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APRESENTAÇÃO

O ano de 2008 tem sido marcado por diversas comemora-
ções. No nosso caso, em especial, gostaríamos de ressaltar 
a dos 200 anos de educação médica no País, associada à 
dos 20 anos do nosso Sistema Único de Saúde (SUS).

A Associação Brasileira de Educação Médica (ABEM), 
fundada em 1962, desenvolveu este ano diversas ativi-
dades que enfatizaram tais movimentos históricos, in-
cluindo o I Congresso da Regional Rio de Janeiro/Espírito 
Santo, que tem como um dos produtos o atual Caderno 
da ABEM, e a realização, em outubro, do 46o Congres-
so Brasileiro de Educação Médica (Cobem 2008). Estas 
duas iniciativas marcam os locais das duas primeiras es-
colas de Medicina no Brasil: Salvador e Rio de Janeiro.

Hoje, ao comemorarmos duas iniciativas importantes, 
uma referente à educação médica e outra à organização 
do sistema de saúde brasileiro, não poderíamos deixar 
de ressaltar, apesar de nem sempre valorizada, a relação 
que a formação médica e a das demais profissões de saú-
de mantêm com o nosso sistema de saúde – construído 
de forma democrática e participativa, voltado a melhor 
atender às necessidades da população.

O nosso SUS tem como uma de suas diretrizes o “aten-
dimento integral com prioridades para as atividades pre-
ventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais” (Brasil, 
1988. art. 198). Esta expressão reflete uma imagem da con-
figuração de uma situação que se quer imprimir, com ênfase 
na transformação de determinada realidade, ou seja, reflete 
algo que devemos buscar entender e construir, mesmo que 
a situação atual não se apresente da forma desejada.

Por outro lado, reforçando o que instrui o SUS, as 
Diretrizes Curriculares Nacionais afirmam: o formando 
egresso/profissional deve ter uma formação generalista, 
humanista, crítica e reflexiva. Capacitado a atuar, pauta-
do em princípios éticos e com base no rigor científico e 
intelectual, no processo de saúde/doença em seus dife-
rentes níveis de atenção à saúde, com ações de promo-
ção, prevenção, recuperação e reabilitação à saúde, na 
perspectiva da integralidade da assistência, com senso de 
responsabilidade social e compromisso com a cidadania, 
como promotor da saúde integral do ser humano.

A legislação referente à formação do profissional de 
saúde e à organização do nosso modelo assistencial é fru-
to de um processo de luta empreendida por diversos seg-
mentos sociais que defenderam os ajustes considerando 
as necessidades sociais associadas às mudanças ocorridas 
no perfil demográfico e epidemiológico da população, a 
evolução científica e tecnológica ocorrida, as necessárias 
adequações do processo de trabalho acopladas a uma nova 
lógica de organização dos serviços de saúde e os avanços 
nos métodos ativos de aprendizagem para adultos.

Sabemos que o grau de sucesso do processo das ino-
vações/transformações extrapola o uso de técnicas ou 
métodos. Consolida-se como resultante das diversas 
formas de se ver e estar no mundo, detectando as bar-
reiras epistemológicas, psicológicas, culturais e sociopo-
líticas que a ele se opõem.

É necessário ajustar os modelos de ensino e de servi-
ços de forma conjunta e concomitante. A associação das 
ações tende a facilitar o desenvolvimento do processo de 
mudanças. Na maioria das vezes, nem o modo de ensino 
nem o de atenção estão adequados. Podemos entender as 
formatações dos novos cenários de práticas como espaços 
de embates constantes entre as escolhas políticas, éticas e 
pedagógicas, assumindo elevado grau de importância na de-
terminação dos possíveis caminhos a serem adotados pelas 
políticas de saúde e de formação e capacitação de pessoal.

As propostas apresentadas, embora representem a 
postura legal, não são hegemônicas no ambiente das ins-
tituições de ensino e nem de serviços. É necessário um 
esforço dos diversos segmentos institucionais para que 
possamos avançar nas discussões e construir estrategica-
mente os novos caminhos das transformações da apren-
dizagem e do nosso processo de trabalho em saúde. 
Convocamos docentes, discentes, profissionais de servi-
ços e representações sociais para, juntos, definirmos os 
caminhos a percorrer nos próximos 200 anos.

João José Neves Marins
Diretor Executivo

Associação Brasileira de Educação Médica
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UM LUGAR PARA A HISTÓRIA NO 
CURRÍCULO MÉDICO

Flavio Coelho EdlerI

Palavras-chave: História da medicina; Educação médica; Ensino-tendências.

QUAL O PAPEL DA REFLEXÃO HISTÓRICA 
NA FORMAÇÃO DO MÉDICO?

Os estudos pioneiros sobre a história da medicina foram 
escritos exclusivamente por médicos que se voltavam 
para o passado com a perspectiva de estabelecer uma 
narrativa que conduzia inexoravelmente à celebração da 
medicina vigente. 

Presente no currículo médico ao longo de todo o sé-
culo XIX, a disciplina História da Medicina ganhou novo 
prestígio no período de crescente assalariamento pro-
fissional que ocorreu a partir da década de 1950. Nessa 
ocasião, o desaparecido Instituto Brasileiro de História 
da Medicina foi protagonista de um amplo movimento 
cujo objetivo era a criação da disciplina História da Me-
dicina e Deontologia Médica nas faculdades de Medici-
na, favorecendo, desse modo, a produção de uma série 
de estudos históricos originais publicados como livros 
ou artigos na Revista Brasileira de História da Medicina 
(1949-70). 

A fabricação de tradições e filiações com um passa-
do médico idealizado, em termos de uma progressiva 
afirmação de valores humanísticos e práticas científi-
cas, bem como a criação de uma mitologia histórica em 
torno da “natural” identidade da medicina, como arte 
liberal que conjugava sacerdócio e ciência, mantinham 
estreita relação com a maneira pela qual os médicos da-
quele período percebiam sua inscrição num mundo so-
cial que começava a ameaçar seu status quo. O ensino da 

INTRODUÇÃO

O escopo dos estudos em história da medicina e da 
Saúde ampliou-se enormemente nas últimas décadas. 
Além das abordagens tradicionais, que punham em re-
levo a análise das teorias e práticas médicas, cirúrgicas 
e terapêuticas, os historiadores procuram, agora, abar-
car as recentes contribuições metodológicas produzi-
das pela história cultural e pela história das ciências. 
O foco, antes centrado nos “grandes médicos” e nos 
“grandes feitos”, foi se ampliando em direção ao amplo 
contingente de personagens envolvidos com as ciên-
cias e as artes de curar. Por outro lado, há maior sen-
sibilidade no aprofundamento de questões filosóficas e 
morais que a medicina levantou e continua a levantar. 
A suposição de que a história da medicina deveria ser 
contada como uma história da caridade e do progresso 
da Razão encontrou seus críticos. A atenção dada aos 
diferentes papéis sociais e culturais desempenhados 
pela corporação médica em diferentes épocas e luga-
res, bem como aos padrões de relacionamento entre 
médicos e pacientes, mediados por instituições formais 
e informais, permitiu reconstruir o passado médico de 
modo mais integral.

Embora tenha encontrado crescente espaço na gra-
de curricular dos cursos médicos nos Estados Unidos e 
na Europa, no Brasil essa disciplina permanece restrita 
a poucas pós-graduações e basicamente residual na for-
mação dos profissionais da saúde.

I Fundação Oswaldo Cruz. Casa de Oswaldo Cruz. Programa de Pós-Graduação em História das Ciências e da Saúde, Rio de Janeiro, Brasil. edler@coc.
fiocruz.br 
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história tinha como propósito reforçar uma identidade 
da medicina – como arte liberal – então ameaçada pela 
progressiva diferenciação em termos de prestígio e ren-
da que a categoria começava a experimentar.

Esse movimento teve fôlego curto. O virtual desapa-
recimento da disciplina na década de 1970, reduzida a 
uma aula inaugural proferida na abertura do ano escolar, 
coincidiu com a profunda transformação da educação 
médica, que, por mais de meio século, afastou-se de sua 
original matriz humanística em direção a uma formação 
exclusivamente científica e técnica. Como aconteceu 
com outras profissões tecnocientíficas, tal divórcio dei-
xou marcas culturais e compromissos profissionais que 
tornam o desejado diálogo entre o passado e o presente 
uma tarefa difícil. 

No entanto, mesmo aqueles mais otimistas devem 
reconhecer que o progresso e os benefícios alcançados 
pela medicina nem sempre foram lineares, e mesmo 
seus objetivos, claramente discerníveis. Atualmente, é 
incontestável a percepção de tendências positivas em 
meio a questionamentos e denúncias sobre o papel das 
instituições e práticas médicas. Consultando os jornais 
diários ou a literatura médica produzida pelos especia-
listas, predomina a sensação daquilo que os sociólogos 
denominam anomia. A palavra crise é freqüentemente 
empregada para descrever as condições da assistência 
médica, a situação do mercado de trabalho, a educação 
médica, as relações do médico com seus pacientes e até 
as formas tradicionais de produzir evidências científicas. 

A História da Medicina, com suas ferramentas concei-
tuais de análise, tem produzido relevantes contribuições 
para o entendimento da gênese desses fenômenos e 
ajudado a avaliar atitudes e comportamentos específicos 
ao campo médico, relacionando-os com as realidades 
políticas, sociais, econômicas e culturais em transforma-
ção. A reflexão histórica tem auxiliado na percepção das 
condições estruturais mais profundas e na análise das 
forças sociais e tendências culturais que conformaram as 
práticas institucionais e as políticas de saúde contempo-
râneas. Ao mesmo tempo, ela ajuda a apontar as mudan-
ças possíveis, os caminhos desejáveis e os compromissos 
éticos de cada um.

Uma das características mais salientes que a educação 
médica contemporânea imprimiu à formação médica foi 
uma atitude pouco reflexiva e questionadora na assimila-
ção do conhecimento produzido pelos especialistas das 

disciplinas básicas e das especialidades clínicas. Por outro 
lado, a interdisciplinaridade não foi uma ferramenta efi-
caz para conduzir a uma visão mais integral do doente, 
diante da avassaladora fragmentação do conhecimento 
médico que emergia dos diferentes nichos disciplinares. 
Os diagnósticos das patologias do ensino médico repe-
tem-se como um estribilho nas últimas décadas, tanto 
em documentos oficiais como na produção teórica dos 
movimentos socioprofissionais que se empenham na su-
peração de suas precariedades, no Brasil e no resto do 
mundo.

Que benefícios podem advir da introdução da História 
da Medicina e de outras disciplinas das Ciências Sociais 
no processo de formação dos médicos?

Os médicos estão, em geral, persuadidos de que mui-
tas das categorias e conceitos que utilizam correspon-
dem a objetos naturais. Deste modo, desde a simples 
observação e classificação de doenças até a definição de 
situações de risco ou a construção de protocolos clínicos 
tendem a ser validadas por espelharem uma realidade 
essencial. Dito de outro modo: a natureza intrínseca 
das coisas. Historiadores e cientistas sociais tendem a 
ser mais céticos. Para nós, objetos como corpo, gênero, 
doenças, raça e sexo possuem história. Suas representa-
ções científicas não são verdades eternas, nem a ciência 
médica é homogênea. Os médicos devotam-se com fer-
vor às metodologias científicas que valorizam rigor empí-
rico, precisão quantitativa e objetividade. A objetividade 
é entendida como independente das influências culturais 
ou históricas. Mais inclinada à abordagem positivista, a 
educação médica tende a problematizar pouco a relação 
entre fatos e teorias e a sancionar uma visão naturalística 
da causalidade.

As teorias sociais contemporâneas consideram que o 
dado quantitativo não tem validade especial independen-
te do contexto histórico. Elas consideram que a primazia 
dos estudos quantitativos e da abordagem positivista é 
produto de processos históricos. As metodologias quali-
tativas, tão importantes nas disciplinas humanísticas, são 
tidas como duvidosas em termos de validade e geral-
mente são vistas como imprecisas, tendenciosas e peri-
gosamente subjetivas.

Estas diferenças entre subculturas profissionais, ainda 
que grandes, podem ser muito criativas. A História da 
Medicina muito pode contribuir para elucidar os pressu-
postos teóricos e éticos presentes nas dinâmicas peda-
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gógicas que, como no aprendizado dos protocolos clíni-
cos, sancionam, sem problematizar, atitudes cognitivas, 
práticas institucionais e padrões de relacionamento com 
os pacientes e outros profissionais de saúde. Pôr em 
perspectiva os fundamentos da prática médica não equi-
vale a assumir um ponto de vista relativista. Sublinhar 
os constrangimentos sociais, culturais e econômicos 
presentes nos processos cognitivos e nas racionalizações 
das condutas relacionadas com os protocolos diagnósti-
cos e terapêuticos é contribuir para o esclarecimento do 
médico em relação ao seu trabalho.

Apesar do reconhecimento mútuo a respeito dos 
benefícios que o diálogo entre as ciências humanas e a 
medicina pode gerar em prol da melhoria da formação e 
atuação dos profissionais da saúde, temos assistido, nas 
últimas décadas, ao desenvolvimento de uma tendência 
paradoxal. Pelo lado das ciências do homem, consolida-
ram-se as áreas acadêmicas dedicadas ao estudo dos múl-
tiplos aspectos que envolvem o âmbito da saúde e prática 
médica. Já estão estabilizadas, nas disciplinas de Antropo-
logia Médica, Sociologia da Medicina, História da Medi-
cina e Bioética, algumas noções interpretativas sobre os 
condicionamentos socioculturais, psicológicos, éticos e 
econômicos do processo saúde-doença, aos quais se so-
mam relevantes descobertas sobre algumas das tendên-
cias e dinâmicas históricas específicas ao campo médico. 
Entretanto, esse conhecimento acumulado pelas ciências 
humanas permanece de acesso restrito, pois se esgota no 
circuito acadêmico interno a cada disciplina que privilegia 
o debate entre os pares. Pelo lado dos profissionais da 
saúde, é crescente o desconforto com as situações de 
trabalho em que estão envolvidos, em especial sua perda 
de autonomia e controle do processo de trabalho, que 
reforçam o sentimento de alienação e anomia. Dessa for-
ma, gestores e profissionais da saúde reivindicam um ins-
trumental crítico que os auxilie a ampliar sua compreen-
são sobre os processos sociais em que estão inseridos. 

Entre as respostas institucionais de que nossas facul-
dades de Medicina podem lançar mão para garantir este 
diálogo está a inserção da reflexão crítica e humanística 
no processo de formação do médico. A História da Me-
dicina, com seus novos conteúdos e abordagens, pode 
contribuir nesse processo. Tal orientação implica novos 
desafios didáticos e operacionais.

A Resolução do Conselho Nacional de Educação de 
3 de outubro de 20011, que instituiu as Diretrizes Cur-

riculares para o Curso de Graduação em Medicina, que 
regulam todas as instituições do sistema de educação su-
perior do País, define em seu artigo 3º que o curso de 
graduação em Medicina tem como perfil do graduado:

“um médico com formação generalista, humanista, críti-
ca e reflexiva. Capacitado a atuar, pautado em princípios 
éticos, no processo saúde-doença em seus diferentes 
níveis de atenção, com ações de promoção, prevenção, 
recuperação e reabilitação à saúde, na perspectiva da 
integralidade da assistência, com senso de responsabili-
dade social e compromisso com a cidadania, como pro-
motor da saúde integral do ser humano.”

E em seu artigo 5º, que trata das competências e ha-
bilidades que devem constar na formação do médico, 
aparece, no inciso VI, um neologismo que simboliza os 
desafios postos às instituições de ensino médico. O ter-
mo refere-se à tentativa do legislador de definir a natu-
reza dos conhecimentos científicos básicos subjacentes à 
prática médica. De acordo com esse instrumento legal, 
para ter um raciocínio crítico na interpretação dos da-
dos, na identificação da natureza dos problemas relativos 
ao exercício profissional e na sua resolução, seria preciso 
ao médico o domínio de seus fundamentos biopsico-so-
cioambientais. Isto implica a aquisição de competências 
que são, em grande parte, objeto do trabalho pedagógi-
co das Ciências Sociais, as quais, em conjunto, permitem 
a percepção das condições estruturais, forças sociais e 
tendências culturais que configuram o campo da inter-
venção biomédica nos múltiplos cenários da vida dos 
pacientes envolvidos no processo de adoecer e no da 
sua recuperação. Do mesmo modo, uma formação hu-
manística, crítica e reflexiva conduz à contextualização 
dos valores, atitudes e comportamentos presentes na 
medicina, ao relacioná-los com as esferas políticas, so-
ciais, econômicas e culturais, em constante mutação no 
mundo contemporâneo.

UMA PROPOSTA DIANTE DOS NOVOS 
DESAFIOS

Enquanto a tendência contemporânea de investigação his-
tórica da medicina e da saúde, escrita por e para historia-
dores profissionais, tende a reforçar uma sensibilidade his-
toricista, atenta aos contextos socioculturais de cada época 
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e lugar, uma disciplina de História da Medicina direcionada 
à graduação em Medicina deveria, antes, problematizar o 
presente; torná-lo de algum modo mais estranho e comple-
xo, olhando-o retrospectivamente. Não se trata, é claro, de 
atualizar a antiga proposta de narrar a História da Medicina 
como uma paródia do progresso humano, apresentando o 
passado pela lente do presente. Nem anacronismo, nem 
reificação da História, onde o presente se revela o ponto 
culminante de um processo necessário e racional. 

O que nos propomos é apresentar aos alunos um 
panorama da história da medicina, sublinhando temas e 
processos históricos particulares ao campo médico, que 
reforcem uma perspectiva reflexiva e crítica da prática e 
da identidade contemporâneas da medicina. Para tornar 
interessante o estudo do passado médico aos estudantes 
de graduação, deve-se estruturar a disciplina em torno 
de uma questão nada ociosa: como chegamos até aqui?

Embora seus objetivos não sejam facilmente traduzí-
veis em termos de habilidades e competências, entende-
mos que a História da Medicina poderia armar o médico 
para: conhecer a origem e transformações das institui-
ções ligadas à formação e assistência médicas e à saúde 
pública na história do Brasil; identificar a presença de 
múltiplas concepções de saúde, doença, cuidado e cura, 
e contextualizá-las histórica, cultural e socialmente, ten-
do em vista reconhecer e valorizar atitudes e valores 
presentes no discurso dos pacientes; problematizar, por 
meio do discurso histórico, a visão naturalista de corpo, 
gênero, raça, sexualidade, dor, vida e morte.

Esta proposta não se apresenta como uma nova pana-
céia para os problemas enfrentados pela formação médi-
ca, mas também não é um mero placebo. Um dos aspec-
tos essenciais da prática médica reside no fato de que o 
médico se confronta não apenas com corpos e doenças, 
mas também com indivíduos que sentem, pensam e in-
terpretam, que são, portanto, ativos numa relação admi-
nistrada pelos médicos. Ora, a relação do médico com 
seu paciente não se restringe aos limites de um encontro 
singular – muitas vezes idealizado como uma espécie de 
psicodrama realizado por dois atores descontextualiza-
dos, com papéis atemporais –, posto que tal encontro 
tem sido sempre estruturado, ou melhor, determinado 
por condições econômicas, sociais, científicas e tecnoló-
gicas em constante mutação.

O que se espera é que uma imagem mais problemáti-
ca das condições atuais da medicina, informada pelo seu 

passado, habilite o médico a alcançar uma atitude eti-
camente informada nas situações de: serviço, envolven-
do-o ativamente com as necessidades dos pacientes, em 
termos do acolhimento e da visão integral do processo 
saúde e doença; interação com os demais profissionais 
de saúde, reforçando a noção de equipe estruturada, em 
que as partes se complementam; aprendizagem, indu-
zindo-o a ter uma postura crítica diante das inovações 
conceituais, técnicas e tecnológicas no campo da saúde; 
convívio com outros grupos sociais, desenvolvendo-lhe 
um senso de responsabilidade social e compromisso 
com os valores democráticos. 

Entre os temas que conformam um conteúdo possível 
para essa disciplina destacamos:
� o estudo dos paradigmas médicos e terapêuticos (as 

diferentes concepções sobre o funcionamento do 
corpo humano e a natureza das doenças);

� as questões éticas e morais (não apenas a iatrogenia) 
pressupostas ou produzidas pela intervenção médica;

� os diferentes papéis sociais e culturais desempenha-
dos pela profissão médica; a regulação do exercício da 
medicina;

� as prescrições higiênicas e sua relação com o controle 
social e a racionalização das condutas;

� as instituições ligadas à assistência médica, sua varie-
dade e transformações (o cuidado médico e a evolu-
ção das práticas terapêuticas);

� as ações públicas em saúde; os modelos de atenção à 
saúde; a prevenção e controle das doenças coletivas;

� as transformações da educação médica; as diferentes 
formas de aprendizado: dos ofícios de curar à biome-
dicina; a institucionalização dos distintos modelos de 
conhecimento médico – como eram produzidos, vali-
dados e controlados;

� a evolução da tecnologia médica e sua relação com o 
apogeu e a crise da medicina liberal;

� as reformas sanitárias no Brasil: o modelo campanhis-
ta; do sanitarismo desenvolvimentista ao Sistema Na-
cional de Saúde; o movimento sanitário e a constru-
ção do SUS;

� a crítica ao modelo médico-assistencial e a construção 
de um modelo alternativo de atenção à saúde; o PSF.

Minha experiência docente com alunos de graduação 
em Medicina na Unesa de 2002 a 2005 e com alunos 
de pós-graduação em História da Ciência e da Saúde na 
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Um Lugar para a História no Currículo Médico

COC/Fiocruz sugere que, independentemente do elen-
co dos temas a serem trabalhados com os estudantes, 
sua apresentação deve priorizar um modo de exposição 
sincrônico bem delimitado, definido em termos espaço-
temporais. A escolha por apresentar os eixos temáticos 
transversais em períodos históricos sucessivos obedece 
a critérios pedagógicos, pois facilita a absorção dos con-
teúdos.
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A MEDICALIZAÇÃO DO HOSPITAL NO 
BRASIL: NOTAS DE ESTUDO*

Sérgio de Almeida RegoI

Palavras-chave: História da medicina; Hospitais; Casas de saúde.

Pretendemos neste artigo discorrer sobre o processo 
de medicalização,+ do hospital no Brasil em comparação 
ao mesmo processo descrito por Foucault e Rosen para 
os hospitais da Europa. Para tal, optamos por descrever-
mos rapidamente o hospital europeu (e seu processo de 
desenvolvimento), fundamentando nas obras de Foucault 
e Rosen e então determo-nos, de forma comparativa, no 
hospital que se desenvolveu no Brasil e, em especial, nas 
casas de saúde privadas no Rio de Janeiro.1,2

Rosen destaca que “uma sociologia histórica do hospi-
tal requer uma descrição das condições políticas e eco-
nômicas, da estrutura social, dos sistemas de valores, da 
organização cultural e da mudança social em relação às 
condições e necessidades de populações nos diversos 
períodos históricos”.2 Tal como este autor eximiu-se de 
realizar seu estudo com esta abrangência, nós também, 
por razões mais do que evidentes, deixaremos de tentar 
fazê-lo.

No caso brasileiro, nossa hipótese é de que são as cha-
madas casas de saúde privadas as pioneiras no processo de 
medicalização do espaço hospitalar, e destas o destaque a 
ser dado é a Casa de Saúde Peixoto, por ter sido a primeira 
do gênero. Apresentaremos aqui o início da transformação 
do hospital em uma organização terapêutica, tecendo hipó-
teses em relação ao processo de medicalização do hospital, 
buscando identificar traços comuns ao processo descrito 
por Foucault.

O HOSPITAL EUROPEU

Consideramos oportuno assinalar algumas semelhanças, 
e outras diferenças, apontadas na bibliografia por nós 
consultada, entre o hospital oriental e ocidental, fruto de 
diferentes culturas e processos sociais.

Rosen, por exemplo, apesar de identificar que “a con-
cepção de que era necessária assistência social em caso 
de doença ou outro infortúnio era altamente desenvol-
vida durante a Idade Média (...) tanto entre os muçulma-
nos e judeus quanto entre os cristãos” e que foram estas 
concepções, além das religiosas, que predominaram no 
desenvolvimento dos serviços hospitalares, aponta igual-
mente que, já no século XII, havia em Constantinopla um 
hospital onde sua organização demonstrava um grande 
cuidado com suas funções terapêuticas; aquele ligado ao 
Mosteiro do Pantocrator Salvador onde tanto a adminis-
tração quanto a direção já eram de responsabilidade de 
médicos.2 Por diversas razões, culturais e políticas, este 
modelo não prosperou no Oriente. Mas este é um tema 
para outro estudo.

Já nos hospitais da Europa Ocidental, cuja evolução 
Foucault discute em minúcias, verifica-se que sua medi-
calização se dá mais tardiamente, no século XVIII, sendo 
que “o primeiro fator da transformação foi não a busca 
de uma ação positiva do hospital sobre o doente ou a 
doença, mas simplesmente a anulação dos efeitos nega-
tivos do hospital”.1 Esta organização do espaço hospita-
lar já está presente na descrição que Rosen nos oferece, 

* Este artigo foi publicado originalmente na Revista Médica de Minas Gerais 3(1): 54-57, 1993. Republicado com autorização do editor.
I Médico, pesquisador da Escola Nacional de Saúde Pública da Fundação Oswaldo Cruz/MS
+ Entendendo-se por processo de medicalização do hospital as transformações que ocorreram na forma de organização hospitalar e que levaram o ato 
terapêutico a assumir o papel fundamental dentro das atividades hospitalares. Deixou de ser assistência moral e religiosa e passou a ser a assistência tera-
pêutica. O poder no hospital deixou de ser das autoridades religiosas e passou a ser das médicas. Para melhor compreensão sugerimos consultar Foucault, 
Michel, Microfísica do Poder – Tradução de Roberto Machado, 7ª Ed, RJ, ed. Graal, 1988.
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embora deixemos de ter uma análise mais aprofundada 
que nos permita compreender o processo ocorrido em 
Constantinopla e Bagdá.

O certo é que o hospital se caracterizou por longo 
período como instrumento da caridade religiosa, capaz 
de garantir aos pobres um lugar para morrer (com salva-
ção de suas almas e a dos caridosos que deles cuidavam) 
além de promover a exclusão daqueles do meio social, 
onde representavam um risco em potencial, protegendo 
assim a sociedade.

Foucault aponta que as transformações que deram 
origem ao hospital com fins terapêuticos estão associa-
das às políticas de expansão comercial e de fortificação 
do poderio militar, peculiares ao Estado absolutista e ao 
mercantilismo. “Se os hospitais militares e marítimos 
tornaram-se o modelo, o ponto de partida da reorga-
nização hospitalar é porque as regulamentações eco-
nômicas tornaram-se mais rigorosas no mercantilismo, 
como também porque o preço dos homens tornou-se 
cada vez mais elevado. É nessa época que a formação do 
indivíduo, sua capacidade, suas aptidões passam ater um 
preço para a sociedade”.1 

Em relação às razões que determinaram a transferência 
do poder disciplinar ao médico, Foucault aponta que esta 
se dá devido “a uma transformação do saber e da prática 
médica”.1 Para vislumbrarmos o impacto da medicaliza-
ção do hospital na ordem da corporação médica, deve-
mos recordar algumas questões relativas à prática em seu 
interior. Diversos autores já descreveram amplamente o 
antagonismo então existente entre os cirurgiões-barbei-
ros e os clínicos. A clínica sempre foi considerada uma 
atividade intelectual, valorizada socialmente, enquanto a 
cirurgia, trabalho manual, desqualificada na hierarquia so-
cial. O hospital, “na medida em que visava atender neces-
sidades novas, impostas pelo Estado e pela sociedade em 
transformação, teve força para destituir o saber abstrato 
de seu posto de autoridade; e substituiu a velha hierarquia 
social das profissões médicas pela cooperação dentro de 
uma divisão técnica do trabalho”.3 Para Nogueira, as dife-
renças entre as duas categorias passaram a ser, no hospi-
tal, apenas uma questão de indicação terapêutica.

O HOSPITAL NO BRASIL

Tomando como referência os trabalhos de Costa4 e 
Araújo,5 é para nós possível traçar interessantes parale-

los entre a narrativa de Foucault e o desenvolvimento do 
hospital no Brasil.

Araújo demonstra que, durante todo período Brasil-
colônia até meados do século XIX, a assistência médico-
hospitalar no Rio de Janeiro esteve a cargo principalmen-
te da Santa Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro, em 
conjunto com mais quatro unidades filantrópicas e uma 
militar. Assim como na Europa, “os irmãos-enfermeiros 
eram piedosos responsáveis pela assistência médica e 
nosocomial”,5 sendo a assistência religiosa privilegiada, 
como demonstra o estatuto do Hospital dos Lázaros 
aprovados em 1776: “para assistir os enfermos, teria ‘um 
médico para fazer duas visitas por semana e um cirurgião 
para assisti-los continuamente’ e ‘haverá um capelão que 
deve assistir dentro dele, para acudir mais prontamente 
com os socorros espirituais aos miseráveis enfermos, e 
nenhum destes será recolhido ao hospital, sem que pri-
meiro, por informações do Ver. Capelão, conste haver 
se confessado’”.

As transformações ocorridas nos hospitais foram, 
nos dois trabalhos consultados, por nós identificadas 
inicialmente no Hospital Real Militar. Tal como Foucault, 
identificamos a disciplinização do ambiente hospita-
lar como a base das transformações que se seguiram. 
Araújo apresenta o seguinte quadro do hospital antes da 
instauração da disciplina com a designação de um mé-
dico para dirigir o Corpo de saúde do Exército (1812): 
“O recrutamento principal do Hospital Militar do Rio 
de Janeiro era feito entre os ‘presos, da pior espécie, 
perdoados pela munificiência real; homens sem a menor 
noção de caridade, de honra, de humanidade e honesti-
dade, eram recrutados como enfermeiros, serventes e 
cozinheiros do Hospital Militar!!!’ Crimes monstruosos, 
pelos motivos mais fúteis e banais, foram cometidos 
dentro do Hospital”.5 As descrições disponíveis dos de-
mais nosocômios, em especial da Santa Casa de Mise-
ricórdia, demonstram que este era o quadro existente 
em seu conjunto.

Em meados do século XIX, entretanto, as preocupa-
ções da elite dominante voltavam-se para o saneamen-
to do porto e controle de epidemias, integrando-se à 
realidade do mercantilismo. Eram necessárias algumas 
medidas capazes de sensibilizar os europeus quanto à 
possibilidade de serem intensificadas as relações comer-
ciais. Em 1849, “não possuíam, nem ela (a municipalida-
de) nem o governo Imperial, nenhum estabelecimento 
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hospitalar para assistir os doentes pobres da comunida-
de e receber os infectados dos navios em quarentena no 
porto, e os que adoeciam em terra que, por contagian-
tes, não podiam ser internados nos raros nosocômios de 
iniciativa privada em funcionamento”.5 Isto só começa a 
ser equacionado em 1850, com a contratação da Santa 
Casa de Misericórdia para este fim e, posteriormente, 
com a construção de unidades específicas. Ainda não é a 
medicalização do hospital, já que seus objetivos são pre-
ponderantemente segregacionistas.

Araújo nos dá elementos para supor que, efetivamen-
te, esta medicalização se deu através das chamadas “ca-
sas de saúde”, privadas, lucrativas. Este autor demonstra 
a perfeita identificação, pela população, do hospital como 
um lugar destinado a morte e que, por isso, os clínicos e, 
em especial, os cirurgiões, passaram a oferecer quartos 
de suas próprias residências como leitos para tratamen-
to de enfermos, chamando-a de “Casa de Saúde”, con-
trapondo-se com a “ante-câmara da morte”, na boca do 
povo, o hospital. Estas casas de saúde constituíram-se 
nos embriões dos hospitais privados.

“Por muito tempo apenas os indigentes, os ampara-
dos pelas Ordens Terceiras, eventualmente os escravos 
e os ‘sem família’, expressão significativas de forasteiros 
e viajantes em trânsito que aportavam doentes ou que 
adoeciam em hotéis e pensões, eram usuários de assis-
tência nosocomial na cidade de São Sebastião do Rio de 
Janeiro. E, assim mesmo, forçados pelas circunstâncias e 
lamentando a desdita de terem de enfrentar todo o des-
conforto de riscos da hospitalização”.5 Este autor ainda 
nos informa, referindo-se à criação das “casas de saúde” 
privadas que “alguns facultativos possuíam no próprio lar, 
além do consultório, dois ou mais quartos com idênticas 
finalidades”. Esta prática era expressamente proibida se-
gundo as instruções das “Posturas da Câmara Municipal 
do Rio de Janeiro, em 1832” (Sessão I – Saúde Pública 
– Título V):

“2º Fica proibido a qualquer pessoa tratar por negócio 
em sua casa, doentes sem licença da Câmara (...)

6º Em nenhuma Casa particular ou pública se receberá 
qualquer pessoa vinda de bordo de algum navio entrado 
no porto, sem que este tenha sido despachado pela visita 
de saúde: os que receberem tais pessoas pagarão 20$ de 
condenação. E terão 8 dias de cadeia”.5

Essas recomendações não eram atendidas na época. 
Outras, mais rigorosas, foram estabelecidas em 1851 e 
1876 com o mesmo objetivo. Apesar da ilegalidade, o 
sucesso dessas “casas de saúde” era tal que não deixa-
ram de surgir novas, algumas inclusive se aventurando a 
inserirem anúncios nos “Almanak” dos Negociantes e do 
Comércio.15

Face à precária situação da assistência hospitalar no 
Rio de Janeiro, um jovem cirurgião, Dr. Antônio José Pei-
xoto, doutor em cirurgia e medicina pelas Faculdades de 
Montpellier e Paris, encaminha “Representação” datada 
de 8 de agosto de 1840 ao governo imperial, solicitan-
do apoio moral e financeiro para fundar na Corte um 
estabelecimento hospitalar. Esta “Representação” cons-
titui-se em uma interessante fonte de pesquisa uma vez 
que, tratando-se de um projeto de constituição de um 
hospital privado, oferece-nos elementos para uma me-
lhor compreensão de sua organização e funcionamento, 
mesmo levando-se em consideração que ele não obteve 
um parecer de aprovação na Academia Imperial. Na jus-
tificativa apresentada pelo pretendente incluía a 

“insuficiência do único hospital (Santa Casa), que existe 
nessa corte, para o abrigo dos enfermos necessitados, 
que solicitam a philantrópica generosidade do Governo, 
sendo bem conhecida por V. M. I., excusado hé mostrar 
circunstanciadamente a necessidade e a utilidade de 
huma Casa de Saúde (...), onde se possa receber, não só 
as pessoas que aprouver o Governo mandar tratar, como 
aquellas, que, tendo falta de meios, não se podem tratar 
em casas particulares, e repugna-lhes entrar em hospi-
tais de caridade.

Ninguém poderá negar; Senhor, que huma das primei-
ras necessidades da capital de hum Império, he a cre-
ação de hum asylo, onde, sem corar de vergonha, pos-
são achar allivio aos seos males os militares inválidos, 
os empregados públicos (...), e aqueles provicianos e 
estrangeiros (...)”.6

O parecer da Comissão nomeada pela Academia Im-
perial de Medicina para examinar o projeto corrobora 
com esta visão da situação hospitalar ao assinalar que 

“huma Casa de saúde, estabelecida sobre as bases pro-
postas pelo Sr. Dr. Peixoto, era, ha muito, o necessário e 
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esperado complemento dos hospitaes das ordens tercei-
ras. A necessidade do titulo de catholico, e de affiliação 
à ordem, tornando esses pios estabelecimentos inacces-
síveis para hum grande numero de pessoas, e limitando 
singularmente sua utilidade, huma Casa de Saúde que 
aberta fosse a todos os homens, e a todas as crenças, 
fazia-se, no estado actual da nossa civilização, urgente-
mente necessária”.7

O estabelecimento hospitalar que o Dr. Peixoto pre-
tendia criar seria “semelhante a Maison Royale de Santé 
de Paris” tendo as seguintes características, entre ou-
tras:

a. corpo clínico residente na Casa de Saúde, incluin-
do-se um diretor, um vice-diretor, um cirurgião e 
um farmacêutico. (Destaque-se outrossim, que o 
solicitante aceita a sugestão da comissão de am-
pliar o corpo clínico para dois médicos efetivos e 
um suplente, dois cirurgiões e um ajudante);

b. cem leitos, dos quais 26 reservados ao governo;
c. dez quartos para banhos com “duas banheiras para 

banho a vapor e duas para banhos suphurosos”;
d. haveria um Instituto Ginástico Ortopédico;
e. doze leitos ortopédicos, sendo seis para senhoras;
f. divisões capazes de impedir o contato entre pa-

cientes de sexos diferentes;
g. anfiteatro onde o Dr. Peixoto lecionaria um “curso 

completo de clínica cirúrgica e medicina operató-
ria, praticando sobre o cadáver todas as operações 
conhecidas”. Neste anfiteatro seriam “praticadas 
as operações” que necessitassem os pacientes do 
estabelecimento.

Não tendo maior importância aos propósitos deste 
trabalho as razões que levaram a Academia a não apro-
var o projeto, cumpre-nos destacar apenas que o Pa-
recer da Comissão especialmente designada para este 
fim preconizava sua aprovação com algumas modifica-
ções. Os acadêmicos levantaram toda sorte de obstá-
culos às pretensões do Dr. Peixoto, dando maior des-
taque à observação de que o apoio do governo a este 
empreendimento interessaria fundamentalmente ao Dr. 
Peixoto, que receberia os benefícios financeiros por seu 
empreendimento. Outros problemas levantados diziam 
respeito a questões como a viabilidade de ser construído 
tal estabelecimento no curto prazo que o proponente 

fixou - um ano. Os acadêmicos argumentaram que para 
isto ocorrer diversas normas da saúde teriam que ser 
desprezadas.

Mas, como dissemos, tais questões não são nosso 
maior interesse no momento, posto que, em meados de 
1841, “convicto de que (...) não contaria com qualquer 
auxílio dos poderes públicos, planejou Peixoto uma as-
sociação da assistência médico-hospitalar, na qual cada 
sócio, contribuindo com a importância anual de cinqüen-
ta mil réis, tinha assegurado o direito a serviços médicos 
sem outras despesas, e preços especiais para as inter-
venções cirúrgicas e internação em casa de saúde que 
seria instalada em prédio situado em aprazível chácara 
do bairro da Gambôa, depois de convenientemente 
adaptado”.5

No trabalho citado, identificamos a chamada “Casa 
de Saúde do Dr. Peixoto” como primeiro hospital com 
características que nos fazem reconhecer suas finalida-
des terapêuticas e, inclusive, lucrativas. Este estabeleci-
mento foi até mesmo credenciado como “Hospital da 
Marinha Francesa”, responsabilizando-se por toda a as-
sistência hospitalar aos marinheiros franceses lotados no 
Rio de Janeiro. Nesta unidade eram atendidos indivíduos 
de todas as classes sociais, inclusive escravos, segrega-
dos apenas pelo tipo dos aposentos (quartos para um 
só doente; para mais de um; enfermarias para livres e 
outra para escravos). Havia uma sala especialmente de-
dicada à cirurgia e, vale ressaltar, no dizer de Araújo, lá 
constituiu-se o “mais antigo e incipiente serviço de orto-
pedia que funcionou em nosso país. O sucesso que esta 
Casa de Saúde alcançou foi de tal monta que em 1853 
a Junta Central de Saúde requisitou a Casa de Saúde do 
Dr. Peixoto para usá-la como hospital de emergência da 
zona portuária. Para tal, foi a Santa Casa de Misericór-
dia quem adquiriu todo o material médico-hospitalar e 
alugou o imóvel.5 Em 2 de junho de 1853 a Santa Casa 
de Misericórdia inaugurava seu novo estabelecimento, a 
“Enfermaria da Gambôa, destinada a receber doentes de 
moléstias epidêmicas e contagiosas”.5

Em julho de 1853 o Dr. Peixoto parte para a França, de 
onde só vem a retornar em 1854, criando novo estabele-
cimento hospitalar, agora na Rua de Olinda, em Botafogo. 
Este nosocômio foi posteriormente vendido ao Dr. Eiras, 
passando a chamar-se Casa de Saúde Dr. Eiras.

Tendo sido o primeiro nosocômio a apresentar estas 
características (a primeira Casa de Saúde Dr. Peixoto), 
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parece-nos lícito supor que seu êxito influenciou na re-
organização da Santa Casa de Misericórdia, cuja obra de 
construção do novo hospital só veio a ser concluída em 
1876. O fato de ter sido adquirida pela Santa Casa é tam-
bém forte indício da influência que deve ter sido na sua 
reorganização.

CONCLUSÃO

Apesar das afirmações existentes no decorrer deste tex-
to, especialmente no que diz respeito á Casa de Saúde 
do Dr. Peixoto, cremos que, à falta de maiores estudos 
e consultas de nossa parte, devemos considerar aqueles 
fatos apontados como interessantes hipóteses que deve-
riam ser testadas. Pelos indícios por nós encontrados, foi 
aquele nosocômio, mais tarde vendido à Santa Casa de 
Misericórdia, o pioneiro na transformação efetiva do hos-
pital em um ambiente terapêutico. Realmente, uma boa 
hipótese para ser testada em uma pesquisa de fôlego.

Outro aspecto interessante seria investigar a forma de 
implantação dos convênios com as marinhas francesa e 
inglesa para atendimento médico na Casa de Saúde Pei-
xoto e a experiência pioneira na tentativa de implantação 
do sistema de pré-pagamento das consultas médicas a 
que nos referimos no curso deste trabalho.

REFERÊNCIAS

1. Foucault M. Microfísica do poder. 7 ed. Rio de Janeiro: Graal; 1988.
2. Rosen G. Da polícia médica à medicina social: ensaios sobre a história 

da assistência médica. Rio de Janeiro: Graal; 1979.
3. Nogueira RP. Medicina interna e cirurgia: a formação social da prática 

médica. Mestrado [Dissertação]. Rio de Janeiro: IMS/UERJ; 1977.
4. Costa V. Alguns aspectos históricos e médicos do Recife, Recife: Uni-

versidade Federal de Pernambuco; 1971.
5. Araújo AR. A assistência médica hospitalar no Rio de Janeiro no século 

XIX. Rio de Janeiro: Ministério da Educação e Cultura; 1982.
6. Peixoto AJ. Peças relativas a consulta do governo dirigida a Academia 

Imperial de Medicina, acerca do projecto relativa a huma casa de saú-
de. Rev. Med. Bras. 1840:92-4.



 

16 | Cadernos ABEM • Volume 4 • Outubro 2008

O LABORATÓRIO DE HABILIDADES NA 
FORMAÇÃO MÉDICA

Lucia PezziI Silvio Pessanha NetoII

Palavras-chave: Laboratório; Habilidades; Medicina.

No Brasil, esse perfil e as competências estão bem de-
finidos, desde 2001, nas Diretrizes Nacionais do Curso 
de Graduação em Medicina, do Ministério de Educação 
e Cultura. O perfil do profissional proposto é de:

“um médico, com formação generalista, humanista, crí-
tica e reflexiva; capacitado a atuar, pautado em princí-
pios éticos, no processo de saúde-doença em diferentes 
níveis de atenção, com ações de promoção, prevenção, 
recuperação e reabilitação à saúde, na perspectiva da 
integralidade da assistência, com senso de responsabili-
dade social e compromisso com a cidadania, como pro-
motor da saúde integral do ser humano.”

Essas diretrizes recomendam desenvolver tais com-
petências a partir de práticas reais contextualizadas e 
construir as estratégias e metodologias utilizando essas 
práticas, experiências reais, que deverão ser construídas 
e vividas pelos estudantes e apresentadas de forma real 
ou em pacientes simulados para reflexão, com emprego 
de metodologias ativas de ensino-aprendizagem, para 
compreensão e proposição de soluções1. 

A educação médica permanece um desafio para profes-
sores, pesquisadores e planejadores de Saúde. A sociedade 
atual, em permanente mudança, requer que profissionais 
médicos sejam tecnicamente competentes, humanos e ca-
pazes de resolver problemas em diferentes contextos.

Como se adaptar a essas metodologias é o grande de-
safio para os professores das escolas médicas, em sua 

O Laboratório de Habilidades representa uma alter-
nativa de apoio pedagógico, atuando como uma atividade 
antecipatória das práticas de treinamento de habilidades 
com o paciente, preparando o estudante para o exercí-
cio técnico e intelectual de sua futura profissão, pautado 
nos preceitos da bioética.

Nos últimos anos, observamos o surgimento de um 
grande número de novos cursos de Medicina. Atualmen-
te, são cerca de 180 escolas médicas disseminadas por 
todo o território nacional, distribuídas de forma bastan-
te heterogênea, privilegiando algumas regiões em detri-
mento de outras, gerando uma demanda reprimida. 

 Para estabelecer um curso médico que garanta uma 
formação adequada, acreditamos ser necessário oferecer 
a esse grande contingente de estudantes um curso que 
apresente um projeto pedagógico inovador e docentes 
capacitados, além de uma assistência ambulatorial e hos-
pitalar que atenda eficazmente a essa demanda. Devem 
se desenvolver estratégias pedagógico-administrativas que 
representem um diferencial nesse complexo mosaico, que 
retrata o atual cenário das escolas médicas em nosso país.

Uma vez que o produto final de cada instituição de 
ensino médico é, antes de tudo, um médico generalis-
ta, parece mais apropriado considerar que a educação 
médica na área clínica seja abrangente e integradora. O 
melhor caminho para determinar o campo de ação e os 
objetivos desta educação generalista é definir o perfil 
profissional e as competências esperadas para este mé-
dico que se deseja formar.

I Médica; Mestre em Ciências Morfológicas pela UFRJ; Coordenadora Geral e Professora do Laboratório de Habilidades do Curso de Medicina da Univer-
sidade Estácio de Sá; Professora da disciplina de Anatomia da Faculdade de Medicina da UFRJ; Coordenadora e Professora da disciplina de Anatomia do 
Curso de Medicina da Universidade Estácio de Sá. Contato lucpezzi@ig.com.br
II Médico; Coordenador Adjunto e Professor do Laboratório de Habilidades do Curso de Medicina da Universidade Estácio de Sá; Professor da disciplina de 
Anatomia e responsável pela disciplina de Habilidade de Comunicação do Curso de Medicina da Universidade Estácio de Sá. Contato drsilvioneto@oi.com.br
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maioria formados por metodologias tradicionais, nas 
quais dominar o conteúdo era suficiente para ser um 
bom transmissor de conhecimentos, habilidades e atitu-
des médicas. Portanto, mais do que dar toda a informa-
ção necessária, o curso deve formar um indivíduo capaz 
de formular perguntas e de encontrar respostas.

Na década de 1960, o ensino médico vigente provo-
cava insatisfações em muitas comunidades acadêmicas 
internacionais. Surgiram, então, algumas experiências 
bem-sucedidas de inovações curriculares em oposição 
ao modelo tradicional de currículo médico. Elas tinham 
em comum, entre outras características: ensino centra-
do no aluno, que tinha participação ativa no desenvol-
vimento de objetivos educacionais definidos; adoção da 
metodologia do aprendizado baseado em problemas; 
currículo integrado; desenvolvimento simultâneo do 
conhecimento e das competências; diversificação dos 
cenários de ensino-aprendizagem e inserção precoce 
dos alunos em atividades profissionais. Essas inovações 
metodológicas e estratégicas do currículo médico pro-
piciaram, na década seguinte, a criação de um cenário 
que pudesse viabilizar e sediar essas transformações: o 
Laboratório de Habilidades (LH).

O primeiro LH foi instalado em 1975, na Faculdade de 
Medicina da Universidade de Limburg, em Maastricht, 
na Holanda. Atividades acadêmicas eram desenvolvidas 
em função de um programa longitudinal para os diver-
sos tipos de habilidades necessárias à pratica médica. O 
ensino das habilidades era feito de maneira sistemática 
e controlada, havendo integração entre elas e com as 
outras atividades curriculares. Essa escola médica, criada 
em 1974, apresentava currículo inovador, fundamenta-
do nos seguintes princípios: aprendizado baseado em 
problemas, teste de progressão, inserção precoce do 
estudante em atividades de atenção à saúde e desenvol-
vimento de atitude médica.

A necessidade estratégica de idealizar e criar um la-
boratório pioneiro, destinado ao treinamento de habi-
lidades, teve vários fatores determinantes: o currículo 
da Faculdade de Medicina de Maastricht definia o treina-
mento das habilidades como parte integrante e essencial 
do todo. Na época, havia descontentamento originado 
pelo uso de pacientes na condição de meros objetos 
neste processo. O novo currículo preconizava, como 
princípio fundamental, a inserção precoce e efetiva dos 
estudantes nas atividades de atenção à saúde2,3. 

Se entendido como um programa complexo e intrin-
cado que associa diversas funções intelectuais e psico-
motoras, o Laboratório de Habilidades funciona como 
um ponto de interseção entre conhecimentos básicos e 
avançados, promovendo a interação dos diferentes sabe-
res para a construção de um pensar médico mais com-
pleto e menos segmentado. Durante as atividades em 
um cenário como esse, os limites são atenuados. Toda e 
qualquer contribuição do aluno é bem-vinda e não será 
demasiada nem capaz de trazer constrangimento, já que 
em geral o treinamento é simulado e pode ser reiniciado 
sem danos ao objeto do estudo.

No Brasil, o curso de Medicina da Universidade Esta-
dual de Londrina realizou, em 1998, uma ampla reforma 
curricular, inspirada no modelo de Maastricht, com a ins-
talação do primeiro LH do País. Quatro anos mais tarde, 
o curso de Medicina da Universidade Estácio de Sá, no 
Rio de Janeiro, que se estruturou sob um currículo inova-
dor, inaugura seu Laboratório de Habilidades, seguindo as 
mais modernas tendências pedagógicas internacionais.

Desta forma, várias escolas médicas, baseadas na ex-
periência que se instalava, se mobilizam para criar seus 
próprios Laboratórios de Habilidades. Observamos que, 
além da aquisição de diversos manequins, é necessária 
uma equipe dedicada e com capacidade para produzir 
metodologias para o desenvolvimento das mais variadas 
atividades práticas de integração básico-clínica. 

Entre os primeiros sinais de êxito dessa nova ferra-
menta de ensino, está a incontestável mudança da postu-
ra do aluno quanto à segurança com que executa ações 
médicas, desde a coleta eficiente e reflexiva da anamne-
se até a dissecção de uma veia profunda ou a realização 
de manobras de ressuscitação cardiopulmonar. 

INFRA-ESTRUTURA PARA O 
FUNCIONAMENTO DO LABORATÓRIO DE 
HABILIDADES

Para criar um Laboratório de Habilidades é necessária 
a concepção de uma planta que disponha de um espa-
ço físico composto por várias salas pequenas (estações), 
separadas por vidros e interligadas, a fim de possibilitar 
treinamentos com no máximo oito estudantes, um pro-
fessor e um monitor (Figura 1).

O mobiliário para cada sala deve ser constituído de 
macas, bancos, negatoscópios, quadros brancos e outros 
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acessórios que permitam simular desde cenários como um 
consultório médico a salas de um centro cirúrgico ou de 
uma unidade de terapia intensiva, por exemplo (Figura 2).

FIGURA 1 – Planta tridimensional do LH da Universidade Estácio de 
Sá-RJ.

Outro passo fundamental é contratar funcionários 
para controle do acervo, que deve ficar guardado em 
local arejado e seguro, além de realizar manutenção pe-
riódica do mesmo.

FIGURA 2 – Treinamento de ventilação assistida.

Um dos maiores desafios é a formação da equipe docen-
te, que deve estar afinada com a filosofia do método e pron-
ta para avaliar possíveis mudanças em sua proposta pedagó-
gica individual. Por fim, é indispensável formar uma equipe 
de monitores para auxiliar durante as aulas e  avaliações.

A seguir, detalhamos cada um destes elementos.

Ainda que muitas instituições disponham de espaços 
preestabelecidos para a criação de seus Laboratórios de 
Habilidades, é necessária uma cuidadosa reestruturação 
desses espaços para viabilizar as atividades que ali serão 
realizadas. Alguns detalhes que parecem opcionais e dis-
pensáveis são, na verdade, essenciais ao bom funciona-
mento das estratégias educacionais no LH. A concepção 
das salas com divisórias transparentes é um dos mais sig-
nificativos. Para que o ambiente seja dinâmico e dotado 
de interatividade, como são na prática os cenários hos-
pitalares e ambulatoriais, o aluno deve poder visualizar o 
cenário vizinho e desenvolver uma atitude de respeito e 
concentração na atividade que executa, sem que ações 
paralelas sejam capazes de desviar seu foco. Ainda nesse 
contexto, um espaço físico com esta concepção permite 
ao aluno observar que, muitas vezes, ações aparente-
mente desconexas fazem parte de um todo, já que o 
estudante muda de estação a cada etapa do desenvolvi-
mento de suas habilidades (Figura 3).

FIGURA 3 – Corredor de integração entre as estações práticas.

Entendemos que o espaço físico deve ser um importan-
te aliado na realização das atividades do LH. É fundamental 
equipá-lo de forma a simular o ambiente ao qual o aluno 
será exposto após ou durante sua formação acadêmica. 
Assim, preparar um espaço em condições de ambientar 
o aluno diminui a possibilidade de este se sentir descon-
fortável ao executar ações em modelos ou manequins. 
Deve-se lembrar que o fundamento primário destas ati-
vidades não deve ser substituir o doente, mas garantir o 
treinamento de ações que possam ser sucessivamente re-
petidas para dar ao aluno maior segurança e postura ética 
quando estiver diante de uma situação real.
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Um passo importante é a escolha do material a adqui-
rir. Quais e quantos equipamentos e manequins serão 
suficientes para atender às expectativas da instalação de 
um Laboratório de Habilidades? O primeiro passo se-
ria idealizar as estratégias que serão incorporadas ao LH 
inicialmente. Caso sejam relacionadas à propedêutica 
médica, por exemplo, estão disponíveis no mercado inú-
meros simuladores que permitem o treinamento de aus-
cultas normais e patológicas, palpações, etc. Se o foco 
for a Habilidade de Comunicação, inicialmente bastará 
adquirir um sistema de áudio e vídeo, além de mobiliário 
que permitam transmitir a imagem e som de uma sala 
(estação) onde um aluno entrevista um paciente simula-
do e de outra sala onde alunos acompanharão a anamne-
se e depois a discutirão com seus preceptores. Em suma, 
a compra do material será guiada pela disponibilidade da 
instituição e pelo foco que queira dar ao seu LH.

Recomenda-se a aquisição de vários modelos de ma-
nequins, nacionais e importados, para treinar todas as ha-
bilidades necessárias à formação do médico generalista, 
como punção venosa superficial e profunda, cateterismo 
vesical, toracocentese e exame ginecológico, entre outras. 
Simuladores computadorizados de alta tecnologia permi-
tem alta fidedignidade do que reproduzem e grande ver-
satilidade de uso, sendo mais bem utilizados no internato 
para simular cenários de trauma e de medicina intensiva. 
Também são indispensáveis equipamentos, tubos e cate-
teres para treinar as mais variadas habilidades4 (Figura 4). 

Sem dúvida, quanto mais amplo e completo o LH 
for, maior será sua participação no projeto pedagógico 
da instituição e maiores serão seus resultados. Hoje, um 
LH integrado e ativo pode estar inserido desde o início 
da formação, passar pela conclusão do curso médico e 
atingir a pós-graduação e os projetos de educação con-
tinuada aplicados a médicos com significativo tempo de 
formados. Os mais diversos centros universitários de ha-
bilidades e simulação, espalhados por diversos países do 
mundo, divulgam que o custo-benefício da criação de um 
LH é mais que satisfatório. Sabe-se que o treinamento 
em manequins e simuladores, após implantação plena do 
LH, é consideravelmente econômico, já que os equipa-
mentos são idealizados para suportar um grande número 
de atividades e utilização por parte dos alunos. Além dis-
to, muitas destas atividades, na ausência de um LH bem 
estruturado, seriam inviáveis, representando uma perda 
irreparável para a formação do aluno, que, muitas vezes, 
recorre ao treinamento em pacientes moribundos inter-

nados em hospitais públicos. Esta situação interfere pro-
fundamente na construção do caráter e na humanização 
do pensar e agir médicos deste aluno, que são de respon-
sabilidade irrefutável da instituição que o formou.

Os docentes que atuam no LH podem, segundo crité-
rios acadêmico-administrativos, ser exclusivos desta uni-
dade de apoio pedagógico ou provir de outras áreas de 
atuação da escola médica, sendo necessário escolher um 
professor responsável pela coordenação da unidade.

FIGURA 4 – Equipamentos para treinamento de situação de emer-
gência.

PROGRAMA DE MONITORIA NO LH DA 
UNIVERSIDADE ESTÁCIO DE SÁ

Para atender a demanda dos alunos nas aulas práticas 
do Laboratório de Habilidades, foi criado o programa de 
monitoria. Para eleger os alunos que iriam compor esta 
primeira equipe, foi publicado um edital para inscrição 
no concurso de seleção para monitores bolsistas (4) e 
não-bolsistas (12). Realizamos um curso preparatório 
com aulas teóricas e práticas. Na seleção dos monitores, 
utilizamos vários critérios – prova teórica, prática em 
manequins e simuladores, proficiência em inglês, noções 
de informática e entrevista – para avaliar o currículo e 
saber de sua disponibilidade para atuar no Laboratório. 
São cobradas dez horas semanais de carga horária, distri-
buídas em aulas práticas nas estações, tutorias realizadas 
de segunda a sexta-feira para revisão de toda a matéria 
dada, contribuição no preparo de material didático (ro-
teiros de aula prática), auxílio aos professores durante as 
avaliações (em modelo de checklist), realização de pro-
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jetos de pesquisa e elaboração de trabalhos científicos 
para publicação em revistas e congressos.

Preparar estes monitores representa um grande desa-
fio, uma vez que sua atuação no LH é muito ampla. Muitas 
vezes, para auxiliar nas aulas práticas e avaliações, estes 
estudantes necessitam de conhecimentos e habilidades 
que integram conceitos básicos e clínicos desde a histolo-
gia, anatomia e fisiologia até a farmacologia, propedêutica 
e medicina intensiva. Como as atividades do LH vão se 
tornando mais complexas a cada passo do aluno dentro 
do curso, os monitores têm que estar preparados para 
todos esses momentos. No entanto, todos eles ainda são 
acadêmicos e precisam estar extremamente empenha-
dos para garantir sua permanência nesse programa. Foi 
criado, então, um modelo de acompanhamento do ren-
dimento do monitor no programa (cadernos de avaliação 
continuada dos monitores). Este controle permite visuali-
zar a freqüência dos monitores, verificar suas dificuldades 
e, mediante capacitações, dar-lhes condições de aprimo-
rar seus conhecimentos e técnicas. Assim, garantimos um 
ensino mais homogêneo e eqüitativo. 

CRIAÇÃO DE ROTEIROS DE AULA PRÁTICA

Para que tenhamos um funcionamento harmônico do 
LH, é necessário criar alguns protocolos. Já que para 
cada aula existe um conjunto de equipamentos a utilizar, 
é fundamental criar e padronizar roteiros que conduzam 
a preparação e a realização da aula. Esses roteiros não 
apenas auxiliam na escolha do material, como também 
são ferramentas eficazes para o monitor e o aluno se 
guiarem quanto ao objetivo de cada aula (Figura 5).

A elaboração dos roteiros começa a partir de um le-
vantamento bibliográfico feito pelos monitores e instruto-
res do LH a respeito do tema selecionado. São inseridos 
elementos indispensáveis ao roteiro, como a definição 
do procedimento a ser realizado, suas indicações, con-
tra-indicações, manequins, equipamentos e materiais 
ne ces sários, técnica para sua realização, complicações, 
tratamento das complicações e referências bibliográficas. 
Estes roteiros são revisados e atualizados constantemen-
te pelos professores e, então, são distribuídos aos alunos, 
que assistem às aulas munidos deles. Esse método otimiza 

FIGURA 5 – Roteiro de apoio para a realização de aulas e avaliação no Laboratório de Habilidades.
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o tempo, aumenta o interesse dos alunos, resulta em um 
entendimento maior dos procedimentos e unifica a lingua-
gem para não haver diferenças durante as avaliações.

HABILIDADE DE COMUNICAÇÃO

Um das atividades de suma importância, que vem ganhan-
do espaço no projeto pedagógico das escolas médicas, é o 
treinamento ativo e reflexivo da coleta de uma anamnese 
ética e eficiente. Muitos fatores motivaram a implanta-
ção de projetos que contemplem a inserção cuidadosa 
desta prática no aprendizado médico. Destacamos dois 
destes fatores que justificam a necessidade de dedicar a 
esse momento uma atenção especial. Em primeiro lugar, 
percebe-se que, em alguns casos, os primeiros contatos 
dos estudantes com a anamnese formal ou acadêmica, 
apesar de extremamente necessários e valiosos para sua 
formação, criam uma visão distorcida da importância do 
formato da entrevista para o médico em fases iniciais de 
seu curso. Muitos não vêem o real sentido da anamnese 
e optam por “decorar” o questionário, passando a uti-
lizá-lo como um interrogatório impessoal. Outro fator 
fundamental é a incapacidade do médico, mesmo com 
alguns anos de formado, de conversar abertamente com 
seu paciente, informá-lo sobre sua patologia e lhe dar no-
tícia sobre condições de gravidade e morte.

Desta forma, a partir da instalação de equipamentos 
adequados para monitorar a entrevista numa sala en-
quanto um grupo de alunos assiste a ela e depois discu-
te com seus preceptores, a atividade foi incorporada ao 
currículo do curso. Essa atividade é realizada com pa-
cientes reais, mesclados a pacientes simulados, que são 
previamente treinados e fazem parte de um grupo de 
teatro parceiro da universidade5,6. 

No primeiro momento, selecionamos os alunos do 
sexto período do curso de Medicina da Universidade 
Estácio de Sá, que durante o quinto período começam 
a treinar a coleta de anamnese nas enfermarias para 
ingressar na atividade de Habilidade de Comunicação. 
Nesta atividade, o aluno é convidado a refletir e des-
trinchar cada passo do processo de coleta da anamne-
se, suas eventuais dificuldades e dúvidas sobre postura, 
conduta e raciocínio clínico. Analisando cada reação do 
estudante e do paciente, podemos produzir uma rica 
discussão sobre quais encaminhamentos deveríamos e 
poderíamos dar frente às diversas situações vividas pelo 
aluno durante a entrevista assistida (Figura 6).

FIGURA 6 – Vista superior da sala de Habilidade de Comunicação.

Com essa interatividade, os alunos são expostos a dife-
rentes contextos e começam a formar sua concepção in-
dividual de como agir e de que artifícios devem lançar mão 
para envolver o paciente, saber filtrar informações excessi-
vas, despertar a continuidade do discurso no entrevistado 
e tornar sua anamnese mais rica, eficaz e prazerosa.

AVALIAÇÃO NO LABORATÓRIO DE 
HABILIDADES

A avaliação pode ser formativa, quando se preocupa em 
entender se os passos intermediários necessários à con-
secução de um objetivo educacional maior estão sendo 
adequadamente cumpridos; e somativa, quando busca 
saber se um objetivo educacional maior foi ou não cum-
prido. A avaliação se resume em observar e confrontar 
os resultados obtidos com os previstos ou desejados7. 

A avaliação prática de desempenho para estudantes 
de Medicina por meio do uso de pacientes simulados 
na forma de um teste objetivo foi descrita na literatura 
por Harden, Stevenson, Downie & Wilson. Este teste é 
chamado Exame Clínico Objetivo e Estruturado, conhe-
cido pela sigla inglesa Osce (Objective Structured Clinical 
Examination). Sua popularidade tem aumentado inter-
nacionalmente, pois ele consegue medir competências 
clínicas que outras formas de avaliação não conseguem. 
Atualmente, esta avaliação é utilizada para certificação 
profissional pelo Conselho Médico do Canadá e pela 
Banca Nacional de Examinadores Médicos (NBM – Na-
tional Board of Medical Examiners). 

O Osce consiste num conjunto de estações cujo nú-
mero varia dependendo das habilidades a serem exami-
nadas. Cada estação consiste numa tarefa ou conjunto 
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de tarefas a serem realizadas individualmente pelos es-
tudantes num tempo determinado. Algumas estações 
têm um avaliador que verifica as tarefas realizadas pelo 
estudante numa lista (checklist). Outras têm como ava-
liador o próprio paciente simulado. Algumas tarefas po-
dem ser solicitadas: fazer uma história clínica específica, 
realizar uma parte específica de um exame físico, inter-
pretar um exame de radiologia, identificar os sons cardí-
acos a partir de um simulador ou identificar um aspecto 
ético durante uma entrevista com um paciente, entre 
outras. Portanto, as estações podem ser construídas 
para avaliar não somente aspectos clínicos, mas tam-
bém outras habilidades, como as de comunicação8,9.

O Osce já é considerado o padrão ouro (gold stan-
dard) para avaliação de desempenho também na área de 
pós-graduação10. 

No LH de nossa instituição, realizamos uma avaliação 
de desempenho após cada módulo interdisciplinar. Por 
exemplo, quando o estudante do segundo período ter-
mina o módulo (PCI) de sistema respiratório, além de 
realizar uma prova teórica integrada (embriologia, histo-
logia, anatomia, fisiologia e bioquímica), testes teóricos 
e práticos de cada disciplina, ele é avaliado individual-
mente em cada estação do LH quanto ao desempenho 
de competências, respondendo uma lista de verificação 
(checklist) de tudo o que foi demonstrado em aulas prá-
ticas e nos roteiros. São aferidos durante esta avaliação: 
o cognitivo (conhecimento), o psicomotor (habilidades) 
e o afetivo (atitude). Por fim, a nota obtida é utilizada e 
aplicada para a formulação da média final do estudante. 

CONCLUSÕES

Os Laboratórios de Habilidades e de Simulação, a des-
peito de todos os argumentos a seu favor como instru-
mento de ensino e treinamento médico, ainda têm uso 
muito tímido em nosso meio.

Novos paradigmas e estratégias educacionais, como 
esta, devem representar o foco principal para o avanço 
da educação médica em nosso país. Para aprender a cli-
nicar efetivamente, os estudantes de Medicina e médicos 
devem ter acesso a essa importante ferramenta de en-
sino-aprendizagem que, inevitavelmente, fará parte do 
arsenal didático obrigatório de todas as escolas médicas 
e hospitais do Brasil (Figura 7).

FIGURA 7 – Simulação de comportamento e postura em ambiente 
cirúrgico.
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não poderia ser mais favorável no primeiro quarto do 
século 20: as descobertas e invenções de Röentgen e 
Einthoven, a nascente indústria farmacêutica e de equi-
pamentos, a disseminação da imprensa crítica e denun-
ciadora, como um “quarto poder” emergente e, por que 
não dizer, a autoridade médica de Sir William Osler, que, 
já em 1900, afiançava que:

na mente dos responsáveis por certos hospitais prevalece a 
noção estúpida e errônea de que a presença de estudantes 
é prejudicial aos interesses do paciente. É exatamente o 
contrário (...) Eu iria mais longe e diria que nenhum hospi-
tal pode desempenhar completamente sua missão se não 
for um centro de instrução de estudantes e médicos*,6.

A EXPERIÊNCIA BRASILEIRA

No Brasil, os hospitais das Santas Casas de Misericórdia 
albergaram professores e alunos numa frágil simbiose até 
o início da II Guerra Mundial. “Porque não se articulavam, 
convenientemente, os objetivos educacionais da escola 
médica aos objetivos assistenciais do hospital, a partir 
de certo momento surgiram e tomaram corpo conflitos 
muito sérios entre as duas instituições”7.** Esta situação 
tornou-se crítica após o término do conflito mundial em 
função do grande desenvolvimento da ciência médica, 

In seed time learn, in harvest teach, in winter enjoy.
WILLIAM BLAKE,

The Marriage of Heaven and Hell

INTRODUÇÃO

Abraham Flexner há um século revolucionou o ensino da 
medicina ao situar o hospital como cenário indispensável 
à formação do médico. O sentido social desta revolução, 
iniciada nos Estados Unidos e no Canadá e que se esten-
deu progressivamente a outros continentes, ainda gera 
polêmica1. Demonizado por muitos, relativizado por ou-
tros e devidamente contextualizado por poucos, o Rela-
tório ou Informe Flexner adquiriu estatuto de documento 
de grande referência nas análises da educação médica2. 

Michel Foucault situa no final do século 18 a transição 
do hospital como instituição de assistência aos pobres 
para um “hospital médico, terapêutico”3. 

Um século após o início desta transição, o ensino da 
medicina ainda constituía um processo heterogêneo, que 
variava de um empirismo primário, com inúmeras incur-
sões ao charlatanismo, até uma busca incessante de de-
senvolvimento de tecnologias do cuidado, ancoradas em 
conceitos anatomoclínicos, na emergente “teoria micro-
biana” e na cultura geral pela leitura dos “clássicos”4,5. 

No entanto, o contexto socioeconômico e cultural 
para a implementação das recomendações de Flexner 

* Citado por Comissão de Ensino Médico (Documento nº 2): Ensino médico e instituições de saúde, 1974, DAU/MEC in Documentos do Ensino Médico 
– MEC, 2ª Edição, Brasília, 1982.
** Citado por Comissão de Ensino Médico (Documento Nº 5): Hospital de ensino – Diretrizes para seu funcionamento, 1979. Documentos do Ensino Médico 
– SESu/MEC, 3ª Edição, Brasília, 1989.
I Professor da Universidade do Grande Rio, Rio de Janeiro, Brasil. chibarnet@gmail.com



Diretrizes Curriculares, Certificação e Contratualização de Hospitais de Ensino

24 | Cadernos ABEM • Volume 4 • Outubro 2008

da indústria farmacêutica e de novos equipamentos dis-
ponibilizados no mercado dos paises industrializados a 
um custo inacessível às mesas diretoras das Santas Ca-
sas. Não tardou o surgimento de lideranças acadêmicas 
que reivindicavam a construção de hospitais de clínicas 
próprios para suas escolas médicas. 

Nas duas décadas que se seguiram a 1945, iniciou-
se a construção de muitos hospitais de clínicas para as 
faculdades de Medicina, assim como a destinação de 
outros hospitais gerais para cumprirem este papel. An-
tecipando-se aos custos crescentes do ensino médico, o 
legislador educacional buscou evitar a demanda por re-
cursos de custeio hospitalar ao dispor, na Lei nº 4.024, 
de 20 de dezembro de 1961, alínea a do parágrafo 2º 
do artigo 93, que “não são consideradas despesas com o 
ensino: as de assistência social e hospitalar, mesmo 
quando ligadas ao ensino” [grifo nosso]. É possível 
que tal diretriz tenha reforçado mais ainda uma cultura 
acadêmica de dissociação ensino-serviço, com a falta 
de compromisso de grande parte dos docentes com os 
custos crescentes da assistência médica, assim como a 
percepção mantida de que pacientes eram meros obje-
tos de ensino. 

A entrada em funcionamento de muitos hospitais-escola 
na década de 1960, sem definição da origem dos recursos 
para sua sustentabilidade, coincide com a primeira grande 
explosão de abertura de novas escolas médicas, o que, em 
conseqüência, implicaria novos hospitais-escola de acordo 
com o paradigma vigente. O legislador do regime autoritá-
rio lança mão de dispositivos restritivos no Decreto-Lei nº 
63.341, de 1º de outubro de 1968, que dispõe:

Evitar-se-á a construção de novos Hospitais de Clínicas. 
Os alunos que se destinarem ao ciclo profissional poderão 
prosseguir sua formação em unidades não necessariamen-
te pertencentes às Universidades, mas por elas utilizadas 
mediante convênios (...) aos já existentes, o INPS deverá 
reservar quota substancial de seus convênios.

A receita de crise dos hospitais de ensino continuou 
sendo prescrita.

Em 1971, foi criada no âmbito do MEC a Comissão 
de Especialistas do Ensino Médico, coordenada pelo 
professor Roberto Figueira dos Santos, da UFBA, com 
a finalidade de analisar a complexa situação acarretada 
pelo crescimento exponencial do número de escolas 

médicas – de 31 escolas em 1962 para 73 em 1972 –, 
além do grande aumento do número de ingressantes 
em muitas outras. Além disto, a situação do internato e 
da residência médica, ambos carecendo de regulamen-
tação, a relação da escola médica com as instituições 
de saúde e a indefinição de uma política do MEC para 
os hospitais de ensino ampliaram, também, a agen-
da da Comissão8. Nos 16 anos seguintes, a Comissão 
produziu seis documentos de grande relevância para 
a compreensão do ensino médico no Brasil e de suas 
conseqüências, mas com baixo impacto nos processos 
decisórios do MEC e das políticas públicas da educação 
e da saúde.

O ESBOÇO DE UMA POLÍTICA

Em 1974, surge a primeira tentativa de uma política para 
os hospitais de ensino, com as primeiras assinaturas do 
Convênio MEC-MPAS, o então denominado “Convênio 
Global”, que envolvia tanto internação como atendi-
mento ambulatorial9, num contexto em que Juan César 
Garcia, na América Latina, e Carlos Gentile de Melo, no 
Brasil, propugnavam por uma aproximação da educação 
médica com o sistema de saúde, ambos defendendo po-
sições contra-hegemônicas, mas de grande visibilidade 
para muitas lideranças acadêmicas. 

Em 1º de setembro de 1977, com o agravamento da 
crise previdenciária, reformula-se o MPAS com a cria-
ção do Sistema Nacional de Previdência e Assistência 
Social (Sinpas) – Lei nº 6.439, de 1977 –, com vincu-
lação das seguintes autarquias, fundações e empresa 
estatal: Iapas (administração patrimonial e arrecadação 
previdenciária); INPS (previdência e benefícios); Inamps 
(assistência médica previdenciária); Funabem e LBA (as-
sistência social) e Dataprev (empresa de processamen-
to de dados)10.

Em 2 de setembro de 1981, aproximando-se o apa-
gar das luzes do regime autoritário, o Decreto nº 86.329 
institui o Conselho Consultivo da Administração de 
Saúde Previdenciária (Conasp), que desempenhou um 
importante papel na reorientação da política de saúde 
ao implantar as Ações Integradas de Saúde (AIS) e suas 
instâncias de encontros formais entre as instituições res-
ponsáveis por atividades de atenção à saúde, entre elas 
as Instituições de Ensino Superior: escolas médicas isola-
das e universidades11,12. 
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OS HOSPITAIS DE ENSINO E A REFORMA 
SANITÁRIA BRASILEIRA

A estratégia das Ações Integradas de Saúde foi mantida 
e aprofundada no período de redemocratização do País 
apesar de suas ambigüidades e, enriquecida pelas delibe-
rações da 8ª Conferência Nacional de Saúde em 1986, 
desembocou no Programa do Sistema Unificado e Des-
centralizado de Saúde (Suds) em 1987, um verdadeiro 
embrião operacional do SUS. 

Esta rápida e sintética descrição da sucessão de even-
tos da Reforma Sanitária Brasileira é de suma importân-
cia, pois traz em seu bojo a segunda tentativa de formu-
lação de uma política para os hospitais de ensino, por 
intermédio da Portaria Interministerial MEC/MPAS nº 
15, de 22 de maio de 1987, que estabeleceu, no âmbito 
do Convênio MEC/MPAS, critérios e parâmetros para 
a aplicação do Índice de Valorização de Desempenho 
(IVD) – índice exclusivo para os hospitais de ensino e 
composto pelo somatório do Índice de Valorização Hos-
pitalar (IVH) com os Índices Adicionais de Valorização 
(IAVs). Estes consistiam em incentivos indutores para os 
hospitais de ensino (e as escolas médicas) pautarem ati-
vidades extramuros (como o internato rural, por exem-
plo), integração à rede regional de serviços e realização 
de procedimentos de altos custos, incorporação tecno-
lógica e avaliação tecnológica em saúde (ATS). Também 
delegou à Comissão Interministerial de Planejamento 
(Ciplan), instância máxima de deliberação das AIS, cons-
tituída pelo secretário geral dos Ministérios da Educa-
ção, da Previdência, da Saúde e do Trabalho, a atribuição 
de classificação dos hospitais universitários e de ensino 
para a adequada aplicação dos índices. Apesar do escopo 
mais ampliado desta política, poucos hospitais de ensino 
foram alavancados por ela, sendo que alguns destes com 
nítidas distorções13.

Um dos instrumentos de planejamento do Suds para 
ampliar o envolvimento e a inserção orgânica das ins-
tituições de ensino no projeto unificante foi o proces-
so denominado Programação-Orçamentação Integrada 
(POI), que, a título de integrar os hospitais de ensino e 
as universidades, assim dispôs:

A participação institucional do MEC nas atividades de 
desenvolvimento de recursos humanos, integração do-
cente-assistencial, assessoria técnica, pesquisa opera-

cional, acompanhamento e avaliação do SUDS deve so-
mar-se à sua integração nas atividades de prestação de 
serviços de saúde, peça fundamental para a consolidação 
do sistema. Assim, as instituições prestadoras de serviços 
de saúde vinculadas ao MEC deverão se integrar coope-
rativamente às demais unidades componentes da rede 
de serviços, explicitando seu caráter de ensino e pesquisa 
bem como seu papel assistencial no sistema prestador de 
serviços, na região onde está inserida14.

A Carta Magna de 1988 dispôs o preceito fundamen-
tal da “saúde como direito de todos e dever de estado”, 
estabeleceu princípios e diretrizes para a organização do 
Sistema Único de Saúde e definiu como uma das compe-
tências do Sistema: “ordenar a formação de recursos hu-
manos na área da saúde”. Este espírito da lei deveria ser 
um forte estímulo à inserção automática dos hospitais 
de ensino no SUS. Mas não foi o que ocorreu. Com ra-
ras exceções, os hospitais de ensino não se perceberam 
como parte indissociável do SUS, com papel protagônico 
em sua construção e consolidação; pelo contrário, não 
raro se situaram ao largo do sistema, freqüentemente o 
tratando como uma “repartição burocrática” ou como 
um mero “comprador” (e mau pagador) de serviços 
médicos. Este comportamento chegou a ser denomina-
do “inampização do SUS”, uma referência à autarquia 
Inamps prestadora e compradora de serviços médicos 
para segurados da Previdência Social. Por outro lado, 
os gestores do Sistema negligenciaram a atribuição de 
“ordenar a formação de recursos humanos na área da 
saúde”, não procurando nos hospitais de ensino e nas 
instituições de ensino, de modo geral, uma estratégica 
aliança para desenvolver esta competência. Pelo contrá-
rio, trataram os hospitais de ensino como prestadores 
mais dispendiosos e infensos aos mecanismos de contro-
le ou aos interesses do grupo político no poder.

O artigo 45 da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 
1990, Lei Orgânica da Saúde, procura regular a inserção 
dos hospitais de ensino, assim dispondo: 

Os serviços de saúde dos Hospitais Universitários e de 
Ensino integram-se ao Sistema Único de Saúde – SUS, 
mediante convênio, preservada a sua autonomia adminis-
trativa, em relação ao patrimônio, aos recursos humanos 
e financeiros, ensino, pesquisa e extensão, nos limites 
conferidos pelas Instituições a que estejam vinculados.
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Este dispositivo, comemorado como uma grande 
conquista por dirigentes de hospitais de ensino e pela 
infante Associação Brasileira de Hospitais Universitários 
e de Ensino (Abrahue), resultante direta de pressões e 
lobbies junto a parlamentares, reforçou, na prática, ao 
lado das várias autonomias garantidas, o efeito colateral 
da autonomia assistencial, bastião de resistência à regu-
lação ampla do hospital pelo SUS.

Em 1991, ocorreu a terceira tentativa de estabelecer 
uma política para os hospitais de ensino com a criação do 
Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pes-
quisa em Saúde (Fideps), através da Portaria SNAS/MS 
nº 15, de 8 de janeiro de 1991, que incidia apenas sobre 
a receita das internações, em duas faixas apenas: 25% e 
50% sobre o faturamento de internações. De maneira 
muito sucinta, procurou-se estabelecer os critérios de 
acesso a estas faixas. Posteriormente, uma terceira fai-
xa foi adicionada (75%) e critérios mais numerosos e 
detalhados foram explicitados (Portaria Conjunta SESu/
MEC-SAS/MS nº 1, de 16 de agosto de 1994). O enqua-
dramento de cada hospital a cada faixa de índice do Fi-
deps era efetivado num processo relativamente sumário 
e cartorial15. As distorções deste processo não tardaram 
a se acumular, assim como este adicional, que deveria 
ser aplicado fundamentalmente no apoio ao ensino e à 
pesquisa, especialmente em investimentos, passou a fa-
zer parte do custeio geral, subvencionando as iniqüida-
des das tabelas de procedimentos e outras disfunções 
gerenciais.

EMPURRANDO A CRISE PARA O NOVO 
MILÊNIO 

A transição do milênio encontrou os hospitais de en-
sino em franca crise institucional, de sustentabilidade, 
de identidade, de hegemonia e, até, de legitimidade, na 
assistência, no ensino, na pesquisa e na gestão. Muitos 
iniciaram o século 21 apresentando dívidas superiores 
a R$ 10 milhões. Outros, com serviços desativados por 
carência de recursos humanos e materiais. O movimen-
to Cinaem (Comissão Interinstitucional de Avaliação do 
Ensino Médico), a nova LDB* e as Diretrizes Curricu-
lares Nacionais, aliados à Reforma Sanitária Brasileira, 

* Lei nº 9.394, de 20 de dezembro de 1996 (Lei Darcy Ribeiro), que “esta-
belece as diretrizes e bases da educação nacional”.

deslocaram, conceitualmente, o hospital de ensino de 
sua privilegiada centralidade como cenário de formação 
médica. Ainda que mais retórica que prática. Fundações 
de apoio aos hospitais de ensino, muitas criadas nos anos 
1970 e 1980 como estratégias de sobrevivência ou de 
“agilização administrativa”, passaram a sofrer cerrado 
cerco por parte dos Sistemas de Controle do Público 
(Auditorias Ministeriais, TCU, TCEs, Ministério Público, 
etc.)16, além de corporações internas, grupos organiza-
dos vinculados ou não a partidos políticos ou sindicatos e 
até manobras oposicionistas internas, especialmente em 
períodos eleitorais.

Com dez anos de atraso em relação ao movimento in-
terinstitucional que proporcionou um clima de prepara-
ção para mudanças nas escolas médicas (Cinaem/Abem) 
e mais de vinte anos de atraso em relação ao movimento 
da Reforma Sanitária Brasileira, se tomarmos o final dos 
anos 1970 e o início dos anos 1980 (Cebes, Abrasco, 
Prev-Saúde, AIS, etc.) como marcos iniciais deste pro-
cesso, a Abrahue desencadeou um processo mais sistê-
mico de alianças estratégicas, visando buscar soluções 
para a crônica crise dos hospitais de ensino.

Seria de todo injusto não reconhecer que, já na se-
gunda metade dos anos 1990, lideranças dos hospitais de 
ensino buscavam reorientar a estratégia solitária e iso-
lacionista de reuniões em gabinetes de autoridades go-
vernamentais na busca desesperada por emendas parla-
mentares, procurando atuar em fóruns mais abrangentes 
– Conselho Nacional de Saúde, Frente Parlamentar da 
Saúde, reaproximação com a Abem, Conass e Conasems 
–, além da realização de oficinas de trabalho em busca de 
soluções mais coletivas para questões comuns. Instâncias 
jurídicas e de controle administrativo desempenharam 
importante papel ao pressionarem por soluções.

A abrangência destes movimentos, o contexto políti-
co, econômico e social, as mudanças impulsionadas pe-
las diretrizes curriculares da área da saúde, programas 
indutores de mudanças curriculares (Promed, Pits, entre 
outros) e as consistentes críticas ao ensino médico cen-
trado nas enfermarias, aliados às disfunções gerenciais e 
desvios funcionais de muitos hospitais, criaram as condi-
ções de aproximação formal de ministérios mais direta-
mente envolvidos e entidades que ao longo do processo 
se comprometeram a construir soluções para a crise. 

Em 12 de maio de 2003, a Portaria Interministerial 
nº 562, assinada pelos ministros de Estado da Educação, 
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da Saúde, do Planejamento, Orçamento e Gestão e da 
Ciência e Tecnologia, constituiu uma ampla “Comissão 
Interinstitucional com o objetivo de avaliar e diagnosticar 
a atual situação dos Hospitais Universitários e de Ensino 
no Brasil, visando reorientar e/ou formular a política na-
cional para o setor”. Além de diversos representantes 
de cada um dos quatro ministérios (em função das se-
cretarias envolvidas), faziam parte desta Comissão re-
presentantes do Conselho Nacional de Saúde, Conass, 
Conasems, Abrahue, Andifes, Abruem, Abem, ABEn, 
Denem e da Executiva Nacional de Estudantes de Enfer-
magem*. Foi garantida à Comissão “uma atuação ampla, 
com autonomia para determinação de subgrupos, de 
acordo com o tema e a necessidade de trabalho”.

O trabalho da Comissão resultou na proposta de uma 
política mais abrangente para a rede de hospitais de ensi-
no, denominada “Programa de Reestruturação dos Hospi-
tais de Ensino no âmbito do Sistema Único de Saúde”, com 
variantes em função do vínculo ou da natureza jurídica do 
hospital. Portarias interministeriais MEC/MS e do próprio 
Ministério da Saúde desenharam um arcabouço de imple-
mentação desta nova política, substantivada nos termos: 
certificação e contratualização dos hospitais de ensino**. 

Até o segundo semestre de 2007, 213 hospitais em 
todo o Brasil haviam solicitado certificação como hos-
pital de ensino, 7 aguardavam avaliação da documenta-
ção para dar início à visita in loco, 139 foram certificados 
como hospitais de ensino, 11 se encontravam em “termo 
de ajuste”, 25 não foram certificados, 31 sem condições 
de visita ou documentação incompleta. Dos hospitais já 
certificados, 108 efetivaram a contratualização até agos-
to de 2007 (fonte: SAS/MS).

PARADOXOS NA CAMINHADURA: DURA 
CAMINHADA

Amplia o espaço de tua tenda e nela
Estende teus tapetes, pois hás de te

Locomover em todas as direções.
ISAIAS

* Reformulada em 19 de outubro de 2007 pela Portaria Interministerial 
MEC/MS/MPOG/MCT nº 2.689.
** Portarias Interministeriais MEC/MS nº 1.000, 1005 e 1006, e Portarias 
MS nº 1.007 e 1.702 (todas de 2004), posteriormente reformuladas e con-
densadas nas vigentes Portarias Interministeriais nº 2.400 e 2.401. 

A Reforma Sanitária Brasileira manteve o hospital 
de ensino no “olho do furacão da crise da saúde”. Jus-
ta punição para quem entregou o “fogo das doenças 
dispendiosas” aos mortais do sistema. Qual Prometeu 
acorrentado, o “abutre dos custos” vem devorando seu 
“fígado de paradoxos” que insiste em regenerar em um 
país de famintos e doentes. Imobilizado pelas “correntes 
do anacrônico modelo gerencial”, debateu-se inutilmen-
te ao longo dos anos. Nem os “elos da cadeia” serviram 
de metáfora para superar seus grilhões. Solitário, qual 
Sísifo, seu espírito empurrará montanha acima a rocha, 
que rolará de volta nas crises recorrentes. 

Durante décadas, paradoxos alimentaram a crise dos 
hospitais de ensino. Construídos e constituídos historica-
mente como “um palácio da morte e da doença”, passa-
ram a ser instados, nos dois últimos séculos, a “recuperar 
a saúde e a ensinar como”. Uma verdadeira “conspiração 
de paradoxos” cerceou seus movimentos ao longo dos 
anos. Seus recursos de sustentabilidade sempre foram 
escassos, mas os desperdícios em seu interior sempre 
foram enormes. Sua estrutura organizacional é das mais 
complexas na sociedade (só comparável à de um gran-
de aeroporto, segundo Peter Drucker), mas, na prática, 
se apresenta mais “como um conglomerado de grandes 
e pequenas rodas girando isoladamente no vazio” (re-
cuperando aqui uma imagem de Marcos Kaplan para a 
administração pública). Para gerir a multiplicidade e di-
versidade de demandas e recursos técnicos e tecnológi-
cos, com freqüência, se improvisa seu corpo gerencial, 
ora por eleições corporativas, ora por “serem amigos 
do rei”. Seus docentes, em quase todos os períodos leti-
vos, insistem em afirmar a seus alunos que “medicina se 
aprende no ambulatório”, mas preferem ensinar nas en-
fermarias ou nas salas de aula. Com grande freqüência, 
seus docentes repetem aos “aprendizes de feiticeiros” o 
velho aforisma de que “não existem doenças, mas, sim, 
doentes”, porém só falam sobre doenças, dão aulas so-
bre doenças e, quando em presença dos “doentes” nos 
rounds, muitas vezes só dialogam com suas doenças. Esta 
série de paradoxos dá a impressão de que o problema é 
inerente ao hospital de ensino: cultural, administrativo, 
equívocos históricos, subproduto do anacronismo, etc. 

Vejamos, então, um bastante abrangente, do próprio 
rizoma do SUS: “saúde é um direito de todos e um de-
ver de Estado”, portanto, “um bem público”. Contudo, 
durante todos estes anos de SUS e de relação de seus 
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gestores com os hospitais de ensino, o tratamento dado 
à atenção à saúde proporcionada por estes hospitais foi 
sempre como um “bem de consumo”, isto é, quanto 
mais procedimentos realizassem, quanto mais insumos 
utilizassem e mais internações fizessem, maior seria seu 
faturamento, principalmente se selecionassem sua clien-
tela, como uma vantagem competitiva.

Na polifonia ruidosa do hospital – lugar de “silêncio 
e respeito” –, “a humanização” é um programa exigi-
do para a “certificação como hospital de ensino”, mas é 
também o “padrão ouro” dos paradoxos. 

Como organização de grande complexidade, o hospi-
tal de ensino constitui um verdadeiro campo minado de 
interesses políticos, alianças sólidas que se liquefazem ra-
pidamente, alianças frágeis que se reforçam, entrelaçam 
e promovem rearranjos no âmbito da universidade e da 
política local. Enfim, uma trama complexa de interesses 
e tensões, de difícil compreensão para um observador 
externo e de capitulação para grande parte dos agentes 
internos.

CONSIDERAÇÕES SOBRE A ATUAL 
POLÍTICA PARA OS HOSPITAIS DE 
ENSINO

É inegável que de todas as tentativas de elaborar e im-
plementar uma política para os hospitais de ensino o 
“Programa de Reestruturação dos Hospitais de Ensino 
no Âmbito do Sistema Único de Saúde” é, sem dúvida, o 
mais consistente, mais abrangente, mais sistêmico e de 
maior potencial de sucesso. Ancorada em interesses es-
tratégicos dos quatro ministérios envolvidos (assistência 
de qualidade, formação humana, produção de conheci-
mento e gestão eficiente de organizações complexas) e 
das demais entidades que compõem a Comissão Inte-
rinstitucional, a estratégia da certificação como hospital 
de ensino, seguida da contratualização com a instância 
gestora do SUS, pode catalisar uma série de transforma-
ções e contribuir para reinventarmos o setor saúde. Os 
mesmos paradoxos que comprometem os hospitais de 
ensino comprometem o setor saúde como um todo, em 
especial aqueles mais diretamente ligados à formação 
em saúde em geral, e à formação médica, em particular. 

É importante salientar que, nunca antes na história 
deste país, saúde e educação estiveram tão próximas 
no tocante à formulação e implementação conjunta das 

políticas de grande congruência. Nem mesmo quando 
a função Saúde era um Departamento do Ministério da 
Educação. Entretanto, alguns desencontros ainda reve-
lam a persistência de falhas de comunicação e entrosa-
mento entre organismos ligados à avaliação institucional 
em ambos os ministérios. O mais gritante é a completa 
dissociação entre os movimentos, levantamentos e rela-
tórios oriundos do Sinaes (Sistema Nacional de Avalia-
ção do Ensino Superior) e o que é realizado pelos dois 
ministérios em relação aos hospitais de ensino, não raro 
duplicando trabalho ou não agregando informações rele-
vantes, ou, pior ainda, gerando contradições. O mesmo 
vale para programas indutores de transformações cur-
riculares, tanto na graduação como na pós-graduação, 
como é o caso do Pró-Saúde, da Residência Multipro-
fissional e do PET. Isto para não falar das avaliações da 
residência médica e da Capes. 

Vamos relativizar a crítica, entendendo que se trata 
de um processo e que estamos apenas no começo de 
uma jornada espinhosa e complexa. Que muitos en-
contros e reencontros acontecerão adiante. Mas isto 
só reforça o paradoxo de que os recursos para saúde e 
educação são sempre escassos, ao passo que o desper-
dício continua enorme, principalmente o que ocorre 
nas interfaces entre saúde e educação, seja pela dupli-
cação de atividades e gastos, seja pela implementação 
parcial ou dissociada de políticas de interesse comum. 
Se capilarizarmos isto para as outras instâncias de go-
verno, observaremos a magnitude do problema e a ne-
cessidade de matricializar os movimentos, as políticas, 
o orçamento e sua execução. 
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no âmbito da prática médico-hospitalar reforçavam o 
papel central de especialistas focais e o prestígio de um 
modelo assistencial tecnicista que no Brasil girava em 
torno da medicina previdenciária.

Neste cenário, o próprio prestígio profissional e o valor 
de remuneração dos procedimentos médicos aumentavam 
de acordo com a densidade de tecnologias industrialmente 
produzidas incorporadas aos respectivos atos, tornando 
mais atrativo trabalhar num centro de terapia intensiva do 
que numa enfermaria. Ladeira abaixo vinha sucessivamen-
te o ambulatório, o Centro de Saúde e, finalmente, um 
conjunto heterogêneo de unidades comunitárias.

O flagrante desprestígio da APS, diante desta verda-
deira ideologia de excelência médica constituída em tor-
no da medicina hospitalar, caiu pesadamente sobre os 
programas pioneiros de RMFC. Mais do que descrédito, 
havia obstáculos e resistências que, em alguns círculos 
persistem até os dias de hoje.

SISTEMAS DE SAÚDE EM CRISE 
CONSPIRAM A FAVOR DA MFC

A medicina científica, como se sabe, nasceu nos hospi-
tais entre os últimos anos do século 18 e o despertar do 
século 19, mas a organização de sistemas de saúde com 
base no modelo hospitalar de medicina tornou-se alvo 
de uma avalanche de problemas. Paradoxalmente, tais 
problemas se avolumaram à medida que a humanidade 
passou a experimentar um progresso sem precedentes 
na história da biotecnologia em saúde. 

Estes avanços no campo biotecnológico têm permi-
tido à medicina alcançar êxitos realmente fantásticos no 

PRIMÓRDIOS DA CRIAÇÃO DE 
PROGRAMAS DE FORMAÇÃO EM 
MEDICINA DE FAMÍLIA E COMUNIDADE 
NO BRASIL

A Formação em Medicina de Família e Comunidade 
(MFC) teve início no Brasil em 1976, quando foram cria-
dos três programas de residência médica que tinham 
como propósito formar especialistas no campo da Aten-
ção Primária à Saúde (APS). No Rio de Janeiro, o progra-
ma instituído na Universidade do Estado (Uerj) recebeu a 
denominação de Medicina Integral. Simultaneamente, em 
Vitória de Santo Antão, próximo a Recife, sob a chance-
la da Universidade Federal de Pernambuco, e em Porto 
Alegre, no Serviço Comunitário Murialdo, foram criados 
dois Programas de Residência em Medicina Geral Comu-
nitária (PRMGC), denominação que se tornou obrigatória 
após a regulamentação destes programas pela Comissão 
Nacional de Residência Médica (CNRM), em 19811. 

Entretanto, praticamente todos os programas de re-
sidência médica constituídos até então estavam voltados 
para a formação de especialistas focais, visando suprir as 
necessidades do modelo assistencial hospitalocêntrico, 
hegemônico no País. Portanto, aqueles programas pio-
neiros de Residência em Medicina de Família e Comuni-
dade (PRMFC), denominação que passou a vigorar após 
nova Resolução da CNRM em 2001, foram instituídos 
na contramão das políticas de saúde e educação, àquela 
altura inteiramente voltadas para os níveis secundário e 
terciário de atenção à saúde.

O progresso científico experimentado no campo das 
biociências a partir da década de 1950 e a crescente in-
corporação de tecnologias industrialmente produzidas 
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tratamento de problemas selecionados de saúde. Sobre-
tudo no tocante ao diagnóstico, controle e reversão de 
lesões e alterações fisiopatológicas que no curso das do-
enças acometem estruturas orgânicas de modo crítico a 
ponto de ameaçar a própria vida. Mas estas conquistas 
dependem do emprego suficientemente hábil de tecno-
logias e procedimentos que exigem o desenvolvimento 
de competências tão seletivas que comprometem a ca-
pacidade de intervenção profissional em áreas estranhas 
a seu campo de treinamento e especialização.

Os modelos assistenciais hospitalocêntricos, que se 
caracterizam por uma Atenção Primária frágil e precaria-
mente estruturada, são menos eficazes2 e habitualmente 
expõem tais especialistas focais a situações muito diver-
sas daquelas para as quais foram treinados. Os resultados 
dessa inadequação são bem conhecidos. A começar pelo 
uso indiscriminado de tecnologias industrialmente produ-
zidas para investigar, confirmar ou afastar uma hipótese 
diagnóstica ou, apenas, para assegurar-se da normalidade 
do funcionamento de algum subsistema orgânico3.

Até os países economicamente mais desenvolvidos 
estão empenhados em conter a espiral inflacionária de 
custos e gastos decorrentes da realização de procedi-
mentos médico-hospitalares tantas vezes considerados 
desnecessários ou supérfluos, para não dizer iatrogêni-
cos. Sabe-se também que, ultrapassado certo patamar, 
o gasto crescente com assistência médico-hospitalar não 
provoca impacto positivo nos indicadores de saúde4. 
Pode, contudo, afetar severamente a eqüidade, compro-
metendo a extensão da cobertura assistencial a ponto 
de tornar, no mínimo, penoso o acesso aos benefícios 
do progresso da ciência e tecnologia, sobretudo para 
os segmentos mais pobres da população mundial. Este 
acúmulo de problemas não tem deixado de provocar, 
enfim, um sentimento generalizado de insatisfação com 
os rumos da saúde no mundo. 

Neste cenário, muitos países passaram a ensaiar mu-
danças em seus sistemas de saúde. No rastro dessas mu-
danças surgiram condições favoráveis ao florescimento 
simultâneo de experiências inovadoras no campo da 
prática médica, como os programas de Medicina Comu-
nitária, Medicina de Família e Medicina Integral, assim 
como no plano da educação médica, particularmente no 
tocante ao ensino da Medicina Preventiva.

No Brasil não foi diferente. Nos últimos anos da dé-
cada de 1960, entendendo que o ensino médico no País 
estava voltado para o atendimento hospitalar de enfer-

midades raras em detrimento das necessidades de saúde 
da maioria da população, o movimento estudantil dis-
parou um processo participativo de reforma curricular 
só interrompido em conseqüência de ações repressivas 
adotadas pelo regime autoritário, então no poder. 

Em meados dos anos 1970, diante do rápido aumen-
to da demanda de serviços médico-hospitalares devido à 
expansão do seguro social a novas categorias de trabalha-
dores, a necessidade de estender o modelo assistencial 
previdenciário levou a Previdência Social a estabelecer 
convênios com instituições tanto filantrópicas quanto pú-
blicas, inclusive com hospitais universitários. Em busca de 
alternativas, foram criados os primeiros PRMFC no País.

CRÍTICAS E RESISTÊNCIAS À 
IMPLANTAÇÃO DE POGRAMAS DE 
RESIDÊNCIA EM MEDICINA DE FAMÍLIA E 
COMUNIDADE

A criação dos primeiros PRMFC carregava a esperança 
de contribuir para deslocar o foco do ensino médico e 
da prática médica para fora dos hospitais. Inclusive dos 
hospitais, universitários e de ensino, que muitos eximem 
de responsabilidade com a população local e com a APS 
sob o pretexto de serem centros de referência.

Desde cedo, estes programas passaram a conviver 
com numerosas restrições e intensas dificuldades. Mas 
tais restrições não ficaram presas ao passado. Ao contrá-
rio, tornaram-se recorrentes os questionamentos dirigi-
dos a programas de pós-graduação que fogem à regra, 
que não estão sintonizados com as práticas hegemôni-
cas, seja em termos acadêmicos ou assistenciais5. 

Entre as questões recorrentes na literatura e em cír-
culos de debate sobre a necessidade de instituir progra-
mas de residência na área da Atenção Primária, aí incluí-
da Medicina de Família e Comunidade, encontra-se uma 
tese que atribui aos cursos de graduação inteira respon-
sabilidade pela formação de médicos com as competên-
cias necessárias para atuar no nível da Atenção Primária. 
Subjacente a essa tese está o conceito de terminalidade 
do ensino de graduação, que, no debate acadêmico, tem 
servido de argumento para questionar a pertinência de 
programas de residência em Medicina de Família e Co-
munidade, quando não da própria especialidade médica. 
Não foi por outra razão que, nos estertores dos anos 
1990, a CNRM chegou a considerar a então Residência 
em Medicina Geral Comunitária como um programa a 
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ser extinto, admitindo, apenas, recredenciar programas 
enquanto os cursos de graduação não fossem capazes de 
cumprir seu suposto papel.

Não cabe questionar a terminalidade do ensino de gra-
duação. Sob nenhum pretexto a escola médica pode fugir 
à grave responsabilidade de formar, em seis anos de cur-
so, um profissional adequadamente preparado e qualifi-
cado. O egresso deve ter, sim, competências básicas para 
atuar em qualquer ramo da medicina, conforme dispõem 
as atuais Diretrizes que regem o ensino de graduação, 
desde que acolhido numa equipe de trabalho, de modo a 
compartilhar sua prática com colegas mais experientes. 

Em outras palavras, há de se garantir a esse jovem 
e pouco experiente recém-formado a oportunidade de 
desfrutar um período de amadurecimento, de transição, 
tanto mais produtivo e menos traumático, para si e para 
outros, à medida que for acolhido num ambiente orga-
nizado com tal fim. Para tanto, a inteligência sanitária in-
ternacional instituiu os Programas de Residência Médica, 
modalidade de pós-graduação eminentemente prática, 
que a experiência mundial aprovou.

Além do treinamento em serviço, a regulamentação 
destes programas (a cargo da CNRM, no Brasil) esta-
belece a obrigatoriedade de aprofundamento teórico 
nas respectivas especialidades médicas, quando não a 
realização de projetos de pesquisa e produção de novos 
conhecimentos. Por último, vale notar que tal dimensão 
acadêmica desses programas contribui para desenvolver 
uma cultura extremamente favorável à realização de ava-
liações independentes, de políticas e programas assisten-
ciais, estratégia considerada de grande importância para 
o aperfeiçoamento de sistemas de atenção à saúde. 

Entretanto, um segundo obstáculo dificultava o pro-
cesso de implantação e consolidação de Programas de 
Residência em MFC. Era um obstáculo, que também 
subsiste em alguns círculos, ligado à idéia de que no 
âmbito da APS são atendidas condições de saúde me-
nos complexas, problemas a tal ponto simples que seria 
desnecessário implementar um programa de residência 
nesta área. Neste conceito, os problemas supostamen-
te mais complexos deveriam ser desviados para os cen-
tros de Atenção Secundária ou Terciária, considerados 
os mais especializados de um sistema hierarquizado em 
níveis crescentes de complexidade. 

Esta concepção reducionista de APS justificava a exis-
tência de programas assistenciais de baixo custo, dirigidos 

com exclusividade a populações carentes e marginalizadas 
do progresso social. Ou seja, programas de extensão de 
cobertura de baixa qualidade que confundiam Atenção 
Primária à Saúde com Atenção Primitiva de Saúde, isto é, 
com “uma medicina de segunda classe, para cidadãos de 
segunda classe, prestada por pessoal de segunda classe”6. 

DO QUESTIONAMENTO À AFIRMAÇÃO 
DA ATENÇÃO PRIMÁRIA E DA MEDICINA 
DE FAMÍLIA E COMUNIDADE

Vale insistir que aquela concepção simplista não faz justiça 
à complexidade das questões de saúde que se apresentam 
neste nível do sistema, cujas funções, pautadas nos crité-
rios da universalidade, integralidade e eqüidade, incluem, 
minimamente: promover a saúde de pessoas, famílias e 
comunidades; prevenir a ocorrência de doenças evitáveis; 
retardar a instalação de agravos crônicos; evitar a ocorrên-
cia de complicações precoces de doenças instaladas que 
carregam o risco de comprometer a autonomia, provocar 
invalidez ou mesmo a morte prematura das pessoas. 

Para tanto, é necessário desenvolver competências 
que transcendem o paradigma biomédico que, centrado 
na teoria biotecnológica das doenças, privilegia a dimen-
são fisiopatológica do processo saúde-adoecimento. No 
âmbito da APS, é fundamental desenvolver competên-
cias para abordar o binômio saúde-doença como um 
processo condicionado pelo entrelaçamento de fenô-
menos biológicos, psicológicos e sociais. 

Esta compreensão é necessária para o desenvolvimen-
to das competências atribuíveis ao especialista da APS, 
inclusive no âmbito da clínica. Neste caso, não basta ao 
médico de família e comunidade diagnosticar a doença 
de uma pessoa, ainda que essa etapa clínica não lhe possa 
escapar. Apenas, não é suficiente. 

Parece óbvio que, diante de um paciente que procura 
a unidade de saúde e chega ao consultório queixando-
se de dor no peito, com fácies de sofrimento, palidez 
e aparente sudorese, há que focalizar o atendimento, 
a começar por uma anamnese absolutamente dirigida. 
Firmada a hipótese de síndrome coronariana aguda, é 
mandatório dar início imediato a medidas de proteção 
da vida. Não basta confirmar um diagnóstico de infarto 
agudo do miocárdio. Afinal, que artéria se obstruiu? Foi 
espasmo coronariano? Há indicação de angioplastia ou 
de outro procedimento de revascularização cirúrgica? 
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Neste caso, a cirurgia foi um sucesso. Depois de al-
guns dias, o paciente recebe alta. O que sucede? 

Os especialistas da Atenção Secundária e da Atenção 
Terciária, que foram mobilizados e prontamente atende-
ram com eficácia este paciente, não estão obrigados a 
responder esta questão. Mas um especialista em Aten-
ção Primária não tem o direito de se furtar a ela. 

Como prever o futuro, estabelecer o prognóstico? 
Que fatores biológicos, psicológicos e sociais contribu-
íram para desencadear o quadro e podem continuar a 
influenciar a saúde do paciente? Que medidas será ne-
cessário adotar nos planos de promoção, proteção e re-
cuperação da saúde desse paciente a partir da alta hospi-
talar? Até que ponto este episódio passou a afetar a saúde 
de terceiros, inclusive a evolução clínica de pessoas do 
círculo de convivência mais íntimo desse paciente?

Responder a tais perguntas pode parecer fácil, mas 
não é. Entretanto, é vital para gerenciar e dispensar os 
cuidados indicados de promoção, proteção e recupera-
ção da saúde com eficácia.

Este quadro pode até mesmo ocorrer como desfecho 
de um processo natural de envelhecimento de uma pes-
soa que atingiu uma idade muito avançada. Mas pode ter 
afetado um idoso menos idoso, hipertenso, diabético, 
sedentário, obeso, ou não. Quem sabe, etilista e taba-
gista. Também pode ser um idoso daqueles bem brasi-
leiros, que, aposentados, entram no mercado informal 
de trabalho para garantir sustento próprio ou da família, 
mas sofrem muito em face das condições adversas de 
trabalho a que são submetidos, inclusive as ameaças de a 
qualquer momento perderem o ganha-pão7. 

Quem irá abrir a porta da casa quando este idoso, 
mais ou menos pobre, chegar? Que cômodo da casa e 
que lugar à mesa passará a ocupar? Também importa sa-
ber, entre tantas outras coisas, se é um idoso frágil, com 
déficit cognitivo ou outras formas de incapacidade tem-
porária ou permanente, que precise do auxílio de tercei-
ros para ser cuidado. Neste caso, ainda importa saber as 
competências técnicas, humanas e sociais, bem como as 
condições de saúde deste cuidador.

Todavia, diante de pessoas mais jovens, com menos 
de 60 anos, as indagações não se tornam menos impor-
tantes. A sociedade contemporânea tem sido posta à 
prova de várias maneiras. A desordem urbana afeta um 
número crescente de pessoas, famílias e comunidades. 
A dengue, a bala perdida, a guerra do tráfico, a violência 

nas ruas, no trabalho e na escola assustam a todos. Ain-
da há a violência doméstica, que assume tantas nuances, 
das mais sutis às mais cruéis e repugnantes. Pais e filhos 
estão expostos a muitas formas de sofrimento físico e 
moral. Quem não se vê afetado por tudo isto? Um enfar-
tado, aconselhado a caminhar, que mora na rua estreita 
que leva à boca de fumo? 

Importa saber se aquele adulto que acabou de sair do 
hospital experimenta um intenso conflito familiar ou se 
integra um casal que vive em plena harmonia. Importa 
saber a existência de preocupação especial sobre a con-
dição de saúde e comportamento de algum filho, com 
a saúde do cônjuge, de outras pessoas próximas ou da 
família. Não se deve ignorar que o egresso do hospital 
tem vizinhos de rua, de apartamento, de prédio ou con-
domínio; está conectado a um universo de pessoas que 
estabelecem relações mais ou menos freqüentes, com 
maior ou menor intensidade; estabelece dinâmicas e se 
organiza socialmente. Não se deve ignorar que o mun-
do do trabalho faz parte das organizações sociais, assim 
como os padrões de consumo que invadem os lares por 
meio da mídia. A era da comunicação propaga conheci-
mentos, até culturas que modelam valores. Inclusive o 
valor da saúde e o valor da própria vida. 

O que significa estar doente para o paciente que dei-
xou o hospital após ter sofrido um infarto agudo do mio-
cárdio e ser operado? E para sua família e seu círculo de 
amigos? Qual a probabilidade de aderir à orientação mé-
dica e seguir corretamente a prescrição farmacológica? 
Ele compreendeu as recomendações? Estas recomenda-
ções lhe parecem fazer sentido? Que esperança alimenta 
este sujeito? Que medos lhe tiram o sono?

Como saber a respeito dessas e de tantas outras ques-
tões? Pode parecer fácil, mas não é.

COMPETÊNCIAS CLÍNICAS DO 
ESPECIALISTA EM MFC NO ÂMBITO 
DIAGNÓSTICO

No âmbito da prestação dos cuidados secundários e ter-
ciários, a utilização do método clínico para o diagnóstico 
da doença privilegia e requer um detalhamento objetivo 
dos sintomas e sinais apresentados pelo paciente, para 
relacioná-los com as evidências fisiopatológicas e etio-
patogências encontradas, dispensando tantas indagações 
adicionais e considerações de outra ordem.
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Na Atenção Primária, portanto, é necessário reorga-
nizar o método clínico a partir de critérios que permitam 
acrescentar outras dimensões ao necessário diagnóstico 
biomédico da doença. Em outras palavras, na APS é ne-
cessário estabelecer o diagnóstico da doença e dos con-
dicionantes envolvidos neste processo, na relação esta-
belecida entre eles. Mas como abordar tantas questões 
que dizem respeito à intimidade das pessoas, famílias e 
comunidades? Também pode parecer trivial, mas não é.

É desnecessário repetir que a clínica da biomedicina 
não dá conta. Mas é relevante assinalar que tampouco se-
rão capazes de dar conta questionários auto-respondidos, 
testes de múltipla escolha, inquéritos eletrônicos, entre-
vistas à distância e outras mais. Mais do que em qualquer 
outro cenário, a clínica da Atenção Primária compreende 
que há diversas formas de dizer. Pois existem várias for-
mas de dizer sim e de dizer não. Existem formas de dizer 
guardando silêncio, falando em voz baixa, ou ao contrá-
rio. Quantas vezes questões mais delicadas se manifestam 
por meio de rubores, suores, tremores. Quantas vezes 
saltam de olhos marejados ou acompanham um grande 
pranto. Há uma linguagem não verbal, uma linguagem de 
gestos, posturas, movimentos, uma linguagem propria-
mente corporal, repleta de significados.

Afinal, qual era a expressão daquele paciente que tive-
ra um infarto? Seu humor como era? Sobre o que falava 
ao ser visitado em casa ou recebido no consultório de 
um médico de família pela primeira vez? Que andará a 
imaginar que este médico deseja saber e ouvir?

O interesse que o médico deixa transparecer influen-
cia a narrativa do doente. Assim como acontece com o 
paciente, há muitas formas de o seu novo médico de-
monstrar seus interesses. Há formas tanto verbais quanto 
corporais. Mas também há demonstrações de interesse 
sinalizadas no ambiente. Anúncios, fotos, informações, 
cartazes. Até o cuidado com o ambiente, mesmo quan-
do é um local modesto. A questão está em ser mais, ou 
ser menos, acolhedor. 

Aquilo que está sendo acolhido e como está sendo 
acolhido pelo médico é o ponto de partida para estabe-
lecer uma relação médico-paciente. O acolhimento é, 
portanto, o momento inicial de um processo de relação 
por meio do qual se estabelece certo vínculo entre mé-
dico e doente. A clínica pautada na biomedicina orienta o 
discurso do paciente na direção de um cortejo sintomá-
tico coerente, modelando uma narrativa sobre a doença. 
A clínica na APS deve abrir espaço para a construção de 

uma narrativa que enfatize os fatores biológicos, psicoló-
gicos e sociais envolvidos em cada caso particular – por-
tanto, tudo aquilo que influencia a saúde do paciente 
naquele momento da sua história pessoal8. Para tanto, é 
fundamental estabelecer uma sólida relação de confiança 
e vínculo duradouro entre o médico e o paciente.

Em resumo, na APS deve prevalecer uma medicina 
baseada em narrativa, centrada na pessoa enquanto ser 
biopsicossocial. Ou seja, deve prevalecer uma Medicina 
da Pessoa, orientada para a família e a comunidade9. 

Mas o que vem depois da narrativa?

COMPETÊNCIAS TERAPÊUTICAS DO 
MÉDICO DE FAMÍLIA E COMUNIDADE

Há evidências consistentes na literatura segundo as quais 
o médico de família e comunidade é capaz de atender 
com elevado padrão de qualidade e resolver pelo me-
nos 85% dos problemas de saúde que afetam pessoas 
de uma população adscrita, sem distinção de gênero ou 
faixa etária. Deste modo, é preciso encaminhar aos cen-
tros de referência apenas os pacientes com enfermida-
des mais raras ou que necessitem realizar procedimen-
tos focais com o propósito de diagnosticar e controlar 
alterações fisiopatológicas em estágio mais crítico10. 

Mesmo quando um especialista em MFC refere seu 
paciente aos demais níveis do sistema, não desfaz o vín-
culo com ele. Esta manutenção de vínculo, inclusive na 
eventualidade de internação, representa um suporte 
e transmite confiança ao paciente e a sua família, cria 
oportunidades para reforço da adesão do paciente ao 
tratamento, facilita a interação entre médicos de família 
e especialistas focais, e fortalece o papel de gerencia-
mento da clínica que compete ao MFC. 

Esta manutenção de vínculo com o paciente referi-
do também impede a descontinuidade da prestação de 
cuidados de saúde, que é um dos pontos mais críticos 
em sistemas com APS desestruturada. E, ao impedir tal 
descontinuidade, representa uma garantia para a inte-
gralidade, pois, ao invés de substituir, permite agregar as 
ações realizadas nos centros de referência aos cuidados 
primários que o paciente requer. 

Portanto, a manutenção de vínculo com o paciente 
amplia a responsabilidade terapêutica do MFC e expan-
de seu campo de intervenção clínica, modificando intei-
ramente o entendimento sobre sua capacidade resoluti-
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va. Mais ainda quando se considera que a referência do 
paciente a um centro de referência não é um caminho 
sem volta. Do contrário, não seria preciso existir meca-
nismos de contra-referência. O caso do paciente que so-
freu um infarto agudo do miocárdio e foi revascularizado 
com absoluto sucesso, como já mencionado neste texto, 
é um excelente exemplo. 

A evolução deste paciente não dependerá exclusiva-
mente da qualidade da terapêutica recomendada. Sua 
adesão ao tratamento já envolve fatores psicossociais 
decisivos para isto, desde o acesso a medicamentos até 
a vontade de viver. 

Emoções fazem chorar, de alegria ou dor. Provocam 
lágrimas e tantas outras reações que se manifestam bio-
logicamente. A lágrima talvez seja a mais poética evidên-
cia de que a manifestação biológica é sempre uma con-
densação de expressões11. O especialista em Medicina 
de Família e Comunidade, iluminado por essa concepção 
– denominada, com propriedade, paradigma da integra-
lidade biopsicossocial –, sabe que não basta diagnosticar 
a doença para instituir um cuidado adequado no campo 
da Atenção Primária. Muito menos para instituir ações 
integradas de promoção, proteção e recuperação da 
saúde, de pessoas, famílias e comunidades. Para tanto, é 
necessário desenvolver outras competências coerentes 
com os princípios da Medicina de Família e Comunidade, 
particularmente no tocante às áreas de comunicação e 
saúde familiar e comunitária12,13.

OUTRAS COMPETÊNCIAS DO MFC

Os progressos no campo da educação e a adoção de me-
todologias ativas de ensino-aprendizagem, que pouco a 
pouco vêm sendo apropriadas pela educação médica em 
geral, tornam-se instrumentos valiosos para subsidiar 
práticas de educação em saúde nos planos individual, 
familiar e comunitário, inclusive no que concerne à edu-
cação popular em saúde. Ao lado disto, o domínio de 
competências no âmbito da psicologia médica e na área 
das dinâmicas de grupo tem possibilitado aos médicos 
de família instituir proveitosas modalidades de trabalho 
com grupos e desenvolver práticas motivacionais com 
significativo impacto no tocante a mudanças de compor-
tamento e de hábitos de vida14.

O domínio dessas competências pelo médico de fa-
mília e comunidade parece fazer inteira diferença quan-

do se leva em conta a intensidade das transformações 
culturais, tecnológicas, científicas e sociais que afetam o 
cotidiano da humanidade, agitam as ruas, subvertem o 
mundo do trabalho e chegam aos lares. 

É necessário ao médico de família e comunidade estar 
sintonizado com o impacto dessas mudanças, que tam-
bém são demográficas, na estrutura e na dinâmica fami-
liar. As próprias crises normativas, ligadas ao ciclo vital das 
famílias, ganham nuances e adquirem novos significados. 
Tensões muito mais intensas hão de acompanhar os confli-
tos que ameaçam as relações intrafamiliares ou os eventos 
inesperados e abruptos que provocam rupturas na dinâ-
mica familiar, caracterizando as chamadas crises acidentais 
ou paranormativas. Neste contexto, é indispensável que o 
médico de família tenha domínio de competências para se 
antecipar a tais situações, proteger a saúde familiar, contri-
buir para o aumento da resiliência da mesma e, em último 
caso, desenvolver competências para mediar conflitos, 
promover reaproximações e identificar a necessidade de 
recorrer a um terapeuta de família15.

Em face do exposto, parece indispensável que, entre 
outras técnicas, o médico de família seja hábil no manejo 
da entrevista familiar e no diagnóstico de saúde familiar, 
que seja atento às mudanças no familiograma e domine 
as técnicas de intervenção educativa e de apoio às famí-
lias para desenvolver alternativas diante de problemas de 
saúde.

Desde Alma-Ata os médicos de família e comunidade 
estão sendo chamados para mobilizar as comunidades 
em prol da saúde. Nos dias de hoje, são comunidades 
que experimentam mudanças de várias ordens. Mudan-
ças no campo demográfico e no perfil epidemiológico 
que afetam diretamente as necessidades de atenção à 
saúde; mudanças nos padrões sociais e culturais, inclusive 
nos padrões de consumo, com sensíveis implicações no 
relacionamento interpessoal, nas condições de vida e nos 
modos de viver, nas formas de esta comunidade global ou 
local reagir a situações cada vez mais estressantes. Agora, 
portanto, é ainda mais necessário que o médico de família 
e comunidade domine competências que transcendem o 
diagnóstico epidemiológico, que, obviamente, continua 
necessário como necessário é o domínio do método clí-
nico centrado no paradigma biomédico. 

Também não basta ao médico de família e comunida-
de desenvolver habilidades em práticas de educação em 
saúde e educação popular em saúde. Ele deve desenvol-
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ver competências para chegar às modernas práticas de 
terapia comunitária. Mais fundamental ainda é adquirir 
competências para trabalhar em equipe e desenvolver 
práticas coerentes com o conceito de intersetorialida-
de. Levando em conta esta abrangência do seu campo 
disciplinar, o médico de família e comunidade deve estar 
atento aos recursos e programas voltados para o de-
senvolvimento profissional contínuo, inclusive desen-
volvendo aptidões para valer-se dos recentes avanços 
no campo da educação à distância. Vale ainda desen-
volver competências para assumir funções tutoriais, de 
preceptoria de alunos e residentes, para exercer outras 
funções docentes ou dedicar-se à produção de novos 
saberes e tecnologias para a Atenção Primária, tornan-
do-se, mais do que antes, um agente de mudança no 
campo da saúde. 

DESAFIOS ATUAIS PARA A FORMAÇÃO 
DO MÉDICO DE FAMÍLIA E COMUNIDADE

Definitivamente, a formação do especialista em Medici-
na de Família e Comunidade não é uma questão trivial. 
A Residência em Medicina de Família e Comunidade é 
considerada a estratégia mais adequada à formação des-
te especialista. Entretanto, são tantos princípios a conhe-
cer, tantas habilidades práticas a desenvolver e tantas ati-
tudes requeridas para o exercício profissional no nível da 
Atenção Primária à Saúde, que esta formação deve ter 
início nos primeiros anos da graduação em Medicina16. 

Boa parte, se não a totalidade, dos países industrializa-
dos da Europa e demais continentes, bem como alguns 
países menos desenvolvidos do hemisfério sul do plane-
ta têm promovido esta inserção da Medicina de Família 
e Comunidade por meio da criação de Departamentos, 
com esta ou outra denominação equivalente, nas respec-
tivas estruturas organizacionais. Há entre eles Departa-
mentos de considerável porte, abrindo uma via de acesso 
regular à carreira docente para os especialistas em Medi-
cina de Família e Comunidade, que tanto podem exercer 
suas atividades docentes em unidades docente-assisten-
ciais de Medicina de Família ou podem interagir com mé-
dicos-tutores que atuam diretamente nestas unidades da 
base dos respectivos sistemas de saúde.

No Brasil, como se sabe, ainda não é bem assim. Com 
muita dificuldade foi criado apenas um Departamento 
nesta área entre nós. Coincidentemente, na mesma Fa-

culdade de Medicina da Uerj, instituição em que foi cria-
do um dos programas pioneiros da especialidade neste 
país. Em homenagem à história daquele programa de 
residência, ativo até os dias de hoje sem interrupção ao 
longo dos anos, e também em reconhecimento ao pa-
radigma que sempre manteve e mantém acesa a chama 
daquele programa, o Departamento recebeu a denomi-
nação de Medicina Integral, Familiar e Comunitária. 

Há quem questione a necessidade de existir um De-
partamento desta natureza, alegando que a estrutura de-
partamental é inadequada, arcaica, quase medieval. Os 
adeptos dessa tese alegam que não seria conveniente, 
portanto, a criação de mais um. Parece óbvio, entretan-
to, que tal inserção acadêmica não é obrigatoriamente 
departamental. Basta ser coerente com a estrutura or-
ganizacional adotada por cada uma dessas Instituições 
de Ensino Superior, públicas ou privadas. Também inde-
pende da estrutura curricular. Basta ser coerente com a 
mesma, basta ser coerente com o projeto pedagógico 
do curso. Contudo, esta inserção acadêmica depende 
inteiramente do acesso dos médicos de família e comu-
nidade à carreira docente. 

Esta inserção acadêmica da Medicina de Família e Co-
munidade não beneficia apenas a formação dos futuros 
especialistas nesta área. Os princípios gerais desta discipli-
na serão certamente de grande valia à prática dos futuros 
especialistas focais. Haja vista as próprias recomendações 
contidas nas atuais Diretrizes Curriculares que regem o 
ensino de graduação em Medicina. É este o gás que falta 
para acelerar a implementação dessas mesmas Diretrizes. 
Também não faltam justificativas pedagógicas para os Mi-
nistérios da Educação e da Saúde adotarem políticas vigo-
rosas de incentivo e apoio logístico e financeiro, visando 
uma inserção acadêmica imediata e mais ampla possível 
desta disciplina no ensino médico. A própria natureza dia-
lógica das práticas inerentes à Medicina de Família e Co-
munidade já seria suficiente para justificar a convivência 
dos estudantes de Medicina com a rede saúde-escola e 
com as metodologias problematizadoras empregadas nas 
sessões de reflexão e nas rodas de debates que caracteri-
zam o ensino-aprendizagem no âmbito desta Disciplina. 

A inserção acadêmica da Medicina de Família e Co-
munidade é, de fato, uma estratégia fundamental para 
reorientar o ensino de graduação. Entretanto, não se 
pode esquecer que o Brasil é um país que se aproxima 
da extraordinária casa dos 200 milhões de habitantes e 






