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Um breve histórico critico, á guisa de transformações e reflexão (1). (1) Texto 

provisório e parcial, elaborado pelo Prof. Eleutério Rodriguez Neto. DSC: aluno da 

primeira turma da FS 

Introdução/contexto: 

 
onge de ser um absoluto consenso, em termos de concepção e processo de 
implantação, a hoje FS/UnB, teve, lado a lado, desde o início, numerosas 
virtudes e vicissitudes. Sem duvida, a sua principal virtude foi o caráter inovador, 
no panorama de um Ensino Médico absoluto mente tradicional vigente á época. 

Suas vicissitudes estão intimamente ligadas ao contexto de crises institucionais que 
pautaram o período, marcado pelo autoritarismo do regime e que comprometeram a 
história da própria UnB. Por outro lado, há que se reconhecer um grande empirismo 
no processo, marcado por muitas orientações filosóficas e doutrinárias, às vezes 
contraditórias entre si. 

Se por um lado, a UnB surgiu no panorama nacional como um libelo contra a 

universidade conservadora, tendo no seu Plano Diretor um explicito compromisso com 

o desenvolvimento nacional e com as prioridades sociais, não havia um maior 

desenvolvimento das concepções relativas ao campo da saúde, apenas referindo a 

necessidade de que os cursos da área da saúde estivessem comprometidos corn a 

solução dos problemas de saúde pública provenientes no país. Na contramão, no 

entanto, implantava-se no pais uma política de privatização e centralização, da qual a 

UnB foi vitima privilegiada desde o primeiro momento do golpe militar, com o 

afastamento de suas principais lideranças intelectuais do comando da instituição. No 

caso da área da saúde, o Governo tentava implantar o malfadado Piano Leonel 

Miranda que privatização a radical privatização dos serviços de saúde em todo o pais. 

1. A concepção e as dificuldades de sua criação e implementação. 

-Naquele momento (anos 60), o Ensino Médico no Brasil e no mundo estava 

fundamentalmente assentado sobre o modelo Flexneriario, concebido em 1910, nos 

USA, como uma tentativa de "mordenizar" o ensino médico norte-americano, acusado 

de estar atado ao ensino espontaneista, sem organização curricular e com baixa 

incorporação da tecnologia diagnostico terapêutica que começava a florescer e que 

necessitava de mercado. Esse modelo foi que introduziu a separação entre ensino 

básico "em laboratórios" e ensino clínico em "hospitais de clinicas", "exportando essa 

concepção para muitos países, especialmente aqueles dependentes e que ampliavam 

o seu mercado no pós-guerra, com a substituição de importações, é interessante 

registrar que logo após, nos anos 20, a Inglaterra propunha a reorientação da sua 

política de saúde com base em parâmetros totalmente diferentes e opostos (Relatório 

Dawson) e considerados validos e atuais (vide Carta de Otawa) hoje em dia na 

maioria das propostas de reformas sanitárias nos países mais desenvolvidos, como, 

por exemplo, o Canadá, França, Espanha e Itália: e até mesmo em experiências de 

reformas em alguns Estados norte- americanos. O que caracteriza a todas essas 

propostas é uma crescente e intima integração com os sistemas de saúde respectivos 

e a não exclusividade dos Hospitais de Clinicas como campo de treinamento, com a 

incorporação das práticas de atenção básica e não especializada Alguns países, como 

o México (comparável ao Brasil) nem dispõem de Hospitais próprios, usando apenas a 

rede regular. 

 



Na América Latina, especialmente Brasil, esse modelo começou a se exercitar já no 

final dos a nos 40, com a aprovação de vário projeto de Hospitais Universitários que, 

no entanto, tiveram a constatação interrompida até a década de 70, quando, num 

novo contexto econômico, tecnológico, político (o "milagre", com as então gordas tetas 

do INAMPS), muitos deles foram retomados, ainda que muitos superdimensionados 

até para os dias de hoje (vide o hospital do Fundação/UFRJ). 

Todavia, se por um lado aquele modelo de ensino médico começava a ser 

incorporado no Brasil (Ribeiro Preto), financiado por fundações estrangeiras, a critica 

ao modelo já estava sendo construída desde o final dos anos 40 (Reunido de 

"Colorado Springs") por meio de um debate na sociedade norte-americana a respeito 

dos efeitos do modelo no tocante á ala e abusiva especialização e ao crescente custo 

da assistência médica. 

Tal critica redundou em uma tentativa de mudança de paradigma na Saúde, com o 

desenvolvimento do conceito de "historia natural da doença" ("Level! e Clark") e seus 

consequentes "níveis de prevenção primária, secundaria e terciaria, em tomo da 

doutrina da "medicina preventiva" e da "medicina integral" que pretendiam dar novo 

peso às ações de promoção da saúde e prevenção da doença, "viável" a assistência 

médica curativa; conceito esse consagrado pela OMS na sua tradicional definição de 

saúde (quase felicidade). Sendo um movimento ideológico, sem base material de 

reestruturação das praticas médicas, a tarefa de reversão das tendências 

consideradas inadequadas, foi conferida à Escola Médica que deveria "formar" uma 

nova atitude nos no vos profissionais que assim, supunha-se poderiam, no somatório 

das atitudes individuais, mudar o panorama das praticas de saúde, preservando 

intocada a incorporação tecnológica, enquanto se "evitaria" a doença com medidas de 

prevenção. Evidentemente, mesmo sem conseguir sucesso na reversão do modelo 

tecnicista, individualista e biologicista, dado seu caráter idealista e voluntarista, não ha 

duvida que essa nova visão "contaminou" o ensino médico e as praticas sanitárias, 

dando, ao longo do tempo, significativos frutos positivos como, nos anos 70, a 

Medicina Comunitária, que veio a ser base para muitas experiências relevantes de 

atenção á saúde no nível local e argumento para as propostas de descentralização e 

participação, propugnadas pelos organismos internacionais e incorporadas nas 

propostas da reorganização dos sistemas de saúde em todo o mundo, especialmente 

a partir da Conferência de AlmaAta em 1979. "É curioso e até irônico que em 1970, 

uma nova comissão apoiada pela mesma fundação (Fundação Carnoggie for Higher 

Education) responsável pelo Informe Flexner elaborou uma nova análise criticando 

radicalmente a Reforma Flexner e seus efeitos nocivos e apontando como solução a 

estratégia de Integração Docente- Assistencial - IDA, em regiões de saúde corn todos 

os níveis de atenção. 

A grande vicissitude da concepção da Medicina Integral / Preventiva foi a sua 

despolitização, ao desconsiderar os avanços epistemológicos da Medicina Social 

desenvolvida nos finais dos anos 60 e começo dos 70, que desenvolvia a lógica da 

determinação social da doença e a determinação econômica da organização dos 

serviços de saúde. Pois bem, foi nesse contexto que nasceu a então Faculdade de 

Ciências Médicas da UnB, com seu primeiro vestibular para Medicina sendo realizado 

em dezembro de 1964, ainda sem um Curso estruturado. 

A primeira tentativa de se discutir um modelo de Faculdade se deu em meados de 

1965, quando o Prof. Roberto Santos da UFBA foi convidado pela Reitoria para vir 

propor e discutir o Projeto. Todavia, dois fatores impediram que o processo 

avançasse: o primeiro é que, havendo estudantes antes de haver o Curso, estes 

questionaram o modelo proposto, considerando-o alienado e distante em relação ao 

Piano Diretor da UnB (naquele tempo ainda se lembrava da sua existência e dos 



Ideais de Darcy e Anísio Teixeira, ainda que já não estivessem mais na UnB); o 

segundo motivo foi que, logo a seguir, em agosto, a UnB viveu a sua maior crise, com 

a demissão coletiva de mais de 300 professores, entrando em recesso até Janeiro de 

1966. No vazio da crise institucional (janeiro/66), a Reitoria contatou um grupo de 

professores da "Praia Vermelha" e da USP para virem discutir e "montar" a Faculdade 

de Medicina. Esse contato não foi aleatório, mas foi orientado pelo fato de esse grupo 

estar envolvido com a discussão da Educação Médica, nos primórdios da ABEM, já 

levantando algumas novas ideias que careciam de espaço de exercitação e que 

estavam assentadas essencialmente sobre a doutrina da Medicina 

Integral. As principais lideranças desse grupo foram os Professores Edgard Barroso 

do Amaral. Luiz Carlos Galvão Lobo e José Roberto Ferreira que, logo, se fizeram 

acompanhar por mais uma quantidade significativa de professores de renome. Ainda 

que não houvesse currículo médico, todos os alunos já vinham cursando disciplinas 

"básicas" desde 1964, de acordo com a disponibilidade na área de Biologia e outras. 

Depois de considerado "aberto" o curso de medicina em Janeiro de 66, as primeiras 

disciplinas oferecidas foram Bioestatística. Psicologia Médica e Antropologia Médica. 

Dentre as ideias de "mordenização curricular" que vinham sendo trazidas pelo grupo 

de implantação, encontravam-se duas fundamentais: o ensino básico por blocos de 

sistemas orgânicos e o ensino professional no sistema "clerkship" I ou seja de 

responsabilização crescente quanto ás tarefas assistenciais, a partir do nível de 

atenção mais básico, ou seja, o ambulatorial (no caso). Outro elemento inovador foi á 

abordagem multiprofissional com, inclusive, incorporação de outros profissionais não 

médicos no ensino dos estudantes de medicina, como a enfermagem e a nutrição 

(que nesse momento ainda não existiam como cursos da FS). 

Talvez as contradições tenham começado justamente aí: o ensino básico por blocos 

era altamente tecnificado, sofisticado e simulado, afastando o aluno do seu real 

interesse: a prática médica: e, no caso do ensino da medicina integral a partir da 

atenção básica, também havia uma enorme contradição, na medida em que foram 

trazidos os mais renomados especialistas para ensinar medicina geral (III), o que não 

era o seu "metier". Nesse caso, muitos dos melhores professores foram médicos 

recém-formados. Contratados como residentes elou auxiliares de ensino que 

acabaram por se identificar mais com o projeto do que os "grandes professores" da 

USP e da Universidade do Brasil, sempre um pouco "saudosos" dos seus espaços de 

prática anteriores. Isso, todavia, não invalida a grande contribuição técnica que esses 

"mestres" deram à consistência do ensino. 

Tendo havido uma prévia, mas diluída discussão sobre o campo do ensino 

Professional, quando só considerava como hipótese o então Hospital Distrital, a opção 

acabou recaindo sobre um hospital da cidade satélite (Sobradinho) onde, segundo a 

concepção a ser implantada, poder-se-ia fazer a Medicina Integral, por meio das 

ações globais da promoção, proteção e recuperação da saúde para toda uma 

comunidade. Já ha via a implícita, a ideia da Medicina Comunitária. Na ocasião, já 

existia um hospital provisório. de madeira, mas que estava sendo substituído por outro 

em construção e que foi adaptado para ser uma Unidade Integrada de Saúde, 

conforme a concepção desejada. 

Desde o inicio, rio entanto, sempre foi considerada a hipótese de se ter também um 

hospital especializado, terciário, de preferência no campus. 

Esse hospital sério destinado ao ensino de pôs - graduação e pesquisa clinica, 

enquanto a graduação continuaria a ser feita em Sobradinho. O acordo para isso 

nunca conseguiu ser feito, por resistência corporativa do então DASP que queria um 

hospital privativo para os servidores federais. Com as dificuldades naturais de ordem 

financeira e conflitos políticos permanentes com a administração central da UnB, o 



Hospital de Sobradinho se implantou, na condição de hospital geral, nas quatro 

clinicas básicas, emergência e área de saúde da comunidade (educação para a 

saúde, vigilância epidemiológica e sanitária). Dois fatores podem ser identificados 

como facilitadores do ensino na dedicação exclusiva; nesse caso, chegando-se 

inclusive ao paroxismo de se recolher qualquer receita de consultoria ou até o pró-

labore que a FHDF pagava, para um fundo comum para bolsas, viagens, etc. O outro 

elemento altamente positivo para o ensino foi o sistema de responsabilização 

crescente, inclusive quanto ao ensino dos alunos mais adiantados em relação aos 

mais recentes, conferindo, alem da capacitação técnica, a didática; um terceiro 

elemento poderia ser o da auditoria completa de todo e qualquer prontuário, que 

conforta um padrão de qualidade inusitado, tanto para a assistência, como para o 

ensino. 

Outro fator importante para a concretização do modelo foi o alto grau de identificação 

dos alunos, muitos docentes e funcionários com a "filosofia" da Faculdade, elemento 

que, com o tempo se esgarçou. 

O modelo que vinha sendo apontado com sucesso, inclusive por avaliadores 

extremos, começou, no entanto a entrar em rota de colisão com interesses de muitos 

profissionais / docentes que se julgavam "diminuídos" por não poderem incorporar a 

tecnologia que consideravam necessária á sua pratica especializada Essa questão 

acabou por influenciar os alunos que estavam prestes a entrar no internato que 

passaram a reivindicar a alternativa de fazerem o internato na rede da FHDF, o que, 

apôs muitas polêmicas, de lado a lado (UnB e FHDF), acabou por ser permitido, 

embora menos da metade dos alunos optasse por sair de Sobradinho. 

No ano de 1970 (ano da graduação da primeira turma), os conflitos se acirraram, não 

só interna monte, no corpo docente, mas também da direção da Faculdade com a 

Reitoria que não via com bons olhos a orientação político-filosófica da Faculdade, 

levando a uma crise irreversível, em termos de substituição da Direção da Faculdade. 

Nos a nos subsequentes, duas novas ordens de fatores contribuíram fortemente para 

esgarçar o projeto da FS: o primeiro, foi o esvaziamento de Sobradinho, tanto pela 

Reitoria, como pela SES- DF, com dificuldades de subsistência crescentes, o que 

levou a que a Reitoria rompesse o convênio com a FHDF e devolvesse o hospital; 

levando a ter que negociar um uso inadequado e insuficiente do então Hospital 

Presidente Médici, ainda no âmbito do IPASE. Ademais, nos a nos 70 foram abertos 

numerosos concursos públicos na FHDF e no INAMPS, levando a, que muitos 

docentes desistissem do Tempo Integral para fazerem concurso e, mais, começassem 

a abrir seus consultórios privados, com os reflexos, não só no restante do corpo 

docente, mas também nos alunos em formação, que já não viam mais consistência no 

"projeto". 

A evolução desse processo é de todos conhecida, culminando com a cessão. pelo 

Governo Collor, do hospital á UnB, como HUB e a consequente crise crônica que 

então se instalou. Nessa ocasião, quando se negociava a aprovação da Lei Orgânica 

da Saúde (SUS) que, entre outras coisas propunha o regime de co-gestão dos HUE, 

houve o surgimento de um movimento corporativo dos diretores de HUE, abrigado 

pela ABEM, que conseguiu "tirar" os HUE do âmbito do SUS, deixando-os como 

qualquer outra entidade hospitalar a disputar convênio com o SUS; instalou- se aí o 

atual contencioso que está na base das atuais dificuldades de relacionamento dos 

HUE com o sistema de saúde. 

Caberia aqui se tentar analisar as razões e as raízes dessa crise que muitos tentam 

qualificar como econômico-financeira, mas que, de fato é mais estrutural, envolvendo 

a questão do papel e funções do HUB na rede do DF, no âmbito do SUS, assim como 

na formação acadêmica do aluno de medicina e dos outros campos profissionais. 



Outro ponto que merece uma discussão mais aprofundada é a do surgimento e 

implantação dos demais cursos do campo da saúde e o seu inter- relacionamento, 

seguramente insuficiente, deficiente e vicioso, uma vez que obedeceram a 

determinantes e interesses específicos e, ás vezes discutíveis, não tendo sido objeto 

de um planejamento de desenvolvimento global da FS, o que a atual crise pode 

oportunizar, facilitando o processo hoje já mais amadurecido. 2. As alternativas para a 

reorganização da FS Dada essa historia sinuosa, não cabe hoje qualquer tentativa de 

saudosismo ou mistificação do que foi ou poderia ter sido a FS. O que se faz mister é 

refletir sobre os erros ( na maioria políticos), recontextualizar o problema e identificar o 

referencial pertinente ao momento atual, em termos de modelo assistencial e 

concepção didático- pedagógica do ensino das ciências da saúde, que a "nova" FS 

deve trilhar com autonomia e criatividade para ocupar um lugar de liderança que a 

UnB supõe, no panorama do ensino das profissões da saúde. 

O que é certo é que não há nada de edificante a se copiar no nosso entorno imediato, 

homogeneamente monótono e repetitivo em relação aos parâmetros flexnerianos 

(com raras exceções), mas é dever conhecer as atuais tendências internacionais 

globalizadas (nesse caso, positivamente) e as viabilidades para o momento atual e na 

nossa realidade concreta. A modernidade não se copia, se constrói, e a partir de 

claros objetivos de intervenção sobre uma realidade, com o propósito de mudá-la. 

Quem sabe assim, poderemos voltar a ser modernos?! 

Professor Dr. Eleutério Rodriguez Neto 


