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INTRODUCAO

Este estudo apresenta a experiéncia da Faculdade de
Medicina de Petrépolis/Faculdades Arthur Sa Earp Neto
(FMP/Fase) no desenvolvimento de cenarios de atencao
basica voltados para a triade ensino-servico-comunida-
de. Os cenarios foram desenvolvidos no final da década
de 1990, buscando formar um profissional generalista
que integrasse os anseios da sociedade quanto a com-
peténcias e habilidades técnicas, com os valores éticos,
morais, sociais, sanitarios e ambientais que um profissio-
nal deve possuir, compondo uma visao mais humanista
sobre promover e recuperar a salde, além de prevenir
doencas. Morin!, em Os sete saberes necessdrios para a
educagdo do futuro, mais especificamente para o século
21, defende a necessidade de formar um ser humano
mais integral, contemplado em todas as suas dimensoes,
mas com capacidade de refletir e agir sobre o mundo de
forma diferente da verificada até hoje, a fim de construir
um modelo de sustentabilidade compativel com todos
os seres do planeta.

As escolas formadoras na area da saude, assim como
nas demais areas do conhecimento, vém enfrentando
este dilema entre a continuidade de um modelo social
fragmentado e em declinio e a possibilidade de um novo
ainda nao manifestado no horizonte. As Diretrizes Cur-
riculares Nacionais estabelecem todo um arcabouco de
idéias para a formacao médica que, embora ainda nao

saibamos como alcangar, é flexivel o suficiente para bus-
carmos diferentes solugées. Que médico desejamos?
Estes elementos permeiam toda experiéncia inovadora
que busca provocar as estruturas hegemonicas.

HISTORICO

O movimento da Faculdade de Medicina de Petrépolis
(FMP)/Faculdades Artur Sa Earp (Fase) para a formacao
de um médico generalista e de conduta mais humanista
vem desde a sua criagao, ha 40 anos. Historicamente, a
instituicado sempre priorizou a formacao geral, embora
utilizasse distintas estratégias alinhadas ao pensamento
da época.

A formacao do profissional médico passou por mo-
mentos de grande énfase na atencdo hospitalar, mas
também por breves experiéncias na Atencao Primaria.
No inicio da década de 1970, a instituicdo participou da
elaboragao do | Congresso Brasileiro de Medicina de
Familia, um feito bastante avancado quanto a formacao
médica na época. No entanto, somente na segunda me-
tade da década de 1990 é que a instituicao iria realizar
movimentos mais audaciosos em relagao a atencao ba-
sica, impulsionada pelos investimentos do Ministério da
Satde na organizacio do Sistema Unico de Sadde.

Tradicionalmente, a medicina social, berco das refle-
x6es dos determinantes de saide e doencga, estabele-
ceu os primeiros passos desenvolvendo investigacoes
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de cunho descritivo e diagndstico que possibilitariam
fundamentar as acoes de saude na regiao de Cascatinha,
territério de insercio do antigo campus da faculdade. A
pesquisa, intitulada “Marco Zero”, gerou dados precio-
sos sobre as caracteristicas demograficas, sociais e terri-
toriais locais, permitindo engajar os estudantes no diag-
néstico e no desenvolvimento de acdes de salide mais
planejadas e dirigidas as necessidades da populacao.

O “Marco Zero” fomentou nos estudantes a vontade
de compreender melhor o sistema de satde do Brasil e
do mundo. Isto gerou em alguns deles o desejo de viajar
a Cuba, a fim de conhecer a experiéncia do seu sistema
de saude, fortemente organizado a partir da Medicina de
Familia e com étimos indicadores de saide. Em 1996,
alguns estudantes se aventuraram a ilha cubana e retor-
naram encantados com o que viram. A experiéncia dos
estudantes em Cuba foi apresentada na Semana Cienti-
fica da faculdade no mesmo ano, em mesa-redonda so-
bre experiéncias nesta area. O espaco foi compartilhado
com a Fundagio Municipal de Satide de Niterdi (R|), que
apresentou seu Programa Médico de Familia (S3, 2003)?,
a primeira experiéncia oficial de governo, municipal, de
organizacgao do sistema de salide a partir dos médicos de
familia na atencao basica.

A faculdade passa a olhar o movimento de organi-
zacao da atencdo basica pelas diferentes iniciativas de
governo como as de Niterdi e do governo federal, por
meio do lancamento do Programa Saide da Familia, com
maior interesse pela necessidade de ampliar os espacos
de formacao dos estudantes de Medicina em direcio a
uma atencao basica mais qualificada e mais adequada ao
ensino. Seu primeiro movimento mais relevante em re-
lacio aos cenarios da atencao basica foi a criacio do Am-
bulatério Escola (Ambe), em 1998. Era um ambulatério
constituido de clinicas basicas, complementado por al-
gumas especialidades como oftalmologia, dermatologia,
otorrino e psiquiatria. Posteriormente, foram agregados
alguns exames complementares de imagem, visando a
melhoria da resolutividade diagnéstica, além da insercao
de estudantes de outros cursos implantados na institui-
¢ao, como Enfermagem e Nutricao.

A implantacdo do Ambe foi um importante marco na
valorizacao de um cendrio ambulatorial basico que ob-
servasse o principio da formagao de um médico genera-
lista. Mediante convénio com a Secretaria Municipal de
Satde de Petrépolis (R)), a unidade passava a fazer par-

te da rede SUS local, compondo a rede de referéncia e
contra-referéncia do municipio. Apesar do investimento
no Ambe, a experiéncia de ensino centrada no hospital
ainda era muito forte. A unidade hospitalar de ensino era
e é estruturada em uma unidade geral do municipio, o
Hospital Alcides Carneiro, municipalizado e agora ele-
vado a categoria de Servico Social Alcides Carneiro (Se-
rac), com autonomia de gestdo, mas pertencente a rede
municipal.

Com o Ambe, pudemos valorar no curriculo a expe-
riéncia ambulatorial basica. No entanto, o olhar eminen-
temente assistencial ainda era a t6nica, e apenas algumas
poucas experiéncias de educacdo em salde eram desen-
volvidas as custas da participacdo da Enfermagem e da
Nutricao, ficando o curso de Medicina quase restrito as
atividades assistenciais. O habito, a cultura e o sistema
de crencas de que a medicina deveria ser quase essen-
cialmente assisténcia ainda eram muito fortes, heranca
do ensino hospitalar, ocasionando uma transposicao do
olhar hospitalar para o ambulatério e mantendo as pra-
ticas tradicionais de orientagao ao individuo com foco
na abordagem fragmentada e medicamentosa. As acoes
de saiude, mesmo as assistenciais, nao ampliavam seus
enfoques para o contexto de vida do usuario, atendo-se
apenas a questdo do organismo ou de uma parte dele.
A hegemonia da assisténcia deixava a educacao em saul-
de em segundo plano (Vasconcellos, 2001)3. Como diz
Leonardo Boff*, cuidar é um ato para além do processo
carnal, uma atitude de veneragao ao corpo sagrado ins-
tituido pela natureza e vivificado pelo carater humano
de ser.

Embora articulado com a rede municipal, servindo
como referéncia aos pacientes que receberam alta do
hospital de ensino, Serac, o Ambe serviu também como
referéncia geral para o restante da rede municipal. Mas
a atencao basica, nos moldes da ateng¢do primaria, ainda
era timida. A Constituicao Federal do Brasil de 1988, as
Leis Organicas da Saude 8.080/90 e 8.142/90, a Norma
Operacional Basica de 1996 e outras medidas do Minis-
tério da Salde do Brasil deixavam clara a necessidade de
organizacio do Sistema Unico de Satide por intermédio
da atencao primaria.

Apesar do debate entre diversas areas de ensino, de
servicos de salde, de gestores e de representacoes de
usuarios a respeito da melhor adequagiao da formacao
dos profissionais de saiide as necessidades da sociedade,

Cadernos ABEM e Volume 4 e Outubro 2008 | 45



Andlise sobre o Desenvolvimento de Cenéarios em Atencio Bésica

as agoes para mudancas curriculares ainda eram pontuais
e timidas (Marins, 2004)°.

Em 1999, a faculdade providenciou um projeto de
implantacdo para duas equipes de Satde da Familia, nos
moldes determinados pelo Ministério da Saude. A im-
plantacdo de cenario proéprio se justificava pela insegu-
ranca quanto aos rumos da gestao na cidade por conta
das mudancas politicas, aumentando a autonomia da
faculdade no desenvolvimento do PSF e colocando-a a
parte das tradicionais posturas dos servidores munici-
pais.

Inicialmente, a decisdao sobre qual comunidade seria
beneficiada ficou a cargo das liderangas comunitarias,
que, junto com alguns técnicos, decidiram por duas co-
munidades. Os critérios foram: comunidades que partici-
passem do férum regular de comunidades que ocorria, e
ocorre, mensalmente na faculdade, como uma iniciativa
para participar da vida estrutural e organizacional da po-
pulacio da regiao onde seu campus se situava; perfil epi-
demiolégico dessas comunidades, levantado pelo “Mar-
co Zero”; e caracteristicas demogréficas, geograficas e
de organizacao social que pudessem oferecer condigdes
minimas ao desenvolvimento do PSF junto a populacao.

Em 2000, implantamos a primeira unidade de Progra-
ma Saide da Familia (PSF), a unidade Satde da Familia
Nova Cascatinha, localizada nas dependéncias do Ambe.
Embora tenha sido implantado pelo governo federal
em 1994, o PSF s6 ganhou mais projecao a partir dos
incentivos da Norma Operacional Basica de 1996 (MS,
1996)¢. A FMP/Fase fez parte do Pélo de Capacitacio da
Estratégia Satde da Familia, do Estado do Rio de Janeiro,
junto com outras instituicbes formadoras, desde o final
da década de 1990. Assim, ela formalizou junto ao mu-
nicipio a intencao de implantar equipes de PSF préprias
integradas a rede SUS, reflexo de sua percepcao clara de
que as atividades no Ambe ainda n3o alcangavam a com-
preensao ampla sobre integralidade da atencao a saide
(Pinheiro e Mattos, 2001, 2003)’# e a dimensdo huma-
nistica tao almejada pela instituicio. Aquela época, o PSF
se revelava com forte potencial para enfrentar as visdes
fragmentadas e hospitalocéntricas hegemonicas da es-
trutura curricular. A idéia de manter equipes proéprias,
porém integradas a rede municipal, tinha como pressu-
posto o fato de a rede particular exercer maior controle
sobre o processo de trabalho dos profissionais em rela-
¢a0 a rede publica. Contribuiu para isso também o fato

de as unidades serem alvo de alocacdo dos estudantes
e por isso exigiriam um profissional técnico especifico,
com experiéncia em Saide da Familia, como também
afinidade académica.

O inicio foi marcado por uma timidez institucional,
até porque foi necessario que as equipes de PSF funcio-
nassem por um ano sem estudantes, com o intuito de
organizar a estrutura das unidades e da atencio a satde
local, uma vez que nesse periodo existiam muito poucos
profissionais com perfil para trabalhar nesse programa,
principalmente na area médica. O ideal era qualificar os
profissionais em servico por intermédio da prépria es-
trutura da faculdade. Um ano depois, ja estavamos com
duas equipes funcionando, e a medicina social foi a pri-
meira a inaugurar sua utilizacdo em sua carga horaria.
Aos poucos, timidos movimentos de seducdo do corpo
docente e discente foram sendo realizados, visando a in-
corporagao do cenario pelo curriculo.

Mas o carater experimental do PSF seria um estigma
a perseguir e que perdura até hoje. A compreensao do
que significa o campo de saber da medicina de familia, seu
raio de acao, seu compromisso com o SUS e o fazer co-
munitario era rica em empirismo e com poucos estudos
cientificos. Experiéncias internacionais de alta relevancia,
como os modelos de Cuba, Canada e Inglaterra, além da
grande expansao das experiéncias nacionais, ainda eram
insuficientes para convencer a forca da tradicao.

Em 2003, por solicitacdo do governo municipal para
fazer frente ao Plano de Expansdo do Salde da Familia
(MS, 2003)° e impulsionados pela necessidade de ampliar
os cenarios e pelo reconhecimento da elevada qualidade
do trabalho desenvolvido nos PSFs da faculdade, segun-
do pesquisa realizada pela ENSP/Fiocruz (Macinko et
al., 2004)'°, expandimos nossa rede prépria de PSF para
mais trés equipes, o que permitiu um campo de cena-
rio mais variado e amplo, favorecendo a alocagiao dos
estudantes de forma mais regular e sistematica. Hoje,
temos cinco equipes de Satde da Familia, que trabalham
em quatro Unidades de Salde, onde os profissionais téc-
nicos — médico, enfermeiro e auxiliar de enfermagem
— sao contratados pela faculdade, e os agentes comu-
nitarios de salde sao contratados pela prefeitura. A es-
trutura fisica dos postos foi providenciada, modificada e
equipada pela faculdade, que é responsavel pelo custeio
e manutencdo das equipes e de suas atividades. O ma-
terial de consumo é de responsabilidade da faculdade,
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e os medicamentos siao providenciados pela Secretaria
Municipal de Satde. Este pacto esta formulado mediante
convénio com o governo municipal, que repassa deter-
minada verba para compor o custeio mensal das equipes
em cerca de 25%.

DESENVOLVIMENTO

Foram desenvolvidas experiéncias para buscar a adequa-
cdo do cenario as necessidades académicas, ao mesmo
tempo em que os estudantes dos diferentes anos eram
introduzidos nesse ambiente. Era grande a dificuldade
de contratar profissionais médicos de familia. Uma das
possibilidades que vislumbramos foi a implantacdo da re-
sidéncia médica, fato ocorrido em 2002, com a abertura
de quatro vagas, duas com bolsa municipal e duas com
bolsa estadual, em Medicina de Familia e Comunidade.
Formariamos os profissionais que iriam trabalhar em
nossas equipes. Mas a ocupacio das vagas nos concur-
sos para a nossa residéncia era pequena, o que nos le-
vou a abrir mao de duas vagas e a manter apenas duas,
com bolsa municipal. A busca pela residéncia tem sido
cada vez menor, apesar da boa qualidade do programa.
Atribuimos tal fato ao mercado de Satde da Familia, que
ndo diferencia, na contratacdo, quem possui ou nio a
residéncia em Medicina de Familia e Comunidade. O es-
tudante prefere ir direto para o mercado de trabalho ao
invés de cursar mais dois anos sem que isso faga diferen-
¢a em sua colocacdo no mercado (MS, 2006)'"'.

A qualidade do trabalho das duas equipes da faculdade
era notoria na SMS. As equipes eram solicitadas freqiien-
temente para apresentar sua experiéncia em diversos
foruns, além de capacitarem, sob a forma de curso in-
trodutério para Saude da Familia, os novos profissionais
contratados para trabalhar nos demais PSFs do munici-
pio. Passamos, entao, a ser considerados como unidade
de referéncia na area de Salde da Familia, inclusive com
o desenvolvimento do curso de especializacio em Medi-
cina de Familia e Comunidade, em parceria com a Uni-
versidade do Estado do Rio de Janeiro e ENSP/Fiocruz.
Ainsercao da instituicao no campo da atencao basica ndo
era mais apenas um desejo, mas uma realidade. Faze-
mos parte, inclusive, do Pélo de Educagao Permanente
do Rio de Janeiro.

Em 2003, fomos procurados pela Universidade do Es-
tado do Rio de Janeiro para formalizar um convénio de

intengdes que buscava viabilizar cenarios de atencao ba-
sica, mais especificamente PSF, para estudantes de pds-
graduacao de Zaragoza, da Espanha. Desde entéo, cerca
de trés médicos residentes em Salde Mental daquele
pais ficam dois meses em nossas unidades de PSF com o
intuito de experimentar agées de promocgao e preven-
cao dirigidas a comunidades especificas.

A inquietude é a mola mestra da criatividade, e ain-
da estavamos insatisfeitos com os resultados obtidos.
Modelos experimentais de inclusdo de estudantes dos
primeiros anos do curso médico nos impuseram dema-
siado desgaste junto ao corpo discente. Por ser uma pra-
tica experimental, o estudante nao estava comprome-
tido com o trabalho e, ao se deparar com as exigéncias
académicas das demais disciplinas, a primeira atividade
a ser renegada era a pratica nas unidades de Saude da
Familia, pejorativamente chamada pelos estudantes de
“postinho”. Do ponto de vista tedrico, os contelidos
abordados ainda necessitavam de uma boa lapidacdo em
termos de volume, pertinéncia e cadéncia. Houve varias
tentativas de encontrar uma férmula mais adequada, e a
cada ano faziamos importantes mudangas, que, porém,
ficavam restritas ao ambito da medicina social. Em 2004,
experimentamos a possibilidade de o cenario integrar
as diversas disciplinas do segundo ano do curso médi-
co por meio de atividades comuns, desenhadas pelos
professores das diferentes disciplinas, o que acarretou
a formacao de uma grande colcha de retalhos e, conse-
glientemente, o fracasso da experiéncia. Em 2005, intro-
duzimos o internato eletivo da medicina nos postos, com
dez vagas, duas por equipe, onde o estudante ficaria trés
meses e meio mergulhado no cenario, desenvolvendo
e participando de todas as acdes de salide promovidas
pelas equipes. Segundo avaliacdo dos estudantes, o éxito
foi muito grande, mas continudvamos engasgados com
as experiéncias dos primeiros anos do curso. No ano
seguinte, oferecemos a possibilidade do cenario para o
terceiro ano da graduacao, de forma experimental, mas
a reacdo dos estudantes foi catastrofica. Eles se recusa-
ram a participar desta experiéncia, traumatizados pela
experiéncia ruim dos anos anteriores.

Uma importante mudanca foi feita entio: a inclusao
de um pequeno periodo do internato, como obrigatério,
para todo e qualquer estudante. O estudante seria lota-
do numa de nossas cinco unidades e ficaria em tempo
integral por quatro semanas com o intuito de pelo me-
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nos reconhecer melhor as praticas nesse cenario, futuro
emprego de muitos deles ao longo do Pais. Esta medida
gerou grande resisténcia inicial, mas posteriormente foi
vista pelos estudantes como de grande valor para a sua
formacao, uma vez que nos primeiros anos eles nao ti-
nham clareza sobre o que significava o PSE

Nao dava mais para adiar, estava no fim a era dos ex-
perimentalismos. Optamos, entdo, pela regularizagao
das atividades no cenario de atencao basica de forma a
estabelecer um programa que possuisse um eixo norte-
ador e que envolvesse os estudantes do |° ao 4° anos
do curso médico. Assim, no final de 2006, impulsiona-
dos pelo Pré-Saide (MS, 2006)'!, elaboramos o Progra-
ma Curricular Saide e Sociedade (PCSS), que visava a
inclusio de contelidos antes niao abordados mais pro-
fundamente no curso médico, associados a pratica nas
unidades de PSF. O foco do programa é despertar no es-
tudante um olhar mais amplo, que relacionasse questoes
socioeconémicas mundiais, questdes da organizacdo da
sociedade moderna, seus conflitos, a questao ambien-
tal, modelos de sustentabilidade e o drama da atualidade
com as situagoes das comunidades, realizando uma re-
flexao sobre os macrodeterminantes em satde e o papel
dos profissionais de saide nessas questdes.

No 1° ano, trabalhamos os macrodeterminantes de
salide-doenca. Este conjunto de contetidos é trabalhado
em momentos tedricos semanais e nas atividades prati-
cas nas unidades de PSF. As atividades praticas ocorrem
em uma carga horaria quinzenal, com a turma dividida
em A e B, indo a turma A uma semana e a turma B na ou-
tra semana, e assim sucessivamente. Os estudantes sao
distribuidos nas cinco equipes de PSF da prépria faculda-
de. Cada grupo de estudantes dispde de um professor
preceptor, além dos profissionais basicos de uma equipe
de PSFE. As atividades praticas estdo conectadas com os
contetidos ministrados em sala de aula.

No 2° ano, o PCSS agrega o olhar coletivo, mais fo-
cado nas familias e dirigido a grupos especificos, como
crianca e mulher. A carga tedrica é menor, mas as ati-
vidades praticas continuam com o mesmo padrao do
I° ano. Os temas sao discutidos teoricamente, porém
articulados com a pratica, vinculando os estudantes e as
familias por meio dos grupos especificos. No 2° ano, os
estudantes sao organizados em duplas e vinculados as fa-
milias — cerca de trés a quatro — a serem acompanhadas
ao longo do ano. O foco do 2° ano é a possibilidade de

relacionar os diferentes elementos do equilibrio dinami-
co da saide em diferentes ciclos de vida associados aos
macrodeterminantes vistos no |° ano.

O 3° ano é a continuidade dos saberes acumulados no
[° e no 2°, sé que com um componente a mais: a aborda-
gem do individuo segundo os moldes da integralidade da
visdo do processo salide e doenca. A carga horaria pratica
é igual a do 2° ano, e os estudantes continuam em duplas.
Nas avaliacoes, notamos que o desempenho vem melho-
rando a cada ano a medida que as a¢des se mantém de um
ano para o outro. Mas no 3° ano ainda encontramos uma
oscilacdo de motivagao por conta da competicao com as
demais disciplinas, que tém foco no hospital como centro
de exceléncia na formagao do médico.

No PCSS do 4° ano, as turmas sao divididas em A e
B, e subdivididas em mais dois grupos, Al, A2, Bl e B2.
A turma A fica no primeiro semestre, e a B no segundo.
A turma Al vai numa semana, e a A2 na outra, de forma
intercalada, acontecendo o mesmo com a turma B no se-
gundo semestre. Isto acontece porque a grade curricular
da grande énfase a clinica médica, restando pouco tempo
disponivel para desenvolver as atividades do PCSS.

CONCLUSAO

A cada ano, avaliamos o desempenho e a opiniao dos
estudantes e buscamos reformular as atividades e con-
tetdos, a fim de obter o melhor resultado possivel. Ain-
da caminhamos com dificuldades, mas com certeza ja
avancamos bastante e acumulamos muita experiéncia na
insercdo do estudante no cenario da atengao basica. O
envolvimento do estudante do 3° e do 4° ano ainda care-
ce de um modelo mais integrador que envolva as demais
disciplinas destes anos, mas o modelo do |° e do 2° ano
esta mais adequado.

E importante destacar que este cenario é mutavel e
dinamico, pois os diferentes elementos que estruturam
e organizam nossa sociedade estio em constante con-
flito, despertando a necessidade de inclusao de temas
e questdes contemporaneos, mesmo que ainda nao es-
tejam visualizados no ambito das comunidades. Como
exemplo, temos a questio da sustentabilidade da vida no
planeta em face das recentes e constantes noticias sobre
as condicoes do ambiente e do clima. Torna-se impres-
cindivel rediscutir o homem, a sociedade, suas praticas e
escolhas de vida, seu modelo de consumo e geracio de
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residuos, o uso da agua, do solo, dos recursos naturais e
a convivéncia harménica de todos os seres. Nao pode-
mos conceber que as instituicbes formadoras da saide
nao se movimentem nesta direcao e revejam seus cur-
riculos. A humanidade, mais do que nunca, precisara de
um profissional de satide capaz de compreender e des-
pertar essa discussdo junto a comunidades, individuos
e familias, percebendo o processo satide e doenca nao
como algo estatico, mas como uma busca de equilibrio
permanente a partir dos desafios existentes.

Nossa instituicio introduziu esta questao ambiental e
de sustentabilidade no PCSS desde o primeiro ano do
curso. Formalmente, estes conteldos ocupam quase
70% dos contetdos abordados ao longo do primeiro
ano. Porém, segundo o entendimento de que esta ques-
tao nao pode ficar restrita a um segmento do curso, ela
vem sendo ampliada aos demais anos do PCSS e avanca
para o internato, quando ele passa pelas unidades de PSF
assim como para a Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade. Os profissionais técnicos sao capacitados
nestas questoes desde 2006, e agora os agentes comu-
nitarios de saide de todo o municipio ao longo de 2008,
garantindo que todos — estudantes, preceptores, profis-
sionais de servico e pds-graduandos — estejam atualiza-
dos sobre a complexidade da questao e assim promovam
debates e discussdes junto as comunidades, mudando
atitudes. Consideramos vital a existéncia de espacos fle-
xiveis para a formacao de profissionais de saiide que se
libertem das grades da assisténcia.

O PCSS faz parte do nosso projeto para o Pré-Sau-
de da medicina e estamos fazendo a avaliacao geral este
ano, a ser publicada no segundo semestre. Do ponto de
vista do programa, analisamos a experiéncia como posi-
tiva na influéncia do estudante quanto aos aspectos re-
levantes na abordagem mais humana, ética e integral do
individuo, de sua familia e da comunidade.

Diferente vai se tornando o desafio a medida que
cresce a experiéncia. Erros sao cometidos e novos co-
nhecimentos e tecnologias desenvolvidos. Reconhece-
mos a tecnologia ndo como um instrumento material,
concreto como um aparelho eletrénico, mas como um
equipamento intelectual que permite a elaboracao de
novos conceitos, reestruturacdo de paradigmas e revi-
sdo de praticas com o intuito de melhor servir e cuidar.

O desenvolvimento de atividades no cenario de aten-
¢ao basica, ao contrario do que muitos pensam, é bas-

tante complexo, mas um importante desafio a vencer
para o bem da sociedade e a salde das instituicoes de
ensino. Segundo Capra (2005)'2, a complexidade, a visdo
sistémica da vida e a capacidade do homem de integrar
saberes desenvolvendo conhecimento sao o melhor ca-
minho para sairmos do impasse provocado pela postura
da sociedade contemporanea. Quando se fala de visao
integral do homem, isto significa de tudo que o envolve,
inclusive ele mesmo, mas nao centrado nele ou a servigo
dele, porém a servico da evolucao da vida e do universo.
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