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Resumo
A saúde é vista não somente como ausência de doenças, mas como uma ação coleƟ va e políƟ ca, 
que deve se preocupar com as práƟ cas prevenƟ vas e com a experiência sociocomunitária. O obje-
Ɵ vo deste trabalho foi mostrar a contribuição da educação sociocomunitária para a nova visão de 
promoção em saúde. Desenvolveu-se um levantamento bibliográfi co aprofundando o conhecimento 
e respondendo aos quesƟ onamentos específi cos da realidade social. As difi culdades referentes 
ao trabalho em equipe (interdisciplinar) é ainda o refl exo da mudança de um modelo pedagógico 
centrado em um trabalho linear, insƟ tucionalizado, hierárquico, com a uƟ lização de técnicas es-
pecífi cas – fragmentadas, parciais e isoladas – de uma determinada área de formação. O trabalho 
interdisciplinar (e transdisciplinar) exige mudanças e desafi os inerentes à própria convivência social 
no local de trabalho. A educação sociocomunitária vem promover as relações entre profi ssionais, 
e profi ssionais e desƟ natários.
Palavras-chave
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Abstract
Health is seen not only as the absence of disease, but as a collecƟ ve and poliƟ cal acƟ on, which should 
worry about prevenƟ ve pracƟ ces and the socio-community experience. The aim of this study was to 
show the contribuƟ on of the socio-community educaƟ on to the new vision for health promoƟ on. 
We have developed a literature survey deepening the knowledge and responding to specifi c ques-
Ɵ ons of the social reality. The diffi  culƟ es related to (interdisciplinary) teamwork is sƟ ll a refl ecƟ on 
of the change of a pedagogical model centered on a linear, insƟ tuƟ onalized, hierarchical work, with 
the use of specifi c techniques - which are fragmented, parƟ al and isolated - of a parƟ cular area of   
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1 Introdução

A presente pesquisa teve como 
pressuposto fundamental que o profi s-
sional de saúde e aqueles que procuram 
seu auxílio (a estes chamaremos respei-
tosamente por “pacientes”) não existem 
e não vivem independentes uns dos 
outros: não há existência humana que 
se construa isolada do convívio com o 
outro. Quem é o profi ssional de saúde? 
Quem é o “paciente/doente’? É preciso 
que tenhamos em mente que, seja qual 
for a resposta que possamos inferir – 
jamais defi niƟ va –, não haverá qualquer 
práƟ ca, gesto ou ação por parte de am-
bos que não se apoie num movimento 
interior (crenças, valores, conceitos, 
ideias, verdades, pensamentos, juízos) 
em profunda relação de dependência 
com outro movimento (exterior): o da 
história – da realidade concreta.

Para delinear as relações profi ssio-
nal-da-saúde-paciente, profi ssional-da-
saúde-profi ssional-da-saúde e paciente-
paciente, há que tratar-se das referências 
sociais e históricas que os consƟ tuem 
como tal, isto é, trata-se de também 
inseri-los no contexto de uma coleƟ vi-
dade específi ca – como, por exemplo, 
o bairro, a cidade, o Estado, o País, a 
Nação. É desse modo que iniciamos o 
trabalho, procurando delimitar o que se 

entende por saúde (ou mesmo tornar 
evidente a necessidade de se discuƟ r 
sobre a questão). Evidentemente não 
poderíamos deixar de fazer um breve 
levantamento histórico dos referenciais 
teóricos e fi losófi cos que subsidiaram a 
construção conceitual do termo saúde.

Assim, de Hipócrates a Descartes, 
passando pela Revolução Industrial até a 
Organização Mundial de Saúde (OMS) na 
declaração de Alma-Ata (1978), a pesqui-
sa mostrará as mudanças de perspecƟ -
vas no entendimento (e nas práƟ cas) dos 
conceitos saúde e doença, consolidando 
linhas de pensamento e referenciais 
práƟ cos que apostaram em uma nova 
refl exão sobre o homem: não é apenas a 
ausência da doença que o consƟ tui como 
saudável, mas o entendimento do que é 
“o homem em sua totalidade”.

Percebe-se, a parƟ r desse novo pa-
radigma, que o conhecimento e a práƟ ca 
têm de caminhar juntas e que a saúde 
passa a ser considerada um objeƟ vo al-
cançável (produzível) a parƟ r da perspec-
Ɵ va de uma ação coleƟ va. Ora, a práxis 
coleƟ va terá, portanto, de apoiar-se em 
gestos de mudança (práƟ ca e teórica), 
exigindo aprendizado, diálogo e empe-
nho por parte de todos aqueles envolvi-
dos no processo. É claro que toda ação 
de transformação será válida e efi caz e 
encontrará senƟ do ao caminhar ao lado 

training. Interdisciplinary (and transdisciplinary) work requires changes and challenges inherent to 
the social harmony in the workplace. Socio-community educaƟ on promotes the relaƟ ons between 
professionals and pracƟ Ɵ oners and addressees.
Key words
Health promoƟ on. Interdisciplinary work. Docio-community educaƟ on.
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da situação histórica concreta, ou seja, na 
medida em que lhe forem asseguradas 
as condições para sua realização. Diante 
disto, qual seria o papel da OMS e do SUS 
(Sistema Único de Saúde) para promover 
a emergente concepção de saúde? O que 
pensar das práƟ cas médicas (e dos profi s-
sionais da saúde) em relação aos novos 
conceitos de saúde e doença, incluindo 
neles as dimensões sociais, culturais, 
educaƟ vas e psicológicas dentro desse 
novo paradigma práƟ co-cienơ fi co? Pen-
sar na construção da realidade subjeƟ va 
e objeƟ va da nova perspecƟ va de saúde 
exige uma refl exão em dois aspectos: a 
promoção de saúde e políƟ cas públicas, 
e a educação sociocomunitária.

O leitor verifi cará aqui que se de-
fendeu a importância de se compreen-
der que a práƟ ca da promoção de saúde 
exige o diálogo entre os profi ssionais da 
saúde e aqueles que procuram seus ser-
viços. Certamente que esta relação (diá-
logo, proximidade, intercâmbio) neces-
sita de “facilitadores” que, neste caso, 
serão de responsabilidade das políƟ cas 
públicas, dos próprios profi ssionais e dos 
demais cidadãos. Essa nova mudança no 
padrão de responsabilidade na promo-
ção de saúde levou-nos a algumas (ou 
mais específi cas) questões: Há práƟ ca 
interdisciplinar no atendimento dos pro-
fi ssionais da saúde? Há formação desses 
profi ssionais para conscienƟ zarem-se 
da (co)responsabilidade da realização 
dessa nova concepção de saúde? E os 
demais cidadãos, também sabem de 
suas responsabilidades na construção 
desse novo conceito?

O objetivo deste trabalho foi 
invesƟ gar como as equipes de saúde 
podem se benefi ciar da educação socio-
comunitária para sua práƟ ca promotora 
de saúde. O desenvolvimento teórico 
discorre sobre saúde e promoção de saú-
de, equipes de saúde e suas atuações, e 
educação sociocomunitária.

2 Saúde e promoção de saúde 

Saúde do laƟ m salus signifi ca “são”, 
“inteiro” e, em grego, signifi ca “inteiro”, 
“real”. O termo “saúde”, ao longo da histó-
ria da medicina, sofreu várias defi nições. 
Segundo Albuquerque e Oliveira (2002), 
a primeira concepção fi siológica de Hipó-
crates, médico grego de 400 a.C, merece 
destaque, pois separa a ciência (medici-
na) das questões religiosas, baseando-se 
na objeƟ vidade e na racionalidade. Ele 
concebia a saúde como “expressão de um 
equilíbrio harmonioso entre os humores 
corporais, os quais eram representados 
pelo sangue, pela bílis negra e amarela 
e pela linfa ou fl euma” (ALBUQUERQUE; 
OLIVEIRA, 2002, p. 3). 

Pela primeira vez na história rela-
tada não se fala mais em forças sobre-
naturais na defi nição de saúde, mas sim 
na infl uência de forças naturais internas 
e externas à pessoa como, por exemplo, 
a relação médico-paciente e o ambiente, 
citado acima. Diante disto, a saúde so-
mente poderia ser manƟ da se houvesse 
um esƟ lo de vida condizente com as leis 
naturais. 

A segunda defi nição baseia-se no 
modelo cienơ fi co de Descartes, do sé-
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culo XVII. A concepção vigente sobre o 
mundo concebia-o como uma máquina 
que, para ser compreendido, precisava 
ser fracionado em peças. Contraria-
mente à concepção anterior que via o 
homem como um todo, a concepção 
cartesiana separava e reduzia o homem 
a partes e as compreendia isoladamente. 
Ao mesmo tempo, dava-se ênfase nas 
caracterísƟ cas universais da doença, o 
que ia de encontro à necessidade da 
época no combate às epidemias. 

A terceira definição, com início 
na Revolução Industrial, é chamada de 
1ª Revolução da Saúde e baseia-se no 
modelo biomédico, que defi ne saúde 
como ausência de doença e se refere 
apenas à dimensão física da pessoa, 
centrando-se na doença e na prevenção 
desta. De acordo com Albuquerque e 
 Oliveira (2002, p. 4), “o modelo biomédi-
co negligencia a autonomia intelectual e 
as representações que as pessoas fazem 
sobre seu estado de saúde”. 

Esses mesmos autores pontuam 
que, no passado, a doença era defi nida 
pela ausência de saúde e saúde como 
ausência de doença. E complementam 
que esse Ɵ po de defi nição não é escla-
recedor e desconsidera componentes 
emocionais e sociais no processo de 
saúde e doença.

A quarta concepção, em meados 
do século XX, considerada como a 2ª 
Revolução da Saúde, passa a centrar-se 
na saúde ao invés da doença. O foco 
recai na saúde, pois se passa a perceber 
a grande infl uência de questões compor-
tamentais na determinação da saúde, o 

que ganhou destaque em meados do sé-
culo XX com a epidemia de doenças com 
eƟ ologia comportamental.  Albuquerque 
e Oliveira (2002) historiam que os con-
ceitos da 2ª Revolução da Saúde foram 
ofi cializados pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS) na declaração de Alma-
Ata (1978).

A Organização das Nações Unidas 
criou a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) que, em sua proposta, define 
“saúde não somente como ausência de 
doença, mas como a situação de per-
feito bem-estar İ sico, mental e social” 
(SEGRE; FERRAZ, 1997, p. 3).

É nessa proposta presente na 8ª 
Conferência Nacional de Saúde (1986) 
e na ConsƟ tuição Federal (BRASIL, 1988) 
que a saúde deixa de ser apenas uma 
produção individual e passa a ser uma 
produção coleƟ va e políƟ ca, determina-
da por vários fatores e acesso a serviços 
de promoção, proteção e recuperação 
de saúde e não somente a ausência de 
doenças. 

Segundo Queiroz (2003), com a 
ideologia de democraƟ zação da ofer-
ta de serviços de saúde o SUS, com a 
Conferência Internacional de Alma-Ata 
e com a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) houve uma tendência em ampliar 
as dimensões teóricas e práticas em 
torno do conceito de saúde e doença, 
envolvendo, de forma crescente, equi-
pes disciplinares de trabalho em saúde. 
Para o autor, falar de saúde envolve 
preocupações com a dimensão social, e 
não apenas questões do campo da oferta 
de produtos tecnológicos hospitalares e 
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farmacêuƟ cos: há agora que superar um 
problema em torno de “uma defi nição 
limitada de saúde baseada exclusiva-
mente na biologia individual” (QUEIROZ, 
2003, p. 75). 

É a partir da recomendação da 
OMS que o SUS abre espaço para uma 
parƟ cipação comunitária. Para Queiroz, 
com essa mudança, as unidades de 
saúde deveriam unifi car, às práƟ cas mé-
dicas individuais e curaƟ vas, as práƟ cas 
médicas coleƟ vas e prevenƟ vas. Diante 
desse novo modelo, todas as ações em 
saúde deveriam incluir, em suas práƟ cas, 
o meio ambiente e a experiência social 
de vida da comunidade. Frente a essa 
nova realidade paradigmáƟ ca, segundo 
Queiroz (2003), haveria ainda a necessi-
dade de mudança extrema nas práƟ cas 
médicas e naquilo o que se deveria en-
tender por saúde – algo apenas realizável 
por meio de uma (re)educação médica 
inserida no setor de saúde. 

Na VIII Conferência Nacional de 
Saúde, momento em que os países socia-
listas desempenhavam papel importante 
na Conferência, historiado por Medeiros 
et al. (2005), passa-se a pensar a saúde 
a parƟ r da parƟ cipação da comunidade, 
o que somente uma políƟ ca integrada 
poderia assegurar.

É desse modo que, permeado 
por essa visão críƟ ca e pela concepção 
de saúde como um dever do Estado, o 
Sistema Único de Saúde (SUS) objeƟ va 
“melhorar a qualidade de atenção à 
saúde” (BRASIL, 1990), com a descentra-
lização das políƟ cas de saúde. Para Costa 
(2002), o SUS representa uma inovação 

nas políƟ cas de saúde, com três pontos 
centrais: 1) cada esfera de saúde com 
um comando (comando único porque 
segue os mesmos princípios no nível 
federal, estadual e municipal); 2) des-
centralização (descentralizado porque 
redistribui responsabilidades em saúde 
nos três níveis); 3) co-responsabilidade 
dos recursos (co-responsabilidade de re-
cursos nas três esferas, com parƟ cipação 
e controle da sociedade civil na gestão).

Oliveira (2005) ressalta que a 
expressão “promoção de saúde” foi 
usada pela primeira vez no Canadá, no 
ano de 1974, através de um documento 
que dava ênfase a fatores ambientais e 
comportamentais nos padrões de saúde; 
sendo que a estratégia da promoção de 
saúde abarcaria os dois setores. Essa 
concepção ganhou força com a Confe-
rência da OMS em OƩ awa, no ano de 
1986. 

A  C a r ta  d e  O tawa  -  1 9 8 6 
( HEIDEMANN, 2006, p. 64) defi ne pro-
moção de saúde: “o processo de capaci-
tar as pessoas para atuar na melhoria da 
sua qualidade de vida e saúde, incluindo 
uma maior participação no controle 
deste processo”. A Carta estabelece 
as estratégias da promoção de saúde: 
políticas públicas para os setores de 
saúde; criação de ambientes favoráveis 
à saúde com a mudança do esƟ lo de 
vida e conservação do meio ambiente; 
reorientação dos serviços de saúde para 
ações de saúde e promoção e não para 
a doença; reforçar a ação comunitária 
e desenvolvimento de habilidades pes-
soais para os indivíduos e comunidade 
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para que estejam informados e prepara-
dos para as fases de vida.

No Brasil, a concepção de “pro-
moção de saúde” começou a receber 
destaque na VIII Conferência Nacional 
de Saúde (1986), sendo reforçada na 
ConsƟ tuição Federal de 1988. Mas é em 
1990 que o SUS promove a noção ampla 
e críƟ ca de saúde dentro da promoção 
de saúde:

O conceito abrangente de saúde, 
definido na nova Constituição, 
deverá nortear a mudança progres-
siva dos serviços, passando de um 
modelo assistencial centrado na do-
ença e baseado no atendimento a 
quem procura, para um modelo de 
atenção integral à saúde, onde haja 
a incorporação progressiva de ações 
de promoção e de proteção, ao lado 
daquelas propriamente ditas de 
recuperação. (BRASIL, 1990, p. 8).

As definições de promoção de 
saúde são reunidas, de acordo com Buss 
(2002), em dois grandes grupos: o pri-
meiro relaciona-se a ações direcionadas 
para as transformações dos comporta-
mentos dos envolvidos, centralizando-se 
em uma proposta educaƟ va, sob con-
trole e ação dos indivíduos. O segundo 
grupo relaciona-se a ações e políƟ cas 
públicas, prioritariamente, voltadas para 
o coleƟ vo de indivíduos e o ambiente 
(físico, social, político, entre outros), 
mobilizando sociedade e poder público.

É preciso compreender que a atua-
ção em promoção de saúde abarca a in-
teração social entre equipe e comunida-
de. Portanto é necessário promover uma 

“mudança na cultura e no compromisso 
com a gestão pública, que garanta uma 
práƟ ca pautada nos princípios da promo-
ção de saúde” (ARAÚJO; ROCHA, 2007, 
p. 2). Com relação a esses profi ssionais 
de saúde – dentro de uma proposta pro-
motora de saúde e por trabalharem com 
questões complexas de saúde e doença 
no cenário social –, considera-se essen-
cial “um trabalho coleƟ vo marcado por 
uma relação recíproca entre as múlƟ plas 
intervenções técnicas e pela interação 
dos diferentes profi ssionais” (SCHERER, 
2009, p.4).

No entanto deve-se considerar 
que a atuação em equipe é concebida de 
diferentes formas, o que será explicado 
melhor a seguir. A primeira compreende 
um conjunto de profi ssionais atuando no 
mesmo local, o que se denomina equi-
pe mulƟ disciplinar. Nessa concepção, o 
indivíduo é visto pelos profi ssionais de 
saúde em fragmentos, cabendo a cada 
especialidade lidar com sua especifi cida-
de os fragmentos específi cos. 

A segunda forma, conhecida como 
equipe interdisciplinar, estabelece uma 
atuação que promove um atendimento 
integral (proposta do SUS), pois os pro-
fi ssionais discutem entre si para buscar 
caminhos em conjunto, compreendendo 
o indivíduo como um todo indivisível e 
coparƟ cipante de todo o processo. 

Fortuna (2005), por sua vez, en-
tende que a atuação em equipe não se 
resume a estar no mesmo local, mas 
deve ser vista como uma estrutura que 
está em relação dialéƟ ca de construção 
e desconstrução.
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O trabalho em equipe, que passa a 
receber destaque na década de 80, vem 
com o intuito de melhorar a qualidade 
do serviço, ao proporcionar a respon-
sabilização de todos pelo problema e 
possibilitar o planejamento de ações 
necessárias (PINHO, 2006). Entretanto 
o autor aponta que, embora haja me-
lhoras, ocorrem alguns entraves. Dentre 
esses entraves, a divisão técnica da área 
de saúde permanece – promovendo uma 
especialização do saber –, o que resulta 
em uma fragmentação do ser humano.

3 Equipes de saúde e suas atuações

Há, atualmente, um grande núme-
ro de arƟ gos sobre a defi nição de atuação 
em equipe, através de diversos modelos 
explicaƟ vos; permanece a difi culdade em 
compreender (na práƟ ca e na teoria) a 
equipe de saúde, bem como os conhe-
cimentos e habilidades necessários para 
essa atuação. Acreditamos que grande 
parte dessa difi culdade está relacionada 
à fragmentação do conhecimento e à su-
pervalorização das especialidades, bem 
como a alguns saberes em detrimento de 
outros. Dessa forma, o trabalho em equi-
pe viria como uma estratégia para supe-
rar a fragmentação do conhecimento e 
especialização dos profi ssionais, pois, por 
meio do trabalho em equipe, pensa-se 
ser possível aprofundar conhecimentos, 
acompanhar a evolução do paciente e 
desenvolver novas estratégias de ação 
sobre a realidade (ABUHAB et al., 2005).

Embora o trabalho em equipe faça 
parte das propostas e diretrizes do SUS, 

constata-se, no Brasil, a formação da 
maioria dos profi ssionais de saúde ainda 
pautada no modelo clínico-biológico; 
poucas são as experiências de trabalho 
em equipe que possibilitem o aprendi-
zado de um novo paradigma (MATOS; 
PIRES, 2009; ABUHAB et al., 2005).

Mas, afi nal, o que se pode enten-
der por “trabalho em equipe”? 

O trabalho em equipe é entendido 
por Honorato e Pinheiro (PINHEIRO et 
al., 2007) como uma atuação políƟ ca, 
que “produz” atores políƟ cos, abran-
gendo profi ssionais, gestores e usuários, 
sendo que, para essa atuação ser consi-
derada políƟ ca, deve permear todas as 
esferas do espaço público. 

Para Ceccim (2005 apud PINHEIRO 
et al., 2007), a atuação em equipe é vista 
como não hierarquizada, valorizando 
a constante interação entre os profi s-
sionais, para que o trabalho possa se 
desenvolver de forma coleƟ va e através 
de uma atuação políƟ ca. Nesse Ɵ po de 
atuação, o centro das ações deixa de 
ser somente o usuário, passando a ser 
o usuário, os trabalhadores, a família, a 
comunidade e segundo uma relação em 
rede de cogestão.

No entanto a desigual valoração 
social dos diferentes profi ssionais aca-
ba sendo, como mencionado acima, 
um dos principais mantenedores das 
relações hierárquicas entre eles. Para 
tanto, faz-se condição, ao se discorrer 
sobre equipe de saúde, repensar os 
papéis profissionais dentro das equi-
pes, sendo necessária a superação do 
modelo médico hegemônico, que prima 
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pelo destaque ao saber médico e pela 
separação entre profi ssionais, usuários 
dos serviços e comunidade. Vasconcelos 
considera que discuƟ r um conteúdo re-
volucionário em equipes de saúde não é 
sufi ciente “se o processo de discussão se 
mantém verƟ cal” (VASCONCELOS, s.d., 
p. 07), isto é, para que haja um trabalho 
verdadeiramente em equipe, é necessá-
rio que o saber médico não assuma um 
caráter de verdade absoluta, mas que 
discuta encaminhamentos junto com 
os outros profi ssionais, em uma relação 
de constante troca de conhecimentos e 
opiniões.

Para se defi nir a atuação mulƟ dis-
ciplinar, pluridisciplinar, interdisciplinar 
e transdiciplinar, Iribarry (2003) con-
sidera importante defi nir disciplina e 
disciplinaridade. Para o autor, seguindo 
a proposta de Japiassu (apud IRIBARRY, 
2003), disciplina pode ser entendida 
como ciência, enquanto disciplinarida-
de é compreendida como “exploração 
cienơ fi ca e especializada de determi-
nado domínio homogêneo de estudo” 
(IRIBARRY, 2003, p. 483). 

Fazenda (2002, p. 27) defi ne o con-
ceito de disciplina a parƟ r do documento 
de Guy Michaud, em 1970: “Conjunto 
específi co de conhecimento com suas 
próprias caracterísƟ cas sobre o plano do 
ensino, da formação dos mecanismos, 
dos métodos, das matérias.”.

GaƩ ás (2006, p. 59) elenca autores 
que discorrem sobre o termo disciplina 
como Japiassu (1976), Lenoir, Pais e 
Heckhausen (1990), Morin (2001) e, faz 
uma compilação definindo disciplina 

como “[...] um conjunto delimitado de 
conhecimentos progressivos e espe-
cializados, que pode conduzir à visão 
aprofundada de um determinado campo 
de estudo ou de atuação”. 

A discussão aqui proposta sobre 
atuação mul  , pluri, inter ou transcipli-
nar não pretende se esgotar, mas abrir 
espaço para refl exão. As defi nições das 
atuações não apresentam consenso 
em termos conceituais e, diante disso, 
foram selecionados alguns autores e é 
sobre esse foco que se deu o presente 
trabalho. 

a) Mul  , pluri e interdisciplina-
ridade

Comecemos pela análise de dois 
termos: mul  disciplinaridade e pluridis-
ciplinaridade. Eles são compreendidos 
por Mendes et al. (2008) como seme-
lhantes e se referindo a uma atuação 
permeada por várias disciplinas e justa-
posição delas mesmas – sem resultar em 
uma atuação coordenada e interação en-
tre os saberes ou espaços de arƟ culação. 
SAUPE et al. (2005, p. 523), baseado nos 
trabalhos de Japiassu, defi ne que a “mu-
Ɵ disciplinaridade indica uma execução 
de disciplinas desprovidas de objeƟ vos 
comuns sem que ocorra qualquer apro-
ximação ou cooperação”. Costa (2007) 
conceitua mulƟ disciplinaridade como 
uma oposição de diferentes disciplinas, 
que não signifi ca necessariamente acor-
do de método e trabalho em equipe. 

Ao historiar o conceito de interdis-
ciplinaridade, Fazenda (1994) esclarece 
que os primeiros estudos sobre o tema 
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interface entre o biológico e o social 
passam pelas relações interdisciplinares” 
(MATOS; PIRES, 2009, p. 2009). 

Fazenda (1994) elenca alguns pon-
tos que devem fazer parte de um projeto 
de capacitação docente para trabalhar 
com a interdisciplinaridade. São eles: 
descobrir como engajar o educador no 
trabalho interdisciplinar; como propi-
ciar formas do educador compreender 
como se desenvolve a aprendizagem do 
aluno; como instaurar o diálogo; como 
incenƟ var a busca de uma transformação 
social; como propiciar o diálogo com 
outras disciplinas. 

Apropriando-se desses aspectos 
levantados por Fazenda (1994), no con-
texto educacional, podemos pensar que 
esses elementos também devem estar 
presentes nos profi ssionais da saúde, 
para que ocorra um trabalho interdis-
ciplinar. 

GaƩ ás e Furegato (2006) consi-
deram que, para uma atuação interdis-
ciplinar, seja necessário ao profi ssional 
transcender a sua área específica de 
trabalho, abarcando contribuições de 
outras disciplinas para a compreensão da 
realidade e do ser humano. Há uma co-
municação e discussão entre a pluralida-
de dos saberes, propiciando interação e 
arƟ culação. Nessa visão, a comunicação 
da equipe pode ocorrer da forma mais 
simples a mais complexa, sendo que a 
primeira ocorre através da comunicação 
de ideias, e a segunda, através de uma 
integração mútua e recíproca como prá-
Ɵ ca coƟ diana dialéƟ ca. Os autores acima 
problemaƟ zam que a interdisciplinarida-

no Brasil se deram na década de 60 e 
desencadearam uma série de modismos. 
A autora explicita que não há um senƟ do 
único para o neologismo “interdiscipli-
naridade”, mas, pontua que o princípio 
de todas as disƟ nções terminológicas 
do termo é sempre o mesmo (FAZENDA, 
2002). 

Para a discussão da interdiscipli-
naridade, é essencial ter muito cuidado, 
tendo em vista o modismo, a falta de 
compreensão e a banalização do ter-
mo, que passou a ser de “urgência” 
nas equipes de saúde. A questão do 
modismo do conceito já foi abordada 
por Fazenda (1994) no contexto da 
educação. Luz (apud COSTA, 2007) 
defi ne que a práxis no campo da saú-
de pode ser compreendida de forma 
interdisciplinar somente na metade do 
século XX, quando o conceito de saúde 
passa a não se restringir aos aspectos 
biológicos e ao fato de dar-se início à 
colaboração de disciplinas como Direito, 
Psicologia, Ciências Sociais, entre outras 
no campo da saúde. Faz-se necessário 
que as disciplinas citadas não se tornem 
apenas um adendo à visão biológica na 
saúde. A parƟ r do momento em que o 
homem passa a ser visto em sua mul  -
dimensionalidade e mul  determinação, 
passa-se a reconhecer a importância de 
um trabalho interdisciplinar em saúde, 
pois se entende que os profi ssionais de 
saúde não têm uma formação capaz de 
conseguir abarcar todas as dimensões 
do homem. “A busca de ações integradas 
nas práƟ cas de cuidados, a associação 
de docência e serviços e a questão da 
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de é um objeƟ vo no trabalho em equipe 
de saúde, mas ainda não realizado em 
muitas práƟ cas. Mendes et al. (2008) 
também faz a constatação acima e com-
plementa relatando que, muitas vezes, 
as reuniões de equipe acabam sendo 
vistas como as grandes representantes 
do trabalho interdisciplinar. No entanto 
considera-se que essas reuniões termi-
nam se realizando enquanto espaços de 
reprodução de práƟ cas cristalizadas, em 
que as discussões acabam se restringin-
do às especialidades de cada profi ssão 
– práƟ ca essa presente e, muitas vezes, 
ensinada desde a nossa formação na 
universidade. 

b) Transdisciplinaridade
Na transdisciplinaridade, entende-

se que também há um trabalho coleƟ vo, 
mas que a disciplina em si perde seu 
senƟ do, possibilitando a integração das 
disciplinas: as relações de poder passam 
a ser horizontais, com coordenação rota-
Ɵ va. É por meio do diálogo horizontali-
zado entre os saberes que se encontram 
soluções para problemáƟ cas. Nesse Ɵ po 
de relação, ações e estratégias para li-
dar com as questões são mais fáceis de 
serem visualizadas (BACKES; LUNARDI 
FILHO; LUNARDI, 2005). 

Para Domingues (2005), a forma 
de organização do conhecimento em 
uma abordagem transdisciplinar não é 
a tópica piramidal, nem a tópica ramifi -
cada, pois ambas isolam as disciplinas e 
as mantêm em uma visão hierarquizada 
do conhecimento. A tópica ramifi cada se 
materializa na fi gura de uma pirâmide e 

suas seções, e a segunda, na fi gura de 
uma árvore, com seus troncos, raízes 
e ramos. O autor quesƟ ona então qual 
seria a tópica do conhecimento transdis-
ciplinar e, como resposta, esquemaƟ za 
que pode ser fi gurada como uma rede de 
informáƟ ca, pois essa fi gura permite que 
as ciências se organizem em um sistema 
aberto, sem a hierarquização. 

Para Freire (2005), a base da 
educação e da democracia é o diálogo, 
em que a relação educador-educando 
necessita ser uma relação dialógica. 
Portanto, quando se fala em atuação 
interdisciplinar e transdisciplinar, pode-
se traçar um paralelo com o método 
dialógico de Paulo Freire, considerando 
os profi ssionais de saúde e população 
como educadores e educandos em um 
processo dialéƟ co. Para o autor, só é 
possível promover uma visão de mundo 
críƟ ca, mediaƟ zada pelo diálogo e se-
gundo um diálogo em que não haja um 
educador falando e impondo sua visão 
de mundo. Freire (1996), ao explicitar 
seu método de trabalho, discorre sobre 
a importância de educadores e educan-
dos curiosos, humildes, numa relação 
horizontal e criadores do processo. Para 
o autor, a experiência educaƟ va deve su-
perar o técnico e exercitar o seu caráter 
transformador.

Com relação aos profissionais 
envolvidos, o objeƟ vo da transdiscipli-
naridade é possibilitar aos profi ssionais, 
que fazem parte do processo, compre-
enderem os fenômenos como um todo. 

Mas, como propor ações educa-
Ɵ vas, políƟ cas e culturalmente renova-
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doras? Será possível pensar em ações 
comunitárias que convirjam para uma 
renovação das práƟ cas dos profi ssionais 
de saúde e dos seus benefi ciários? Como 
pensar no potencial educaƟ vo da própria 
comunidade em sua organização social, 
políƟ ca e geográfi ca para a promoção 
de práƟ cas de melhoria da qualidade 
e da atenção à saúde? Bem, para isso, 
foi necessário compreender o que se 
entende por Educação sociocomunitária 
e, com certeza, encontramos em Paulo 
Freire os instrumentos necessários para 
fundamentar nossas refl exões.

4 Educação sociocomunitária

A Constituição Federal (BRASIL, 
1988) coloca a educação como um direi-
to de todos. Caro (2006) concebe que a 
educação objeƟ va prepara o indivíduo 
para viver e se comunicar na sociedade. 
Romans et al. (2003, p. 53) definem 
que “A educação é, além de instrução, 
aquisição de competências sociais, é 
parƟ cipação social”. 

Apesar da educação, na concepção 
desses autores, ir além das questões e 
infl uências do sistema escolar, a primeira 
ideia a que se remete quando se fala em 
educação ainda é a educação escolar/
formal. 

Caro (2006), baseada na concep-
ção sobre a educação fora da escola, 
a educação não formal e a educação 
social, considera que a educação não 
formal não pode ser vista como um fi m, 
uma solução, mas um complemento às 
outras formas de educação, visando con-

tribuir para a formação da consciência 
do indivíduo e sua forma de se inserir 
na sociedade. Esse Ɵ po de educação é 
considerado transformador por possi-
bilitar a conscienƟ zação dos envolvidos 
e atuação sobre a realidade. A cada ano 
vem ganhando força em consequência 
do acréscimo da desigualdade social 
– diante de uma sociedade pseudode-
mocráƟ ca. 

Gohn (2008) coloca que a educa-
ção formal é projetada, segundo leis. A 
educação informal tem como método 
a experiência do coƟ diano. A educação 
não formal tem como metodologia os 
conteúdos problemaƟ zados e emergen-
tes do coƟ diano. A autora resume os 
objeƟ vos da educação não formal como 
educação para a cidadania, a justiça 
social, a liberdade, a equidade e para 
os direitos.

Gohn (2008), portanto, corrobora 
com a concepção de educação como 
prática de liberdade de Paulo Freire. 
Considera que a educação não é feita 
para os atores, mas junto com estes, 
mediaƟ zados pelo mundo, em uma re-
lação dialéƟ ca; sendo que a educação 
proporciona a emancipação coleƟ va e 
individual dos envolvidos. 

É a parƟ r dessa visão de educação 
como práƟ ca de liberdade que esta dis-
sertação pensa a educação sociocomu-
nitária em saúde. Caberá ao educador 
respeitar os saberes socialmente cons-
truídos daquela comunidade; respeitar 
a leitura de mundo do educando e a 
forma correta de tentar, com o educan-
do e não sobre ele, proporcionar uma 
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visão mais críƟ ca de mundo e, em es-
pecial, das condições de saúde. Por que 
não estabelecer, segundo Paulo Freire 
(1996), uma relação entre as políƟ cas 
públicas de saúde e a experiência social 
que aqueles indivíduos têm? ParƟ ndo da 
concepção de Freire (2005) sobre educa-
ção como uma práƟ ca críƟ ca e dialéƟ ca, 
não imposta, que implica refl exão dos 
atores para a transformação da realidade 
concreta, esta dissertação compreende 
a educação sociocomunitária no con-
texto da saúde; compreensão esta que 
também está presente nos documentos 
do Ministério da Saúde sobre educação 
em saúde1.

Quando se fala em educação so-
ciocomunitária na/em saúde, a intenção 
é o rompimento com a educação bancá-
ria em prol da educação problemaƟ zado-
ra, proposta por Freire. Compreende-se 
como educação bancária aquela que 
mantém a ingenuidade dos educandos, 
mantendo a dominação e alienação, ape-
nas transmiƟ ndo valores aos educandos. 
Ao contrário, a educação libertadora e a 
problemaƟ zadora se dão com a forma-
ção de educador e educandos enquanto 

1 Paulo Freire defendia que os trabalhadores e 
trabalhadoras de saúde deveriam ser desafi ados 
a contribuir aƟ vamente com os usuários de suas 
ações e serviços na luta pelo direito à saúde. 
Vemos uma proposta semelhante em “Caderno 
de Educação Popular e Saúde” (BRASIL, 2007, p. 
44) ao sugerir o uso do “conhecimento técnico 
para a construção da autonomia dos usuários, de 
seu direito de apropriação do sistema de saúde 
vigente no país e [...] por seu direito de saƟ sfação 
com o mesmo”. 

sujeitos críƟ cos do processo, em que 
“os homens se educam em comunhão, 
mediatizados pelo mundo” (FREIRE, 
2005, p. 79).

O conhecimento e a conscienƟ za-
ção são dialógicos, pois através do diá-
logo é possível mudar o mundo. Freire 
(2005) considera que a contradição só é 
possível em espaços onde haja diálogo 
e é a parƟ r dessa contradição que pode 
ocorrer a transformação. 

Gohn (2008) explicita a importân-
cia da escuta e do diálogo para se iden-
Ɵ fi car as necessidades do grupo, abrindo 
espaço para o debate. 

É assim que o educador social 
atua junto às comunidades, através do 
diálogo, para ser um dos agentes que 
constroem o processo parƟ cipaƟ vo; sen-
do considerado, portanto, um analista-
facilitador. Em uma relação dialéƟ ca, o 
educador social aprende e ensina junto 
com a comunidade.

A educação não formal é conside-
rada foco deste trabalho, pois se pode 
dizer que a educação sociocomunitária 
normalmente ocorre em ambientes da 
educação não-formal. A educação socio-
comunitária emerge da necessidade de 
atender os desfavorecidos e marginali-
zados através do que Lima e Dias (2008) 
chamam de mobilização educacional 
- mas pode estar presente em qualquer 
ambiente educacional, pois diz respeito 
a questões de relações e complementa-
ções didáƟ cas. 

Embora a educação não formal no 
Brasil já exisƟ sse, o termo só foi uƟ lizado 
na década de 80, abrangendo: educação 
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popular, aƟ vidades recreaƟ vas, assis-
tência social, arte e educação para o 
trabalho. Na década de 60, emergiram 
mobilizações sociais pelo mundo. Con-
comitantemente, no Brasil, os protestos 
surgiram através da União Nacional dos 
Estudantes e parƟ dos de esquerda que 
reivindicavam a “valorização da cultura 
popular associada à educação como a 
práƟ ca da liberdade de Paulo Freire” 
(LIMA; DIAS, 2008, p. 154).

Historicamente, a proposta da 
educação sociocomunitária, presente 
na educação não formal, surgiu da arƟ -
culação da comunidade civil e religiosa 
salesiana a parƟ r de um programa edu-
cacional que objeƟ vou mudanças sociais 
(GOMES, 2008). Ainda hoje, a educação 
sociocomunitária é considerada um cam-
po em construção. Mas, para se falar de 
educação sociocomunitária, é preciso 
compreender o conceito de comunida-
de, pois existe uma grande diversidade 
de defi nições do termo comunidade.

Guareschi (2007) baseia-se na 
concepção de Marx sobre comunidade, 
compreendendo-a como um Ɵ po de vida 
em sociedade em que cada indivíduo 
mantém sua singularidade e a possibili-
dade de parƟ cipar aƟ vamente do grupo. 

Gomes (2007, p. 41) a defi ne como 
“um conjunto de pessoas que estão 
comparƟ lhando um tempo histórico e 
um espaço geográfi co”. Para que esse 
espaço se defi na como comunidade, é 
preciso considerar a sustentabilidade 
econômica dessa comunidade e a lingua-
gem considerada como o meio em que 
os processos culturais são transmiƟ dos. 

Esse local pode ser o palco de tradições, 
preconceitos e local de resistência a mu-
danças, ou local potencial de transforma-
ção através de uma mudança políƟ ca.

Considera-se que, para que ocorra 
a educação sociocomunitária, é preciso 
que, por meio de processos educaƟ vos, 
a comunidade se arƟ cule intencional-
mente para buscar e efeƟ var mudanças. 
Outro ponto fundamental da educação 
sociocomunitária é aquele em que um 
agente externo à comunidade ofereça ou 
provoque uma proposta de mudança à 
comunidade. Na primeira, há uma eman-
cipação da comunidade e, na segunda, 
uma instrumentalização. Em qualquer 
uma das propostas, é preciso deixar-se 
claro que o objeƟ vo da educação so-
ciocomunitária não é resolver todas as 
questões sociais, mas problemaƟ zá-las 
para que a comunidade provoque trans-
formações (GOMES, 2008).

Enfi m, a educação sociocomuni-
tária defi ne-se “com uma posição peda-
gógica libertadora” (CARO, 2006, p. 22) 
que desenvolve seu trabalho por meio 
da educação não-formal. A educação 
comunitária é defi nida por Romans et al. 
(2003) como um Ɵ po de educação que 
atua com os excluídos economicamente 
da sociedade, objeƟ vando intervir para 
a organização da comunidade a fi m de 
que esta se conscienƟ ze dos seus di-
reitos. Para Gomes (2008), a educação 
sociocomunitária visa a problemaƟ zar 
a realidade dos envolvidos e a construir 
arƟ culações políƟ cas que objeƟ vem a 
transformação da realidade dos envol-
vidos.
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Apesar de sua importância, a for-
mação em educação sociocomunitária 
no Brasil ainda é ơ mida e não faz parte 
dos currículos da maioria das universida-
des. Contudo vem crescendo a necessi-
dade de profi ssionais de diversas áreas 
assumirem responsabilidades referentes 
à educação sociocomunitária e, dentre 
esses profi ssionais, estão os da área de 
saúde. 

a) Educação sociocomunitária na 
saúde

Faz-se necessário historiar-se que 
as ações de saúde foram usadas, em 
diferentes momentos históricos, para 
o controle social. Os serviços de saúde, 
que têm sua origem nas reivindicações 
da população, também se tornaram, em 
alguns contextos, uma forma de contro-
le do Estado – que usa desse arƟ İ cio 
para conƟ nuar a manter a alienação da 
população. Dessa forma, consegue o 
apoio da população, sem comprometer 
seus invesƟ mentos em áreas para a ma-
nutenção do capitalismo (como obras 
de infraestrutura em prol das grandes 
empresas). Mas nem tudo se polariza 
na alienação.

Assim, nas várias experiências de 
Medicina Comunitária em andamento 
existem ao mesmo tempo elementos 
de conscienƟ zação e alienação, de li-
bertação e criação de dependência, de 
tapeação e esclarecimento. Mas, em al-
gumas dessas experiências, a população 
organizada e os profi ssionais de saúde 
identificados com os seus interesses 
conseguiram conquistar um maior con-

trole de seu funcionamento e foram aos 
poucos reorganizando suas práƟ cas em 
saúde (VASCONCELOS, 1997, p. 23).

O Caderno de Educação Popular e 
Saúde do Ministério da Saúde (BRASIL, 
2007), por exemplo, historia que as pri-
meiras experiências populares de edu-
cação em saúde no Brasil, na década de 
70, basearam-se na pedagogia de Paulo 
Freire, através de profi ssionais de saúde.

Até a década de 70, a educação 
em saúde era do domínio das elites 
que, ideologicamente, subordinavam 
as questões de saúde a seus interesses, 
através de uma práƟ ca posiƟ vista que 
ditava valores. A educação em saúde 
servia para ‘domesƟ car’ os indivíduos 
e torná-los mais susceơ veis a aceitar as 
suas condições de vida e trabalho, sem 
quesƟ onamentos, reduzindo o processo 
saúde-doença a questões biológicas e 
individuais (OLIVEIRA; GUEDES, 2008).

A partir da crescente insatisfa-
ção popular, devida ao crescimento da 
economia em dissonância com a piora 
da qualidade de vida, o Estado se viu 
obrigado a aumentar investimentos 
em ações de saúde e educação, entre 
outras. A alternaƟ va mais rápida e ba-
rata para o momento foi o modelo da 
medicina comunitária, que se pauta na 
uƟ lização de técnicas simplifi cadas, com 
o invesƟ mento em ações prevenƟ vas e 
com a parƟ cipação da população – o 
que hoje é conhecido como Serviços de 
Atenção Primária à Saúde. Com o passar 
do tempo, os invesƟ mentos se tornaram 
escassos, e houve uma desmoƟ vação 
dos profi ssionais envolvidos. Como con-
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sequência desse descontentamento, na 
década de 80 iniciou-se um movimento 
com profi ssionais e população para a 
criação de uma medicina comunitária 
reformulada.  

Na década de 80, houve também 
a criação do SUS, em que experiências 
pontuais de educação comunitária em 
saúde deram lugar a movimentos sociais 
que reivindicavam e reivindicam mudan-
ças globais nas questões de saúde, o que 
trouxe algumas limitações. Passou-se 
a tentar incorporar ao SUS as ações e 
metodologia da educação popular, para 
reorientar as políƟ cas públicas. As prá-
Ɵ cas de educação e promoção de saúde 
passaram a ser assumidas pelo Estado. 

De acordo com o Ministério da 
Saúde (BRASIL, 2009), o arƟ go 200 da 
ConsƟ tuição Federal de 1988, em seu 
inciso III, estabelece como responsabi-
lidade do SUS ordenar a formação na 
área da Saúde – o que signifi ca que o 
SUS deve se responsabilizar pelas ações 
da educação em saúde.

Com essa mudança, as experiên-
cias até então localizadas e saúde em 
comunidades passou a se vincular às 
insƟ tuições estatais, abrangendo uma 
área muito maior. Mas isto resultou 
na necessidade de assessorias para as 
lideranças dos movimentos sociais no 
quesito “elaboração de subsídios para 
projetos de lei” (VASCONCELOS, s.d., 
p. 9). Com o aprimoramento dessas 
equipes, a relação com a comunidade 
tornou-se cada vez mais distante, o que 
fez com que esta somente se envolvesse 
em momentos de grande mobilização 

social (VASCONCELOS, s.d.). Nesse pe-
ríodo, houve o que Vasconcelos (s.d.) 
denominou de “cooptação dos movi-
mentos sociais”.

A parƟ r da década de 90, constata-
se que técnicos de saúde continuam 
atuando em espaços não insƟ tucionais. 
Também profi ssionais, em algumas ins-
Ɵ tuições de saúde, buscam arƟ cular a 
metodologia da educação popular no 
serviço público (VASCONCELOS, s.d.). 

Nesse período, no Rio de Janeiro, 
durante o Simpósio Interamericano de 
Educação para a Saúde, organizado pela 
Organização Panamericana pela saúde 
(OPAS), criou-se através dos trabalhado-
res de saúde, lideranças comunitárias e 
pesquisadores; o Movimento de Educa-
ção Popular e Saúde objeƟ vou debater 
educação em saúde, concebendo saúde 
a parƟ r de um enfoque social, cultural e 
educaƟ vo no âmbito individual e coleƟ -
vo. O movimento propõe a educação po-
pular como norte teórico e metodológico 
do SUS, propiciando um instrumento 
de gestão parƟ cipaƟ va (VASCONCELOS, 
2004).

O Ministério da Saúde preconiza 
ações populares de educação em saúde 
embasadas pelo método Paulo Freire, 
pois a educação popular em saúde tra-
balha com o método dialógico e parƟ ci-
paƟ vo de Paulo Freire e, consequente-
mente, busca um usuário críƟ co, ciente 
de “direitos e autor de sua trajetória de 
saúde e doença” (BRASIL, 2007, p. 7), 
usuários esses que foram historicamente 
excluídos da possibilidade de parƟ cipa-
ção críƟ ca na sociedade. 
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O que torna singular a práƟ ca da 
educação popular em saúde é optar 
pela cultura e pelo saber popular para 
possibilitar uma transformação. Essa 
transformação se dá em uma relação 
horizontal entre o profi ssional erudito 
e a comunidade, isto é, numa educação 
que se desenvolve na práƟ ca, refl exão e 
ação (FREIRE, 2005).

Um dos pilares fundamentais da 
educação popular é colocar como ponto 
de parƟ da do processo pedagógico as 
experiências e saberes acumulados dos 
envolvidos. Nesse senƟ do, os atores são 
os agentes eruditos (profi ssionais de saú-
de, professores, etc.) e os agentes sociais 
do povo. O campo da educação popular 
é permeado pela arƟ culação entre várias 
categorias profi ssionais, em um projeto 
inter e transdisciplinar. De acordo com 
Backes, Lunardi Filho e Lunardi (2005), 
Paulo Freire explicita como eixo central 
do trabalho transformador de educação 
popular a noção de equipe. 

Vasconcelos (2004) considera ex-
tremamente importante o invesƟ mento 
na capacitação profi ssional e na infraes-
trutura da insƟ tuição para que tornem 
viáveis as ações educaƟ vas. Propiciar a 
educação dos trabalhadores é essencial 
para a gestão parƟ cipaƟ va do SUS. O que 
se observa na práƟ ca é que, quando não 
há este Ɵ po de invesƟ mento, o modelo 
normaƟ vo e biocêntrico de educação em 
saúde torna-se hegemônico.

Percebe-se a difi culdade das equi-
pes para formar uma equipe técnica de 
saúde, em decorrência de formações 
técnicas específi cas, que foram, ao longo 

do tempo, tradicionalmente trabalhando 
de forma individualizada. No trabalho 
em equipe, as pessoas criam altas expec-
taƟ vas em relação ao outro, e o confl ito 
é eminente – já que são diferentes espe-
cifi cidades, com infi nitas maneiras de ver 
e enfrentar as questões. “Só mesmo uma 
equipe em que a maioria tenha um ideal 
e uma proposta políƟ ca semelhante é 
que consegue superar essas difi culda-
des” (VASCONCELOS, 1997, p. 62).

Em toda profissão que implica 
relações humanas, consequentemente, 
há um processo educacional. Já que o 
objeƟ vo do trabalho em equipe é buscar 
pela promoção, não se deve ignorar a 
questão da prevenção nas ações da pró-
pria insƟ tuição. O correto seria estarmos 
na comunidade ao invés de tentar fazer 
um trabalho imediaƟ sta. 

Entende-se que, para que os con-
fl itos inerentes na relação sejam resolvi-
dos, é preciso que haja um limite no nú-
mero de atendimentos, preservando-se 
os espaços das reuniões em equipe (que 
devem ser periódicas) o que, muitas ve-
zes, vai de encontro com o interesse do 
Estado, que prima pela produƟ vidade. 

Há um grande valor educaƟ vo nas 
consultas individuais que devem ser 
preservadas, mas há também algumas 
limitações nesse espaço. Considera-se 
que as formas coleƟ vas de atendimento 
suprem essas limitações e contribuem 
para o processo políƟ co educaƟ vo. Vas-
concelos (1997) pontua algumas ações 
importantes com essa proposta – dentre 
essas ações está a palestra. As palestras 
versam sobre assuntos de interesse da 
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comunidade, que não somente recebem 
orientações, mas buscam também um 
espaço para o diálogo (comunidade e 
equipe técnica), que busca ações coleƟ -
vas da população. Outra forma de ação 
é a consulta coleƟ va, que pode ocorrer 
quando há questões e problemáƟ cas em 
comum a serem trabalhadas. 

Por fi m, acreditamos que a edu-
cação sociocomunitária, ainda, vem se 
desenvolvendo como uma grande área 
da educação. 

 
b) Promoção de saúde e a Educa-

ção sociocomunitária
Deve-se salientar aqui a lacuna 

deixada pela carência de uma educação 
formal para a permanente capacitação 
do profi ssional em saúde. É a falta de 
um instrumento capaz de possibilitar 
a maturidade teórica e práƟ ca – bem 
como a conscienƟ zação do papel social 
de um profissional da saúde – sobre 
a realidade dos envolvidos em torno 
dessas mesmas práƟ cas coƟ dianas de 
promoção à saúde.

Apesar dos limites teóricos das 
respostas (falta de uma fundamentação 
mais conceitual) é possível averiguar 
a mudança paradigmáƟ ca vivida pelos 
profi ssionais da saúde. 

Percebe-se a necessidade, por 
parte dos profi ssionais da saúde, de arƟ -
cular ações que promovam a prevenção 
e a reabilitação da saúde, isto é, de pro-
piciar as condições necessárias à saúde, 
tanto focadas no indivíduo quanto na 
comunidade: é a atenção à saúde com 
a fi nalidade de promover uma maior 

qualidade de vida. Há, portanto, a ne-
cessidade da construção de estratégias 
e de políƟ cas no campo da formação 
e desenvolvimento, na perspecƟ va de 
ampliação da qualidade da gestão, da 
qualidade e do aperfeiçoamento da 
atenção integral à saúde, do domínio 
popularizado do conceito ampliado de 
saúde (BRASIL, 2004, p. 11).

Observam-se, ainda, sem o rigor 
teórico de uma compreensão mais bem 
elaborada, concepções de “educação 
em saúde” e de “trabalho em equipe” 
– dentro da perspecƟ va do homem em 
sua totalidade – que apontam para a ne-
cessidade da construção de estratégias 
para a promoção, a prevenção da saúde 
e um trabalho interdisciplinar entre os 
profi ssionais da área. 

O trabalho interdisciplinar (e trans-
disciplinar) exige mudanças e desafi os 
(como as relatadas pelos entrevistados) 
inerentes à própria convivência social 
no local de trabalho: são as difi culdades 
da passagem de uma mentalidade de 
trabalho individualizado para a práƟ ca 
do profi ssional na perspecƟ va da cole-
Ɵ vidade. Como ressalta Pinho, apesar 
de ainda exisƟ r “muitos modelos con-
ceituais demonstrando a importância 
do trabalho em equipe, há ainda muita 
confusão acerca dos conhecimentos, ha-
bilidades e aƟ tudes que compreendam 
a sua dinâmica” (PINHO, 2006, p. 70). 

Para Pinho, outro problema para 
a realidade dos trabalhos inter, mul   
ou transdisciplinares está na própria 
falta de engajamento dos profi ssionais 
envolvidos, isto é, nos limites em se 
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refl eƟ r e exercer o trabalho em equipe. 
“Eles não se sentem engajados com os 
profi ssionais que fazem parte da equipe 
mulƟ disciplinar” (PINHO, 2006, p. 73). 

De acordo com Iglesias e Dalbello-
Araújo (2011), pode-se compreender 
promoção em saúde de duas diferentes 
formas. A primeira proposta, defendi-
da por Leavell e Clark (apud IGLESIAS; 
DALBELLO-ARAÚJO, 2011), é sinônimo 
de prevenção primária, relaciona-se 
a fatores ligados a doenças, na qual é 
papel do profi ssional transmiƟ r conheci-
mentos técnicos para manter as pessoas 
livres das doenças. 

A segunda proposta, de acordo 
com Iglesias e Dalbello-Araújo (2011), 
equipara promoção da saúde com edu-
cação em saúde e promove saúde com 
a parƟ cipação de profi ssionais de saúde 
e comunidade. 

5 Considerações finais

A parƟ r do objeƟ vo proposto de 
estudar a práƟ ca interdisciplinar no aten-
dimento dos profi ssionais da saúde e ve-
rifi car se os profi ssionais estão cientes do 
que é educação em saúde e seus papéis 
como educadores em saúde, considera-
se que ainda há um grande caminho pela 
frente, pois estamos longe da clareza do 
papel de educador em saúde dentro de 
uma equipe interdisciplinar. Entende-
se, pautada nas ideias de Paulo Freire, 
que: 1) o profissional da saúde deve 
ser aquele que se consƟ tui enquanto 
pessoa, não apenas compromeƟ do com 
teorias ou ideias, mas, sobretudo, com-

promeƟ do com a vida e com o pensar 
sobre a vida, mergulhado na realidade e 
parƟ ndo dela; 2) como um esforço pes-
soal e coleƟ vo de instaurar e promover 
uma práƟ ca organizada de promoção e 
refl exão do seu papel de profi ssional da 
saúde diante da comunidade em que 
se encontra; é o esforço de reconhecer 
seu potencial transformador. Todos são 
chamados, ou ao menos provocados de 
alguma forma, a optarem, decidirem e se 
comprometerem com a realidade.

Acredita-se que as difi culdades de-
vem ser o esơ mulo necessário ao enfren-
tamento dos desafi os para a promoção 
da humanização do sistema de saúde no 
Brasil e ao resgate da crença na capaci-
dade coleƟ va e dialógica (sem eliminar 
os confl itos e as diferenças resultantes 
das múlƟ plas maneiras de apreender a 
realidade) de problemaƟ zar a realidade 
e, jamais pelo isolamento, reassumirem 
a capacidade de renovar e revitalizar as 
condições de diálogo. 

Este trabalho quis mostrar que 
a parƟ r do mundo vivido pelos profi s-
sionais de saúde (deste mundo, desta 
realidade que é a matéria prima para o 
trabalho de humanização) e por aque-
les que buscam seus serviços é que a 
intersubjeƟ vidade, com todos os seus 
desafi os, a aƟ tude (corajosa) críƟ ca e a 
possibilidade de reconstruir poderão en-
contrar espaço concreto no movimento 
histórico das práƟ cas e dos saberes da 
área de saúde em nosso país os quais 
incessantemente constroem-se dia a 
dia. O diálogo não é apenas sustentado 
por palavras, mas pela práxis, não neces-
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sariamente por grandes revelações ou 
grandes atos revolucionários, mas pela 
transformação diária da apreensão de si, 

do outro e de seu entorno. Afi nal, exisƟ r 
é tomar posições!
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