermagem, im-
plantada no Brasil na década de 60, de-
senvolve ao longo dos anos, uma pro-
posta de ensino/aprendizagem/trabalho
que tem como objetivo capacitar enfer-
meiros para atender as demandas do tra-
balho em saide em setores
especializados.

Pensar hoje a residéncia de en-
fermagem em seus aspectos de especia-

lizag@o/aperfeicoamento significa discu-
tir essa concepgao de ensino a partir de
alguns pontos importantes, quais sejam:
para melhor compreensdo da residéncia
de enfermagem, torna-se necessario co-
nhecer a sua origem e a concepgdo na
qual foi criada; entender a residéncia
como uma exigéncia do mercado de tra-
balho, foco central de sua existéncia e
sua relacdo com o modelo politico-eco-
ndmico-social que perpassa a socieda-
de brasileira, especialmente a partir da
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década de 50; e, refletir sobre a residén-
cia como uma modalidade de ensino que
qualifica profissionais e que ndo possui
uma legislag¢do especifica, mesmo con-
siderando a crescente demanda de en-
fermeiros € o aumento do nimero de
cursos.

Assim, o que pretendemos com
este artigo, € trazer para a reflexdo dos
enfermeiros, essa modalidade de ensi-
no/aprendizagem/trabalho, em seus as-
pectos histdrico-sociais, por constituir-
se em uma questdo polémica, pelas con-
tradi¢des que traz embutida em seus as-
pectos pedagdgicos e legais, 0os quais
nao tém merecido das entidades de clas-
se a devida atencdo, apesar de estar con-
solidada, hd mais de quatro décadas.

Portanto, este estudo tem como
objetivo, refletir sobre a trajetdria da re-
sidéncia de enfermagem, no contexto
social do pafs, a partir do modelo médi-
co e, sua relagdo com as politicas soci-
ais e de saude.

Historiando a residéncia
de Enfermagem

Antecedentes

No final do século passado, sur-
giu, nos Estados Unidos, uma mo-
dalidade de ensino com o objeti-
vo de permitir que os médicos re-
cém-formados complementassem a
sua formagdo tedrica e prdtica.
Essa modalidade exigia que os
novos profissionais residissem nos

hospitais. Devido a esta circuns-
tancia, o treinamento passou a de-
nominar-se “residéncia médica”

(FERREIRA, 1984, p. 2).

O pioneiro desta iniciativa foi o
cirurgido William Halsted*, americano,
com forte influéncia germanica na sua
formacgao cirtrgica. Em 1889, Halsted,
ao assumir a chefia do Departamento de
Cirurgia da John’s Hopkins University,
criou o sistema de residéncia médica,
nomeando quatro ex-internos para tra-
balhar por um periodo de 4 a 6 anos,
com atribui¢des e responsabilidades
progressivas nas unidades de pré e pés-
operatdrios e na execugdo de cirurgias.
Logo em seguida, no ano de 1890, no
mesmo hospital, o médico William Osler
passou a adotar a especializa¢do em cli-
nica médica, na modalidade de Residén-
cia, com o objetivo de aprimorar 0s co-
nhecimentos dos médicos recém-forma-
dos (FERREIRA, op.cit. , p.2).

A partir dessas experiéncias pio-
neiras, o sistema de residéncia difundiu-
se por todo o pafs, o que contribuiu para
elevar o padréo técnico da assisténcia
médica americana. Tal fato estimulou os
responsaveis pela administragdo dos
hospitais na busca de médicos ex-resi-
dentes para integrar os quadros clini-
cos e atuar em funcdes de chefia e de
ensino. Em 1917, a Associagdo Médica
Americana reconheceu a residéncia
como curso de pds-graduagdo “lato
sensu”, sendo que o mesmo sé foi
credenciado 10 anos apds (op. cit, p.2).

Vale dizer que a Residéncia Mé-
dica foi consolidada definitivamente nos
EUA em 1933, quando o certificado pas-
sou a ser uma exigéncia para que o mé-

* Considera-se Halsted o Pai da Cirurgia Moderna.
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dico pudesse exercer a profissdo
(MARTINS, 1994, p.6).

No Brasil, a residéncia médica foi
criada em meados da década de 40, e se
disseminou rapidamente por todo o pais.
Para melhor compreendermos a inser¢ao
do modelo da residéncia no Brasil, € im-
portante que se faca uma breve retros-
pectiva da conjuntura sécio-econémico-
politica de nosso pais, em particular da
saide. Com esse propdsito, tomo como
marco temporal a década de 50, porque
ela constituiu o cendrio de profundas
mudangas relacionadas a politica
desenvolvimentista brasileira. Essas
mudangas, geradas pelo impulso da in-
dustrializagdo, também produziram forte
impacto na vida social e, por conseguin-
te, na sadide das populagdes.

Abordando essa problematica,
Possas (1981, p.233-235) comenta que,
na década de 50, com o incremento do
processo de urbanizagdo e a conseqiien-
te migracao para as cidades, a popula-
¢do viu-se segregada, intensificando-se
o curso de sua massificacio. A essa
época, o Brasil passava por profundas
mudangas no seu desenvolvimento, mas
também enfrentava séria crise social. Os
problemas de natureza econdmico-soci-
ais decorrentes dos baixos salérios agra-
vavam as condi¢des precdrias de sau-
de, acarretando, para o povo, incremen-
to nas taxas de adoecimento. A estraté-
gia de abordagem do problema foi am-
pliar o investimento na assisténcia mé-
dica individualizada.

! Cordeiro (1979, p.724) lembra
que, também nessa mesma década, hou-
ve um crescimento considerdvel dos in-
vestimentos estatais voltados para a
construg¢do de novos servigos publicos
e acrescenta: “A modernizagdo e racio-
nalizacdo, na verdade, os suportes ide-

olégicos das transformagdes capitalis-
tas da medicina, que ndo significam
apenas privatizagdo no sentido de am-
pliar a prestac¢do de servigo por parti-
cular mas, seu aspecto fundamental (...)
é um processo de acumulagdo de capi-
tal”.

Na verdade, esse periodo foi mar-
cado por um movimento articulado pe-
las empresas médicas, indudstrias farma-
céuticas e de equipamentos que resul-
tou num sistema de financiamento da
assisténcia a saude, agenciado pela Pre-
vidéncia Social.

Nessa mesma época, a Residén-
cia despontava como uma nova possi-
bilidade de preparar os profissionais de
saide para atender as demandas da so-
ciedade. Por isso, na década de 60, a
Residéncia Médica teve uma grande as-
censio quantitativa: os programas pas-
saram de 34 para 209, ainda que ndo dis-
pusessem de normas gerais para regula-
mentagio do seu funcionamento. Em
1964, a Associagao Brasileira de Educa-
¢do Médica (ABEM), em sua segunda
reunido, teve como um dos temas ofici-
ais a Residéncia Médica. O relatdrio fi-
nal desse evento definiu a Residéncia
como: “... uma forma de ensino de pJs-
graduagdo, pelo qual o médico recém-
Sformado no cumprimento de um progra-
ma especifico deve aperfeicoar-se no
exercicio da profisséo trabalhando em
regime de dedicag¢do exclusiva
(FERREIRA, 1984,p.4).

O aumento do nimero de progra-
mas de Residéncia parece ter relagdo com
as politicas tragadas para o setor saide
que, segundo Possas (1981, p.204), ti-
veram incremento a partir de 1960, com a
promulgacgio da Lei Orgénica da Previ-
déncia Social e que se efetivou com a
unificagdo dos Institutos de Pensdes e
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Aposentadorias em um tnico - Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS),
em 1967.

A partir desta decisdo politica,
ndo se pode mais discutir as questdes
de satide sem perceber a vinculagdo di-
reta e estreita com o novo modelo
previdencidrio, que passou a congregar
trés importantes 6rgdos: o Instituto Na-
cional de Previdéncia Social (INPS), o
Instituto de Aposentadoria, Pensdes e
Assisténcia Social (IAPAS) e o Institu-
to Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social INAMPS), respecti-
vamente responsaveis pela concessiao
de beneficios, pela administragdo finan-
ceira e pela assisténcia médica do Siste-
ma Nacional de Previdéncia e Assistén-
cia Social (SINPAS). Dessa forma, o
INAMPS torna-se hegemonico na pres-
tacdo de servigos do setor saude (POS-
SAS, 1981, p. 81).

Além disso, o processo de espe-
cializag@o teve o seu maior incremento
na década de 70, pois a nova orientagio
da Previdéncia Social concebia essa
modalidade de atendimento como de
maior eficiéncia e economia para as ins-
titui¢oes de saide (DADOS, 1995, p.6).

Cabe ressaltar que, na década de
70, com a grande expansao das escolas
médicas, foram criados 479 novos pro-
gramas de Residéncia em institui¢des
ndo universitarias, especialmente nos
hospitais particulares, no INAMPS e
nos hospitais da rede municipal. Segun-
do Ferreira (1984, p.4), € curioso lembrar
que, na década de 50, uma minoria fazia

......................... .////W

Residéncia Médica e, no comego dos
anos 70, a minoria ingressava no merca-
do de trabalho sem ter passado pela ex-
periéncia de uma Residéncia, inverten-
do radicalmente os valores da formagao
generalista para especialista. Assim, na
drea médica, dentre os cursos de espe-
cializagdo, o programa mais requerido era
a Residéncia, agregando metade dos
médicos recém-formados, sendo a mai-
oria deles alocados nos hospitais do
INAMPS (op. cit. p.7). Como até 1977 a
Residéncia Médica ndo havia sido re-
gulamentada, foi encaminhada ao Presi-
dente da Republica’ a Exposi¢do de
Motivos Interministerial n° 225, de 20 de
julho de 1977, requerendo o reconheci-
mento do Programa em nivel de pés-gra-
duacdo. Apds tramitacdo, que durou
dois meses, a Residéncia Médica foi ofi-
cializada através do Decreto n® 80.281,
de 5 de setembro de 1977 (COMISSAO
NACIONAL DE RESIDENCIA MEDI-
CA,1977,p.1).

Em 5 de fevereiro de 1978, foi cri-
ada a Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (CNRN), com a finalidade de dis-
ciplinar o funcionamento dos diversos
Cursos de Residéncia existentes no pais.
A Resolugdo n°® 04/78 “estabelece as
normas gerais, 0s requisitos minimos e
a sistemdtica de credenciamento da
Residéncia Médica™® (FERREIRA, 1984,
p-3).

A questdo das especialidades foi
tdo profundamente demarcada pelo mer-
cado de trabalho que, em 1983, o niime-
ro de programas ja somava 1.000, distri-

5 A Exposi¢do de Motivos, com base nas recomendagdes da Comissdo de Ensino Médico, foi
encaminhada ao entdo Presidente da Republica, General Ernesto Geisel, através do Consello

Federal de Educagdo.

6 Outras Resolugdes emitidas pela Comissdo trataram da regulamentagdo e institucionaliza¢do

da Residéncia em todo pafs.
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buidos em 158 institui¢des (BREGLIA,
1989,p.81).

Paralelamente a esse movimento
da Residéncia Médica, o sistema de sai-
de adota, segundo Possas (1981, p. XIX),
uma dicotomia na politica sanitaria bra-
sileira, a partir da divisdo de suas agdes
em dois organismos: o Ministério da
Saide, cuja funcdo voltou-se para as
medidas de intervengao coletiva, e a Pre-
vidéncia Social, que se direcionava para
as medidas de alcance individual, com
caracteristicas assistenciais e curativas:

Para atender a demanda
previdencidria, o novo paradigma da
assisténcia a sadde - (“curativo’) tinha,
como principal empregador, a emergen-
te Previdéncia Social, alids bem sucedi-
da financeiramente. Neste particular, a
década de 70 pode ser considerada como
o grande apogeu da Previdéncia Social,
e o grande mercado empregador, espe-
cialmente para a enfermagem brasileira.

Analisando essa situagdo, Cor-
deiro (1979, p.722) destaca que a deci-
sdo politica de reducao de gastos com a
Sadde Publica e a defini¢o de priorida-
des para a assisténcia médico-hospita-
lar de caréter curativo de alta sofistica-
¢do tecnoldgica nao correspondiam ao
quadro sanitdrio do pais. Esse era forte-
mente marcado pela falta de
resolutividade para as questdes antigas,
como as epidemias e as endemias, com-
binadas com a emergéncia de novos
padrdes de mortalidade urbana.

Barreira (1996, p.65) esclarece
que, nessa época, “o setor saide im-
porta processos e produtos
tecnoldgicos” para atender aos requisi-
tos da moderna organizac¢ao dos hospi-
tais. Desenvolveram-se também méto-
dos de treinamento e qualificagdo do
pessoal, bem como a aquisi¢do de medi-

camentos e equipamentos de tltima ge-
ragao.

Assim, o mercado de trabalho
médico, que se estruturou no modelo
médico-industrial, passa ao
assalariamento, a0 mesmo tempo em que
a oferta e absor¢o da forga de trabalho
passaram a ser cada vez mais competiti-
vas (FIORI, 1984, p.24). Para o citado
autor (op.cit., p.19), esse modelo médi-
co-hospitalar lucrativo incorpora
tecnologias avangadas e entrou na dis-
puta pela produc@o de medicamentos e
equipamentos. A conseqiiéncia foi um
novo direcionamento a politica médica
e concomitante aceleragdo da
privatizagdo e capitalizagdo da medici-
na, com crescente concentragio e cen-
traliza¢@o de recursos de toda espécie.

Nesta linha de pensamento,
Almeida & Pégo (1982, p.74) alertam para
o fato de que as transformagdes produ-
zidas na pratica médica geraram um au-
mento crescente dos custos da presta-
¢do dos servicos médico-hospitalares.
Em contrapartida, a politica econdmica
do pais impds uma queda do poder aqui-
sitivo da populag@o, excluindo-a da pos-
sibilidade de ter acesso a esses servi-
¢os. Na verdade, essa politica de saide
deixa a descoberto um contingente ex-
pressivo da sociedade, como comenta
Ribeiro (1993, p.75): “Até a década de
70, a assisténcia médico-hospitalar era
prestada pela Previdéncia Social, uni-
camente aos seus contribuintes e
beneficidrios diretos, deixando ao lar-
go toda a populagdo ndo inclusa nas
relagées formais de emprego”.

Na concepgdo de Ribeiro (1993,
p.76), talvez a privatizagdo da assistén-
cia médico-hospitalar ndo fosse a meta
principal dessa politica do Estado, mas
ela decorre do fortalecimento da acu-
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mulag¢do do capital privado, pois tal me-
dida favoreceria a expansio do mercado
de produtos industrializados da saide,
além de cobrir as prdprias deficiéncias
manifestadas pelo governo, através da
Previdéncia.

Nesse modelo, atribuiu-se ao
hospital, como centro de atendimento
especializado, a posicao centralizadora
na prestagdo dos servigos de saidde.
Opera-se ai uma profunda mudanga no
saber e na pritica médica, que passou a
apoiar-se na medicaliza¢iio e na utiliza-
cdo de tecnologias sofisticadas para
confirmagao diagndstica.

Até 1995, existiam no Brasil 80
escolas de medicina, que formavam anu-
almente 8000 médicos. Em 1991, existi-
am 1528 Programas de Residéncia no
Brasil, com 11281 residentes matricula-
dos; destes, 1005 programas e 7476 resi-
dentes concentravam-se na regiao su-
deste, distribuidos nas diferentes areas
de especializacdo e nos diferentes anos
daresidéncia, os quais tendem a se pro-
longar na atualidade. Por outro lado, a
Residéncia Médica oferece aproximada-
mente 3000 bolsas por ano’,
correspondendo ao maior volume de
bolsas concedidas pelo Ministério da
Educagdo e Desporto (MEC) aos cur-
sos de pés-graduagio. Outro érgio res-
ponsdvel por um contingente elevado
de residentes no pais é a Fundacédo do
Desenvolvimento Administrativo
(FUNDAP), que cobre uma cifra de mais
de 2000 bolsistas (DADOS, 1995, p.10-
11).

Assim € que a Residéncia Médi-
ca, no Brasil, passou a nio significar
somente a possibilidade de aprender fa-

zendo, ou seja, o momento da especiali-
zacd0, mas a adotar outro carater, que é
o adiamento da inser¢ao de profissio-
nais no mercado de trabalho.

Tal alternativa, equivocada e
contraditdria, possibilita ao médico re-
sidente receber uma bolsa, considerada
como atrativo para os recém-graduados
e que estd “acima da maioria dos sald-
rios oferecidos aos médicos que se en-
contram no mercado de trabalho” (DA-

DOS, 1995, p.8).

Quatro décadas apds a sua im-
plantagdo no Brasil, a Residéncia Médi-
ca tem o seu cendrio modificado. Pro-
fundas mudangas ocorreram no decor-
rer desse tempo. Tolosa (1985, p.11), ao
analisar os programas de Residéncia
Médica em hospitais, atribui ao nimero
elevado de graduados em medicina e o
seu conseqiiente despreparo a queda
considerdvel que se observa no padrido
do profissional e a conseqiiente
distor¢do dos ideais da Residéncia Mé-
dica, que se transformou em programas
equivalentes a “frente de trabalho” ou
agrupamento de “béias frias”. Esta si-
tuagdo é comentada por Cordeiro (1979,
p.726) que sublinha: “A politica de saii-
de, ao tempo em que concentra os equi-
pamentos médico-hospitalares, con-
centra os recursos humanos, favorece
a especializagdo como estratégia de
sobrevivéncia dos profissionais de sau-
de dentro da crescente divisdo do tra-
balho em saiide e deteriora a qualida-
de do ensino”.

A andlise de Tolosa (1985, p.12)
destaca que o modelo cldssico da
Residéncia Médica: “sofreu graves e
violentas deformagdes, a ponto de ser

7 O valor da bolsa corresponde a aproximadamente R$ 1200, 00 por més.
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encarada como supletiva do curso de
graduagdo, deficiente e, ainda, como
emprego seguro para recém-formado”
O mesmo autor enfatiza que, com os re-
cursos financeiros cada vez mais escas-
sos para atender as demandas, o siste-
ma de Residéncia Médica torna-se
invidvel, por ser “onerosa, elitista e
deficiente”. Declara ainda que a atua-
¢do dos residentes nos hospitais uni-
versitdrios ¢ fundamentalmente impor-
tante, principalmente se considerarmos
o baixo nivel de motivacdo do corpo cli-
nico. No entanto, alerta que a falta de
interesse e desmotivagdo do corpo cli-
nico tem levado os residentes a consti-
tuirem um segundo corpo clinico, “acar-
retando de um lado a md formagdo e do
outro problemas no atendimento dos
pacientes”. O referido autor acrescenta
que, nos hospitais ndo-universitarios, ha
uma hipertrofia do corpo de residentes,
que tendem a assumir as atividades do
corpo clinico (TOLOSA, 1985, p.12).

Uma das contradi¢des desse
modelo de satde € que a iniciativa pri-
vada tem como principio a concorréncia
na prestacdo de servicos. No entanto,
“o Estado brasileiro atuou contrarian-
do esse principio” e de modo
paternalista absorveu toda a produgio
médico-hospitalar, sem ao menos preo-
cupar-se com a qualidade e a quantida-
de do que estava adquirindo. Segundo
Ribeiro (1993, p.77-78). “A Previdéncia
Social praticamente compradora exclu-
siva dos servigos, responsabilizava -se
pela compra de toda a sua capacidade
de producdo (...) essa politica licenci-
osa estimulou a construgdo e adapta-
¢do de prédios em hospitais, clinicas e
servigos, sempre contratados com a
intermediagdo de politicos, alguns de-
les com sabidos interesses econdmicos
no setor”.

Essa medida, ao tempo em que
expandiu a rede de servigos de satide
privada, estagnou a rede dos hospitais
proprios do Estado. Segundo a andlise
de Tolosa (1985, p.13), na década de 40,
aresidéncia médica galgou o maximo de
eficiéncia “como mecanismo de
capacita¢do profissional”, mas,
gradativamente, com a expansdo das
escolas médicas, foi perdendo a sua fi-
nalidade e sendo utilizada pelas institui-
¢oes de saude como estratégia para ob-
ter “mdo-de-obra barata”. Outro fator
importante, segundo o autor (op.cit.,
p.13), que contribuiu para descaracterizar
e confundir ainda mais a Residéncia
Médica, foi: “afalta de mercado de tra-
balho para recém-formado induzindo
movimentos sociais e politicos visando
transformar os programas de Residén-
cia Médica em emprego necessdrio
para conferir seguranca e sobrevivén-
cia”.

Tolosa (op.cit., p.13) acrescenta
que € de fundamental importancia que
se analisem os fatores que influenciam
o descrédito da Residéncia Médicae, a
partir dai, reinam-se esfor¢os no senti-
do de melhorar o padrao técnico e cien-
tifico das institui¢des de saude, para que
se promova o resgate da qualidade des-
se Programa.

A residéncia de
enfermagem no Brasil

Foi no cendrio da expansio da
Residéncia Médica que surgiu no Brasil
o primeiro Programa de Residéncia na
drea de Enfermagem. Esse Programa,
criado em 1961 no Hospital Infantil do
Morumbi da Legido Brasileira de Assis-
téncia - LBA, Secio de Séo Paulo, tinha
como finalidade: o “aperfeicoamento em
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enfermagem pedidtrica” (LIMA, 1979,
p-14).

Diferente da Residéncia Médica,
a Residéncia de Enfermagem teve uma
evolugdo mais lenta e somente na déca-
da de 70, no bojo da expansao industri-
al, foi criado o segundo programa, na
Universidade Federal da Bahia (UFBa),
em 1973. Este foi pioneiro como “Cur-
s0”® de Especializagio, sob a forma de
Residéncia, uma vez que foi desenvol-
vido na Unidade de Tratamento Intensi-
vo do Hospital-Escola em parceria com
a Faculdade de Enfermagem da UFBa,
tendo como objetivo “especializar o
enfermeiro na drea médico-cirirgica”
(op.cit.,p.15).

Segundo Viana (1995, p.39), a
enfermagem acompanhando o modelo
que se delineava na década de 70, ou
seja, o perfil especialista do profissional
médico. A autora citada declara que: “A
tendéncia a formacdo especializada na
enfermagem brasileira teve seu inicio,
historicamente, em funcdo das deman-
das derivadas da problemdtica sécio-
econdmica do pais e de saiide dos seg-
mentos particularmente marginaliza-
dos da populagdo, especialmente dos

H

que viviam nos centros urbanos ...”.

Dessa forma, enfatiza Viana (1995,
p-39): “O desenvolvimento cientifico e
tecnolégico, particularmente no que
concerne a estrutura¢do do hospital
moderno e a atuagdo das especialida-
des médicas neste contexto, bem como
o discurso tecnicista origindrio dos
EEUU referente a qualificagdo profis-
sional; também direcionaram a enfer-

magem no sentido da formacdo e da
especializacdo”.

Nesse movimento, de acompa-
nhar as novas diretrizes do mercado de
trabalho e a grande expansdo da Resi-
déncia Médica, na década de 70, foram
criados sete cursos de Residéncia de
Enfermagem nas seguintes instituigcdes:
Universidade Federal de Pernambuco
(1974); Universidade Federal Fluminense
(1975); Instituto Nacional de Assistén-
cia Médica e Previdéncia Social
(INAMPS) (1976); Escola Nacional de
Satde Publica da Fundacido Oswaldo
Cruz e Hospital Barros Barreto no Pard
(1977); Universidade Federal da Paraiba
e Universidade do Estado do Rio de Ja-
neiro (1978) (LIMA, 1979, p.86).

Segundo a mesma autora, no fi-
nal da década de 70, a Residéncia se
apresentava como “uma das mais re-
centes alternativas adotadas para o
aperfeicoamento do enfermeiro”, care-
cendo, no entanto, de defini¢Ges e re-
gulamentagdo que pudessem garantir
sua validagdo no quadro das especiali-
zacles. A Residéncia, segundo a auto-
ra, além de propiciar a ampliagdo de pra-
ticas que ndo puderam ser vividas na
graduagdo, possibilita a sedimentagio
dos conhecimentos experienciados e
portanto caracteriza-se Como uma inici-
ativa de qualificagdo dos enfermeiros
recém-graduados (op.cit, p.86).

Assim foi-se afirmando e adqui-
rindo espaco o discurso que dava su-
porte a ideologia da modernizagio da
sociedade, pela vertente do desenvol-
vimento econémico. Neste cendrio, a

8 A residéncia recebe o nome de “curso” quando o programa estd vinculado a uma escola de
nivel e fundamenta-se na Resolugdo 14/77 do CFE que regulamenta a especializa¢do no pais.
Assim, recebe a denominagdo de curso de especializagdo na modalidade de residéncia.
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enfermagem passa por um processo de
ajuste para adequar-se ao contexto.

Ao longo do tempo, destaca Lima
(1979, p.86), a Residéncia vem constru-
indo dialeticamente situa¢des de avan-
¢Os € retrocessos, no que concerne a
sua regulamentacdo. Como exemplo ha
que considerar as discussdes sobre a
temdtica, pois que, conforme o ponto de
vista da autora mencionada, essa € uma
busca que os enfermeiros devem empre-
ender para assegurar a qualificacdo de
seus atores, de forma paralela a luta pela
melhoria da assisténcia prestada a cli-
entela.

Alcoforado etal (1978, p.340) sdo
coerentes com as observagdes de Lima,
quando afirmam que a Residéncia “sur-
ge como estimulo ao desenvolvimento
profissional do enfermeiro”, contribu-
indo, de um lado, para a especializacao
profissional e, do outro, para a melhoria
na qualidade da assisténcia prestada
nos servicos de satide e da assisténcia
de enfermagem em particular.

Almeida & Oliveira (1975, p.29)
conceituam a residéncia como “um Pro-
grama de Pés-Graduagdo, com carac-
teristicas de regime de dedicagcdo ex-
clusiva e permanéncia total do enfer-
meiro no campo de prdtica, com a fina-
lidade de especializd-lo em dada drea
de conhecimento.

Nas recomendag¢des finais do
Semindrio sobre Residéncia de Enferma-
gem, promovido pela Associagio Brasi-
leira de Enfermagem - ABEn, em 1979,
consta que as institui¢des deveriam pas-
sar a considerar a Residéncia de Enfer-
magem como uma modalidade de ensi-
no de pés-graduacdo em nivel de espe-
cializagdo, centrada em atividades prati-
cas, atendendo os vérios niveis de pre-
vencdo, integrando os aspecto de as-

sisténcia, administragdo e pesquisa. O
mesmo Semindrio recomendou ainda que
o programa fosse desenvolvido em re-
gime de tempo integral, com carga horé-
ria de 1.800 horas/ano e 40 horas sema-
nais, integralizadas em atividades
assistenciais praticas (70%) e estudo
tedrico e pesquisa (30%). Estas ativida-
des deveriam ser supervisionadas con-
tinuamente por enfermeiros de compro-
vada capacidade técnica, didatico-peda-
gbgica e conduta ética, qualificados,
portanto, para assumir esta responsabi-
lidade. Recomendou-se ainda cuidado
com a proporcionalidade entre os enfer-
meiros encarregados da supervisdo e
orientagdo do trabalho e o quantitativo
deresidentes (ABEn, 1979, p. 121).

Além disso, o Semindrio pds em
relevo a importincia e a responsabilida-
de dos profissionais envolvidos no pro-
grama, quanto a avaliagdo, que deveria
incluir: os conteidos tedrico-praticos;
a resolutividade dos problemas de en-
fermagem junto ao cliente, familia e co-
munidade; a realizagdo de pesquisa ci-
entifica; a criagdo de novos procedimen-
tos de assisténcia de enfermagem, de tal
modo que se pudesse conferir ao resi-
dente o titulo de especialista. Nao
obstante as recomendagdes deste Se-
mindrio, poucos tém sido os estudos
que tratam da Residéncia de Enferma-
gem no Brasil, produzindo com isso uma
lacuna no conhecimento sobre o desen-
volvimento dos programas, a qualifica-
cdo de profissionais que participam des-
ta modalidade de treinamento e também
sobre a inser¢do dos ex-residentes no
mercado de trabalho.

Por outro lado, ao contrrio da
drea médica, na maioria das vezes, a
contratacdo de enfermeiros, pelas insti-
tui¢cdes de satide, principalmente em se
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tratando de concurso piblico,
desconsidera o critério referente a
drea especifica de formacgéo, o que,
de certa forma, constitui um
desestimulo a especializagio. As ins-
tituicdes de sadde interessa admitir
enfermeiros para os seus quadros de
pessoal a partir das necessidades
funcionais emergentes, sem, no en-
tanto, levar em consideracdo as
especificidades da drea, nem a quali-
ficagdo especifica do profissional a
ser admitido. Devido a essa pritica
institucional, € freqiiente encontrar-
mos enfermeiros obstetras trabalhan-
do em UTIs e vice-versa, confirman-
do a distor¢@o presente na formagdo
e absor¢do desses profissionais pelo
mercado de trabalho.

Outro fato a destacar € que os
periodos em que se realizam os con-
cursos ptiblicos para enfermeiros pa-
recem concomitantes como incremen-
to da evasdo dos residentes de enfer-
magem dos Programas. O fendmeno
¢é tdo evidente que leva a supor que,
na maioria das vezes, os académicos
permanecem na residéncia, aguardan-
do a oportunidade para fazer concur-
so e assim conseguir emprego fixo e,
portanto, estabilidade profissional
(ANTUNES & PIMENTEL, 1992, 1).

Ainda no que se refere a regu-
lamentagdo da Residéncia, cumpre
destacar que, em 1994, a Comissdo
Permanente de Educag¢@o da ABEn Na-
cional realizou, durante o
ENFNordeste, em Salvador/Ba, uma
Oficina de Trabalho reabrindo a dis-
cussdo sobre a Residéncia de Enfer-

magem no Brasil. Na oportunidade, a
andlise sobre as questdes da residén-
cia se desenvolveram a partir de trés
pontos importante: - Andlise das ex-
periéncias ocorridas no campo da en-
fermagem brasileira que podem ser
identificadas com a modalidade da re-
sidéncia; - Identificacdo dos impac-
tos produzidos por estas experiénci-
as na organizagio dos servigos, no
mercado de trabalho e na qualidade
da assisténcia de enfermagem/satde;
- Analise do significado e pertinéncia
do projeto de regulamentagdo da Re-
sidéncia em Enfermagem.

Ao final das discussdes, os
participantes dessa Oficina de Traba-
lho concluiram que a Residéncia en-
volve complexas interrelagdes que se
expressam em trés vertentes: - didati-
co-pedagdgica, com relagdo a qualifi-
cagdo do profissional; - trabalhista,
relacionada a remuneracdo (bolsa) e
jornada de trabalho; - e ao exercicio
profissional (ABEn, 1994, p.21).

Nessa mesma ocasido, pelo
contetido do relatério final'do 1° Se-
minario Nacional de Diretrizes para
Educagio em Enfermagem no Brasil,
¢é clara a preocupagdo da categoria
com relagio a residéncia de enferma-
gem, particularmente, quando reflete
sobre a conclusdo que assinala “a
falta de discussdo e defini¢do das Re-
sidéncias de Enfermagem e o
surgimento de residéncias em servi-
¢os sem vinculagdo com instituigoes
formadoras” (ABEn - 1° SENADER,
1994, p.22)°.

9 Promovido pela ABEn Nacional, Se¢cao Rio de Janeiro, e Férum de Diretores de Escolas de
Enfermagem do Rio de Janeiro, foi realizado no Rio de Janeiro, no periodo de 02 a 06 de maio
de 1994, e teve como tema central “Diretrizes para Educa¢do em Enfermagem”.
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No 3° SENADER', os enfermei-
ros voltaram a discutir questdes refe-
rentes a Residéncia de Enfermagem e
desta vez a énfase recaiu na tentativa de
articuld-la aos cursos de pds-graduagio
“lato sensu”. Entre outros assuntos, foi
estabelecido o perfil do profissional es-
pecialista como sendo um “enfermeiro
capacitado para atuar em dreas espe-
cificas da profissdo, desenvolvendo ins-
trumentais de trabalho, novas
tecnologias e atendendo as demandas
de saiide emergentes” (ABEn - Relat6-
rio Final, 1998, p.10).

NoRio de Janeiro, existiam, a épo-
ca da coleta de dados para esta pesqui-
sa, quatro Programas de Residéncia!!,
implementados nas seguintes institui-
¢oes: Instituto Fernandes Figueira (IFF)/
FIOCRUZ; Instituto Nacional do Can-
cer (INCA)/M.S.; Hospital Universitario
Pedro Ernesto (HUPE)/UERJ e mais re-
centemente foi criado o programa da
Escola de Enfermagem Alfredo Pinto
(EEAP)/UNI-RIO*, que mantém convé-
nio com o Ministério da Satde (MS),
Secretaria Estadual de Saide (SES), Se-
cretaria Municipal de Saide (SMS) e o
Hospital Naval Marcilio Dias (HNMD)
do Ministério da Marinha. Esses pro-
gramas eram desenvolvidos em dois

anos e se apresentavam com caracteris-
ticas préprias no que se refere, dentre
outros aspectos, a carga hordria e as ati-
vidades didatico-pedagdgicas. Em rela-
¢ao a carga hordria, o programa de resi-
déncia do INCA totaliza 3840 horas e
exige de seus residentes o cumprimento
de uma carga horéria semanal de 40 ho-
ras.

Os demais programas estipula-
vam 60 horas de trabalho semanal e ti-
nham as seguintes cargas hordrias to-
tais: IFF - 4440 h ; HUPE - 5760 h; EEAP
e conveniados - 5580 h. Enquanto que a
carga hordria prética é cumprida integral-
mente por todos 0s programas, apenas
alguns desenvolvem integralmente as
atividades tedricas previstas. Todos os
programas exigem a elaboragdo de um
trabalho de pesquisa como parte do con-
junto das atividades tedricas e alguns
inclufam na proposta o desenvolvimen-
to de atividades de extensdo. Paralela-
mente, em face dessas discrepancias, o
relatério final do Férum de Diretores de
Escolas de Enfermagem do Rio de Janei-
ro3, além de apresentar as diversas
caracteristicas de desenvolvimento
dos Programas de Residéncia do Mu-
nicipio, apontou algumas distor¢des,
as quais devem constituir-se uma vez

10 Promovido pela ABEn Nacional e Se¢do Rio de Janeiro, realizado no Rio de Janeiro, no
periodo de 23 a 26 de mar¢o de 1998, contou com o apoio do Férum de Diretores de Escolas
de Enfermagem do Rio de Janeiro e teve como tema central “As diretrizes para a Educagdo em
Enfermagem no contexto de LDB” — Lei n° 9394/96 e o Edital 4/98-SESU/MEC.

11 Dados obtidos durante o Férum de Diretores de Escolas de Enfermagem do Rio de Janeiro,
que teve como tema central a “Residéncia de Enfermagem”, realizado no Rio de Janeiro, no
dia 02 de dezembro de 1996.

12 O programa da Escola de Enfermagem Alfredo Pinto da UNI-RIO foi criado através dos
Convénios n°s 14/95, 36/95 e 37/95 entre a UNI-RIO, SES/RJ, SMS/RJ e MS, e foi implementado
em 1996. '

13 Em abril de 1997, o Férum de Diretores de Escolas de Enfermagem, preocupado com a
situag¢do da superior residéncia no Estado, realizou uma Mesa Redonda para discutir o
desenvolvimento dos programas. Na oportunidade, participaram representantes de institui¢oes
de ensino e de satide, que fizeram explanagdo sobre os programas.
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mais em alvo das discussoes dos en-
fermeiros em geral e, em particular,
dos responsdveis e integrantes dos
programas. Dentre elas, o referido re-
latdrio destaca: a carga hordria exces-
siva que o residente tem que cumprir,
a apropriagdo indevida de sua forga
de trabalho pelas institui¢Ges de sat-
de; e a inadequagio do processo de
avaliagdo.

Os participantes do evento
discutiram também a questdo da re-
gulamentagdo da residéncia, defen-
dendo sua caracterizagdo como pds-
graduagdo “lato sensu” e recomen-
daram a Associagdo Brasileira de En-
fermagem, ao Conselho Federal de
Enfermagem e a Federacdo Nacional
dos Enfermeiros que realizem uma
andlise do Projeto de Lei n® 2264, de
1966, do Deputado Paulo Rocha, que
se encontra tramitando no Congres-
so Nacional, visando o seu aprimora-
mento. Consideraram ainda que se faz
necessario e urgente que 0s precep-
tores participem de processos de
educacio continuada, para que pos-
sam melhor orientar os residentes, e
que as institui¢des facam uma revi-
sdo de seus quantitativos de enfer-
meiros, no sentido de viabilizar uma
supervisido mais efetiva dos mesmos.

Consideracodes finais

Como vimos, a Residéncia de Enfer-
magem, criada no Brasil na década de
60, a partir do modelo médico, ao longo
de suas quatro décadas de existéncia
vem recebendo forte influéncia do mo-
delo econdmico vigente no pais; am-
pliou-se e vem se consolidando por ini-
ciativas isoladas de universidades e

hospitais publicos e privados, apesar de
ndo ter sido ainda regulamentada.

A regulamentacdo dos Progra-
mas de Residéncia como cursos de ps-
graduagdo “lato sensu” constitui ques-
tdo polémica e um grande desafio a ser
enfrentado pela categoria, consideran-
do-se sobremaneira: a ampliacdo dos
Programas em todo o territ6rio nacional;
a crescente demanda de candidatos,
principalmente de enfermeiros recém-
graduados que ndo tiveram acesso ao
mercado de trabalho, o qual apresenta-
se cada vez mais competitivo e exigen-
te; e a apropriac@o da forca de trabalho
dos enfermeiros-residentes, para aten-
der as demandas do trabalho de enfer-
magem nas institui¢des de satide.

Quanto aos aspectos pedagdgi-
cos, acreditamos na urgéncia de se pen-
sar um Programa que leve em considera-
¢do as articulagOes necessdrias entre 0s
contetdos tedricos € as experiéncias
préticas, no sentido de que o mesmo
melhor se adeque as reais necessidades
da clientela e também dos diversos pro-
fissionais que o integram.
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The History of Nursing Internship in Brazil

Abstract: This paper presents a brief retrospect of the Nursing
internship history in Brazil, since its creation (1961) to date. Therefore,
it describes the history of Nursing internship in the country and its
relations with the social, political and economic contexts, in wich
occurred the most significant changes as well as their consequences
for the development of the programs.

Keywords: History of Nursing - Nursing Internship

La trayectoria de la Residencia de Enfermeria en Brasil

Resumen: El trabajo presenta una breve retrospectiva de la historia
de la Residencia de Enfermeria en Brasil, desde su creacion en 1961
hasta estos dias. Por eso, este estudio describe la trayectoria de la
Residencia en el pais y sus relaciones con los momentos politicos,
econdémicos y sociales, en los cuales, ocurrieron los cambios mas
significativos y sus reflejos para el desarrollo de los programas.

Palabras claves: Historia de Enfermeria - Residencia de Enfermeria
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