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RESUMO 

Este artigo de revisão bibliográfica analisa a transição do modelo hospitalocêntrico (biomédico) para 

o paradigma da Promoção da Saúde, com foco no papel estratégico da Educação em Saúde nesse 

processo. O modelo biomédico tradicional é criticado por seu caráter reducionista, fragmentado e 

financeiramente insustentável, especialmente diante do crescimento das doenças crônicas. A Educação 

em Saúde é apresentada como ferramenta central para essa mudança, abrangendo desde abordagens 

tradicionais de mudança de comportamento até perspectivas emancipatórias fundamentadas em Paulo 

Freire. São identificadas múltiplas barreiras para a implementação efetiva: crenças intrapessoais dos 

profissionais, deficiências na formação acadêmica, resistência institucional, foco sistêmico no cuidado 

curativo e baixo letramento em saúde da comunidade. Quanto às perspectivas futuras, destacam-se a 

Declaração de Astana (OMS), o conceito de "Saúde em Todas as Políticas", modelos inovadores de 

cuidado integral como o Modelo de Dois Círculos, e a integração de tecnologias digitais (inteligência 

artificial, wearables, genômica, telessaúde). Conclui-se que a transição efetiva requer esforços 

coordenados em reforma curricular, alocação de recursos, capacitação profissional, promoção do 

letramento em saúde e integração ética de tecnologias digitais. 

 

Palavras-chave: Educação em Saúde. Promoção da Saúde. Modelo Hospitalocêntrico. Mudança de 

Paradigma. Tecnologias Digitais em Saúde. 

 

ABSTRACT 

This bibliographic review analyzes the transition from the hospital-centered (biomedical) model to the 

Health Promotion paradigm, focusing on the strategic role of Health Education in this process. The 

traditional biomedical model is criticized for its reductionist, fragmented, and financially unsustainable 

nature, especially in the face of the rise of chronic diseases. Health Education is presented as a central 

tool for this change, encompassing both traditional behavior-change approaches and emancipatory 

perspectives grounded in Paulo Freire. Multiple barriers to effective implementation are identified: 

professionals' intrapersonal beliefs, gaps in academic training, institutional resistance, systemic focus 

on curative care, and low community health literacy. Regarding future perspectives, the Astana 

Declaration (WHO), the "Health in All Policies" concept, innovative comprehensive care models such 

as the Two-Circle Model, and the integration of digital technologies (artificial intelligence, wearables, 

genomics, telehealth) stand out. The conclusion is that the effective transition requires coordinated 

efforts in curriculum reform, resource allocation, professional training, health literacy promotion, and 

ethical integration of digital technologies. 

 

Keywords: Health Education. Health Promotion. Hospital-Centered Model. Paradigm Shift. Digital 

Health Technologies. 

 

RESUMEN 

Este artículo de revisión bibliográfica analiza la transición del modelo hospitalario (biomédico) al 

paradigma de la promoción de la salud, centrándose en el papel estratégico de la educación para la 

salud en este proceso. El modelo biomédico tradicional es criticado por su carácter reduccionista, 



 

 
REVISTA RGE INTERDISCIPLINAR, São José dos Pinhais, v.17, n.5, p.1-14, 2026 

fragmentado e insostenible económicamente, especialmente ante el aumento de las enfermedades 

crónicas. La educación para la salud se presenta como una herramienta fundamental para este cambio, 

abarcando desde enfoques tradicionales para el cambio de comportamiento hasta perspectivas 

emancipadoras basadas en Paulo Freire. Se identifican múltiples barreras para una implementación 

efectiva: creencias intrapersonales de los profesionales, deficiencias en la formación académica, 

resistencia institucional, un enfoque sistémico en la atención curativa y baja alfabetización en salud en 

la comunidad. En cuanto a las perspectivas futuras, se destacan la Declaración de Astana (OMS), el 

concepto de "Salud en todas las políticas", modelos innovadores de atención integral como el Modelo 

de los Dos Círculos y la integración de tecnologías digitales (inteligencia artificial, dispositivos 

portátiles, genómica, telesalud). Se concluye que una transición efectiva requiere esfuerzos 

coordinados en la reforma curricular, la asignación de recursos, la formación profesional, la promoción 

de la alfabetización en salud y la integración ética de las tecnologías digitales. 

 

Palabras clave: Educación para la Salud. Promoción de la Salud. Modelo Hospitalario. Cambio de 

Paradigma. Tecnologías Digitales en Salud. 
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1 INTRODUÇÃO 

A história da saúde pública mundial é marcada por transformações paradigmáticas que refletem 

mudanças nas concepções de saúde, doença e cuidado. Durante grande parte do século XX, o modelo 

biomédico, centrado na doença e na assistência hospitalar, dominou os sistemas de saúde 

globalmente.[1][2] Este modelo, derivado da teoria dos germes e fundamentado em uma abordagem 

reducionista, foi extremamente bem-sucedido na eliminação de doenças infecciosas e no aumento da 

expectativa de vida, que nos Estados Unidos passou de 49 anos em 1901 para 78 anos em 2007.[2] 

Entretanto, com a transição epidemiológica e o aumento da prevalência de doenças crônicas 

não transmissíveis, as limitações do modelo hospitalocêntrico tornaram-se evidentes. Este modelo, 

caracterizado pela fragmentação do cuidado, ênfase na cura em detrimento da prevenção, e foco 

exclusivo em fatores biológicos, mostrou-se insuficiente e financeiramente insustentável para 

responder às complexas necessidades de saúde das populações contemporâneas.[1][3][4] 

Em contraposição, emergiu o paradigma da Promoção da Saúde, consolidado 

internacionalmente pela Carta de Ottawa em 1986, que define promoção da saúde como "o processo 

de capacitar as pessoas para aumentar o controle sobre sua saúde e melhorá-la".[5][6] Este novo 

paradigma amplia o conceito de saúde para além da ausência de doença, reconhecendo os 

determinantes sociais, ambientais, econômicos e comportamentais da saúde, e propondo estratégias 

intersetoriais e participativas.[6][7][8] 

Neste contexto de transição paradigmática, a Educação em Saúde assume papel estratégico 

fundamental. Diferentemente da simples transmissão de informações sobre doenças, a educação em 

saúde contemporânea é concebida como um processo contínuo, dinâmico e complexo de ensino-

aprendizagem, implementado através de uma parceria equitativa entre profissionais e usuários, visando 

capacitar indivíduos e comunidades para promover mudanças comportamentais e alcançar resultados 

positivos de saúde.[9] 

O objetivo deste artigo é analisar criticamente os desafios e perspectivas da Educação em Saúde 

como estratégia central na transição do modelo hospitalocêntrico para o paradigma da Promoção da 

Saúde, examinando as bases teóricas, barreiras práticas e tendências futuras que podem consolidar esta 

transformação nos sistemas de saúde. 

 

2 O MODELO HOSPITALOCÊNTRICO E SUAS LIMITAÇÕES 

O modelo hospitalocêntrico, fundamentado no paradigma biomédico, caracteriza-se por uma 

abordagem reducionista que explica toda doença em termos biológicos, frequentemente 

negligenciando fatores psicológicos, sociais e ambientais.[1][2] Este modelo reflete um dualismo mente-

corpo no qual transtornos "mentais" são excluídos das preocupações centrais da medicina ocidental, a 

menos que possam ser explicados por algum defeito biológico subjacente.[2] 
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Embora tenha produzido sucessos notáveis  incluindo antibióticos, vacinas, transplantes de 

órgãos e curas para alguns cânceres o modelo biomédico também gerou intervenções caras, 

marginalmente úteis ou mesmo inúteis.[10] O prestígio conquistado por seus sucessos criou uma 

presunção pública de eficácia científica rigorosa, que pode impulsionar cuidados subótimos quando o 

pensamento reducionista, frequentemente acoplado aos imperativos comerciais do desenvolvimento 

de produtos, desencadeia a busca por soluções únicas que produzem benefícios questionáveis a custos 

crescentes.[10] 

A fragmentação do cuidado constitui outra limitação crítica deste modelo. A atenção à saúde 

organizada em torno de especialidades médicas e procedimentos hospitalares resulta em 

descontinuidade assistencial, perda de informações e comprometimento da integralidade do 

cuidado.[11][12] Estudos demonstram que a transição de pacientes entre diferentes níveis de atenção e 

profissionais representa momentos de alto risco para erros e eventos adversos.[12] 

Do ponto de vista econômico, o modelo hospitalocêntrico tornou-se financeiramente 

insustentável. Nos Estados Unidos, doenças crônicas cuja prevenção e manejo são negligenciados 

neste modelo representam 75% dos custos em saúde.[2] A ênfase em intervenções curativas de alta 

complexidade, em detrimento de ações preventivas e promocionais de menor custo, contribui para a 

escalada insustentável dos gastos em saúde observada globalmente.[3][13] 

Além disso, o foco em desvios de normas biológicas, em vez das necessidades dos pacientes, 

é um dos muitos fatores que sustentam a falta generalizada de envolvimento dos pacientes nas decisões 

e objetivos terapêuticos.[10] Este enfoque pode levar à negligência das necessidades cognitivas e 

emocionais dos pacientes, preferências individuais, subutilização de terapias comportamentais e 

aconselhamento, e negligência de estratégias sociais e de saúde pública para prevenção de doenças.[10] 

Finalmente, o modelo hospitalocêntrico mostra-se inadequado para responder à atual 

prevalência de doenças crônicas. Com estas condições representando a maioria da morbidade e 

mortalidade nos países ocidentais, sistemas de saúde projetados em torno de modelos de cuidado 

biomédico agudo enfrentam dificuldades para melhorar os desfechos relatados pelos pacientes e 

reduzir custos.[4] A crescente proporção de recursos de saúde dedicada a transtornos crônicos e a 

necessidade concomitante de melhorar os resultados para os pacientes exigem ação urgente.[4] 

 

3 EDUCAÇÃO EM SAÚDE COMO ESTRATÉGIA DE MUDANÇA 

A Educação em Saúde representa uma estratégia fundamental para a transição do modelo 

hospitalocêntrico para a Promoção da Saúde. Conceitualmente, educação em saúde é definida como 

um processo contínuo, dinâmico, complexo e planejado de ensino-aprendizagem ao longo da vida e 

em diferentes contextos, implementado através de uma parceria equitativa e negociada entre cliente e 

profissional de saúde, para facilitar e capacitar a pessoa a promover/iniciar mudanças comportamentais 
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relacionadas ao estilo de vida que promovam resultados positivos de saúde.[9] 

As bases teóricas da Educação em Saúde contemporânea fundamentam-se em múltiplos 

referenciais. Teorias de mudança comportamental, como o Modelo de Crenças em Saúde, a Teoria 

Social Cognitiva de Bandura, a Teoria do Comportamento Planejado e o Modelo Transteórico, 

fornecem frameworks para compreender e influenciar comportamentos relacionados à saúde.[14][15][16] 

Estas teorias enfatizam construtos como autoeficácia, intenção comportamental, percepção de risco e 

benefícios, e estágios de prontidão para mudança.[16][17] 

Particularmente relevante é a contribuição da pedagogia de Paulo Freire para a educação em 

saúde emancipatória. A filosofia freiriana de "educação para a consciência crítica" assume relevância 

especial no contexto dos sistemas de saúde, propondo uma abordagem dialógica à mudança que 

enfatiza a ação baseada na reflexão crítica pelas pessoas.[18][19] Esta perspectiva contrasta 

fundamentalmente com a educação tradicional em saúde, caracterizada pela simples disseminação de 

informações para mudança comportamental — abordagem que, apesar de ser o pilar da prática 

tradicional de educação em saúde, demonstra eficácia limitada em melhorar a saúde pública.[20] 

A educação popular em saúde, também conhecida como educação freiriana ou emancipatória, 

tem sido utilizada com sucesso para criar condições mais equitativas em todo o mundo há mais de 50 

anos.[19] Seu uso para melhorar a saúde está documentado na literatura de saúde pública desde o início 

dos anos 1980, embora permaneça amplamente desconhecida e seu potencial não realizado nos círculos 

mainstream de saúde pública no mundo industrializado.[19] 

A distinção fundamental entre educação tradicional e emancipatória reside em seus objetivos e 

métodos. Enquanto a educação tradicional foca na transmissão unidirecional de informações sobre 

doenças e comportamentos de risco, a educação emancipatória busca desenvolver consciência crítica, 

autonomia e empoderamento individual e coletivo.[21][22][23] A perspectiva emancipatória considera a 

alfabetização em saúde como elemento-chave para promover autonomia e empoderamento entre 

indivíduos e grupos populacionais, capacitando-os a reconhecer seu direito fundamental à saúde e seu 

papel como cidadãos.[22] 

Estudos qualitativos demonstram que a educação popular é um método eficaz para aumentar o 

empoderamento e melhorar a saúde.[19][24] A abordagem freiriana integrada com teorias de mudança 

cognitiva e comportamental pode desenvolver programas abrangentes de educação em saúde 

direcionados tanto à mudança individual quanto comunitária.[24] 

No contexto da atenção primária à saúde, a educação em saúde desempenha papel crucial. A 

atenção primária é idealmente posicionada para gerenciar condições que restringem oportunidades 

educacionais ou de emprego no curto prazo, mas também atua através de prevenção e intervenção 

precoce ao longo do curso de vida.[8] A educação em saúde na atenção primária contribui para o alcance 

dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável, não apenas melhorando a saúde (ODS 3), mas também 



 

 
REVISTA RGE INTERDISCIPLINAR, São José dos Pinhais, v.17, n.5, p.1-14, 2026 

promovendo educação, reduzindo desigualdades e combatendo a pobreza.[8][25] 

 

4 DESAFIOS NA PRÁTICA DA SAÚDE PÚBLICA 

A transição do modelo hospitalocêntrico para a Promoção da Saúde enfrenta múltiplas barreiras 

que operam em diferentes níveis do sistema de saúde. Uma síntese meta-etnográfica identificou fatores 

que afetam a implementação de atividades de prevenção primária e promoção da saúde na atenção 

primária, organizados em um modelo ecológico de cinco níveis: fatores intrapessoais, processos 

interpessoais, fatores institucionais, fatores comunitários e políticas públicas.[26] 

No nível intrapessoal, as crenças dos profissionais sobre prevenção e promoção da saúde, 

experiências, habilidades, conhecimentos e autoconceito constituem barreiras significativas.[26] Muitos 

profissionais de saúde mantêm concepções tradicionais focadas na doença, demonstrando resistência 

à incorporação de práticas preventivas e promocionais em sua rotina.[26][27] 

A formação acadêmica representa um desafio crítico. A educação médica e de outros 

profissionais de saúde permanece predominantemente focada no modelo biomédico e na cura de 

doenças.[25][26] Os currículos universitários dedicam importância limitada à prevenção primária e 

promoção da saúde, resultando em profissionais inadequadamente preparados para implementar estas 

ações.[26] Além disso, a força de trabalho em saúde não é treinada em ações multissetoriais, e já 

experimenta cargas de trabalho de natureza avassaladora.[25] 

No nível institucional, a atenção primária é percebida como bem posicionada para implementar 

prevenção e promoção da saúde, mas a sobrecarga de trabalho, falta de tempo e recursos de referência, 

e a predominância do modelo biomédico (que prioriza o tratamento de doenças) dificultam a 

implementação destas atividades.[26] A eficácia de incentivos financeiros e ferramentas como diretrizes 

e lembretes/alarmes é condicionada pelas atitudes dos profissionais em relação a eles.[26] 

A resistência institucional manifesta-se também na alocação de recursos. Recursos alocados 

para promoção da saúde são frequentemente desviados para outros programas, resultando em 

desconexão entre níveis nacional e provincial, o que impede comunicação e oportunidade de 

desenvolver uma visão compartilhada e programa coerente.[27][28] O gasto governamental inadequado 

em saúde é exacerbado pelas pequenas proporções alocadas à atenção primária à saúde.[25] 

Barreiras sistêmicas incluem o foco tradicional dos sistemas de saúde em uma abordagem 

"responsiva" em vez de "proativa" à saúde de indivíduos e populações.[29] Dentro do contexto da 

consulta, fatores como falta de tempo, déficit de expertise do clínico, dificuldades logísticas, falta de 

interesse dos pacientes, outras preocupações urgentes, remuneração inadequada e preocupações dos 

pacientes em relação às intervenções podem desempenhar um papel.[29] 

Análises políticas recentes identificam barreiras persistentes à prevenção causadas por: clareza 

limitada quanto ao seu significado na prática, congruência limitada com a entrega rotineira de políticas, 
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e capacidade limitada para sustentar mudanças importantes.[30] Desafios incluem curto-prazismo, 

pressões financeiras e operacionais, limites rotineiros à cooperação, ativos comunitários não 

aproveitados e oportunidades limitadas para aprendizagem entre pares.[30] 

A capacidade institucional para promoção da saúde permanece limitada. Avaliações 

demonstram que a capacidade para desenvolver intervenções de promoção da saúde de longo prazo e 

sustentáveis é limitada em todos os níveis.[28] Há colaboração limitada entre níveis nacional e 

provincial de promoção da saúde, monitoramento limitado de indicadores de promoção da saúde no 

sistema de informação em saúde, e coordenação de esforços de promoção da saúde entre diferentes 

setores amplamente ausente.[28] 

Finalmente, fatores comunitários incluem características sociais e culturais dos pacientes 

(religião, recursos financeiros, etc.), recursos locais de referência, mensagens da mídia de massa e 

campanhas da indústria farmacêutica.[26] A alfabetização em saúde é comum entre a população, mesmo 

em países desenvolvidos, representando barreira adicional à implementação efetiva de programas de 

promoção da saúde.[25] 

 

5 PERSPECTIVAS E TENDÊNCIAS FUTURAS 

A consolidação da transição para o paradigma da Promoção da Saúde depende da integração 

de políticas públicas robustas com tecnologias emergentes e novos modelos de cuidado. Diversas 

tendências promissoras estão emergindo que podem acelerar e sustentar esta transformação. 

No âmbito das políticas públicas, a reafirmação dos princípios da Carta de Ottawa através da 

Declaração de Astana de 2018 redefine as três funções da atenção primária à saúde como: provisão de 

serviços, ações multissetoriais e empoderamento dos cidadãos.[25] Este framework reconhece 

explicitamente que os objetivos de desenvolvimento sustentável relacionados à saúde não podem ser 

alcançados apenas pela provisão de serviços de saúde, exigindo esforços conjuntos entre parceiros 

locais, nacionais e internacionais, e conscientização pública (alfabetização em saúde) sobre doenças 

preveníveis.[25] 

A abordagem de "Saúde em Todas as Políticas" representa estratégia fundamental para 

institucionalizar a promoção da saúde além do setor saúde.[5][31] Esta perspectiva reconhece que todos 

os setores têm papel na promoção e coordenação de esforços para melhorar a saúde, abordando 

determinantes sociais, ambientais e econômicos.[8][31] 

Modelos inovadores de cuidado estão emergindo para integrar prevenção e tratamento. O 

Modelo de Cuidado Integral à Pessoa (Two-Circle Model of Whole-Person Care), desenvolvido para 

o Departamento de Assuntos de Veteranos dos EUA, integra o atual modelo de tratamento focado em 

doenças e baseado em transações com um modelo centrado na pessoa, baseado em relacionamentos e 

focado em promoção da saúde e recuperação.[32] Este framework reequilibra a abordagem atual focada 
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em doenças com uma centrada na pessoa, baseada em relacionamentos e focada em recuperação, 

demonstrando melhorias nos resultados do Quadruple Aim em múltiplos sistemas.[32] 

As tecnologias digitais emergentes apresentam potencial transformador para a promoção da 

saúde e medicina preventiva. A era da saúde digital futura será caracterizada pela mudança para 

medicina preditiva, preventiva, personalizada e participativa (P4), com ênfase na promoção da saúde 

sobre o tratamento de doenças.[33] Esta "mudança para a esquerda" em direção ao cuidado preventivo 

é antecipada para redefinir a saúde, enfatizando a promoção da saúde sobre o tratamento de doenças.[33] 

Tecnologias específicas incluem: genômica para avaliação personalizada de risco; inteligência 

artificial para triagem, diagnóstico precoce e aconselhamento de saúde; bioengenharia e dispositivos 

vestíveis para monitoramento contínuo de parâmetros fisiológicos; e telemedicina para ampliar acesso 

a serviços de promoção da saúde.[33][34][35] Dispositivos vestíveis fornecem dados relacionados à saúde 

que cresceram em números e tipos de dados disponíveis nas últimas duas décadas, com aplicações em 

prevenção incluindo rastreadores de atividade para promover aptidão física (prevenção primária), 

dispositivos móveis de eletrocardiograma para detectar arritmias (prevenção secundária) e 

monitoramento contínuo de glicose para melhorar controle glicêmico no diabetes tipo 2 (prevenção 

terciária).[36] 

A inteligência artificial está transformando a promoção da saúde e redução de doenças através 

de detecção precoce aprimorada, encorajamento de modificações de estilo de vida saudável e mitigação 

da pressão econômica sobre os sistemas de saúde.[34] Revisões recentes demonstram resultados 

positivos para desfechos de processo (aceitabilidade, engajamento), desfechos cognitivos e 

comportamentais (confiança, contagem de passos) e desfechos de saúde (glicemia, pressão arterial).[34] 

Entretanto, desafios significativos permanecem. Riscos de segurança e privacidade de dados, 

inequidades em saúde amplificadas pela divisão digital e vieses de dispositivos, e limitações da 

inteligência artificial (reprodutibilidade, opacidade ou questões de "caixa-preta" e responsabilidade 

legal pouco clara) devem ser abordados.[35][37] O sucesso futuro depende de proteções robustas de 

privacidade, design inclusivo, validação diversificada no mundo real e frameworks regulatórios 

refinados para garantir implementação equitativa e sustentável.[35] 

A transformação digital encontrará cada vez mais seu caminho nas várias fases de processo ao 

longo dos próximos cinco anos, com expectativa particular de tecnologias para mudança 

comportamental em formatos híbridos.[38] O uso de tecnologia no futuro pode levar a mais participação, 

parcerias, empoderamento e equidade em contextos, mas por outro lado também pode reforçar 

exclusão e injustiça se condições subjacentes adequadas não forem fornecidas.[38] 

Finalmente, a integração de genômica, mudança comportamental e soluções de saúde digital 

representa abordagem promissora para transformar globalmente as abordagens de prevenção e manejo 

de doenças crônicas ao longo da vida.[39] A prevenção personalizada, utilizando ferramentas de 
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predição de risco poligênico e multifatorial, prevenção avançada e manejo de doenças crônicas 

baseados em mudança comportamental, e sistemas de saúde digital para apoiar maior eficiência em 

programas de prevenção e intervenção em saúde em escala populacional, oferece framework 

conceitual promissor, embora pesquisas adicionais sejam necessárias para investigar os efeitos de sua 

integração em nível populacional.[39][40] 

 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A transição do modelo hospitalocêntrico para o paradigma da Promoção da Saúde representa 

imperativo tanto epidemiológico quanto econômico para os sistemas de saúde contemporâneos. O 

modelo biomédico, apesar de seus sucessos históricos, demonstrou-se inadequado para responder à 

atual prevalência de doenças crônicas e aos complexos determinantes sociais, ambientais e 

comportamentais da saúde. Sua ênfase na fragmentação do cuidado, foco exclusivo em fatores 

biológicos e priorização do tratamento sobre a prevenção resultou em sistemas financeiramente 

insustentáveis e incapazes de melhorar significativamente os desfechos de saúde populacional. 

Neste contexto, a Educação em Saúde emerge como estratégia central e motor de 

transformação. Fundamentada em bases teóricas sólidas, desde teorias de mudança comportamental 

até a pedagogia emancipatória de Paulo Freire a educação em saúde contemporânea transcende a 

simples transmissão de informações, constituindo-se como processo dialógico de construção de 

autonomia, consciência crítica e empoderamento individual e coletivo. Esta abordagem alinha-se 

perfeitamente com os princípios da Promoção da Saúde estabelecidos pela Carta de Ottawa: 

participação comunitária, equidade, ação intersetorial e foco nos determinantes sociais da saúde. 

Entretanto, desafios significativos persistem em múltiplos níveis. A formação profissional 

permanece predominantemente focada no modelo biomédico; a resistência institucional manifesta-se 

na alocação inadequada de recursos para prevenção; barreiras sistêmicas incluem sobrecarga de 

trabalho, falta de tempo e predominância de incentivos voltados ao cuidado curativo; e fatores 

comunitários como baixa alfabetização em saúde e desigualdades sociais limitam o alcance e 

efetividade das intervenções. 

As perspectivas futuras são, contudo, promissoras. A integração de políticas públicas robustas 

como a abordagem de Saúde em Todas as Políticas com tecnologias emergentes  incluindo inteligência 

artificial, dispositivos vestíveis, telemedicina e genômica oferece oportunidades sem precedentes para 

consolidar a transição paradigmática. Modelos inovadores de cuidado integral à pessoa demonstram 

viabilidade e efetividade em integrar prevenção e tratamento, promoção da saúde e recuperação. 

A sustentabilidade dos sistemas de saúde no século XXI depende fundamentalmente da 

capacidade de implementar esta transição paradigmática. A Educação em Saúde, em sua perspectiva 

emancipatória e dialógica, constitui-se não apenas como ferramenta técnica, mas como processo 
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político e social de transformação. Seu papel como motor de sustentabilidade da saúde pública reside 

precisamente em sua capacidade de desenvolver consciência crítica, autonomia e participação ativa de 

indivíduos e comunidades na construção de condições mais saudáveis e equitativas de vida. 

Para que esta transição se concretize plenamente, são necessários esforços coordenados em 

múltiplas frentes: reformulação curricular na formação de profissionais de saúde; realocação de 

recursos financeiros priorizando prevenção e promoção; desenvolvimento de capacidade institucional 

para ações multissetoriais; fortalecimento da alfabetização em saúde populacional; e implementação 

ética e equitativa de tecnologias digitais. Somente através desta abordagem abrangente e integrada será 

possível realizar plenamente o potencial transformador da Educação em Saúde e consolidar sistemas 

de saúde verdadeiramente promotores de saúde, equitativos e sustentáveis. 
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