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RESUMO
Objetivo: construir reflexões sobre o dispositivo educação em saúde, considerando as práticas educativas em saúde desenvolvidas na 
Atenção Primária à Saúde e a formação em enfermagem. 
Método: trata-se de um ensaio reflexivo que se ancora no conceito de dispositivo proposto por Deleuze. 
Resultados: desenredamos as linhas de visibilidade e de enunciação, as linhas de força e as linhas de subjetividade do dispositivo educação 
em saúde, destacando as vontades de verdade implicadas nos modos de subjetivação produzidos nesse dispositivo. As linhas de visibilidade 
e de enunciação do dispositivo educação em saúde instalam-se em campos visíveis, discursivos, híbridos e contraditórios, que em dados 
momentos se constroem a partir de uma noção específica de saúde e de educação e em momentos diferentes por outra. Nesse dispositivo, 
sujeito-educador e sujeito-educando são objetos das linhas de força; recompõem e são recompostos por modulações configuradas nas 
esferas do poder e do saber. Os projetos de cada sujeito podem predispor linhas de fratura e conduzir a produções de subjetividades que 
saem dos poderes e dos saberes de um dispositivo para se reinventar noutro. Para predispormos linhas de fratura no dispositivo educação 
em saúde, é necessário concebermos processos formativos que possibilitem que as/os enfermeiras/os assumam posturas criativas em 
suas práticas educativas em saúde. 
Conclusão: este ensaio permitiu-nos ampliar os territórios conceituais implicados nas práticas educativas em saúde e na formação em 
enfermagem, abrindo caminhos para compreendermos os processos de subjetivação que se movimentam no campo da educação em saúde. 
DESCRITORES: Educação em saúde. Atenção primária à saúde. Enfermagem. Saúde pública. Educação em enfermagem.

HEALTH EDUCATION DEVICE: REFLECTIONS ON EDUCATIONAL 
PRACTICES IN PRIMARY CARE AND NURSING TRAINING

ABSTRACT
Objective: to construct reflections on the health education device, considering the educational health practices developed in the Primary 
Health Care and in the nursing training.
Method: this is a reflexive essay based on the concept of a device proposed by Deleuze. 
Results: we unraveled the lines of visibility and enunciation, the lines of force and the lines of subjectivity of the health education device, 
highlighting the real wills implied in the modes of subjectivation produced in this device. The lines of visibility and enunciation of the 
health education device are located in visible, discursive, hybrid and contradictory fields, which at times are built from a specific notion 
of health and education and at different times by another notion. In this device, subject-educator and subject-learner are objects of the 
lines of force; they recompose and are recomposed by modulations configured in the spheres of power and knowledge. The projects of 
each subject can predispose lines of fracture and lead to productions of subjectivities that leave the powers and knowledge of a device 
to reinvent themselves in another device. In order to predispose lines of fracture in the health education device, it is necessary to design 
training processes that allow nurses to take creative positions in their health education practices.
Conclusion: this essay allowed us to expand the conceptual territories involved in educational practices in health and nursing education, 
opening the way to understand the subjectivation processes in health education. 
DESCRIPTORS: Education in health. Primary health care. Nursing. Public health. Education in nursing.
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DISPOSITIVO DE EDUCACIÓN EN SALUD: REFLEXIONES SOBRE 
PRÁCTICAS EDUCATIVAS EN LA ATENCIÓN PRIMARIA Y FORMACIÓN 

EN ENFERMERÍA

RESUMEN 
Objetivo: construir reflexiones sobre el dispositivo de educación en salud, considerando las prácticas educativas en salud desarrolladas 
en la Atención Primaria y la formación en Enfermería. 
Método: ensayo reflexivo que se ancla en el concepto de dispositivo propuesto por Deleuze. 
Resultados: desenredamos las líneas de visibilidad y de enunciación, las líneas de fuerza y de subjetividad del dispositivo de educación 
en salud, destacando las voluntades de verdad implicadas en los modos de subjetivación producidos en este dispositivo. Las líneas de 
visibilidad y de enunciación del dispositivo de educación en salud, se instalan en campos visibles, discursivos, híbridos y contradictorios, 
que en dados momentos se construyen a partir de una noción especifica de salud y educación en momentos diferentes por otra. En este 
dispositivo, el sujeto-educador y el sujeto-educando son objetos de las líneas de fuerza; recomponen y son recompuestos por modulaciones 
configuradas en las esferas del poder y del saber. Los proyectos de cada sujeto pueden predisponer líneas de fractura y conducir a la 
producción de subjetividades que salen de los poderes y de los saberes de un dispositivo para reinventarse en otro. Para predisponer 
líneas de fractura en el dispositivo de educación en salud, es necesario concebir procesos formativos que posibiliten que las/los enfermeros 
asuman posturas creativas en sus prácticas educativas en salud.
Conclusión: este ensayo nos permitió ampliar los territorios conceptuales implicados en las prácticas educativas en salud y en la formación 
en enfermería, abriendo caminos para comprender los procesos de subjetivación que se mueven en el campo de la educación en salud.
DESCRIPTORES: Educación en salud. Atención primaria de salud. Enfermería. Salud pública. Educación en enfermería.

INTRODUÇÃO
As práticas educativas em saúde, fundamen-

tais no processo de trabalho das equipes da Atenção 
Primária à Saúde (APS), têm sido desenvolvidas, 
sobretudo, com base na transmissão de informações 
e na persuasão1 e com ênfase em adoecimentos.2-5 

Essas práticas ancoram-se no modelo tradicional de 
educação em saúde, caracterizado pela ampliação 
das informações sobre os agravos de saúde das 
pessoas e pelas recomendações de comportamentos 
considerados certos ou errados.6

Embora o modelo tradicional predomine, é 
possível identificar práticas educativas em saúde 
na APS que buscam superá-lo a partir do uso de 
diferentes estratégias pedagógicas, como a arte e o 
teatro.7 Entre essas práticas há em comum o objetivo 
de superar a abordagem focada na patologia e na 
transmissão de informações, considerando o diá-
logo e a subjetividade dos indivíduos no processo 
educativo. Entendemos por estratégias pedagógicas 
as condições que permitem o acesso a processos de 
ensino e aprendizagem, compreendendo ferramen-
tas que favorecem ampliação de conhecimentos e 
produção de sentidos.

Ainda que observemos a existência de prá-
ticas educativas em saúde que buscam superar o 
modelo tradicional, muitas vezes elas enfatizam 
as estratégias pedagógicas e os seus resultados, 
conferindo menor ou nenhuma visibilidade ao 
método que as sustenta. Isso significa que, não 
raro, os pressupostos teóricos que fundamentam 
as práticas educativas em saúde desenvolvidas na 

APS se mantêm obscuros.8 Pela obscuridade do 
método, entendemos que a utilização de estratégias 
pedagógicas diferenciadas, como a arte e o teatro, 
não implica, necessariamente, o comprometimento 
com o método dialógico e com o desenvolvimento 
da autonomia dos sujeitos.9

Essas considerações sugerem que as práticas 
educativas em saúde desenvolvidas na APS, em 
geral, mantêm-se fundamentadas no modelo tradi-
cional, buscando preconizar a adoção de compor-
tamentos considerados saudáveis, embora muitas 
vezes se denominem como dialógicas.10 Perpetuam 
uma racionalidade hegemônica entre profissional
-educador e usuários-educandos que define bons 
hábitos de vida e contribui para a constituição de 
uma matriz identitária que, guiada pelo discurso da 
autonomia, enfatiza o gerenciamento dos corpos e 
do autocuidado.11

Nos processos formativos da(o) enfermeira(o), 
profissional muitas vezes responsável pelas práticas 
educativas em saúde na APS, o modelo tradicional 
de educação em saúde também é reproduzido. Entre 
graduandos de enfermagem predominam concep-
ções com foco no saber biomédico e na transmissão 
de informações. Não raro, a formação resume-se a 
experiências curriculares que buscam instrumentali-
zar os estudantes para práticas educativas em saúde 
pautadas em saberes científicos e em mudanças 
individuais de comportamento.12

Para além da formação da(o) enfermeira(o) na 
academia, vigoram discussões sobre a relevância 
da Educação Permanente em Saúde (EPS) para a 
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consolidação de uma rede de ensino e aprendi-
zagem no trabalho,13 com o desenvolvimento de 
estratégias pedagógicas que se abram ao exercício 
da criatividade.14 Entretanto, em geral, as ações de 
EPS, quando realizadas e embora assim denomi-
nadas, são insuficientes, assistemáticas, também 
fundamentadas no modelo biomédico e realizadas 
por meio de estratégias pedagógicas verticais, des-
contextualizadas da realidade em que se inserem 
as(os) profissionais.13-14

O que então consideramos é que o processo de 
formação das(os) enfermeiras(os) na academia e no 
trabalho orienta-as(os) a uma atuação operada com 
o pensamento definido como vontade de verdade 
(vontade de produzir determinados modos de subje-
tivação a partir de práticas educativas em saúde que 
controlam os sujeitos com base em comportamentos 
definidos como saudáveis). Modos de subjetivação 
são os processos e as práticas heterogêneas por meio 
dos quais as pessoas relacionam-se consigo mesmas 
e com os outros de determinado modo.15

Há, portanto, na educação em saúde, um 
modo de produção de sujeitos operado por prá-
ticas discursivas que são ativadas, produzidas e 
reiteradas pelas/os enfermeiras/os. Nas práticas 
educativas em saúde, discursos e sentidos são 
mobilizados para explicar e detalhar determinadas 
formas de experienciar hábitos de vida, constituindo 
aí modos específicos de subjetivação, baseados na 
normatividade e na homogeneização.16 Essa abor-
dagem remete ao conceito de dispositivo, no qual 
há a constituição de um processo de individuação 
massivo por meio da oferta de modos de existência 
homogeneizados.17

Nesse sentido, podemos dizer que há a pro-
dução de determinados modos de subjetivação no 
Dispositivo Educação em Saúde, aqui compreen-
dido como um conjunto operatório multilinear18 a 
que pertencem enfermeiras(os) da APS e em que 
elas(es) agem. Na literatura, não encontramos es-
tudo que propõe mapear o conceito de dispositivo 
no contexto da educação em saúde, o que ratifica 
o objetivo neste artigo de construir reflexões sobre 
o Dispositivo Educação em Saúde, considerando 
as práticas educativas em saúde desenvolvidas na 
APS e a formação em enfermagem. Trata-se de um 
ensaio reflexivo que se ancora no conceito de dispo-
sitivo proposto por Deleuze18 e que intenta mapear 
o dispositivo educação em saúde, destacando as 
vontades de verdade implicadas nos modos de 
subjetivação produzidos nas práticas educativas 
em saúde e na formação das(os) enfermeiras(os) 
atualmente.

D I S P O S I T I V O :  A P R O X I M A Ç Ã O 
CONCEITUAL

Desenvolvido por Foucault, o conceito de 
dispositivo é definido como “[...] um conjunto de-
cididamente heterogêneo que engloba discursos, 
instituições, organizações arquitetônicas, decisões 
regulamentares, leis, medidas administrativas, 
enunciados científicos, proposições filosóficas, 
morais, filantrópicas. Em suma, o dito e o não dito 
são os elementos do dispositivo. O dispositivo é a 
rede que se pode tecer entre esses elementos”.19:244

Em uma análise da obra foucaultiana, Deleuze 
define o dispositivo como um conjunto operató-
rio multilinear composto por linhas de natureza 
diferente, quais sejam: as linhas de visibilidade e 
as linhas de enunciação, que fazem ver e dizer; as 
linhas de força, invisíveis, que movimentam o ver e 
o dizer; e as linhas de subjetividade, que agem sobre 
si mesmas. Essas linhas não possuem coordenadas 
constantes e, portanto, mapear um dispositivo 
não garante a existência de uma forma prévia que 
poderia ser assumida; ao contrário, o dispositivo 
tem necessidade de se refazer e de fazer produzir 
incessantemente.18

Dispositivo educação em saúde: desenredando 
as linhas de visibilidade e de enunciação

As primeiras duas dimensões de um dispositi-
vo são as chamadas linhas ou curvas de visibilidade 
e linhas ou curvas de enunciação. Isso porque os 
dispositivos são máquinas de fazer ver e de fazer 
falar. A visibilidade é feita por linhas de luz e cada 
dispositivo tem seu regime de luz, ou seja, sua ma-
neira como cai a luz e distribui o visível e o invisível. 
Os enunciados, por sua vez, remetem a linhas de 
enunciação, que são curvas que distribuem posições 
diferenciais dos elementos do dispositivo.18

Essas linhas dizem o que é visível e o que é 
dizível do dispositivo, o que, por si só, remete à 
existência de algo invisível e indizível. Produzem 
objetos discursivos que, no campo da educação em 
saúde, permitem que sujeito-educador e sujeito-e-
ducando entrem na ordem do discurso, adquirindo 
formas, cores e detalhes diferenciados. As curvas de 
visibilidade, entretanto, não podem ser confundidas 
com as imagens e as cenas imediatamente vistas e as 
linhas de enunciação não se referem imediatamente 
aos ditos, às falas proferidas ou escritas.16 Assim, 
as curvas de visibilidade não se referem à forma 
específica de ver um sujeito. Isso porque o sujeito é 
um lugar na visibilidade e as formas de ver são ante-
riores à vontade individual de um sujeito, que, aqui, 
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é objeto. Já os regimes de enunciação não são me-
ramente aquilo que se fala, mas aquilo que se toma 
como possível e justificável falar. São as múltiplas e 
proliferantes enunciações que encontram condições 
de entrar na ordem do discurso.16 A partir dessas 
linhas, por exemplo, fixa-se o sujeito-educador e o 
sujeito-educando neste ou naquele discurso que os 
tornam objetos. Constituem-se, em torno das formas 
de visibilidade e de enunciação, práticas contínuas 
de educação em saúde.

Ao desenredarmos as linhas de visibilidade 
e de enunciação do dispositivo educação em saú-
de, percebemos que elas instalam-se em campos 
visíveis, discursivos, híbridos e contraditórios, 
que em dados momentos se constroem a partir de 
uma noção específica de saúde e de educação e em 
momentos diferentes por outra. São noções que se 
imbricam nos discursos e nas práticas educativas em 
saúde. Ao desmembrarmos essas noções, em geral, 
é possível destacarmos pelo menos dois conceitos 
de saúde, de educação e de educação em saúde. 
Embora sejam possíveis distintas conexões entre 
esses conceitos, podemos inferir duas conexões 
conceituais saúde-educação-educação-em-saúde 
observáveis no dispositivo educação em saúde.

Uma primeira conexão conceitual saúde-edu-
cação-educação-em-saúde destacável no dispositivo 
educação em saúde recompõe a lógica cartesiana, 
que, desenhada a partir do século XVII, contorna as 
noções de mecanicismo, biologicismo e dualismo 
e contribui para a orientação epistemológica das 
práticas educativas em saúde. O conceito de saúde, 
nessa lógica, é entendido como ausência de doença20 

e conduz à classificação de estados humanos como 
saudáveis ou doentes, a partir de uma análise obje-
tiva,21 além de definir um sistema classificatório das 
doenças de modo ordenado e sistematizado.20 Esse 
sistema é arbitrário em seu ponto de partida porque 
negligencia de forma reguladora toda diferença que 
não se incorpora a uma estrutura privilegiada, além 
de ser relativo, porque pode funcionar conforme a 
precisão desejada.22 Portanto, o conceito de saúde 
como ausência de doença orienta-nos a legitimar um 
modo de atuação em saúde que procura o comum 
sobre a diferença e que define algo (ou alguém) 
pelo limite daquilo que o distingue, por aquilo que 
o outro não é.

Na conexão conceitual articulada a esse con-
ceito de saúde, ressaltamos a noção tradicional de 
educação, que pressupõe uma prática pedagógica 
em que o educador coloca-se como sujeito superior, 
que ensina a um espectador. Os objetivos educa-
cionais são preencher os educandos de conteúdos, 

realizando depósitos de comunicados e criando me-
canismos que os levem a reproduzir o conhecimento 
passado como verdade absoluta.23 Nessa noção de 
educação, há uma subordinação da singularidade 
às formas do mesmo e do semelhante, do análogo 
e do oposto. Privilegia-se a adequação, em vez da 
produção, e o formalismo lógico, em vez da condi-
ção de possibilidade da produção de verdades. A 
educação, aqui, supõe uma ontologia moralizante, 
transcendente, individual. É a negação da vida 
singular; é o reino dos dualismos, dos modelos, da 
disciplina e do controle.24 

Em uma coerência linear com esses dois con-
ceitos, de saúde e de educação, uma perspectiva 
de educação em saúde destacável é a que se refere 
a práticas prescritivas de comportamentos. Nela, 
o educando é compreendido como carente de in-
formações em saúde, ou seja, como alguém que 
precisa aprender sobre hábitos saudáveis. É uma 
perspectiva atualmente considerada pouco efetiva 
e que não promove o desenvolvimento de sujeitos 
críticos e conscienciosos de sua realidade e de sua 
saúde, capazes de pensar e de promover mudan-
ças em seu cotidiano e em seus modos de ser e de 
produzir saúde.23 

Essa primeira conexão conceitual saúde-edu-
cação-educação-em-saúde fundamenta as práticas 
educativas em saúde desenvolvidas sob estreita 
vinculação com a biomedicina, que possui caráter 
generalizante e, portanto, não se ocupa das singu-
laridades. O modelo biomédico tem como intuito a 
objetificação do corpo, das lesões e das doenças, a 
partir de suas verdades e de sua teoria instrumental. 
A legitimação de suas verdades e de sua teoria, na 
sociedade, nas universidades, nos hospitais, conduz 
à desautorização de outros discursos e de outras prá-
ticas inscritos no cotidiano, conferindo ao outro-es-
pecialista o controle sobre os corpos. É por isso que 
o educando é considerado como aquele desprovido 
de conhecimentos e experiências, com necessidade 
de ser regulado em seus hábitos de saúde.11 

A educação em saúde, compreendida nessa 
conexão conceitual como um instrumento de re-
produção do discurso científico, tende a delinear 
meios de individuação massiva, sem considerar as 
singularidades, os distintos modos de existência e de 
produção de saúde. Focalizando a análise e a pres-
crição de comportamentos, prioriza o controle e as 
configurações estabilizadas que, fundamentadas nos 
discursos biomédicos, apostam na aprendizagem 
como uma operação de acúmulo de informações, 
que nega afetos, atores envolvidos e outros modos 
de ver e viver o/no mundo.25 
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Outra conexão conceitual saúde-educação-e-
ducação-em-saúde possível e justificável no dispo-
sitivo educação em saúde remonta a uma ruptura 
epistemológica que desterritorializa a concepção 
essencialmente biologicista, mecanicista e dual da 
saúde, da educação e, por conseguinte, da educação 
em saúde. Nessa conexão, a saúde é considerada um 
direito de todos e dever do estado, numa proposta 
conceitual constituída como efeito da reforma sani-
tária. Resultante das formas de organização social 
da produção, é considerada para o desenvolvimento 
de estratégias que busquem a redução da vulnera-
bilidade e a criação de situações que defendam a 
equidade e a participação social.26

Esse conceito de saúde cria abertura para con-
siderar diferentes fatores determinantes do processo 
saúde-doença como, por exemplo, violência, desem-
prego, subemprego, desigualdades de gênero, falta 
de saneamento básico, habitação inadequada e/ou 
ausente, dificuldade de acesso à educação, fome, ur-
banização desordenada, qualidade do ar e da água 
ameaçada, bem como as influências histórico-sociais 
e geracionais das comunidades. Quando comparado 
ao conceito de saúde anterior (ausência de doença), 
podemos perceber que aqui também está presente o 
binômio saúde-adoecimento, não como submissão 
de um ao outro, mas com uma íntima relação entre 
os termos saúde e doença.27

No dispositivo educação em saúde, associada 
a esse conceito de saúde, também é possível eviden-
ciarmos a noção de educação pautada na construção 
dialogada do conhecimento. Nessa noção, a educa-
ção é considerada como promotora da autonomia 
do sujeito e da sua consciência como cidadão crítico 
do mundo. O educador é considerado um mediador 
do processo de elaboração do conhecimento e o edu-
cando um participante ativo do processo de ensino e 
aprendizagem. Ambos participam, conjuntamente, 
da produção de conhecimento.23

Essa perspectiva fundamenta-se na concepção 
problematizadora e libertadora de educação desen-
volvida por Paulo Freire, que concebe o educando 
como um ser histórico e social, consciente de sua 
potência transformadora no mundo. Freire acredita 
que ensinar não se resume à transmissão de conheci-
mento, mas envolve a criação de possibilidades para 
o desenvolvimento da criticidade. Esta cresce em um 
processo dialógico entre educadores e educandos 
e é capaz de favorecer a ampliação da capacidade 
analítica e um posicionamento mais ativo, partici-
pativo e autônomo dos indivíduos.23 

Nessa conexão conceitual, relacionada aos úl-
timos conceitos de saúde e de educação, ressaltamos 

a educação em saúde sob o enfoque da participação 
social, em que se considera a construção comparti-
lhada dos saberes que fundamentam as visões de 
mundo das pessoas. Utilizam-se estratégias peda-
gógicas que criam possibilidades de despertar no 
sujeito o pensamento crítico e reflexivo, de forma 
a levá-lo a construir conhecimentos sobre sua vida 
e sua saúde, por meio da articulação entre saberes 
técnicos e populares.

Atualmente, muitos estudos fundamentam-se 
nessa perspectiva de educação em saúde. São de-
senvolvidos para a abordagem de temas específicos, 
como asma,28 tuberculose29 e doenças cardiovascu-
lares,30 junto a públicos delimitados, como usuários 
de substâncias psicoativas30 e profissionais do sexo.31 

Esses achados permitem-nos dizer que há uma abor-
dagem, sobretudo, de temas vinculados a doenças, 
com públicos definidos com base em componentes 
comuns. Podemos inferir aqui uma referência à 
ciência moderna, que institui um corte de precisão, 
uma delicada e metódica operação que se encerra na 
delimitação de um determinado objeto apreensível 
e controlável. O corte e a precisão outorgam uma 
taxonomização aos fenômenos da vida e aos sujeitos, 
tornando-os ordenáveis.27 A abordagem de doenças 
como temas das práticas educativas em saúde in-
sinua uma centralidade naquilo que se coloca em 
um legitimado sistema ordenado e classificado de 
doenças, que, muitas vezes, limita o sujeito que a 
tem e define os hábitos então considerados corretos. 
Quanto aos públicos definidos, há um intento em 
pensá-los a partir de uma noção identitária, que 
busca o comum sobre a diferença e que identifica 
pessoas para, depois, agrupá-las, procurando uma 
uniformização via classificação.

Nesse sentido, consideramos que, embora mui-
tas vezes se pautem em uma perspectiva dialógica, 
as práticas educativas em saúde, em geral, contri-
buem para a constituição de determinados modos 
de subjetivação, considerando grupos específicos 
e favorecendo uma determinada autonomia. Essa 
autonomia traduz-se em novos modos de controle 
da conduta e da subjetividade, com imposição de 
prescrições e discurso culpabilizador, a partir do qual 
se concebe que o sujeito adoece porque não realiza 
escolhas conforme o prescrito.11 A autonomia nas 
práticas educativas em saúde, nessa perspectiva, 
sugere a uniformização, sem a abertura aos distintos 
modos de ser, sentir e conhecer.32 Podemos então 
considerar que a educação em saúde na APS, guiada 
pelo discurso da autonomia, constitui um dispositivo 
normatizador, capturado por uma lógica biomédica, 
pouco inclinada para a singularidade das pessoas.
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Paralelamente às linhas de enunciação, é 
também importante discorrermos sobre as linhas 
de visibilidade, aquilo que se inscreve em cenas de 
educação em saúde. Cenas como cadeiras dispostas 
linearmente e em círculos, grupos organizados em 
rodas e em fileiras, cartazes dispostos nas paredes 
e sendo manipulados pelos participantes, educador 
ao centro e inserido no círculo, por exemplo, apon-
tam para as noções impuras e híbridas observadas 
nas linhas de enunciação. Isso porque as diferentes 
configurações espaciais, ou seja, os diferentes mo-
dos de organização dos elementos que compõem o 
espaço, dizem de espaços circunscritos e abertos, 
configuração espacial que dociliza ou que se abre 
aos corpos e que revela os métodos,33 tradicional 
e/ou dialógico, e as estratégias pedagógicas ora 
correspondentes, como, por exemplo, exposição e/
ou roda de conversa.

Destacando, por exemplo, a organização de 
cadeiras dispostas linearmente ou em círculos, ar-
ranjos comuns em práticas educativas em saúde, é 
importante mapearmos sob que condições de lumi-
nosidade essas cenas acontecem.18 A disposição de 
cadeiras em fileiras é considerada uma organização 
tradicional, na qual a posição fixa, linear, constitui 
um arranjo de pessoas em unidades coletivas aces-
síveis à vigilância constante. Por meio da disposição 
em fileiras, todos os olhos voltados para frente, 
confrontando diretamente a nuca do colega e encon-
trando apenas o olhar do educador, a disciplina é 
estabelecida pela ação do olhar (a observação é uma 
estratégia de dominação). Já a disposição em círculo 
é frequentemente utilizada em propostas pedagó-
gicas dialógicas para afastar a interação do controle 
direto do educador. É considerada um contraponto 
à organização tradicional e abre a possibilidade para 
que todos emitam sua opinião e sejam ouvidos.33 

Embora essas disposições espaciais traduzam 
as respectivas intenções, podemos considerar que 
não há nada inerentemente libertador nos círculos 
e nada inerentemente opressivo nas tradicionais 
fileiras. Por um lado, o círculo pode exigir dos 
educandos maior autodisciplina, porque assumem 
a responsabilidade de se comportarem apropriada-
mente. Por outro lado, a privacidade parcial permi-
tida pelas fileiras, nas quais se está sob vigilância, 
pode desaparecer à medida que os educandos ficam 
também sob a supervisão dos demais colegas. Um 
educando que prefere não se manifestar fica menos 
evidente quando todas as carteiras estão voltadas 
para frente, da mesma forma que um educando que 
é tímido, por exemplo.33 Esses aspectos, por sua vez, 
convocam-nos a analisar e a questionar as relações 

de poder, o que remete ao que é indizível e invisível 
no dispositivo: as linhas de força.

Dispositivo educação em saúde: desenredando 
as linhas de força

Em terceiro lugar, um dispositivo comporta 
linhas de força. Essas linhas ratificam as curvas de 
visibilidade e os regimes de enunciação, delineiam 
suas formas e seus trajetos. As linhas de força esta-
belecem o vaivém entre o ver e o dizer, entrecruzam 
as coisas e as palavras, passam por todos os lugares 
do dispositivo. São linhas invisíveis e indizíveis. São 
linhas intimamente relacionadas com a dimensão 
do poder, pois fixam os jogos de poder e as confi-
gurações de saber que nascem do dispositivo e que 
o condicionam.18

No dispositivo educação em saúde, sujeito-e-
ducador e sujeito-educando são objetos das linhas de 
força; recompõem e são recompostos por modulações 
configuradas nas esferas do poder e do saber. Se a 
educação em saúde constitui um domínio a ser desen-
volvido, isso se atribui a relações e ações ardilosas de 
poder que lançam técnicas de saber e procedimentos 
discursivos cada vez mais perspicazes.16 No processo 
de produção de sujeito-educador e de sujeito-educan-
do há uma multiplicidade discursiva que joga com 
estratégias de poder diferenciadas e com finalidades 
distintas, como o controle e a dependência. Por isso, 
é pertinente evidenciarmos quais relações de poder 
a educação em saúde integra em torno de si.

Desenredar as linhas de forças do dispositivo 
educação em saúde é perguntar o que a ciência/
biomedicina diz sobre a educação em saúde, ou seja, 
quais efeitos de verdade podem ser capturados nos 
discursos produzidos, mas não é só isso. É também 
questionar por que a educação em saúde é adotada 
como uma prática de saúde.16 Considerando as li-
nhas de enunciação e visibilidade, ao pensarmos nos 
efeitos de verdade passíveis de serem capturados, 
parece haver uma tendência de as práticas educa-
tivas em saúde reproduzirem elementos da biome-
dicina. Prevalece a essência funcionalista de saúde 
e a educação em saúde como aquela que enfatiza a 
prescrição de hábitos considerados saudáveis, que 
não incorporam os aspectos simbólicos e subjetivos 
e os modos de ser e viver dos indivíduos.

Esses aspectos assinalam para a racionalida-
de da medicalização, entendida como a ampliação 
crescente das intervenções biomédicas por meio da 
(re)definição de experiências e modos de ser huma-
nos como problemas médicos.34 Essa racionalidade 
revela o poder da medicina como parte integrante 
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do poder disciplinar na sociedade. Na sociedade 
disciplinar há um conjunto de dispositivos de 
saber e poder que se fundamentam na vigilância 
permanente e na normalização de comportamentos. 
O poder disciplinar materializa-se nos corpos dos 
sujeitos individualizados por técnicas disciplinares, 
potencializando sua utilidade, suas habilidades e 
seus rendimentos. Para que esse poder disciplinar 
exerça-se, é necessário apenas que as pessoas a ele 
submetidas saibam que são vigiadas ou potencial-
mente vigiadas.35 Com essa técnica de poder, surge 
o poder da norma, que conduz à padronização de 
condutas a partir das disciplinas que evidenciam 
um regime de verdade.36 

Embora a medicalização predominante re-
vele o poder disciplinar, as práticas educativas em 
saúde atualmente desenvolvidas são tanto expres-
são do poder disciplinar, quanto do biopoder. O 
biopoder constitui uma tecnologia de poder que, 
diferentemente do poder disciplinar, não intervém 
no indivíduo, em seu corpo individualizado, mas 
intervém nos fenômenos coletivos que podem 
atingir toda a população. Ambas as tecnologias de 
poder passam a coexistir no mesmo recorte temporal 
e espacial, tendo, como elemento comum, entre a 
disciplina e a regulamentação, a norma, que pode 
aplicar-se a um corpo que se queira disciplinar e/
ou a uma população que se queira regulamentar. A 
coexistência dessas tecnologias origina a sociedade 
de normalização, na qual se encontram a norma da 
disciplina e a norma da regulamentação e, então, 
coexistem indivíduo e população, corpo e vida, 
individualização e massificação.

Podemos dizer que a atual sociedade bio-
política está inscrita no registro da sociedade de 
controle. A emergência da sociedade de controle 
implica amplas modificações, como a substituição 
da escola pela formação permanente, do exame 
pelo controle contínuo. Nas expressões de poder 
mais contemporâneas, conformam-se geometrias 
variáveis, por vezes invisíveis, que assinalam para 
novos control(ator)es. A imponente estrutura arqui-
tetônica dos confinamentos pulveriza-se em formas 
ultra rápidas de controle ao ar livre.38

Nessa direção, as práticas educativas em saú-
de podem tornar-se estratégias de vigilância que 
limitam as liberdades individuais dependendo de 
como são desenvolvidas (em um discurso de me-
dicalização da vida), ou podem ser conformadas 
sob outras estratégias de controle mais silenciosas e 
invisíveis (que operam à espreita). Simultaneamen-
te, a educação em saúde como prática individual 
coloca os sujeitos sob vigilância constante e, como 

prática coletiva, controla, regulamenta e normatiza 
condutas consideradas saudáveis.37 

É importante distinguirmos, em todo e 
qualquer dispositivo, aquilo que somos e que não 
seremos mais (o que é arquivo) daquilo que somos 
em devir (o que é atual).18 Denotamos que a atua-
lização do dispositivo educação em saúde tende 
a apontar para um controle aberto e contínuo, em 
que a noção de poder envolva menos a disciplina e 
mais a ação que se exerce sobre outra ação, embora 
ainda haja um predomínio de práticas educativas 
em saúde que limitam as liberdades individuais por 
meio da disciplina. O exercício de poder não age 
direta e imediatamente sobre os outros: trata-se de 
uma ação sobre a conduta. Nesse deslocamento, a 
atualização do dispositivo tende menos a produzir 
sujeitos docilizados e passivos, cedendo espaço ao 
sujeito “ativo”, que é capaz de cuidar de si.11 Assim, 
as linhas de subjetivação que compõem e atravessam 
o dispositivo educação em saúde se aproximam.

Dispositivo educação em saúde: desenredando 
as linhas de subjetividade

Finalmente, têm-se as linhas de subjetividade 
do dispositivo. São as que atuam sobre si mesmas 
e afetam a si mesmas. A linha de subjetividade é 
um processo, uma produção de subjetividade no 
dispositivo: está para se fazer, na medida em que 
o dispositivo deixe ou torne possível. É uma linha 
de fuga, uma linha que escapa às outras linhas. 
Não é nem um saber nem um poder, mas sim um 
processo de individuação que diz respeito a grupos 
ou pessoas, que escapa às forças estabelecidas e aos 
saberes constituídos.18 

Como anteriormente referido, a atualização do 
dispositivo educação em saúde tende a formações 
subjetivas ativas. Nessa direção, enfatiza-se o geren-
ciamento de si, o autogoverno dos corpos e o auto-
cuidado em saúde como elementos da autonomia, 
contribuindo para a formação de novas matrizes 
identitárias, como a constituição de sujeitos ativos.11 
Na perspectiva do neoliberalismo, a liberdade do 
sujeito é uma condição para a sua sujeição, porque 
o exercício pleno da autoridade pressupõe a exis-
tência de um sujeito livre. Práticas de liberdade que 
se materializam em formas ativas são estratégias de 
autonomização de sociedades (como as mudanças 
de estilos de vida) norteadas por um conjunto de 
regras, normas e conselhos de especialistas. Mais 
liberdade e mais autonomia significam, igualmente, 
mais governo (controle da conduta) e mais cidada-
nia significa ainda mais regulação.11 
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Entretanto, todo esse processo não acontece 
sem resistência. Resistir dá condição de possibilida-
de à fuga. É pelas linhas de fuga que se delineiam 
novas configurações dos regimes e novas formas 
de produção de subjetividades. Os projetos de 
cada sujeito podem predispor linhas de fratura e 
conduzir a produções de subjetividades que saem 
dos poderes e dos saberes de um dispositivo para 
se reinventar noutro, sob outras formas que hão de 
nascer. Pode-se então assistir à atuação de linhas de 
criatividade, ou de atualização.18 

Pensando as linhas de criatividade ou de 
atualização do dispositivo educação em saúde, é im-
portante salientar que a formação das/os profissio-
nais de saúde, em destaque as/os da enfermagem, 
tem se configurado como um relevante campo de 
resistência contra outros modos (criativos ou atua-
lizados) de produzir saúde, incluindo a educação 
em saúde. Isso porque a formação profissional na 
área da saúde ainda é orientada por uma concepção 
pedagógica centralizada nos conteúdos, hierarqui-
zando os adoecimentos em critérios biologicistas e 
dissociando clínica e política.25

Para predispormos linhas de fratura no dis-
positivo educação em saúde, é necessário forjarmos 
outros modos de fazer educação em saúde que 
convidem pessoas a traçarem linhas de fuga, in-
ventarem outros modos de existência, produzindo 
outros modos de subjetivação. Há que concebermos, 
então, processos formativos que possibilitem às/aos 
profissionais, especialmente enfermeiras/os, assumi-
rem, em suas práticas educativas em saúde, posturas 
criativas. Pensemos não o que é ou o que deve, mas o 
que pode uma educação: buscar a potência levantan-
do questões, investigando realidades e interrogando 
paisagens na perspectiva de uma aprendizagem de 
si, dos entornos e das potências profissionais.25 

Para tanto, é preciso compreendermos a apren-
dizagem como uma atividade inventiva, pertencente 
ao mundo dos movimentos, que inclui afectos e 
supõe atividade dos atores envolvidos. O convite é 
para nos despojarmos dos territórios fixos pré-or-
ganizados para apostarmos em uma educação que 
incite o pensar, o inventar, o experimentar. No caso 
dos processos formativos destinados a enfermeiras/
os, podemos desenvolver projetos pedagógicos 
que ampliem atos de pensar, aprender e conhecer 
relativos à atuação. Acreditamos na potencialidade 
de estratégias pedagógicas que permitam o contato 
com a alteridade e a produção de diferença-em-nós, 
que possibilitem o deixar-se afetar e que criem con-
dições para que um conceito e um afeto constituam 
território em si mesmo e num entorno.25 

CONCLUSÃO
Desenredar o dispositivo educação em saúde 

permite-nos ampliar os territórios conceituais im-
plicados nas práticas educativas em saúde desen-
volvidas na APS e também na formação em enfer-
magem. Abre-nos caminhos para compreendermos 
os processos de subjetivação que se movimentam 
no campo da educação em saúde, mobilizando-nos 
a perceber os discursos, as cenas visíveis e os jogos 
de poder aí envolvidos, bem como as possibilidades 
reprodutivas e inventivas que podem crescer entre 
profissionais-usuários-docentes-graduandos.
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