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Abstract

This article discusses the theory and practice of
health and education, beginning with the no-
tion of the hegemony (in health education prac-
tice) of strategies linked to the notion that to
grasp established knowledge always leads to the
acquisition of new behaviors and practices. Five
different axioms have oriented education and
health practices, either juxtaposed or at differ-
ent moments: (1) the notion of overcoming the
determination of knowledge over practices; (2)
the determination of representations over prac-
tices; (3) the analysis of representations within
the traditional framework of right and wrong;
(4) reciprocity between representations and
practices; and (5) the importance of considering
practices amenable to re-elaboration through
representations, thus situating experience in
understanding subjects’ illness processes, as well
as the way subjects culturally construct illness.
The article highlights the need for a link be-
tween social representations and illness-as-ex-
perience in health education practices. 

Health Education; Health Knowledge, Attitudes,
Practice; Behavior

Ao se fazer um exame crítico abrangente da
Educação em Saúde, durante as últimas déca-
das, detecta-se um desenvolvimento surpreen-
dente e uma reorientação crescente das refle-
xões teóricas e metodológicas neste campo de
estudo. Ressalta-se aí a contribuição dos estu-
dos de Antropologia da Saúde e das Ciências
Sociais contemporâneos 1.

Observa-se, entretanto, que essas reflexões
não vêm sendo traduzidas em intervenções edu-
cativas concretas, uma vez que as últimas não
se desenvolvem no mesmo ritmo e continuam
utilizando métodos e estratégias dos modelos
teóricos da psicologia comportamental, acar-
retando, em decorrência, um profundo hiato
entre a teoria e a prática. Enquanto esta per-
manece pautada em concepções behavioristas
e deterministas, a teoria demonstra superação
dessas concepções em detrimento de uma abor-
dagem da doença mais compreensiva e inter-
pretativa 2. Neste sentido, cabe notar a evolu-
ção dos referenciais teóricos postos à disposi-
ção de educadores e outros pesquisadores, em-
bora o mesmo não possa ser dito da transposi-
ção destes elementos para a prática e o fazer
pedagógico concretos. 

A dificuldade desta transposição se pauta
na permanência, ainda, do modelo hegemôni-
co na prática profissional que, verticalmente,
preconiza a adoção de novos comportamentos,
como o parar de fumar, vacinar-se, ter melhor
higiene, entre outros, e de estratégias geralmen-
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te ditas coletivas, como a comunicação de mas-
sa. Cabe às pessoas, informadas sobre os riscos
de adoecimento, a responsabilidade de adotar
um novo estilo de vida mais saudável. Descon-
sidera-se que no processo educativo lida-se
com histórias de vida, um conjunto de crenças
e valores, a própria subjetividade do sujeito
que requer soluções sustentadas sócio-cultu-
ralmente. As soluções provenientes do exterior
muitas vezes são incorporadas pelos “sujeitos”
que passam a defender os interesses dominan-
tes, como mais medicalização, convênios de
saúde, construindo uma nova subordinação 3.

Reforça-se aqui o “modelo exógeno” do adoe-
cimento, segundo Laplantine 4. Há sempre um
agente externo causador da doença que deve
ser combatido como um “inimigo”. É o cigarro
que causa o câncer, as doenças coronarianas, o
açúcar, a diabetes, o sal, a hipertensão arterial,
as gorduras, o colesterol e o infarto, o sedenta-
rismo, a obesidade. Para o autor, esses fatores
não são colocados em relação a outros causa-
dores da doença, mas como “agentes direta-
mente responsáveis”, e que encontram nos mé-
dicos e nos outros profissionais de saúde alia-
dos preciosos que lhes fornecem argumentos e
legitimam tal postura. Combatendo o “inimi-
go”, cura-se. Acrescenta-se que a prática edu-
cativa, muitas vezes, se fundamenta nessa pers-
pectiva: é necessário adotar um modo de vida
adequado, natural e isolar a doença.

A intervenção educacional, na maioria das
vezes, apóia-se na idéia de que se pode educar
para saúde, a julgar pela forma como os proje-
tos na área são concebidos. Grosso modo, es-
ses projetos são voltados para populações po-
bres e desfavorecidas sócio-econômico-cultu-
ralmente. O princípio de se educar para saúde
e para o ambiente parte da hipótese de que vá-
rios problemas de saúde são resultantes da pre-
cária situação educacional da população, care-
cendo, portanto, de medidas “corretivas” e/ou
educativas.

Tal hipótese levou à utilização, na prática
pedagógica em saúde, de estratégias ligadas à
idéia de que a apreensão de saber instituído
sempre leva à aquisição de novos comporta-
mos e práticas. Assim, comportamentos inade-
quados do ponto de vista da promoção da saú-
de são, então, explicados como decorrentes de
um déficit cognitivo e cultural, cuja superação
pode se dar por meio de informações científi-
cas e saberes provenientes do exterior. 

Quando a relação linear entre saber insti-
tuído e comportamento acontece, via de regra,

a educação se torna normativa. E o princípio
que está por trás da norma de comportamento
é que alguém, além do sujeito, conhece melhor
o que é apropriado para ele e para todos indis-
tintamente 5.

Uma revisão dos documentos do Ministério
da Saúde de 1980 até 1992 mostra de forma cla-
ra, uma mudança no discurso oficial da Educa-
ção em Saúde, de uma perspectiva tradicional
baseada na imposição de modelos para uma
abordagem voltada para a participação comu-
nitária. Essa idéia é central em Freire desde a
década de 70, tanto que no documento Ação
Educativa nos Serviços Básicos de Saúde (Mi-
nistério da Saúde; 1981) é notória a forte in-
fluência do seu pensamento e de sua teoria de
educação libertadora.

No entanto, as Diretrizes da Educação para
a Saúde (Ministério da Saúde; 1980. p. 370) ain-
da definem Educação em saúde como “uma ati-
vidade planejada que objetiva criar condições
para produzir as mudanças de comportamento
desejadas em relação à saúde”. Subentende-se
aqui que a Educação em Saúde, tal como defi-
nida pelas Diretrizes, tem como intenção níti-
da reforçar padrões de saúde concebidos pelo
governo para a população.

Trata-se de uma herança do método carte-
siano que domina as práticas de saúde e edu-
cativas desde o advento da modernidade. Para-
doxalmente, o campo da saúde reafirma a his-
tória sócio-cultural desta época; se por um la-
do apresenta melhorias das condições de saú-
de da população, aumento da perspectiva de
vida, por outro se desenvolve uma sociedade
medicalizada, uma alta tecnologia médica, re-
ducionista, que sempre parece correr atrás de
respostas para doenças produzidas pelo modo
de organização da vida social 6.

Isto significa dizer que dentre os projetos
concretos de educação para a saúde que ema-
nam dessas circunstâncias prevalecem aqueles
que tratam o público alvo como o objeto de
transformação. Não são as situações de desi-
gualdade que têm de mudar, mas, os sujeitos. É
neste contexto que se concebe “uma ação es-
pecífica para”, ou seja, uma “educação para a
saúde” Imagina-se sempre que na ponta (no
para) está alguém que não consegue agir como
sujeito de sua ação. É fato que historicamente
a Educação em Saúde teve sua origem marca-
da por uma prática e um discurso coercitivos e
normativos 3,7,8,9.

As práticas educativas pautadas nesta pers-
pectiva conteudista, normativa e cientificista
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demoraram a demonstrar que aquisição de sa-
ber instituído não resulta, necessariamente, em
mudança de comportamento. Estudos de Uchoa
et al. 10, desenvolvidos em zona rural, em Mi-
nas Gerais, mostram que, com base em um pro-
grama de Educação em Saúde, a informação
sobre esquistossomose recebida não foi efetiva
para a transformação de saber instituído em
comportamento preventivo. Tal tendência pa-
rece resultar, em parte, da forte influência das
Diretrizes da Educação para a Saúde (Ministé-
rio da Saúde; 1980), segundo as quais a Educa-
ção em Saúde deve se processar por meio da
transferência de saber instituído e redefinição
de valores numa direção pré-definida.

É exatamente daí – da constatação da inefi-
cácia da Educação em provocar mudança de
comportamentos e práticas, na Educação em
Saúde, que se estabelece o distanciamento en-
tre o discurso e a prática pedagógica em saúde.
A prática pedagógica permanece presa aos mes-
mos princípios, enquanto o discurso da Educa-
ção em Saúde passa a se apropriar de novos re-
ferenciais teóricos que ultrapassam a noção
determinística entre saber instituído e prática
em saúde. Com isso, a discussão teórica relati-
va à Educação e Saúde ganha novos contornos.
Para acompanhá-la, necessário se faz compre-
ender os diferentes axiomas que nortearam o
seu desenvolvimento.

De acordo com o primeiro axioma, há uma
não-correspondência, freqüente, entre saber
instituído e mudança de comportamento e de
práticas, que estaria ligada ao fato de que com-
portamentos traduzem percepções, valores, re-
presentações simbólicas, relações de poder,
crenças e sentimentos 11, não podendo, na
maioria das vezes, ser modificados valendo-se,
unicamente, de novos conhecimentos. Assim,
tem início o desenvolvimento da percepção do
quanto de subjetividade existe no modo dos
sujeitos verem e representarem o processo saú-
de-doença.

Decorre daí que, no horizonte de pensar
uma intervenção em Educação e Saúde, deve-
se levar em conta as representações dos sujei-
tos, entendidas como noções e modos de pen-
samento construídos ao lado das trajetórias de
vida dos sujeitos, influenciados, por conseguin-
te, pela experiência coletiva, pelos fragmentos
das teorias científicas e dos saberes escolares,
expressos, em parte, nas práticas sociais e mo-
dificados para servir à vida cotidiana 12. Muitos
estudos baseiam-se na teoria das representa-
ções sociais, a exemplo de Minayo 13 e Cardoso
& Gomes 14.

Reafirma-se que qualquer pessoa, incluin-
do os profissionais de saúde, está sempre rea-

tualizando hábitos, modos de vida e sensibili-
dades herdadas de um passado sempre presen-
te, de acordo com os significados histórica e
culturalmente construídos e assim elaborando
suas representações da saúde e doença 4.

Como mostram Adam & Herzlich 15, são vá-
rias as representações que as pessoas fazem do
seu adoecer que são independentes do saber
médico. Vivenciar uma doença é relacionar-se
de forma conflituosa com o social, pois o doen-
te irá se sentir doente, quando deixar de reali-
zar suas atividades que lhe permitem pertencer
ao contexto em que vive. Por outro lado, é uma
forma de conhecer-se, visto que aprende a se
superar para enfrentá-la. Fundamenta-se aí a
necessidade de as representações serem consi-
deradas, na Educação em Saúde, em um com-
partilhamento de saberes.

Desse modo, estabelecem-se algumas das
condições favoráveis à superação do caráter
meramente instrumental da Educação em Saú-
de, cujos princípios se apoiam exclusivamente
no saber científico. À medida que se observa a
progressiva importância conferida às represen-
tações e saberes do senso comum na relação
dos sujeitos com a doença, mais apurada é a
crítica ao absolutismo e autonomia do saber
científico.

Vários autores têm enfatizado a importân-
cia de se observar o sujeito em sua totalidade,
envolvendo seus processos intelectuais, afeti-
vos e culturais para tornar possível atingir maior
efetividade em termos da mudança de conduta
16,17,18. Esses trabalhos deixam explícito o fato
de que os programas de Educação e Saúde não
podem se restringir a iniciativas que visem a
informar a população sobre este ou aquele
problema. Os fracassos da grande maioria dos
programas de Educação em Saúde, desenvolvi-
dos sob esta abordagem analisada por Molina 19,
corroboram tal argumentação, como, aliás, vem
sendo também evidenciado por vários autores,
como, por exemplo, Briceño-León 20 e Cáceres
21. Hoje se sabe que há um trabalho educativo
a ser feito, que extrapola o campo da informa-
ção, ao integrar a consideração de valores, cos-
tumes, modelos e símbolos sociais que levam a
formas específicas de condutas e práticas.

Certamente, o campo teórico aberto pela
possibilidade de se trabalhar com representa-
ções sociais na educação significa, ao mesmo
tempo, a superação da visão cientificista e um
avanço significativo em termos da compreen-
são da complexidade de que se reveste a educa-
ção em saúde. Neste momento preciso, a apos-
ta localiza-se, então, em torno das representa-
ções dos sujeitos e do seu papel na (re)criação
de novas práticas. 
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É agregar “valor” na Educação em Saúde. Is-
to implica que o educador reconhece que o su-
jeito é detentor de um valor diferente do dele e
que pode escolher outros meios para desenvol-
ver suas práticas cotidianas. Há uma postura de
aprendiz de ambos os lados e há na realidade
possibilidades de trocas no processo educativo
(A. L. Magela; 1997, comunicação pessoal).

Porém, importa assinalar que se corre o ris-
co da ênfase nas representações ainda aconte-
cer movida pela substituição das noções “equi-
vocadas” acerca da doença, pelos conhecimen-
tos elaborados. Melhor dizendo, dentro do tra-
dicional quadro de “erros e acertos”. Neste con-
texto, seria atribuída às representações sociais
uma função instrumental, e o ato educativo
passaria a se identificar com um processo de
“desconstrução” das representações vistas co-
mo incorretas.

Trata-se este do segundo axioma da Educa-
ção em Saúde, cuja tônica situa-se na identifi-
cação das representações dos sujeitos sobre a
doença, de modo a propiciar espaço para a as-
censão dessas representações ao saber insti-
tuído.

Neste exato ponto, vale dizer que, a despei-
to de alguns programas educativos se estrutu-
rarem sob a ótica da substituição de “falsas
crenças” por saber instituído, não se podia ne-
gar que a ocasião se constituía em um impor-
tante marco teórico sobre o qual se começaria
a pensar a educação em termos das represen-
tações dos sujeitos acerca de determinados ob-
jetos de estudo.

Os estudos que trabalham o conceito de re-
presentações sociais dos processos de saúde e
doença no Brasil se intensificam nas duas últi-
mas décadas, contribuindo, de forma expressi-
va, para o entendimento das matrizes culturais
das quais emergem os conjuntos de significa-
dos e ações relativos à saúde e doença e favore-
cendo a criação de “um contraponto aos estu-
dos epidemiológicos que tendem a tratar o tema
doença e cultura em termos de uma relação ex-
terna, passível de formulação na linguagem de
fatores condicionantes” 2 (p. 107).

A abordagem utilizada nestes trabalhos é for-
temente influenciada pela idéia de que as repre-
sentações são concebidas como estruturantes
das práticas, e essas, por sua vez, determinadas
pelo sistema de representações. As representa-
ções sociais assumidas, portanto, como um guia
para as práticas, definindo o que é lícito ou ina-
ceitável em determinado contexto social 22.

Decorre disso o terceiro axioma da Educa-
ção em Saúde, segundo o qual as práticas cons-
tituem a expressão de um sistema coerente de
representações e, nestas condições, o resultado

de esquemas de pensamento passíveis de ela-
boração.

Buscando sintetizar este axioma que influen-
ciou intensa e profundamente o pensamento
da Educação em Saúde, é essencial remetê-lo à
problemática maior do processo de conhecer.
Com base nele, assume-se que as representa-
ções devem ser consideradas nos processos
educativos e, quanto a isso, não existe qualquer
questionamento. Trabalhos educativos que
não se preocupam em levantar as noções que
os sujeitos têm sobre determinado fenômeno
são vistos como ultrapassados e equivocados
com relação ao modo como efetivamente se dá
o processo de conhecer; entretanto, não se sa-
be ainda o que fazer com esta representação,
ou seja, como mobilizá-la a fim de se criar uma
experiência educativa.

A esse respeito, fundamental notar que o
que importa não é apenas identificar a repre-
sentação, mas admitir que ela e outros tipos de
saber devem estar presentes nos espaços de
ensino, seja para serem removidos, deixando
uma brecha para a inserção de um novo saber
instituído 23, seja para serem criticados e, em
seguida, reconhecidos a partir dos núcleos de
sensatez neles presentes 24.

Ao lado de todo este debate, constrói-se o
quarto axioma que aprofunda a problemática
das representações e sua relação com a mu -
dança de práticas. No pensamento anterior, as
práticas são vistas como se originando das re-
presentações; constituindo-se, então, em ex-
pressão do modo como os sujeitos represen-
tam os fenômenos e eventos da sua vida. Logo,
aquilo que se pensa tem papel preponderante
sobre aquilo que se faz.

Já, baseado nesse novo axioma que ora se
expõe, tem-se como consenso que tanto as re-
presentações definem as práticas como essas
(re)constroem novas representações. Assim
sendo, a idéia isolada de que as práticas advêm
de um tecido coerente de representações passa
a ser alvo preciso de críticos, como confirmam
os trabalhos de Csordas (1990, apud Alves & Ra-
belo 2) e Stoller (1989, apud Alves & Rabelo 2),
entre outros. Isso implica não se poder mais
prever, explicar, inferir ou antecipar ações dos
sujeitos a partir das suas representações, como
anteriormente se fazia.

Leva-se em consideração aqui que a educa-
ção em saúde torna-se uma “construção com-
partilhada de conhecimento” 25 (p. 101). Ela par-
te da experiência e práticas dos sujeitos envol-
vidos buscando “intervenção nas relações so-
ciais que vão influenciar a qualidade de suas vi-
das” e que conseqüentemente vão produzir ou-
tras representações.
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Como conseqüência, os trabalhos educati-
vos se complexam. Não é possível mais pensar
numa relação determinística e linear entre re-
presentação e prática 2. Em contraposição, de-
senvolve-se a noção de que não se trata de uma
relação de dependência causal entre ambas, já
que, segundo Rouquette 26, a influência das re-
presentações sobre as práticas é uma condição
de “coerção variável” e não de uma determina-
ção propriamente dita.

Trata-se esse do quinto axioma da educação
em saúde. Dele têm derivado pesquisas e dis-
cussões em torno da noção de que as represen-
tações são como uma condição das práticas, e
essas um agente de transformação das repre-
sentações 27.

Ora, se as práticas dos sujeitos não consti-
tuem expressão final das suas representações,
mas essas constituem uma condição das práti-
cas, torna-se básico indagar acerca de quais ele-
mentos entrariam em jogo aqui, influencian-
do, determinando e/ou condicionando as suas
ações e seus modelos de pensamento. É no âm-
bito da noção de experiência que se pode res-
ponder a esta indagação. Experiência entendi-
da neste caso como campo em que se entre-
cruzam representações e práticas; subjetivida-
de e objetividade; pensamento e ação; corpo e
mente 28.

Deve-se considerar o caráter multifacetado
dos processos educativos na prática. Eles são
muito mais dinâmicos e complexos do que se
pode admitir qualquer recorte teórico. Ressal-
ta-se a formação de uma rede de solidariedade
entre educadores e educandos, na qual bus-
cam-se o compartilhamento e o desenvolvi -
mento de potencialidades na tentativa de ul-
trapassar limites e dificuldades, outorgando
autonomia aos sujeitos envolvidos 3.

Decorrentemente, o conceito de experiên-
cia como um campo em que se entrecruzam as
representações e práticas fazem com que a
doença possa ser vista como uma construção
cultural. E as representações, embora, em al-
guns momentos, sejam contraditórias, impre-
cisas, ambíguas, podem se constituir em crité-
rios de prevenção e controle de doenças gera-
dos e reproduzidos entre a população.

Se de um lado a sociedade confere a alguns
de seus membros um “poder terapêutico” 4,
que fundamentado nos modelos de saúde se
estende além das doenças, porque toma sob
sua guarda a alimentação, o sono, o trabalho, o
lazer, a sexualidade, a educação, todas as situa-
ções de desvios sociais e a própria morte; de
outro lado, o homem, independentemente de
tais modelos, tendo como referência sua expe-
riência, valendo-se de seu vivido, cria e recria

símbolos e significados tanto de sua doença e
da maneira de evitá-la, como do próprio aten-
dimento que recebe, incluindo assim aqui a
educação em saúde da qual faz parte.

Expõem-se os limites de uma educação em
saúde fundada em uma atenção puramente mé-
dica e técnica, uma vez que, quando a doença
surge, há um envolvimento de todas as esferas
sócio-culturais dos sujeitos, e as profissões de
saúde são apenas uma delas; e já se constatou
que, apesar de qualquer investimento que se fa-
ça, a “medicina nem sempre garante a saúde” 15.

Um estudo de educação em saúde realiza-
do por Gazzinelli 29 em uma área endêmica em
esquistossomose mostrou que a modificação
de postura dos sujeitos esteve ligada a um pro-
cesso de (re)conhecimento da doença com ba-
se em suas representações e experiência com a
enfermidade. Nesta investigação, utilizando-se
de procedimentos educativos com ênfase no
aprofundamento vertical do conhecimento,
verifica-se que a esquistossomose perde, na or-
dem de prioridades dos sujeitos, para uma sé-
rie de outras doenças tais como as cardiovas-
culares, doenças mentais e diabetes. 

Todavia, observando-se as narrativas dos
sujeitos sobre suas experiências com a esquis-
tossomose, verifica-se que os seus sentimentos
de aflição, medo e preocupação com a mesma
emergem. A doença é manifestada cognitiva e
afetivamente. Decorre daí a importância da edu-
cação em saúde buscar explorar a forma como
a doença é elaborada culturalmente, tendo co-
mo horizonte levar os sujeitos ao reconheci-
mento desta como algo anômalo, vindo assim
a favorecer comportamentos de recusa, nega-
ção e remoção da enfermidade – fenômeno que
pode ser designado como de “desnaturaliza-
ção” da doença, segundo o qual a doença é ex-
traída de um contexto em que é vista como nor-
mal, natural. 

Enquanto educador em saúde, esta é uma
tentativa de abdicar de um poder fictício e per-
mitir ser seduzido pelo outro para criar novas
ou outras representações. Aprender a relativi-
zar os conhecimentos e permitir trocas possí-
veis com os sujeitos com os quais se relaciona
em seu processo saúde-doença 30. Como bem
afirma Canguilhem 31 (p. 160) “a vida de qual-
quer ser vivo, mesmo que seja uma ameba, não
reconhece as categorias de saúde e doença, a
não ser no plano da experiência, que é, em pri-
meiro lugar, provação no sentido afetivo do ter-
mo, e não no plano da ciência. A ciência explica
a experiência, mas não por isso a anula”.

Por isso mesmo que para o autor, adoecer e
enfrentar a doença permite uma reordenação
do viver, pois a “saúde é uma maneira de abor-
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dar a existência com uma sensação não apenas
de possuidor ou portador, mas também, se ne-
cessário, de criador de valor, de instaurador de
normas vitais” 31 (p. 163).

Cumpre destacar ainda que este movimen-
to de desnaturalização da doença não pode se
dar num vácuo, mas sim em contextos com re-
lação aos quais ela se encontra justificável e pe-
netrável. Não se trata de extraí-la de todo um
contexto físico, simbólico, representacional de
valores e histórico; trata-se, isto sim, de delimi-
tá-la neste cenário, afirmá-la com base em seus
traços identificadores. 

Percebe-se que a educação em saúde deve,
portanto, partir de uma necessária articulação
entre representações sociais e experiência da
doença. A representação social apresenta um
limite que se situa na generalidade do seu nível
de análise – aspecto que pode ser superado in-
cluindo a dimensão da experiência individual
e coletiva dos sujeitos com a doença 32.

Além disso, as representações sociais no seu
conjunto não se reduzem a sistemas fechados
definindo as práticas. Constituem, ao contrário,
um conjunto aberto, heterogêneo, um campo
de acordos e de conflitos – em relação a outros
tipos de conhecimentos – que é continuamente
refeito, ampliado, deslocado, transformado du-

rante as interações indivíduo-indivíduo e indi-
víduo-sociedade. 

A educação em saúde, fundamentada neste
argumento, aponta uma nova direção que con-
temple, simultaneamente, as interfaces entre
as dimensões representacionais e vivenciais
dos processos de adoecimento. Gomes et al. 33

(p. 1213), em busca de um percurso metodoló-
gico adequado para se trabalhar com os sujei-
tos os seus processos de adoecimento, suge-
rem que “partindo das inferências se procure
interpretar os sentidos subjacentes ao que os su-
jeitos representam e vivenciam, a fim de se che-
gar à compreensão das regras constitutivas das
particularidades inerentes à doença, do ponto
de vista das práticas sociais cotidianas”.

Os sujeitos são capazes de expressar dese-
jos, sentimentos, pois possuem uma aptidão
infinita para inventar modos de vida e formas
de organização social diversos 4. Quando a “edu-
cação domesticadora recua seus tentáculos” é
possível acontecer a prática da liberdade, na
qual educador e educando tornam-se sujeitos
assumindo seus papéis significativos, fazendo
com que o processo educativo ocorra de forma
expressiva, capaz de provocar mudanças, por
mais que sutis 34.

Resumo

Este artigo discute a teoria e prática da educação e
saúde. Parte da idéia da hegemonia, na prática peda-
gógica em saúde, de estratégias ligadas à noção de que
a apreensão de saber instituído sempre leva à aquisi-
ção de novos comportamentos e práticas. Diferentes
axiomas têm norteado as práticas de educação e saú-
de em momentos distintos e/ou justapostos. O primei-
ro axioma volta-se para a idéia da superação da rela-
ção de determinação dos conhecimentos sobre as prá-
ticas; o segundo refere-se à relação de determinação
das representações sobre as práticas; o terceiro vincu-
la-se à análise das representações dentro do tradicio-
nal quadro de erros e acertos; o quarto trata da rela-
ção de reciprocidade entre as representações e as práti-
cas; e o quinto se traduz na importância de se conside-
rarem as práticas como passíveis de reelaboração pe-
las representações, apontando assim o lugar da expe-
riência no entendimento dos processos de adoecimen-
to dos sujeitos, bem como a forma como culturalmen-
te constroem a doença. O artigo destaca a necessidade
de se buscar uma articulação entre as representações
sociais e a experiência da doença nas práticas educati-
vas em saúde. 

Educação em Saúde; Conhecimentos, Atitudes e Práti-
ca em Saúde; Comportamento
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