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Estratégias individuais de protecao a satde:
um estudo da adesao ao sistema de satude

suplementar

Individual health protection strategies:
a study on adherence to the supplementary

health system

Abstract This article discusses low-income
users’ adhesion to private health insurance
companies. This article considers the macro-
structural analysis insufficient for the under-
standing of this phenomenon and takes into
account the existence of a “field of possibili-
ties” in which people make choice and deci-
sions. Ten users of health insurance companies
were interviewed. People’s representations about
health systems were analyzed through three di-
mensions-quality, access, and safety. In this
sense, the analysis aimed to understand the
choices logic in relation to the acquisition of a
private health insurance. Finally, it is observed
that the representations about the vulnerabil-
ity of one’s own health condition guides the
protection’s strategy — to use public health sys-
tem or buy private health insurance — prac-
ticed by subjects.

Key words Private health insurance, Public
health system, Social representations

Resumo O artigo discute a adesdo aos planos
de satide entre individuos de camadas popu-
lares. Parte do principio de que a andlise ma-
croestrutural é insuficiente para a compreensio
desse fendmeno, e interpreta a a¢do social to-
mando como principio a existéncia de um cam-
po de possibilidades dentro do qual os indivi-
duos realizam escolhas e tomam decisdes. A
discussdo baseia-se em pesquisa qualitativa,
realizada pelo autor, para a qual foram entre-
vistados dez informantes que contrataram ser-
vigos de empresas do sistema de satide suple-
mentar. Analisando, a partir de trés dimensées
— qualidade, acesso e seguranga — as represen-
tagdes presentes nos discursos dos entrevista-
dos, procura compreender a logica subjacente
as escolhas em relagdo a contratagdo de um
plano de satide. Observa-se que as representa-
¢oes sobre a vulnerabilidade da prépria satide
possuem um papel central para a estratégia de
protecdo — SUS versus planos de satide — posta
em prdtica pelo sujeito.

Palavras-chave Planos de saiide, Satide su-
plementar, SUS, Representagdes sociais
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Introdugao

Fatores de ordem estrutural, externos aos indi-
viduos — posi¢ao de classe, por exemplo — im-
poem limites objetivos as suas a¢oes e limitam
suas possibilidades de escolha, dentre outras
formas, pelas condi¢des econdmicas a que os
submetem. Contudo, hd que se recusar explica-
¢des simplistas, em que o campo de possibili-
dades no qual se movimentam os individuos
seja ignorado e suas a¢oes reduzidas mecanica-
mente ao produto das coer¢des econdmicas es-
truturais. As andlises baseadas exclusivamente
na determinag¢do das estruturas econdmicas
sdo insuficientes para que se compreenda o fe-
némeno da adesdo aos planos de satde, objeto
deste artigo.

Como podemos compreender o fato de que
individuos com capacidade financeira similar
realizam escolhas diferenciadas quanto a deci-
sao de comprar prote¢ao a satide por meio do
sistema suplementar? Seguindo o mesmo ras-
tro de problemas, devemos ainda nos pergun-
tar: quando as determina¢des econdmicas
constituem um fator constrangedor, mas nio
totalmente impeditivo, que elementos podem
explicar a decisdao de contratar ou nao um pla-
no de saide? Essas sdao as principais perguntas
que motivam a nossa investigacao.

A andlise da adesdo ao sistema de satude su-
plementar requer, até certo ponto, algumas con-
sideragdes sobre o sistema publico de saude. As
dificuldades de acesso e a baixa qualidade atri-
buida a este tltimo tém sido consideradas co-
mo condi¢cdes que propiciaram o crescimento
dos planos e seguros de satide no Brasil (Fave-
rette Filho & Oliveira, 1990; Médici, 1991). Se-
jam concebidas como caracteristicas objetivas
ou como percepgdes subjetivas, as condigdes de
acesso e a qualidade do atendimento nos servi-
¢os publicos de satde sao varidveis importan-
tes para a compreensdo do crescimento do sis-
tema suplementar nas décadas de 1980 e 1990.
Por outro lado, as interpretagoes histdérico-es-
truturais que analisam o esgotamento do mo-
delo estatal-privatista de assisténcia médico-
previdencidrio no final da década de 1970 e ini-
cio dos anos 80 complementam a compreen-
sao do contexto no qual esse processo se inicia
(Luz, 1991; Oliveira & Teixeira, 1989). Sendo
assim, a crise que se instaura no inicio da déca-
da de 1980 forga o setor privado de assisténcia
a satide a empreender um processo de “moder-
nizacao” capitalista, passando este a atuar na
conquista e expansao de mercados consumido-

res entre os segmentos insatisfeitos com a as-
sisténcia estatal e aptos a custear outras alter-
nativas de prote¢do a sadide (Faria, 1995, 1997).

A relagdo de causalidade entre as dificulda-
des de acesso e a baixa qualidade no sistema
publico de satide e o crescimento da adesdo ao
sistema de satde suplementar tem se mantido
como uma tese plausivel. No entanto, nota-se
uma caréncia de investigagdes empiricas que
explicitem os mecanismos através dos quais es-
sa cadeia causal se atualiza. Para ultrapassar o
ambito das proposi¢des gerais faz-se necessé-
rio, primeiramente, reconhecer o carater hete-
rogéneo da clientela que consome 0s servigos
da saude suplementar e a partir dai buscar os
processos e eventos intermedidrios que por tra-
jetdrias distintas conduzem os sujeitos para es-
sa modalidade de prote¢ao a satde.

A maneira pela qual construimos tedrico-
metodologicamente o objeto de investigagao
conduziu-nos a um caminho no qual a incor-
poragao do sujeito como elemento ativo impds-
se como condi¢do necessaria. Contudo, admitir
uma limitagao ao alcance das determinagoes
estruturais ndo significou apenas ceder ao ar-
gumento da contingencialidade, antes impli-
cou a compreensdo dos mecanismos através
dos quais se organizam as escolhas em um cam-
po de possibilidades.

Questdes metodoldgicas

Neste estudo, a segmentagdo interna da clien-
tela dos planos e seguros de satde foi conside-
rada através de dois recortes. O primeiro refe-
re-se a forma de adesdo e distingue duas ma-
neiras pelas quais os individuos se vinculam
aos planos e seguros de saude. Classificamos as
modalidades de adesao em compulséria ou vo-
luntdria, referindo-se a primeira as situagoes
em que o vinculo empregaticio do individuo
aparece como um fator de indugao a adesao, e
a segunda, aquelas decorrentes da iniciativa
propria e da agao particular dos sujeitos. Na
primeira forma de adesdo (compulséria), os
custos sao subsidiados, total ou parcialmente,
pelo empregador e esta se deve mais a uma cir-
cunstancia que envolve coletivamente o con-
junto de trabalhadores do que a uma escolha
ou decisdo do sujeito em particular, tendendo
este a certa passividade ante as acdes que o en-
volvem. Na adesdo voluntdria, o individuo reas-
sume o papel de sujeito da a¢ao; busca no mer-
cado, por motivagao e iniciativa prépria, o ser-



vico que deseja consumir e responsabiliza-se
integralmente pelo pagamento a empresa con-
tratada. Os custos de oportunidade envolvidos
em um e outro caso sao diferentes e ¢ licito su-
por que os elementos que motivam as a¢oes e
orientam as escolhas também o sejam.

O segundo recorte utilizado para caracteri-
zar a segmentac¢do da clientela do sistema de
saude suplementar baseia-se na propria seg-
mentagdo de classe presente no conjunto dos
seus clientes. Membros de classes sociais distin-
tas relacionam-se de forma diferenciada com
os cuidados a saude (Boltanski, 1984), seja pela
percepcao de suas necessidades, pelas expecta-
tivas que alimentam ou pelos recursos de que
dispoem. Deve-se entao supor que a trajetdria
que conduz esses individuos aos planos e segu-
ros de satude é igualmente afetada por tais dife-
rengas.

A partir do recorte mencionado, delimita-
mos para estudo o segmento de clientela com-
posto por individuos das camadas populares
que se vincularam a algum plano de satide por
meio de adesao voluntdria. Neste segmento es-
pecifico procuramos compreender o modo pe-
lo qual as condigdes de acesso e qualidade ofe-
recidas pelo Sistema Unico de Sadde efetiva-
mente se relacionam com contrata¢do dos ser-
vicos da satde suplementar. Através da técnica
de entrevistas semi-estruturadas foi identifica-
do um conjunto de representa¢des sobre o SUS
e os planos de saide, assim como valores e re-
presentacdes relacionados as necessidades e ex-
pectativas de prote¢do a satide encontradas en-
tre esse individuos. Foram realizadas dez entre-
vistas seguindo todas o mesmo roteiro de ques-
tdes bésicas ao qual eram acrescidas outras
questdes, se e quando necessario, no sentido de
aprofundar ou esclarecer os pontos abordados.

Os individuos que participaram da pesqui-
sa na qualidade de informantes sao residentes
de dois bairros populares do municipio de Pe-
trépolis, cidade de aproximadamente duzentos
e setenta mil habitantes, localizada na regiao
serrana do Estado do Rio de Janeiro, a sessenta
quilometros de distancia da capital. Os crité-
rios estabelecidos para a selecdo dos informan-
tes foram os seguintes: a) menos de 12 anos de
escolaridade; b) baixa qualificagao profissional;
¢) situacdo ocupacional de pouco prestigio so-
cial; d) ser cliente de plano de sadde, contrata-
do e pago direta e voluntariamente, sem inter-
mediacao de empregadores ou agentes simila-
res; e) ter sido usudrio do sistema publico de
satide durante algum periodo de suas vidas.

Qualidade, acesso e seguranga nas
representagdes dos sistemas de satide

Através do contetido das entrevistas podemos
identificar e analisar um conjunto de percep-
¢Oes e representagdes que informam a elabora-
¢do de juizos sobre o sistema publico e o siste-
ma de sadde suplementar. Pode-se assim verifi-
car em detalhes onde reside, para os sujeitos
entrevistados, a suposta superioridade da assis-
téncia prestada pelo plano de satde em relagao
a que ¢é oferecida pelo SUS. O cardter avaliativo
presente no discurso dos informantes, em par-
te incitado pelo roteiro de entrevista, remete-se
de forma clara a duas dimensdes tradicional-
mente abrangidas em qualquer avaliacdo de
sistemas ou servigos de saude, a dizer, qualida-
de e acessibilidade. Contudo, uma terceira di-
mensao — seguran¢a — emerge do sentido dos
discursos complexificando a compreensio da
interagao material e simbolica entre os sujeitos
e os sistemas de satide. A nogdo de seguranca
surge entdo como um terceiro ponto de apoio
na andlise do material empirico. A dimensao
relativa a seguranca se constitui através da con-
traposi¢ao das representacoes sobre qualidade
e acesso as necessidades e expectativas de pro-
tegdo requeridas por cada individuo, sendo es-
tas ultimas correlacionadas aos ricos aos quais
eles imaginam estar expostos.

Através do trindmio qualidade-acesso-segu-
ranga estrutura-se uma espécie de filtro que
opera a mediag¢do entre o sistema e servigos de
saude e seus usudrios. Postulamos para essas
dimensdes — aqui tratadas como categorias de
andlise — uma fun¢do mediadora, o que signifi-
ca compreendé-las como constitutivas de uma
estrutura de classifica¢do, antes que um con-
junto de atributos definidos e estaticos.

A qualidade do atendimento

O momento de contato do cliente/usudrio com
o profissional médico constitui uma experién-
cia fundamental na formacao do juizo que o
sujeito elabora sobre a qualidade do atendi-
mento que lhe é ofertado por um dado sistema
de satide ou pelas unidades que o integram. Do
meédico espera-se ndo apenas prescri¢io eficaz,
mas, também, um tipo de intera¢cao humaniza-
da e personalizada, na qual o paciente se sinta
alvo de dedicagdo pelo profissional. A exigén-
cia de uma certa cumplicidade entre os dois
polos da relagdo aparece de forma recorrente
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nos depoimentos dos entrevistados. A intera-
¢do interpessoal constitui, sob a 6tica do pa-
ciente um aspecto central da sua avalia¢ao so-
bre qualidade da aten¢dao (Donabedian, 1984).

Nao possuindo conhecimento que permita
avaliar do ponto de vista tecno-cientifico a in-
tervengdo médica, os pacientes tendem a valo-
rizar especialmente a relagdo interpessoal, que
se estabelecida, com o médico enquanto este
ultimo realiza os procedimentos necessarios ao
diagnoéstico e a prescricao terapéutica. Sendo
assim, a cordialidade do médico, as demonstra-
¢des de interesse pela singularidade de cada ca-
$0, a disponibilidade de tempo para examinar,
dar explica¢des e ouvir o paciente compdem
um conjunto de requisitos que informam —
junto com a eficdcia da intervengdo, observada
a posteriori— a avaliacao que o paciente elabora
sobre a qualidade do atendimento. O cumpri-
mento desses requisitos nao objetiva apenas
suprir as necessidades emocionais ou afetivas
dos pacientes; antes, essa exigéncia integra um
célculo racional, coerente com a representagao
das condigoes ideais ao pleno exercicio da com-
peténcia tecno-cientifica dos médicos. Como
demonstra Boltanski (1984), quanto maior a
distancia cultural e econdmica que separa 0 mé-
dico do seu paciente, maior ¢ a relevincia que
0 contato interpessoal assume na avaliagdo que
o paciente realiza sobre a qualidade da inter-
vengao a que se estd expondo.

Os critérios interpessoais adotados na ava-
liagdo que os pacientes elaboram, embora se-
jam insuficientes para uma avalia¢do profun-
da, remetem a aspectos que ndo podem ser des-
considerados na atengdo a satde. A tese do de-
sapossamento do saber clinico pelos leigos ndo
pode ser utilizada para deslegitimar os meios
pelos quais estes conseguem manter algum
controle, ainda que insipiente, sobre o poder
exercido sobre eles.

O tempo de duragdo da consulta médica,
por exemplo, pode nao ser, segundo critérios
“técnicos”, um bom indicador da competéncia
e qualidade da interven¢ao clinica, contudo
através dele revelam-se aspectos importantes
da dimensao interpessoal do atendimento. Uma
consulta que dure trinta minutos ndo serd ne-
cessariamente mais eficaz do que outra que du-
re apenas dez. Obviamente, a formagéo e a ex-
periéncia do profissional médico e os recursos
de que ele dispoe seriam indicadores mais se-
guros para a garantia da qualidade. Todavia, a
questdo ndo estd posta dessa forma. O que se
coloca é que um profissional médico, seja qual

for sua formagao e experiéncia, terd oportuni-
dade de realizar um melhor atendimento ao pa-
ciente na medida em que dispuser de um inter-
valo de tempo adequado para efetuar a investi-
gacdo, o diagndstico e a prescri¢ao terapéutica.
A contraposi¢do, pelos entrevistados, entre
a qualidade de atendimento médico do sistema
publico e dos planos de satide nao reflete uma
polarizagdo no que tange a qualidade dos pro-
fissionais médicos. Ou seja, ndo se trata, na vi-
sdo do informante, de uma concentragdo de
maus profissionais no sistema publico em opo-
sicdo a uma concentragdo de bons profissionais
nos planos de satde. As reclamagdes referentes
ao atendimento médico no sistema publico de
satude foram, via de regra, acompanhadas pela
critica de trabalho a que estao submetidos os
profissionais. Assim, por exemplo, a superlota-
¢ao dos ambulatérios é vista como uma das
causas do pequeno tempo de duragao das con-
sultas e da pouca atengdo dispensada pelos mé-
dicos a seus pacientes. A consulta no sistema
publico de satde é caracterizada pelos entre-
vistados como um evento, cujo tempo de dura-
¢ao frustra o paciente na medida que provoca a
suspeita de que os procedimentos de investiga-
¢ao e diagnostico foram abreviados ou mesmo
negligenciados. Ademais, ndo devemos ignorar
o direito dos pacientes de obter uma explica-
¢do objetiva e compreensivel dos processos pa-
toldgicos que atingem seu corpo, assim como
das terapéuticas que lhe sao aplicadas, procedi-
mentos estes que também demandam tempo.

Fatima 51 g-1

Vocé chega no INPS, quantas vezes aconteceu
comigo, e eu vejo até com meus filhos. Os médi-
cos ds vezes nem poem a mao no doente. Passam
receitas e... vai comprar o remédio. Nao sabe se as
pessoas as vezes estd com uma pneumonia, niao
sabe, nao sabe o problema da pessoa. Jd pelo pla-
no ndo. (...) Nao acredito que o INPS atende
bem. Nao acredito, sabe por que? — nao ¢é falar
mal dos médicos — é que muitas vezes, muitas
pessoas, entdo nao tém... o médico chega ali, td
cingiienta pessoas. Como é que ele vai atender
bem, né?

Débora 34 g-2

Ele [0 médico do plano de satade] tem um
tempo maior pra ficar, pra falar com vocé, pra te
examinar, pra..., pra tudo. Eu acho que o médico
do plano de satide tem um tempo maior pra ficar



com vocé do que o médico do SUS. (...) Quando
eu preciso ir ao médico eu gosto que o médico...,
eu tenho que ver que ele estd interessado em sa-
ber daquilo que eu estou precisando, entendeu,
do meu problema. O médico tem que estar inte-
ressado — “Vocé estd sentindo isso, td sentindo
aquilo? De onde comegou?” Tem vdrias pergun-
tas que o médico do plano de saiide te faz que o
médico do SUS nao te faz, sabe.

Joana 53 g-1

Eu tenho muita experiéncia, porque muitas
vezes eu fui [no SUS] e... interessante que alguns
médicos bons, médicos bons. Mas com excesso de
trabalho, de muitas pessoas... eles nao atendiam
a gente assim como deveriam, né, igual um pla-
no de satide; com mais atengdo, com mais tempo
no consultério. Quer dizer, ndo tem como, nao é
por ele, é: pelo “excesso de pessoas’.

Do médico espera-se esfor¢o maximo para
que seja eficaz a sua intervengao. Os entrevista-
dos assinalam a expectativa de serem minucio-
samente examinados, ouvidos e inquiridos so-
bre tudo que possa de alguma maneira estar re-
lacionado com o seu problema, para que s6 en-
tao o médico profira seu diagnostico e prescre-
va a terapéutica.

Com base nos juizos criticos que elaboram
em relagdo ao atendimento médico, os pacien-
tes podem recusar-se a acatar suas determina-
¢des. Sua vida ou o bem-estar encontra-se, ain-
da que parcialmente, subjugada a pericia e ao
empenho do médico. Assim, as demonstragdes
de esfor¢o e interesse, por cada caso clinico e
por cada sujeito em particular, constituem a
experiéncia a partir da qual o paciente elabora
seu juizo critico quanto ao atendimento. Em
um segundo momento, esse juizo pode ser mo-
dificado em fungdo do grau de eficdcia da in-
terveng¢do, mas aqui interessa-nos fundamen-
talmente a analise da relagao médico/paciente.

Prevalece a visdo de que o sistema publico
de satde, além de sobrecarregar seus médicos
com um numero de atendimentos superior
aquele que poderia ser realizado nos padroes
de qualidade desejados, remunera-os mal,
comparativamente ao rendimento que pode-
riam obter em consultdérios préprios. Dessa
maneira, os entrevistados baseiam seu argu-
mento na critica ao sistema e tendem a eximir
os médicos de responsabilidade pela ma quali-
dade do atendimento prestado.

As condigdes de acesso

As condi¢des de acesso — ou a acessibilidade na
nomenclatura adotada por Donabedian (1984)
— se referem ao grau de facilidade ou dificulda-
de com que os individuos se deparam no mo-
mento em que buscam obter a atengdo médica
ofertada pelos servicos de saude. Tais dificul-
dades ou facilidades podem ser provenientes de
varios fatores, tais como, a localizagao dos ser-
vicos, o grau de adequagdo qualitativa entre
oferta e demanda, os procedimentos e requisi-
tos necessarios a admissao do paciente, o tem-
po de espera que antecede o atendimento etc.
Como vemos, as condi¢des de acesso nao se li-
mitam a relagdo quantitativa entre a oferta e a
demanda, embora esse seja um dos seus aspec-
tos centrais. Fatores geograficos, organizacio-
nais, financeiros e culturais compdem o mosai-
co a partir do qual devemos compreendé-las.

O usudrio/cliente pode elaborar severas cri-
ticas em relagdo ao acesso num dado servigo de
saude e, simultaneamente, considerar de boa
qualidade a aten¢do ofertada pelo mesmo ou, ao
contrdrio, identificar facilidade quanto ao aces-
0, mas ter criticas a qualidade. Em alguns casos
é a propria exceléncia da qualidade de uma uni-
dade de servicos que provoca um fluxo de de-
manda superior a sua capacidade de absor¢ao
pelo lado da oferta, provocando reflexos nega-
tivos sobre o acesso. E importante ressaltar que
hé entre os entrevistados razodvel clareza quan-
to ao contetido de cada uma das dimensdes.

O contraste entre as condigdes de acesso no
sistema publico de satde e nos planos de satide
¢, seguramente, o ponto mais consensual quan-
do comparamos o discurso dos diversos entre-
vistados. A espera por longas horas em filas que
comeg¢am a se formar em meio a4 madrugada
para conseguir uma senha — distribuida em nu-
mero limitado — que permite o atendimento
por um médico é uma imagem descrita por to-
dos os nossos informantes quando se referem
ao sistema publico de saide. A procura pelo
atendimento médico implica, assim, significa-
tivo esfor¢o e desgaste para um individuo que
muitas vezes ja se encontra fisica e psicologica-
mente debilitado. Nao bastasse esse cansativo
“rito de iniciagdo” a condigdo de paciente, de-
ve-se ainda considerar o fato de que apds horas
de espera o candidato a paciente pode ndo con-
seguir uma senha, ou pior, ao consegui-la po-
de, ap6s outra jornada de espera, descobrir que
o médico por ele aguardado nao comparecerd
ao trabalho naquele dia.
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Joana 53 g-1

Eu tinha que sair as cinco horas da manha
para ir para fila do INAMPS, chegava ld, vinte
fichas s6. — “Acabow”. A ficava um tempao, uma,
duas horas na fila e... pra vinte pessoas. Muita
gente saia revoltada. E muita gente com proble-
mas sérios, gravissimos, que nao podia esperar.

Leonora 55 g-1

As vezes chega a dormir na fila, né, pra con-
seguir niimero, porque precisa mesmo. Depen-
dendo do médico... Aqui mesmo, tem vezes da
pessoa ir pra fila as duas horas da manha pra
conseguir o médico que a pessoa quer.

Betania 65 g-1

E aquela dificuldade, vocé tem que ir pra ld
as quatro horas da manha pra conseguir médi-
co. Quer dizer que a dificuldade é muito grande
né, vocé com plano de satide tem muito mais
conforto.

Fernanda 29 g-2

E... porque depois que a pessoa se adapta a
um plano de satide o conforto é grande... a facili-
dade é enorme. Na hora que vocé chega vocé é
atendido. Telefona, — “Oh, vou marcar para tal
hora com o médico tal”. Vocé chegou ld na hora
que marcou, vocé é atendido.

Embora as condi¢des de acesso ndo expli-
quem por si s6 o deslocamento de clientela do
sistema publico para os planos de saude, trata-
se de uma situagdo real, que influencia as esco-
lhas e preferéncia em relacio ao setor privado.
Pode-se observar nas entrevistas que, no que
tange as condi¢des de acesso, os planos de sat-
de oferecem a seus clientes um nivel de confor-
to e comodidade inimagindveis nas “represen-
tagoes” que, em algum grau, sdo engendradas
por suas proprias experiéncias no sistema pu-
blico. Trocar o desconforto decorrente de horas
de permanéncia em uma fila pela comodidade
de uma simples ligagao telefonica é, inegavel-
mente, um diferencial de valor positivo. A faci-
lidade de acesso aos servicos oferecida pelos
planos exerce um efeito persuasivo na coopta-
¢do de clientela, sobretudo na populagdo que
tem o SUS como referéncia objetiva de assis-
téncia médica.

Para além das questoes de comodidade ou
desconforto, as condigdes de acesso identifica-

das com os planos de satide agregam um outro
elemento ainda mais importante para os entre-
vistados, a garantia de que obterao atendimen-
to médico quando necessario.

Seguranga

Em qualquer sociedade e periodo histérico as
pessoas estdo expostas, tanto individual quanto
coletivamente, a fendmenos que ameagam sua
reprodugdo material e social, sendo que a per-
cepgdo dessas ameagas assim como a natureza
e abrangéncia das mesmas ganham contorno
diferenciados no tempo e no espaco. A possibi-
lidade dessas ameacas potenciais atingirem efe-
tivamente uma dada realidade, provocando-lhe
alteracdes funestas, chamamos risco. A sensa-
¢ao de seguranga, por sua vez, estd diretamente
relacionada as percepgdes e representagdes so-
bre o volume e a intensidade dos riscos aos
quais esses individuos e coletividades encon-
tram-se expostos, em sintese, a representagao
de sua vulnerabilidade.

Do ponto de vista dos individuos, o senti-
mento de seguranga é abalado, em maior ou
menor grau, de acordo com as representagdes
que eles conferem aos riscos, difusos ou pon-
tuais, que se associam ao contexto no qual es-
tao inseridos. A prépria idéia de seguranga, co-
mo algo passivel de ser identificado e sentido
como tal pelo sujeito, s6 se torna possivel atra-
vés de uma condig¢do ou sentimento que a ela
se contraponha. Assim, seguranca e risco sao
categorias indissocidveis, que produzem seus
sentidos na relag@o existente entre elas. Pode-
mos afirmar que a seguranca pressupde certa
crenga na estabilidade e previsibilidade do am-
biente (do contexto) de a¢ao, de modo a man-
ter mais ou menos sob controle os riscos po-
tenciais (Giddens, 1991).

A nogao de seguranga diferencia-se bastan-
te da de protegdo embora haja algum grau de
relacao entre ambas. A idéia de protecao, larga-
mente utilizada nos estudos sobre Welfare State
e sobre politicas sociais de uma forma geral, faz
meng¢do a construgdo de mecanismos concre-
tos que visam atenuar ou eliminar as conse-
quiéncias do desenvolvimento capitalista, social
e politicamente reconhecidas como negativas.
Nesse sentido, a prote¢do ¢ um elemento exter-
no ao sujeito e possui, via de regra, uma mate-
rialidade prépria; ndo ¢ uma experiéncia sub-
jetiva, mas sim um estado de coisas (leis, insti-
tui¢coes, procedimentos, a¢des etc.). Os meca-



nismos de prote¢do relacionam-se com a no-
¢ao de seguranca na medida que compdem ou
modificam o contexto no qual os individuos se
inserem objetivando atenuar os riscos poten-
ciais. Mas a sensagdo de seguranca ¢ produto
da mediagdo subjetiva operada pelo sujeito
posto em contato com o0s eventos e processos
que caracterizam o contexto especifico em que
ele estd inserido, dentro do qual a existéncia de
algum mecanismo de prote¢do constitui ape-
nas um entre vdrios elementos.

A seguranca é uma experiéncia subjetiva
que reflete a interagdo entre o conjunto de ca-
racteristicas particulares de cada sujeito (socio-
culturais, econdmicas, psicolégicas etc.) e um
dado contexto. Este conjunto de caracteristicas
individuais jé é, em si, um produto complexo
derivado de diversas outras inser¢des em dife-
rentes contextos sociais. Os sujeitos nao apenas
participam de contextos sociais diferentes co-
mo também participam diferentemente de um
mesmo contexto. Dai decorre o fato de que a
seguranga, como experiéncia do individuo, nao
seja algo que possua um contetdo fixo, idénti-
co ou facilmente intercambidvel para diferen-
tes sujeitos sociais.

O material de pesquisa revela, por um lado,
a seguranga produzida pela adesdo ao plano de
satde e, por outro, a inseguranca presente na
condi¢do de usudrio do sistema publico de sat-
de. Contudo, essas representagdes ndo sao ab-
solutas; podem apresentar variagdes se tomar-
mos como referéncia diferentes entrevistados,
ou mesmo, se considerarmos um mesmo en-
trevistado em diferentes momentos do seu dis-
curso. Por exemplo, um usudrio de um plano
de saide que oferece cobertura limitada a drea
geografica do seu municipio terd posiciona-
mentos diversos acerca da seguranga que des-
fruta, conforme se imagine dentro ou fora da
drea geografica de cobertura.

Mas, de uma forma geral, a associagao pla-
no de satide/seguranga por oposi¢ao a associa-
¢ao sistema publico de saide/inseguranga cons-
titui o padrao “normal” dessas representagoes.
A oposicao entre certeza e contingéncia é estru-
turante nas representagdes que associam a se-
gurancga (ou inseguranga) a uma modalidade
ou sistema de protecdo a satde.

Fatima 51 g-1

E que... a diferenca é a seguinte... é 0 que eu

falei, tem pessoas que tem sorte. Vai no INPS, é
que o médico atendeu, atendeu bem. E outras

pessoas vai ld... ndo tem sorte, né. Esse meu fi-
lho af, ele fala: — “Ah, mae, o INPS é muito bom’
Nenhum deles quiseram [ter plano], sé minha
filha. (Grifos do autor)

Débora 34 g-2

Eu agradego a Deus que eu tive sorte de en-
contrar [no SUS] bons médicos, boas enfermeiras,
que me deram total atengdo. (Grifos do autor)

Fernanda 29 g-2

Pelo menos eu sei que qualquer coisa que eu
sentir a qualquer hora, eu posso sair que eu vou
ser atendida em algum lugar, num hospital...
Porque, pelo SUS vocé jd corre o risco né de ficar
na porta de um hospital e ninguém te atender. En-
tao te da mais seguranga sim. (Grifos do autor)

Débora 34 g-2

Eu fico meses sem usar médico, mas eu pago.
Nao acho desvantagem porque quando eu preci-
so ir eu sei que eu posso contar e eu vou. (...) Eu
me sinto mais segura porque eu sei que eu posso
contar com meu médico, eu posso chegar e telefo-
nar pra ele, ndo tem ele tem o assistente; eu posso
ir direto para o hospital do Plano quem tem sem-
pre médico ld também, e eles entram em contato
com o meu médico jd, que me acompanha. E se
eu fosse contar com o SUS eu sei que nio é bem
assim (risos).

Leonora 55 g-1

Meu medo..., eu tenho esse problema de pres-
sdo alta, entendeu. De repente tiver um proble-
ma qualquer, na mesma hora... é sé ligar para o
médico ele estd mandando ir, ou ele estd man-
dando ir para o hospital que ele estd indo tam-
bém. Ainda hd poucos dias ai eu passei mal, com
uma dor que eu nao estava agiientando mais.
Ainda falei com a minha filha: ou eu estou tendo
um infarto ou uma pneumonia. Ai elas ligaram
para o médico e ele disse: — “Vai para o hospital
que eu jd estou indo”. Quer dizer, resultado, foi
um atendimento fora de sério. Eu cheguei ld, dali
a pouco ele chegou também.

A experiéncia vivida no uso do sistema pu-
blico de satide remete sempre a um navegar no
espago da contingéncia, no qual elementos pou-
co previsiveis ou controldveis definem o desti-
no do sujeito. A recorréncia da idéia de “sorte”
reforga a existéncia de uma representagao ne-
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gativa do sistema publico de satide mesmo nos
episddios em que este tenha respondido satis-
fatoriamente as demandas pelo usudrio.

As experiéncias e expectativas desses sujei-
tos como cliente/usudrio de um plano de satde
remetem, por sua vez, a um ambiente de certe-
zas, de previsibilidade, onde o espago da sorte
ou da contingéncia ¢ extremamente reduzido. E
justamente nestes aspectos que repousa a sensa-
¢do de seguranca desfrutada pelos informantes.

A nogdo de seguranga, tornada uma das di-
mensdes analiticas do estudo, nos oferece im-
portantes subsidios para a compreensdo da ade-
sd0 aos planos de saude no segmento social pes-
quisado. A contraposi¢do dos relatos que se re-
ferem ao sistema puiblico e aos planos de satide
revela uma situagao dicotdmica, tal como ob-
servamos nas andlises relativas a qualidade do
atendimento e as condigoes de acesso.

Em geral, as representa¢des acerca destas
outras duas dimensdes (qualidade e acesso)
reaparecem como pano de fundo quando ana-
lisamos a seguranga que os sujeitos manifestam
em relacdo ao uso dos distintos sistemas de sat-
de. Contudo, a segurang¢a nao deve ser vista co-
mo um mero reflexo das percep¢des negativas
atribuidas as outras dimensdes. As representa-
¢Oes sobre seguranca sdo substancialmente afe-
tadas pelas especificidades dos sujeitos, e os pro-
prios juizos sobre a qualidade do atendimento
e as condi¢des de acesso sao, em alguma medi-
da, afetados por elas.

Incorporar a seguranca como uma dimen-
sao de andlise implica que se leve em conside-
rac¢do as condicoes e caracteristicas constituti-
vas da particularidade dos sujeitos e ndo ape-
nas os atributos — identificados de forma obje-
tiva ou subjetiva — do sistema. A relevancia que
os problemas encontrados no sistema publico
assumem na conformagao da seguranga perce-
bida dependerd entao das condigdes e caracte-
risticas constitutivas da realidade material e
simbolica dos sujeitos que os interpretam. Isto
que dizer que, por um lado, os problemas exis-
tentes no sistema publico de satde abalam de
forma diferenciada a percep¢ao da seguranga
pelos sujeitos, uma vez que dependeréd de como
estes representam a sua condi¢ao de vulnerabi-
lidade ante os riscos que ameagam a satde. E,
por outro lado, a prépria problematizacao que
engendra as representagdes negativas do siste-
ma publico ndo pode ser isolada do efeito re-
sultante das representacdes que os sujeitos ela-
boram sobre si mesmo, especialmente em rela-
¢d0 a condig¢do de vulnerabilidade de sua sau-

de. Vale lembrar que a identificagdo com uma
condi¢do de maior vulnerabilidade é uma ca-
racteristica central identificada nos individuos
que compdem do grupo pesquisado.

Organizando escolhas em um campo
de possibilidades: a adesao ao sistema
de satde suplementar

Com ja mencionamos anteriormente, a razao
de um individuo contratar um plano de satde
ndo se esgota no fato de o mesmo deter a capa-
cidade econdmica para a compra desse servigo.
E 6bvio que para contratar tal servico no am-
bito do mercado ¢é preciso, em primeiro lugar,
possuir os meios monetarios para arcar com
seus custos e, nesse sentido, as determinagdes
econdmicas condicionam as possibilidades de
escolha ou decisao. Contudo, somente se nao
houvesse condigdes econdmicas minimas para
viabilizar o custo da adesao — a despeito de to-
da e qualquer ag¢do de racionamento de gastos
em prol da prioriza¢ao do “bem” satide — o in-
dividuo estaria privado da possibilidade de es-
colha. Apenas nesse caso extremo seria falso o
cogito da condicao ativa do sujeito, que realiza
escolhas e toma decisoes, implicita inclusive
nos casos de ndo-adesao.

A idéia de que o individuo possui um espa-
¢o de movimentag¢do no qual desfruta de liber-
dade na orientacdo de suas a¢des sempre esteve
presente nas ciéncias sociais. Este ponto de vis-
ta pode ser apresentado de forma mais ou me-
nos radical por autores diversos, de acordo com
a maneira como cada um desses autores conce-
be a amplitude do espago de liberdade do indi-
viduo e a forga coercitiva das estruturas sociais.
Durante algum tempo, a polarizagao entre as
abordagens estruturalistas e as abordagens fun-
damentadas no individualismo metodolégico
levaram a um sectarismo tedrico prejudicial a
andlise da realidade social. Atualmente hd es-
for¢os na sociologia no sentido de compatibili-
zar diferentes abordagens em prol de andlises
mais holistas. E seguindo essa orientagdo que
Elster (1994) busca delimitar as fronteiras en-
tre a liberdade e a coergdo a partir da conjuga-
¢ao entre os desejos e as oportunidades dos in-
dividuos: Um esquema simples para uma agio é
vé-la como resultado final de duas operagaes fil-
tradoras sucessivas. Comegamos com um grande
conjunto de todas as agdes abstratamente possi-
veis que um individuo poderia empreender. O
primeiro filtro é constituido por todas as coer-



¢oes fisicas, econdmicas, legais e psicolégicas com
que o individuo se depara. As agoes consistentes
com essas coergdes formam seu conjunto de opor-
tunidades. O segundo filtro é um mecanismo que
determina qual agdo do conjunto de oportunida-
des serd de fato executada. Nesta exposi¢do os
principais mecanismos a serem considerados sio
a escolha racional e as normas sociais (Elster,
1994).

No plano do senso comum ¢é muito forte a
idéia de que somente as pessoas impossibilita-
das de pagar um plano de satide ndo aderem a
este sistema. Aceita-se, desta forma, a falsa pre-
missa de que o desejo de adesdo é igualmente
compartilhado por todos os individuos e que
apenas as diferencas de oportunidades fazem
com que alguns individuos nao contratem es-
ses servicos. Se é verdade que a adesao volunta-
ria a um plano de sadde é condicionada pela
capacidade financeira — nesse caso, equivalente
a oportunidade — do individuo ou sua familia
de arcar com os custos, nao é menos verdade
que possuir esta capacidade nao determina au-
tomaticamente a adesao. Caso contrario, esta-
riamos erroneamente convertendo a pré-con-
dicao de realizagao da agao na motivacao que a
desencadeia, orienta e d4 sentido.

Outro aspecto freqiientemente ignorado
pelo senso comum ¢ que individuos ou fami-
lias com similar capacidade financeira podem
apresentar grandes diferencas quanto a posi¢ao
dos seus gastos, sendo estes ultimos modelados
por prioridades organizadas segundo combi-
nagdes particulares de necessidades e valores.
Isto significa que mesmo individuos ou fami-
lias com capacidade financeira bastante limita-
das podem em determinadas circunstancias
priorizar o consumo de um determinado bem
— protecdo a saude, por exemplo — em detri-
mento do consumo de outros bens.

O segmento social pesquisado, embora in-
cluido no mercado consumidor, detém recur-
s0s escassos para a aquisi¢ao de bens e servigos
jé incorporados, com naturalidade, ao padrao
de consumo de outros segmentos sociais. Entre
os individuos entrevistados, a existéncia de
gastos regulares direcionados a contratagao de
servicos de sautde jé é, por si s6, reveladora de
significativa organiza¢do de prioridades, den-
tro da qual o privilegiamento da prote¢do da
satde implica, via de regra, sacrificio sistemdti-
co de outras necessidades ou desejos. A priori-
dade dada a protegdo a satide torna-se mais vi-
sivel nesses individuos em fun¢do da escassez
de recursos econdmicos a que estdo submeti-

dos, pois para um individuo ou nicleo familiar
que dispusesse de maiores recursos financeiros
o gasto com contratacao de servigos de saide
teria, em termos relativos, um peso menor, nao
implicando tao diretamente o racionamento
ou abdicagao sistemdtica da realiza¢ao de ou-
tras necessidades ou desejos.

Débora 34 g-2

Quem precisa e tem condicoes também de
pagar um planode saiide; quem corta assim...
Deixa de fazer, né, as coisas que... Vocé corta
muitas coisas, vocé deixa de fazer. Eu, pelo me-
nos, eu deixo de fazer muitas coisas por causa do
plano de saiide que eu tenho que pagar. Eu sei
que eu tenho esse compromisso pra pagar todo
més. Mas eu deixo, sabe, e ndo me arrependo de
deixar de fazer pra pagar o plano de saiide.

Fatima 51 g-1

Entao eu achei que precisava. E minha filha
precisava; entdo eu combinei com ela.

— “Vamos combinar ai; a gente paga, cada
um paga um pouco”. Porque pobre é triste, né.
Pobre tem que td fazendo vaquinha pra conse-
guir, né.

Joana 53 g-1

Olha, eu jd estou reduzindo [despesas]. Mui-
tas coisas... Em primeiro, em primeiro lugar o
plano, porque é uma coisa que realmente a gente
precisa.

Podemos observar pelo discurso dos entre-
vistados o contexto econdmico restritivo no
qual realizam suas escolhas e verificar como, de
fato, o direcionamento regular para a contrata-
¢ao de servicos de saude é revelador da posigao
de destaque ocupada pela protecao a satde.

A pesquisa demonstrou que no segmento
social estudado a adesdo voluntdria aos planos
de satide nos revela algo mais do que a insatis-
fagdao com os servigos publicos de satde. A re-
presentacao do SUS como um servigo no qual
predomina a baixa qualidade de atendimento e
os obstdculos ao acesso é apenas o ponto de par-
tida para que os individuos escolham a prote-
¢do dos planos. Contudo, num contexto de re-
cursos escassos esta escolha so se efetiva quan-
do a “ampliagdo” dos mecanismos de prote¢ao
a saude torna-se uma necessidade fundamental
ao equilibrio da seguranca, fazendo com que a
contrata¢dao de um plano de saide assuma uma
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posicao de destaque na ordem de prioridades ou
escala de preferéncia desses individuos.

A adesao a umplano de saiude é desenca-
deada — na maioria das vezes — por um evento
de doenga. A auto-representagao do sujeito co-
mo um ser vulnerével, fragil ou debilitado au-
menta a sua inseguranga ante o SUS, espago no
qual a prote¢do a sua saide remete ao dominio
da contingéncia. A identificagdo de um am-
biente ou contexto no qual os riscos que amea-
¢am a saude assumem uma intensidade supe-
rior a que poderia ser considerada “normal”
produz a necessidade de ampliagdo dos meca-
nismos de prote¢do como forma de resguardar
a seguranga e a saude do individuo.

Fatores como género e idade afetam de for-
ma importante as representagdes acerca dos
riscos relativos a saude, atribuindo-se maior
vulnerabilidade as mulheres e aos idosos. A re-
presentagao da condi¢do de vulnerabilidade an-
te os riscos justifica a maior ou menor necessi-
dade de contratagdao de um plano de sadde, e é
responsével em grande medida pela posicao que
o consumo desse servigo ocupard na ordem de
prioridades ou escala de preferéncia dos sujeitos.

Débora 34 g-2

Antes eu pensava assim. — “Ah ndo, vou pa-
gar plano de satide pra que? Nao preciso, estou
bem, nao sinto nada. Nao vou pagar plano de
satide nenhum; o dinheiro que eu vou gastar com
plano de saiide eu vou comprar roupa, sapato,
sair, vou me distrair, vou viajar”. Porque é um di-
nheirinho que dd pra vocé fazer alguma coisa. Eu
pensava assim.

Leonora 55 g-1

Tem gente que realmente... principalmente
uma pessoa nova, né, que de repente teve algum
problema e teve que ir no médico, é preferivel ela
ir ld [no SUS] pegar niimero e ser atendida no
outro dia do que ela desembolsar todo més uma
quantia, né. (...) Aqui mesmo tem vizinho que
tem possibilidade de pagar mas tem o carro, en-
tao de repente... ndo tem necessidade, né, de... E
tem saude também, né. Isso tudo vai muito da
pessoa ter satide.

Leonora 55 g-1
Ele ndo sente nada [o marido]. Ele ndo es-

quenta, entendeu. Jd estd com sessenta anos e
gragas a Deus ele... E as vezes a gente fala e tudo.

Jd teve um plano ai que ndo era tao caro, eu quis
fazer pra ele e ele nao quis. Ele nao quis, e... Diz
que ndo precisa, ndo sente nada. Ndo precisa ir a
meédico, né. Quer dizer, ndo tem aquela coisa de
ter que ir a médico. Ele nunca...

Fatima 51 g-1

Porque geralmente a saiide de minha filha e
eu sdo mais... Porque os outros... Por exemplo,
meu esposo, ele nem resfriado ele toma. Entao ele
acha que pra qué, pra qué que eu vou ter plano
se eu ndo preciso. E assim que ele fala.

Joana 53 g-1

Eu tenho um tratamento também, de varizes,
que todo més eu dependo do médico, todo més;
ndo posso faltar, entdo é o dia marcado certinho.
Eu trato jé hd quatro anos. Nao pode deixar de
ir. Entao [o plano] é uma coisa que eu ndo posso
deixar de pagar mesmo.

Betania 65 g-1

Eu tenho que ficar com o plano. Porque se eu
tenho que fazer exames periédicos de trés em trés
meses, entdo..., pra fazer eu teria que continuar
com plano.

Parte dos entrevistados jd havia possuido
planos de satide oferecidos como “beneficio” pe-
las empresas nas quais os préprios ou seus res-
pectivos conjuges, filhos ou pais trabalhavam. O
rompimento do vinculo empregaticio, fosse por
demissdo ou aposentadoria, faria cessar ime-
diatamente a cobertura do plano de satde tan-
to ao titular quanto a seus dependentes. A perda
do plano empresarial tinha como conseqiiéncias
mais imediatas a interrupg¢ao de tratamentos
médicos que estavam em curso e a necessidade
de trocar de médico, pois muitas vezes o profis-
sional com o qual a pessoa se tratava ndo traba-
lha no SUS. A adesao voluntdria ao plano, quan-
do pode ser viabilizada economicamente, foi o
caminho encontrado para que se evitasse essas
conseqiiéncias indesejadas. As representagoes
sobre a vulnerabilidade, aliadas aos constrangi-
mentos econdmicos, tornam a utilizagao do SUS
aceitdvel para algumas dessas pessoas e a adesao
voluntéria ao plano imprescindivel pra outras.

O plano empresarial, uma vez que ¢ subs-
tancialmente subsidiado pelo empregador, che-
gando em alguns casos a ter custo zero para o
empregado, ndo subordina a adesdo a um cri-
tério de necessidade identificado pelo indivi-



duo, ao contrdrio do que acontece quando o
custo recai integralmente sobre o usudrio. Ob-
servamos que a passagem do plano empresarial
para a adesao voluntdria tende a excluir alguns
membros do nucleo familiar — principalmente
nos contextos em que os constrangimentos eco-
ndmicos sdo maiores — e que os planos contra-
tados tendem a ser de padrdo inferior ao que
era oferecido pelo empregador, porém da mes-
ma operadora, para evitar a perda de caréncia e
manter a continuidade da relacao com os mé-
dicos anteriores procurados.

A comodidade de acesso e as diferencas po-
sitivas quanto ao atendimento, contrapostas as
dificuldades enfrentadas no SUS, acentuam e
consolidam uma visao negativa em relagao a
este ultimo. A partir do momento em que des-
frutam de um plano de sadde, o retorno a con-
di¢ao de usudrio do SUS representa um retro-
cesso no padrdo de consumo, assinalando tam-
bém um declive da posi¢ao do sujeito nas hie-
rarquias materiais e simbdlicas que organizam
a sociedade.

Consideragoes finais

De forma bastante sintética pontuaremos os
principais resultados da pesquisa que originou
este artigo. A incorporag¢iao da dimensdo sim-
bolica — valores e representagdes — na compre-
ensdo do deslocamento de clientelas do SUS
para os planos de saude permitiu identificar
elementos importantes para a andlise deste fe-
ndémeno e, esperamos, contribuir para a cons-
trugdo de novas abordagens sobre a satude su-
plementar no Brasil, setor que hoje atende a
aproximadamente 25% da nossa populagio.

a) De uma forma geral, a superioridade dos
planos de satide em relagao ao SUS ¢ admitida
pelos entrevistados nas trés dimensdes analiti-
cas trabalhadas pela pesquisa: qualidade da
atengdo, condicdes de acesso e seguranga.

b) Asrepresentagoes dos entrevistados sobre o
sistema publico de satde nao constituem, no
entanto, um conjunto univoco ou monolitico.
Podem, portanto, apresentar conflitos e contra-
dicoes aparentes, seja no discurso de diferentes
informantes, seja em momentos distintos do
discurso de uma mesma pessoa. E através do
contexto em que os enunciados se inscrevem
que podemos compreender e analisar os juizos
que contém.

¢) Apesar de atribuirem baixa qualidade ao
SUS, os entrevistados isentam de culpa os mé-

dicos que trabalham no sistema publico de sat-
de. Percebemos uma representagao “sacraliza-
da” da profissao médica, que tende a inibir re-
presentagdes mais criticas do comportamento
desses profissionais na relacao que estabelecem
com seus pacientes. Os baixos saldrios e 0 ex-
cesso de pacientes sdo utilizados pelos infor-
mantes como justificativas para a falta de aten-
¢do ou interesse que, segundo as suas represen-
tagoes, tendem a prevalecer entre os médicos
do SUS.

d) Na opiniao dos informantes, os médicos do
SUS, de forma geral, ndo diferem dos médicos
dos planos de saide em relagdao a competéncia
técnica. Os entrevistados demonstram inclusi-
ve ter clareza quanto ao fato de que muitos pro-
fissionais trabalham em ambos os sistemas.

e) A dificuldade de acesso aos servigos publi-
cos de satde torna-se um obstaculo maior ou
menor de acordo com a freqiiéncia com que se
necessita utilizar os mesmos, podendo ser rele-
vada pelas pessoas “jovens”, pelas que “tém sau-
de” ou pelas que possuem condig¢oes especifi-
cas capazes de amenizar os obstaculos ao aces-
so (por exemplo: morar muito perto da unida-
de de saude, possuir carro para se deslocar até
a unidade etc.).

f) O fato de a pessoa ter sido beneficidria de
um “plano empresarial” é um elemento signifi-
cativo quando analisamos a adesdo voluntdria.
A adesdo compulsoéria (planos empresariais)
estaria, em alguma medida, contribuindo para
a construgdo e dissemina¢do de novos padrdes
de consumo em rela¢ao aos cuidados médicos
em meio aos estratos sociais de menor poder
aquisitivo.

g) A adesdo a um plano de saude ¢, via de re-
gra, associada no tempo a um momento em
que a pessoa identifica sua saide como debili-
tada ou fragil. A necessidade de utilizagdao ime-
diata e/ou constante dos cuidados médicos atua
como detonador na adesdo voluntdria aos pla-
nos de saude.

h) Asrepresentagdes associadas ao género e a
idade constituem valores fundamentais na in-
terpretacao da relagao seguranca/risco e deter-
minam uma escala de prioridades familiar na
compra de prote¢do. Os homens, mesmo os de
mais idade, sao tidos como individuos de me-
lhor saide (ou expostos a menores riscos) que
as mulheres, assim como os jovens sdo consi-
derados menos vulnerdveis que os velhos. In-
dependentemente da ocorréncia objetiva de
uma distribui¢do desigual de riscos entre estes
grupos, devemos considerar que a aten¢do pri-
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vilegiada as mulheres e idosos é uma caracte-
ristica culturalmente construida.

i) Raramente todos os membros da familia
possuem planos de satide. Em condigdes de re-
cursos escassos a escolha dos familiares que te-
rdo plano de sadde segue visivelmente uma es-
cala de prioridades construida com base nos
critérios de necessidade/vulnerabilidade que
informam as percepgdes acerca da seguranca.
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