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Resumo
O presente estudo teve como objetivo conhecer os aspectos históricos da educação em saúde no Brasil. Trata-se de uma revisão de li-
teratura, realizada nas bases de dados MEDLINE, SciELO e LILACS no período de 2002 a 2011. Realizou-se a busca com o descritor
educação em saúde. Também foram consultados livros-textos contemporâneos de especialistas da área de educação sobre a temática.
Verificou-se que a princípio no campo da saúde adotou-se um Modelo Tradicional de Educação, que objetiva transmitir à população o
conhecimento científico. Nas décadas de 1970 e 1980, houve a forte influência das idéias e concepções de Paulo Freire sobre a parti-
cipação da população no processo educativo, através da exposição dialogada de seus conteúdos. Diante disso, as práticas educativas
no campo da saúde começaram a realizar-se no sentido de apontar novos rumos, passando a interagir os saberes científicos e popular.
No entanto, apesar das discussões da necessidade de transformação da prática profissional voltada para o diálogo, parece que elas não
estão sendo revertidas para ações práticas. Portanto, em consonância com o novo modelo de saúde preconizado pelo Sistema Único
de Saúde (SUS) torna-se imprescindível repensar em medidas que sensibilizem os profissionais de saúde a desenvolverem ações de edu-
cação em saúde de forma dialógica, que instiguem a participação dos usuários no controle e planejamento da saúde da comunidade. 

Descritores: Educação em saúde; Educação; Aprendizagem; Atenção à saúde; Gestão em saúde

Abstract
The present study aimed to understand the historical aspects of health education in Brazil. This is a review of the literature, held in the
databases MEDLINE, SciELO and LILACS in the period 2002 to 2011. Search took place with the descriptor health education. Were also
consulted contemporary textbooks of specialists in the field of education on the subject. It was found that the principle in the field of
health adopted a traditional model of education, which aims to transmit scientific knowledge to the population. In the 1970 and 1980,
there was the strong influence of the ideas and conceptions of Paulo Freire on the participation of the population in educational process,
through the same by exposure of their contents. On the educational practices in the health field began to take place in order to pinpoint
new directions, passing the scientific knowledge interact and popular. However, despite the discussions of the need for transformation
of professional practice-oriented dialogue, it seems that they are not being reversed for practical actions. Therefore, in line with the new
health model advocated by the Single Health System (SUS) becomes essential to rethink in measures to sensitize health workers to
develop health education activities so dialogic dynamics, that instigate the participation of users in the planning and community health.

Descriptors: Health education; Education; Learning; Health care (Public health); Health management

Introdução
Educação em saúde constitui um campo de conhe-

cimento e de prática do setor saúde que tem a finalidade
de promover a saúde e atuar na prevenção de doen-
ças1-2. Trata-se de um recurso por meio do qual o co-
nhecimento cientificamente produzido no campo da
saúde, com auxílio dos seus profissionais, pode alcançar
a vida cotidiana das pessoas3.

Objetiva integrar os saberes científico e popular, na
tentativa de colaborar com o indivíduo para uma maior
participação responsável e autônoma frente à saúde no
cotidiano1.

Deve ser compreendida ainda como um espaço em
que a população pode refletir criticamente, valorizando
de forma coletiva as suas formas de aprender, apreen-
der e explicitar os saberes da vida em sociedade e em
família4.

O processo de educar em saúde pode ser entendido
também como um diálogo que se estabelece entre as
pessoas, com o objetivo de mobilizar forças e motivação
para mudanças, seja de comportamento, de atitude ou
de adaptações às novas situações de vida5, contribuindo
para a melhoria das condições de saúde da população4.

As atividades de educação em saúde potencializam
o alcance da melhoria qualitativa dos serviços ofertados,
a democratização do conhecimento, a utilização de
tecnologia simplificada e a participação da população
na definição dos problemas de saúde e das prioridades
e estratégias a serem implementadas6, sendo conside-
rada como um dos mais importantes elos entre as pers-
pectivas dos indivíduos, os projetos governamentais e
as práticas de saúde7-8.

Destaca-se que a educação em saúde se constitui
em instrumento essencial na construção histórica da
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assistência integral requerida na Atenção Primária à
Saúde9.

O objetivo deste trabalho foi analisar as publicações
que enfocam o histórico da educação em saúde no
Brasil a partir da busca nas principais bases de dados
no período de 2002 a 2011 e nos livros-textos contem-
porâneos de especialistas da área de Educação.

Métodos
Trata-se de uma revisão de literatura, a qual foi ela-

borada a partir da busca e análise de vários estudos
acerca dos aspectos históricos da educação em saúde
no Brasil.

A revisão bibliográfica inclui artigos de periódicos
eletrônicos, publicados nos anos de 2002 a 2011, in-
dexados nas bases de dados do LILACS (Literatura La-
tino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde),
SciELO (Scientific Electronic Library Online), MEDLINE
(Medical Literature Analysis and Retrieval System On-
line). Também foram consultados livros-textos contem-
porâneos de especialistas da área de educação sobre a
temática. Para a seleção dos artigos incluídos na revisão
utilizou-se o descritor educação em saúde. 

Após a leitura de títulos e resumos, foram considera-
dos para essa análise os artigos que nos possibilitaram
conhecer os aspectos históricos da educação em saúde
no cenário brasileiro. 

Resultados e Discussão
Para que se contextualizem os aspectos históricos da

prática de educação em saúde, faz-se necessário abor-
dar os aspectos históricos e culturais da Educação.

Historicamente, é sabido que seres humanos ensinam
e aprendem mutuamente, sua própria humanidade10.
Esse conhecer denominado intuitivo é dominado pelos
indivíduos, por se crescer numa mesma cultura e com-
partilharem uma mesma experiência. O conhecer surge
de uma relação entre sujeitos, de modo que o conhe-
cimento corresponde ao entendimento, que tais sujeitos
estabelecem sobre algo no mundo11. Sob esse aspecto,
muitas informações foram consideradas como “desde
sempre sabidas” e não se questionava que tipo de saber
era esse10.

A civilização ocidental desenvolveu uma forma de
pensar e de agir que se tornou predominante no mundo
moderno, a racionalidade técnica, sendo que a con-
cepção da ação educativa estava baseada na neutrali-
dade, orientando a teoria de educação da escola tradi-
cional e, por conseguinte, o Modelo Tradicional de
Educação10.

Tal modelo adota a transmissão do conhecimento e
experiência do educador, atribuindo uma importância
suprema ao conteúdo ensinado, esperando que os
educandos o absorvam sem modificações e o repro-
duzam fielmente12. É definida como educação bancá-
ria, em que o papel do educador consiste em “encher”
os educandos de conteúdos, fazendo depósitos de co-
nhecimentos que ele considera como verdadeiro.
Nessa visão, os homens são seres passivos, de forma

que cabe à educação apassivá-los e adaptá-los ao
mundo13.

Na Europa, na segunda metade do século XIX, houve
a presença de epidemias que acometiam a sua popula-
ção, associadas às condições de vida. Realizavam-se
ações de disciplinamento das classes populares com
difusão de regras de higiene e de condutas morais, ado-
tando o Modelo Tradicional de Educação no campo da
saúde3.

Nos Estados Unidos, já em 1919, o termo Educação
Sanitária (Health Education) é proposto numa confe-
rência internacional sobre crianças, em que as noções
de higiene são propostas através de medidas preventi-
vas, imunizações e cuidados individuais, mas com uma
orientação comportamentalista14.

No Brasil, do século XIX até meados do século XX, a
prática educativa em saúde também estava relacionada
às regras e às normas de prevenção de doenças, através
da orientação de discurso higienista e intervenções nor-
malizadoras, em virtude das necessidades de domínio
sobre epidemias de varíola, peste, febre amarela, tu-
berculose, entre outras, nos grandes centros urbanos1,3,15. 

Na década de 20, com a urbanização crescente das
cidades, os problemas de saúde se diferenciaram e se
agravaram, havendo a necessidade de maior atuação
do Estado sobre as populações. Emerge a denominada
“Educação Sanitária”15. Acontecimento ilustrativo desse
momento foi a polícia sanitária liderada por Osvaldo
Cruz, que utilizou recursos como a vacinação compul-
sória e a vigilância sobre atitudes e moralidade dos po-
bres com a finalidade de controlar a disseminação de
doenças. O Estado exercia sua função de civilizar e
moralizar a grande massa da população a fim de obe-
decerem as normas estabelecidas1,3,16.

Nessa concepção de educação, o pensar e a ação
são controlados, levando os homens ao ajustamento
ao mundo, desfavorecendo-os de criar e de atuar. Os
educandos não são chamados a conhecer, mas a me-
morizar o conteúdo narrado pelo educador, compro-
metendo a qualidade do conhecimento. Os educandos
são levados a enxergar a sua realidade com a ótica do
educador e não com a sua, por meio da invasão cultu-
ral, que é indiscutivelmente alienante. Quanto mais
alienados se tornarem os educandos, melhor para a es-
tabilidade dos educadores13.

Nesse modelo, as práticas educativas abordam a
doença e a intervenção curativa, sendo fundamentado
no referencial biologicista do processo saúde-doença.
As informações são verticalizadas e a comunicação
não acontece facilmente, com pouca ou nenhuma in-
teração com os educandos3,17, o que também foi verifi-
cado atualmente em um estudo realizado na Estratégia
Saúde da Família da cidade de Sobral18.

A relação entre educador e educando é geralmente
assimétrica e paternalista3, definindo como os educan-
dos devem enfrentar seus problemas de saúde19. Para os
educadores tradicionais, a ignorância absoluta da po-
pulação pode não lhe permitir outra coisa, senão receber
os seus ensinamentos13. Para tais educadores é de 
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responsabilidade do educando o fracasso do ensino,
sendo o responsável único pelos danos sanitários vivi-
dos10.

Esse tipo de abordagem educativa enfatiza a res-
ponsabilidade individual referente à mudança de há-
bitos ou de estilos de vida, limitando-se ao repasse de
informações3,20.

A partir de 1940, uma importância relativa passa a
ser observada no sentido de envolver os indivíduos no
processo educativo3, com a criação da Fundação SESP
(Serviços Especiais de Saúde Pública). O SESP teve
grande influência na ideologia do desenvolvimento de
comunidade, participação comunitária e educação de
grupos. No entanto, a doença ainda é percebida como
fenômeno individual e a educação sanitária como so-
lução para prevenir doenças e ganhar saúde15.

Em 1960, com advento da Medicina Comunitária,
verificou-se um apelo à participação da comunidade
para a solução dos problemas de saúde nela viven-
ciados. Contudo, por trás desse apelo de participação
comunitária, parecia camuflar-se o mesmo discurso
da culpabilidade, passando da individualidade para a
coletividade3.

Durante o Regime Militar, as práticas educativas no
campo da saúde permaneceram inexpressivas em vir-
tude da limitação dos espaços institucionais para sua
realização3. No entanto, a Ditadura Militar de 1964
criou, contraditoriamente, condições para emergência
de várias experiências de práticas educativas em saúde,
que significavam uma ruptura com o padrão de impo-
sição de normas e comportamentos considerados ade-
quados pelas elites políticas e econômicas1,9. Nesse pe-
ríodo se conforma a educação em Saúde Pública ou
simplesmente educação em saúde e, com frequência,
educação para a saúde14.

Nas décadas de 1970 e 1980, num cenário nacional
de abertura política, houve a forte influência das idéias
e concepções de Paulo Freire sobre a participação da
população no processo educativo, através da exposição
dialogada de seus conteúdos1. Tal participação popular
estava em consonância com os princípios do SUS, ins-
tituído na década de 809.

Diante disso, as práticas educativas no campo da
saúde começaram a realizar-se no sentido de apontar
novos rumos, apresentando um deslocamento do para-
digma das mudanças comportamentais por meio da in-
formação para o paradigma das ações educativas parti-
cipativas, interagindo os saberes científicos e popular1.
Sob esse ângulo, a educação para saúde refletiu-se no
bojo da promoção da saúde com novas concepções21.

Dentre os movimentos que tiveram início em 1970,
que buscavam romper com a tradição autoritária e nor-
malizadora da relação entre os serviços de saúde e a
população, destacou-se o movimento da Educação Po-
pular em Saúde21. Nesse contexto, contrapondo a con-
cepção bancária de educação, tem-se a educação pro-
blematizadora, que afirma a dialogicidade e se faz
dialógica13.

O educador problematizador proporciona aos edu-

candos as condições em que se dê a construção criativa
e reflexiva do conhecimento22. Nessa perspectiva, o
educador não pode obrigar o educando a aprender, já
que aprender é uma atividade que acontece no edu-
cando, com o auxílio do educador, sendo transformado
no processo12.

O educando tem a opção de aceitar ou rejeitar as
novas informações, podendo, também, adotar ou não
novos comportamentos frente aos problemas de saúde.
Por isso, não basta apenas sugerir normas e/ou reco-
mendações de como ter mais saúde e evitar doenças7.

A proposta de aprendizagem desde Aristóteles é que
deva partir da experiência dos educandos e levá-los a
refletir sobre essa experiência10, uma vez que o conhecer
surge da relação entre sujeitos, com o conhecimento
correspondendo ao entendimento que os sujeitos esta-
belecem sobre algo no mundo11. Por isso, tal processo
pedagógico tem como ponto de partida o saber anterior
dos indivíduos, acreditando que todos têm um conhe-
cimento, a partir de suas experiências, vivências e de
suas condições concretas de existência20,23, podendo
enriquecer-se com qualquer outra experiência24. Ade-
mais, reconhece a incompletude do saber profissional19.

Ressalta-se que, apesar do saber popular não estar
embasado em teorias científicas, este deve ser consi-
derado e reconhecido, a fim de valorizar a sua cultura,
possibilitar a construção do conhecimento coletivo
sobre a saúde comunitária25-26 e envolver os indivíduos
nas ações, o que se contrapõe a sua imposição, já
que com a participação comunitária é possível asse-
gurar a sustentabilidade e a efetividade das ações de
saúde2-3,27.

As proposições de Habermas11 (1989) para a promoção
do agir comunicativo podem contribuir para incentivar
a participação e o respeito recíproco entre os profissionais
e os usuários. São elas: todo e qualquer sujeito capaz de
agir e de falar pode participar do discurso; todo e qual-
quer participante pode problematizar qualquer afirma-
ção, introduzir novas afirmações no discurso, exprimir
suas necessidades, desejos e convicções; nenhum inter-
locutor pode ser impedido, por forças internas ou exter-
nas ao discurso, de fazer uso pleno de seus direitos.

Os educandos deixam de ser recipientes dóceis de
depósitos, sendo agora investigadores críticos, em diá-
logo com o educador21. A educação em saúde deve as-
sociar-se a uma forma de despertar a criticidade do in-
divíduo, a sua capacidade de se perceber como sujeito
na construção de seu processo histórico, de reagir às
desigualdades sociais e de assumir uma postura de luta
por aquilo que para ele é mais apropriado, tornando-
se ator de práticas realmente libertadoras, comprome-
tendo-se com a sua transformação15,28.

Nessa perspectiva, a educação não deve ser com-
preendida como sinônimo de transmissão de conheci-
mento29, já que a aprendizagem do conhecimento
nunca está acabada26, sendo objeto de crítica a educa-
ção como prática de dominação, já desde o período
de divulgação das concepções freirianas22.

Em 1991, surgiu a proposta de criação de uma arti-
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culação nacional entre os movimentos de educação
popular em saúde, a qual foi aprofundada em 1996 e
criada em 2003, denominada de Articulação Nacional
de Movimentos e Práticas de Educação e Saúde
(ANEPS)28.

No entanto, apesar das discussões da necessidade
de transformação da prática profissional voltada para o
diálogo14, parece que elas não estão sendo revertidas
para ações práticas15,30, já que grande parte das ativi-
dades educativas está sustentada na transmissão de nor-
mas e regras comportamentais e não se preocupam em
estabelecer vinculo com a comunidade1,3.

Tal fato pode estar associado à abordagem social e
crítica ser ainda bastante abstrata e sem mediação com
a prática clínica concreta31, ao fato de os sistemas edu-
cacionais não acompanharem o mesmo ritmo desta
transformação, já que tendem a privilegiar o acesso e a
reprodução do conhecimento, em detrimento de outras
formas de aprendizagem24.

Há ainda o temor do educador de perder o poder ao
se abrir para a relação com o educando pautada no
diálogo, deixando de lado o objetivo de desenvolver
um conhecimento crítico, em proveito do acúmulo de
saberes24.

O Ministério da Saúde tem proposto a Educação Per-
manente como uma estratégia de transformação das
práticas de formação, de atenção, de gestão, de for-
mulação de políticas, de participação popular e de
controle social no setor saúde. Pode ser entendida
como aprendizagem – trabalho, já que acontece no
cotidiano das pessoas e das organizações, a partir dos
problemas enfrentados na realidade, considerando as
experiências que as pessoas já têm, a fim de produzir
mudanças tanto das práticas de saúde, quanto das
ações de educação em saúde, utilizando o modelo
dialógico de educação6.

Parte da concepção de que a formação e o desenvol-
vimento devem ocorrer de modo descentralizado, as-
cendente e transdisciplinar, deve ser construída de
forma locorregional e interinstitucional, envolvendo di-
rigentes, trabalhadores, estudantes e usuários6.

A população ocupa o espaço central na política de
educação permanente, já que o seu objetivo final é
contribuir com uma atenção à saúde de qualidade, es-
timulando o desenvolvimento do exercício da autono-
mia da população em relação à sua saúde, satisfazendo
suas necessidades de saúde e de educação em saúde,
exercendo conscientemente a participação popular e
o controle social das políticas públicas para o setor6.

Conclusão
No campo da saúde, observou-se que as práticas

educativas abordavam a doença e a intervenção cura-
tivista utilizando o Modelo Tradicional de Educação
em que o educando é apenas o receptor do conheci-
mento. Mas, nas décadas de 1970 e 1980 sob a in-
fluência das idéias e concepções feirianas as práticas
educativas no campo da saúde começaram a mudar
no sentido de apontar novos rumos.

Esse novo modelo, oposto à concepção bancária de
educação e pautado na educação problematizadora
reconhece que o diálogo se faz necessário para o de-
senvolvimento do processo educativo que propõem o
educando como o principal responsável por seu pro-
cesso de formação.

No entanto, apesar dessa proposta contribuir na for-
mação de cidadãos reflexivos e críticos, pôde-se ob-
servar que na prática a maioria das atividades educativas
ainda está alicerçada na transmissão de normas e regras
comportamentais.

Portanto, em consonância com o novo modelo de
saúde preconizado pelo Sistema Único de Saúde (SUS)
torna-se imprescindível repensar em medidas que sen-
sibilizem os profissionais de saúde a desenvolverem
ações de educação em saúde de forma dialógica, que
instiguem a participação dos usuários no controle e
planejamento da saúde da comunidade.
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