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Luís Otávio Farias 1

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 adesão aos planos
de saúde entre indivíduos de camadas popu-
lares. Parte do princípio de que a análise ma-
croestrutural é insuficiente para a compreensão
desse fenômeno, e interpreta a ação social to-
mando como princípio a existência de um cam-
po de possibilidades dentro do qual os indiví-
duos realizam escolhas e tomam decisões. A
discussão baseia-se em pesquisa qualitativa,
realizada pelo autor, para a qual foram entre-
vistados dez informantes que contrataram ser-
viços de empresas do sistema de saúde suple-
mentar. Analisando, a partir de três dimensões
– qualidade, acesso e segurança – as represen-
tações presentes nos discursos dos entrevista-
dos, procura compreender a lógica subjacente
às escolhas em relação à contratação de um
plano de saúde. Observa-se que as representa-
ções sobre a vulnerabilidade da própria saúde
possuem um papel central para a estratégia de
proteção – SUS versus planos de saúde – posta
em prática pelo sujeito.
Palavras-chave Planos de saúde, Saúde su-
plementar, SUS, Representações sociais
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Introdução

Fatores de ordem estrutural, externos aos indi-
víduos – posição de classe, por exemplo – im-
põem limites objetivos às suas ações e limitam
suas possibilidades de escolha, dentre outras
formas, pelas condições econômicas a que os
submetem. Contudo, há que se recusar explica-
ções simplistas, em que o campo de possibili-
dades no qual se movimentam os indivíduos
seja ignorado e suas ações reduzidas mecanica-
mente ao produto das coerções econômicas es-
truturais. As análises baseadas exclusivamente
na determinação das estruturas econômicas
são insuficientes para que se compreenda o fe-
nômeno da adesão aos planos de saúde, objeto
deste artigo.

Como podemos compreender o fato de que
indivíduos com capacidade financeira similar
realizam escolhas diferenciadas quanto à deci-
são de comprar proteção à saúde por meio do
sistema suplementar? Seguindo o mesmo ras-
tro de problemas, devemos ainda nos pergun-
tar: quando as determinações econômicas
constituem um fator constrangedor, mas não
totalmente impeditivo, que elementos podem
explicar a decisão de contratar ou não um pla-
no de saúde? Essas são as principais perguntas
que motivam a nossa investigação.

A análise da adesão ao sistema de saúde su-
plementar requer, até certo ponto, algumas con-
siderações sobre o sistema público de saúde. As
dificuldades de acesso e a baixa qualidade atri-
buída a este último têm sido consideradas co-
mo condições que propiciaram o crescimento
dos planos e seguros de saúde no Brasil (Fave-
rette Filho & Oliveira, 1990; Médici, 1991). Se-
jam concebidas como características objetivas
ou como percepções subjetivas, as condições de
acesso e a qualidade do atendimento nos servi-
ços públicos de saúde são variáveis importan-
tes para a compreensão do crescimento do sis-
tema suplementar nas décadas de 1980 e 1990.
Por outro lado, as interpretações histórico-es-
truturais que analisam o esgotamento do mo-
delo estatal-privatista de assistência médico-
previdenciário no final da década de 1970 e iní-
cio dos anos 80 complementam a compreen-
são do contexto no qual esse processo se inicia
(Luz, 1991; Oliveira & Teixeira, 1989). Sendo
assim, a crise que se instaura no início da déca-
da de 1980 força o setor privado de assistência
à saúde a empreender um processo de “moder-
nização” capitalista, passando este a atuar na
conquista e expansão de mercados consumido-

res entre os segmentos insatisfeitos com a as-
sistência estatal e aptos a custear outras alter-
nativas de proteção à saúde (Faria, 1995, 1997).

A relação de causalidade entre as dificulda-
des de acesso e a baixa qualidade no sistema
público de saúde e o crescimento da adesão ao
sistema de saúde suplementar tem se mantido
como uma tese plausível. No entanto, nota-se
uma carência de investigações empíricas que
explicitem os mecanismos através dos quais es-
sa cadeia causal se atualiza. Para ultrapassar o
âmbito das proposições gerais faz-se necessá-
rio, primeiramente, reconhecer o caráter hete-
rogêneo da clientela que consome os serviços
da saúde suplementar e a partir daí buscar os
processos e eventos intermediários que por tra-
jetórias distintas conduzem os sujeitos para es-
sa modalidade de proteção à saúde.

A maneira pela qual construímos teórico-
metodologicamente o objeto de investigação
conduziu-nos a um caminho no qual a incor-
poração do sujeito como elemento ativo impôs-
se como condição necessária. Contudo, admitir
uma limitação ao alcance das determinações
estruturais não significou apenas ceder ao ar-
gumento da contingencialidade, antes impli-
cou a compreensão dos mecanismos através
dos quais se organizam as escolhas em um cam-
po de possibilidades.

Questões metodológicas

Neste estudo, a segmentação interna da clien-
tela dos planos e seguros de saúde foi conside-
rada através de dois recortes. O primeiro refe-
re-se à forma de adesão e distingue duas ma-
neiras pelas quais os indivíduos se vinculam
aos planos e seguros de saúde. Classificamos as
modalidades de adesão em compulsória ou vo-
luntária, referindo-se a primeira às situações
em que o vínculo empregatício do indivíduo
aparece como um fator de indução à adesão, e
a segunda, àquelas decorrentes da iniciativa
própria e da ação particular dos sujeitos. Na
primeira forma de adesão (compulsória), os
custos são subsidiados, total ou parcialmente,
pelo empregador e esta se deve mais a uma cir-
cunstância que envolve coletivamente o con-
junto de trabalhadores do que a uma escolha
ou decisão do sujeito em particular, tendendo
este a certa passividade ante as ações que o en-
volvem. Na adesão voluntária, o indivíduo reas-
sume o papel de sujeito da ação; busca no mer-
cado, por motivação e iniciativa própria, o ser-



viço que deseja consumir e responsabiliza-se
integralmente pelo pagamento à empresa con-
tratada. Os custos de oportunidade envolvidos
em um e outro caso são diferentes e é lícito su-
por que os elementos que motivam as ações e
orientam as escolhas também o sejam.

O segundo recorte utilizado para caracteri-
zar a segmentação da clientela do sistema de
saúde suplementar baseia-se na própria seg-
mentação de classe presente no conjunto dos
seus clientes. Membros de classes sociais distin-
tas relacionam-se de forma diferenciada com
os cuidados à saúde (Boltanski, 1984), seja pela
percepção de suas necessidades, pelas expecta-
tivas que alimentam ou pelos recursos de que
dispõem. Deve-se então supor que a trajetória
que conduz esses indivíduos aos planos e segu-
ros de saúde é igualmente afetada por tais dife-
renças.

A partir do recorte mencionado, delimita-
mos para estudo o segmento de clientela com-
posto por indivíduos das camadas populares
que se vincularam a algum plano de saúde por
meio de adesão voluntária. Neste segmento es-
pecífico procuramos compreender o modo pe-
lo qual as condições de acesso e qualidade ofe-
recidas pelo Sistema Único de Saúde efetiva-
mente se relacionam com contratação dos ser-
viços da saúde suplementar. Através da técnica
de entrevistas semi-estruturadas foi identifica-
do um conjunto de representações sobre o SUS
e os planos de saúde, assim como valores e re-
presentações relacionados às necessidades e ex-
pectativas de proteção à saúde encontradas en-
tre esse indivíduos. Foram realizadas dez entre-
vistas seguindo todas o mesmo roteiro de ques-
tões básicas ao qual eram acrescidas outras
questões, se e quando necessário, no sentido de
aprofundar ou esclarecer os pontos abordados.

Os indivíduos que participaram da pesqui-
sa na qualidade de informantes são residentes
de dois bairros populares do município de Pe-
trópolis, cidade de aproximadamente duzentos
e setenta mil habitantes, localizada na região
serrana do Estado do Rio de Janeiro, a sessenta
quilômetros de distância da capital. Os crité-
rios estabelecidos para a seleção dos informan-
tes foram os seguintes: a) menos de 12 anos de
escolaridade; b) baixa qualificação profissional;
c) situação ocupacional de pouco prestígio so-
cial; d) ser cliente de plano de saúde, contrata-
do e pago direta e voluntariamente, sem inter-
mediação de empregadores ou agentes simila-
res; e) ter sido usuário do sistema público de
saúde durante algum período de suas vidas.
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Qualidade, acesso e segurança nas 
representações dos sistemas de saúde

Através do conteúdo das entrevistas podemos
identificar e analisar um conjunto de percep-
ções e representações que informam a elabora-
ção de juízos sobre o sistema público e o siste-
ma de saúde suplementar. Pode-se assim verifi-
car em detalhes onde reside, para os sujeitos
entrevistados, a suposta superioridade da assis-
tência prestada pelo plano de saúde em relação
à que é oferecida pelo SUS. O caráter avaliativo
presente no discurso dos informantes, em par-
te incitado pelo roteiro de entrevista, remete-se
de forma clara a duas dimensões tradicional-
mente abrangidas em qualquer avaliação de
sistemas ou serviços de saúde, a dizer, qualida-
de e acessibilidade. Contudo, uma terceira di-
mensão – segurança – emerge do sentido dos
discursos complexificando a compreensão da
interação material e simbólica entre os sujeitos
e os sistemas de saúde. A noção de segurança
surge então como um terceiro ponto de apoio
na análise do material empírico. A dimensão
relativa à segurança se constitui através da con-
traposição das representações sobre qualidade
e acesso às necessidades e expectativas de pro-
teção requeridas por cada indivíduo, sendo es-
tas últimas correlacionadas aos ricos aos quais
eles imaginam estar expostos.

Através do trinômio qualidade-acesso-segu-
rança estrutura-se uma espécie de filtro que
opera a mediação entre o sistema e serviços de
saúde e seus usuários. Postulamos para essas
dimensões – aqui tratadas como categorias de
análise – uma função mediadora, o que signifi-
ca compreendê-las como constitutivas de uma
estrutura de classificação, antes que um con-
junto de atributos definidos e estáticos.

A qualidade do atendimento

O momento de contato do cliente/usuário com
o profissional médico constitui uma experiên-
cia fundamental na formação do juízo que o
sujeito elabora sobre a qualidade do atendi-
mento que lhe é ofertado por um dado sistema
de saúde ou pelas unidades que o integram. Do
médico espera-se não apenas prescrição eficaz,
mas, também, um tipo de interação humaniza-
da e personalizada, na qual o paciente se sinta
alvo de dedicação pelo profissional. A exigên-
cia de uma certa cumplicidade entre os dois
pólos da relação aparece de forma recorrente
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nos depoimentos dos entrevistados. A intera-
ção interpessoal constitui, sob a ótica do pa-
ciente um aspecto central da sua avaliação so-
bre qualidade da atenção (Donabedian, 1984).

Não possuindo conhecimento que permita
avaliar do ponto de vista tecno-científico a in-
tervenção médica, os pacientes tendem a valo-
rizar especialmente a relação interpessoal, que
se estabelecida, com o médico enquanto este
último realiza os procedimentos necessários ao
diagnóstico e à prescrição terapêutica. Sendo
assim, a cordialidade do médico, as demonstra-
ções de interesse pela singularidade de cada ca-
so, a disponibilidade de tempo para examinar,
dar explicações e ouvir o paciente compõem
um conjunto de requisitos que informam –
junto com a eficácia da intervenção, observada
a posteriori – a avaliação que o paciente elabora
sobre a qualidade do atendimento. O cumpri-
mento desses requisitos não objetiva apenas
suprir as necessidades emocionais ou afetivas
dos pacientes; antes, essa exigência integra um
cálculo racional, coerente com a representação
das condições ideais ao pleno exercício da com-
petência tecno-científica dos médicos. Como
demonstra Boltanski (1984), quanto maior a
distância cultural e econômica que separa o mé-
dico do seu paciente, maior é a relevância que
o contato interpessoal assume na avaliação que
o paciente realiza sobre a qualidade da inter-
venção a que se está expondo.

Os critérios interpessoais adotados na ava-
liação que os pacientes elaboram, embora se-
jam insuficientes para uma avaliação profun-
da, remetem a aspectos que não podem ser des-
considerados na atenção à saúde. A tese do de-
sapossamento do saber clínico pelos leigos não
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 duração da consulta médica,
por exemplo, pode não ser, segundo critérios
“técnicos”, um bom indicador da competência
e qualidade da intervenção clínica, contudo
através dele revelam-se aspectos importantes
da dimensão interpessoal do atendimento. Uma
consulta que dure trinta minutos não será ne-
cessariamente mais eficaz do que outra que du-
re apenas dez. Obviamente, a formação e a ex-
periência do profissional médico e os recursos
de que ele dispõe seriam indicadores mais se-
guros para a garantia da qualidade. Todavia, a
questão não está posta dessa forma. O que se
coloca é que um profissional médico, seja qual

for sua formação e experiência, terá 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-
gação, o diagnóstico e a prescrição terapêutica.

A contraposição, pelos entrevistados, entre
a qualidade de atendimento médico do sistema
público e dos planos de saúde não reflete uma
polarização no que tange à qualidade dos pro-
fissionais médicos. Ou seja, não se trata, na vi-
são do informante, de uma concentração de
maus profissionais no sistema público em opo-
sição a uma concentração de bons profissionais
nos planos de saúde. As reclamações referentes
ao atendimento médico no sistema público de
saúde foram, via de regra, acompanhadas pela
crítica de trabalho a que estão submetidos os
profissionais. Assim, por exemplo, a superlota-
ção dos ambulatórios é vista como uma das
causas do pequeno tempo de duração das con-
sultas e da pouca atenção dispensada pelos mé-
dicos a seus pacientes. A consulta no sistema
público de saúde é caracterizada pelos entre-
vistados como um evento, cujo tempo de dura-
ção frustra o paciente na medida que provoca a
suspeita de que os procedimentos de investiga-
ção e diagnóstico foram abreviados ou mesmo
negligenciados. Ademais, não devemos ignorar
o direito dos pacientes de obter uma explica-
ção objetiva e compreensível dos processos pa-
tológicos que atingem seu corpo, assim como
das terapêuticas que lhe são aplicadas, procedi-
mentos estes que também demandam tempo.

Fátima 51 g-1

Você chega no INPS, quantas vezes aconteceu
comigo, e eu vejo até com meus filhos. Os médi-
cos às vezes nem põem a mão no doente. Passam
receitas e... vai comprar o remédio. Não sabe se as
pessoas às vezes está com uma pneumonia, não
sabe, não sabe o problema da pessoa. Já pelo pla-
no não. (...) Não acredito que o INPS atende
bem. Não acredito, sabe por que? – não é falar
mal dos médicos – é que muitas vezes, muitas
pessoas, então não têm... o médico chega ali, tá
cinqüenta pessoas. Como é que ele vai atender
bem, né?

Débora 34 g-2

Ele [o médico do plano de saúde] tem um
tempo maior pra ficar, pra falar com você, pra te
examinar, pra..., pra tudo. Eu acho que o médico
do plano de saúde tem um tempo maior pra ficar
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com você do que o médico do SUS. (...) Quando
eu preciso ir ao médico eu gosto que o médico...,
eu tenho que ver que ele está interessado em sa-
ber daquilo que eu estou precisando, entendeu,
do meu problema. O médico tem que estar inte-
ressado – “Você está sentindo isso, tá sentindo
aquilo? De onde começou?” Tem várias pergun-
tas que o médico do plano de saúde te faz que o
médico do SUS não te faz, sabe.

Joana 53 g-1

Eu tenho muita experiência, porque muitas
vezes eu fui [no SUS] e... interessante que alguns
médicos bons, médicos bons. Mas com excesso de
trabalho, de muitas pessoas... eles não atendiam
a gente assim como deveriam, né, igual um pla-
no de saúde; com mais atenção, com mais tempo
no consultório. Quer dizer, não tem como, não é
por ele, é: pelo “excesso de pessoas”.

Do médico espera-se esforço máximo para
que seja eficaz a sua intervenção. 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 só en-
tão o médico profira seu diagnóstico e prescre-
va a terapêutica.

Com base nos juízos críticos que elaboram
em relação ao atendimento médico, os pacien-
tes podem recusar-se a acatar suas determina-
ções. Sua vida ou o bem-estar encontra-se, ain-
da que parcialmente, subjugada à perícia e ao
empenho do médico. Assim, as demonstrações
de esforço e interesse, por cada caso clínico e
por cada sujeito em particular, constituem a
experiência a partir da qual o paciente elabora
seu juízo crítico quanto ao atendimento. Em
um segundo momento, esse juízo pode ser mo-
dificado em função do grau de eficácia da in-
tervenção, mas aqui interessa-nos fundamen-
talmente a análise da relação médico/paciente.

Prevalece a visão de que o sistema público
de saúde, além de sobrecarregar seus médicos
com um número de atendimentos superior
àquele que poderia ser realizado nos padrões
de qualidade desejados, remunera-os mal,
comparativamente ao rendimento que pode-
riam obter em consultórios próprios. Dessa
maneira, os entrevistados baseiam seu argu-
mento na crítica ao sistema e tendem a eximir
os médicos de responsabilidade pela má quali-
dade do atendimento prestado.

As condições de acesso

As condições de acesso – ou a acessibilidade na
nomenclatura adotada por Donabedian (1984)
– se referem ao grau de facilidade ou dificulda-
de com que os indivíduos se deparam no mo-
mento em que buscam obter a atenção médica
ofertada pelos serviços de saúde. Tais dificul-
dades ou facilidades podem ser provenientes de
vários fatores, tais como, a localização dos ser-
viços, o grau de adequação qualitativa entre
oferta e demanda, os procedimentos e requisi-
tos necessários à admissão do paciente, o tem-
po de espera que antecede o atendimento etc.
Como vemos, as condições de acesso não se li-
mitam à relação quantitativa entre a oferta e a
demanda, embora esse seja um dos seus aspec-
tos centrais. Fatores geográficos, organizacio-
nais, financeiros e culturais compõem o mosai-
co a partir do qual devemos compreendê-las.

O usuário/cliente pode elaborar severas crí-
ticas em relação ao acesso num dado serviço de
saúde e, simultaneamente, considerar de boa
qualidade a atenção ofertada pelo mesmo ou, ao
contrário, identificar facilidade quanto ao aces-
so, mas ter críticas à qualidade. Em alguns casos
é a própria excelência da qualidade de uma uni-
dade de serviços que provoca um fluxo de de-
manda superior a sua capacidade de absorção
pelo lado da oferta, provocando reflexos nega-
tivos sobre o acesso. É importante ressaltar que
há entre os entrevistados razoável clareza quan-
to ao conteúdo de cada uma das dimensões.

O contraste entre as condições de acesso no
sistema público de saúde e nos planos de saúde
é, seguramente, o ponto mais consensual quan-
do comparamos o discurso dos diversos entre-
vistados. A espera por longas horas em filas que
começam a se formar em meio à madrugada
para conseguir uma senha – distribuída em nú-
mero limitado – que permite o atendimento
por um médico é uma imagem descrita por to-
dos os nossos informantes quando se referem
ao sistema público de saúde. A procura pelo
atendimento médico implica, assim, significa-
tivo esforço e desgaste para um indivíduo que
muitas vezes já se encontra física e psicologica-
mente debilitado. Não bastasse esse cansativo
“rito de iniciação” à condição de paciente, de-
ve-se ainda considerar o fato de que após horas
de espera o candidato à paciente pode não con-
seguir uma senha, ou pior, ao consegui-la po-
de, após outra jornada de espera, descobrir que
o médico por ele aguardado não comparecerá
ao trabalho naquele dia.
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Joana 53 g-1

Eu tinha que sair às cinco horas da manhã
para ir para fila do INAMPS, chegava lá, vinte
fichas só. – “Acabou”. Aí ficava um tempão, uma,
duas horas na fila e... pra vinte pessoas. Muita
gente saía revoltada. E muita gente com proble-
mas sérios, gravíssimos, que não podia esperar.

Leonora 55 g-1

Às vezes chega a dormir na fila, né, pra con-
seguir número, porque precisa mesmo. Depen-
dendo do médico... Aqui mesmo, tem vezes da
pessoa ir pra fila às duas horas da manhã pra
conseguir o médico que a pessoa quer.

Betânia 65 g-1

É aquela dificuldade, você tem que ir pra lá
às quatro horas da manhã pra conseguir médi-
co. Quer dizer que a dificuldade é muito grande
né, você com plano de saúde tem muito mais
conforto.

Fernanda 29 g-2

É... porque depois que a pessoa se adapta a
um plano de saúde o conforto é grande... a facili-
dade é enorme. Na hora que você chega você é
atendido. Telefona, – “Oh, vou marcar para tal
hora com o médico tal”. Você chegou lá na hora
que marcou, você é atendido.

Embora as condições de acesso não expli-
quem por si só o deslocamento de clientela do
sistema público para os planos de saúde, trata-
se de uma situação real, que influencia as esco-
lhas e preferência em relação ao setor privado.
Pode-se observar nas entrevistas que, no que
tange às condições de acesso, os planos de saú-
de oferecem a seus clientes um nível de confor-
to e comodidade inimagináveis nas “represen-
tações” que, em algum grau, são engendradas
por suas próprias experiências no sistema pú-
blico. Trocar o desconforto decorrente de horas
de permanência em uma fila pela comodidade
de uma simples ligação telefônica é, inegavel-
mente, um diferencial de valor positivo. A faci-
lidade de acesso aos serviços oferecida pelos
planos exerce um efeito persuasivo na coopta-
ção de clientela, sobretudo na população que
tem o SUS como referência objetiva de assis-
tência médica.

Para além das questões de comodidade ou
desconforto, as condições de acesso identifica-

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

Segurança

Em qualquer sociedade e período histórico as
pessoas estão expostas, tanto individual quanto
coletivamente, a fenômenos que ameaçam sua
reprodução material e social, sendo que a per-
cepção dessas ameaças assim como a natureza
e abrangência das mesmas ganham contorno
diferenciados no tempo e no espaço. À possibi-
lidade dessas ameaças potenciais atingirem efe-
tivamente uma dada realidade, provocando-lhe
alterações funestas, chamamos risco. A sensa-
ção de segurança, por sua vez, está diretamente
relacionada às percepções e representações so-
bre o volume e a intensidade dos riscos aos
quais esses indivíduos e coletividades encon-
tram-se expostos, em síntese, à representação
de sua vulnerabilidade.

Do ponto de vista dos indivíduos, o senti-
mento de segurança é abalado, em maior ou
menor grau, de acordo com as representações
que eles conferem aos riscos, difusos ou pon-
tuais, que se associam ao contexto no qual es-
tão inseridos. A própria idéia de segurança, co-
mo algo passível de ser identificado e sentido
como tal pelo sujeito, só se torna possível atra-
vés de uma condição ou sentimento que a ela
se contraponha. Assim, segurança e risco são
categorias indissociáveis, que produzem seus
sentidos na relação existente entre elas. Pode-
mos afirmar que a segurança pressupõe certa
crença na estabilidade e previsibilidade do am-
biente (do contexto) de ação, de modo a man-
ter mais ou menos sob controle os riscos po-
tenciais (Giddens, 1991).

A noção de segurança diferencia-se bastan-
te da de proteção embora haja algum grau de
relação entre ambas. A idéia de proteção, larga-
mente utilizada nos estudos sobre Welfare State
e sobre políticas sociais de uma forma geral, faz
menção à construção de mecanismos concre-
tos que visam atenuar ou eliminar as conse-
qüências do desenvolvimento capitalista, social
e politicamente reconhecidas como negativas.
Nesse sentido, a proteção é um elemento exter-
no ao sujeito e possui, via de regra, uma mate-
rialidade própria; não é uma experiência sub-
jetiva, mas sim um estado de coisas (leis, insti-
tuições, procedimentos, ações etc.). Os meca-
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nismos de proteção relacionam-se com a no-
ção de segurança na medida que compõem ou
modificam o contexto no qual os indivíduos se
inserem objetivando atenuar os riscos poten-
ciais. Mas a sensação de segurança é produto
da mediação subjetiva operada pelo sujeito
posto em contato com os eventos e processos
que caracterizam o contexto específico em que
ele está inserido, dentro do qual a existência de
algum mecanismo de proteção constitui ape-
nas um entre vários elementos.

A segurança é uma experiência subjetiva
que reflete a interação entre o conjunto de ca-
racterísticas particulares de cada sujeito (socio-
culturais, econômicas, psicológicas etc.) e um
dado contexto. Este conjunto de características
individuais já é, em si, um produto complexo
derivado de diversas outras inserções em dife-
rentes contextos sociais. Os sujeitos não apenas
participam de contextos sociais diferentes co-
mo também participam diferentemente de um
mesmo contexto. Daí decorre o fato de que a
segurança, como experiência do indivíduo, não
seja algo que possua um conteúdo fixo, idênti-
co ou facilmente intercambiável para diferen-
tes sujeitos sociais.

O material de pesquisa revela, por um lado,
a segurança produzida pela adesão ao plano de
saúde e, por outro, a insegurança presente na
condição de usuário do sistema público de saú-
de. Contudo, essas representações não são ab-
solutas; podem apresentar variações se tomar-
mos como referência diferentes entrevistados,
ou mesmo, se considerarmos um mesmo en-
trevistado em diferentes momentos do seu dis-
curso. Por exemplo, um usuário de um plano
de saúde que oferece cobertura limitada à área
geográfica do seu município terá posiciona-
mentos diversos acerca da segurança que des-
fruta, conforme se imagine dentro ou fora da
área geográfica de cobertura.

Mas, de uma forma geral, a associação pla-
no de saúde/segurança por oposição à associa-
ção sistema público de saúde/insegurança cons-
titui o padrão “normal” dessas representações.
A oposição entre certeza e contingência é estru-
turante nas representações que associam a se-
gurança (ou insegurança) a uma modalidade
ou sistema de proteção à saúde.

Fátima 51 g-1

É que... a diferença é a seguinte... é o que eu
falei, tem pessoas que tem sorte. Vai no INPS, é
que o médico atendeu, atendeu bem. E outras

pessoas vai lá... não tem sorte, né. Esse meu fi-
lho aí, ele fala: – ‘’Ah, mãe, o INPS é muito bom’.
Nenhum deles quiseram [ter plano], só minha
filha. (Grifos do autor)

Débora 34 g-2

Eu agradeço a Deus que eu tive sorte de en-
contrar [no SUS] bons médicos, boas enfermeiras,
que me deram total atenção. (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 você já corre o risco né de ficar
na porta de um hospital e ninguém te atender. En-
tão te dá mais segurança sim. (Grifos do autor)

Débora 34 g-2

Eu fico meses sem usar médico, mas eu pago.
Não 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, não tem ele tem o assistente; eu posso
ir direto para o hospital do Plano quem tem sem-
pre médico lá também, e eles entram em contato
com o meu médico já, que me acompanha. E se
eu fosse contar com o SUS eu sei que não é bem
assim (risos).

Leonora 55 g-1

Meu medo..., eu tenho esse problema de pres-
são alta, entendeu. De repente tiver um proble-
ma qualquer, na mesma hora... é só ligar para o
médico ele está mandando ir, ou ele está man-
dando ir para o hospital que ele está indo tam-
bém. Ainda há poucos dias aí eu passei mal, com
uma dor que eu não estava agüentando mais.
Ainda falei com a minha filha: ou eu estou tendo
um infarto ou uma pneumonia. Aí elas ligaram
para o médico e ele disse: – “Vai para o hospital
que eu já estou indo”. Quer dizer, resultado, foi
um atendimento fora de sério. Eu cheguei lá, dali
a pouco ele chegou também.

A experiência vivida no uso do sistema pú-
blico de saúde remete sempre a um navegar no
espaço da contingência, no qual elementos pou-
co previsíveis ou controláveis definem o desti-
no do sujeito. A recorrência da idéia de “sorte”
reforça a existência de uma representação ne-
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gativa do sistema público de saúde mesmo nos
episódios em que este tenha respondido satis-
fatoriamente às demandas pelo usuário.

As experiências e expectativas desses sujei-
tos como cliente/usuário de um plano de saúde
remetem, por sua vez, a um ambiente de certe-
zas, de previsibilidade, onde o espaço da sorte
ou da contingência é extremamente reduzido. É
justamente nestes aspectos que repousa a sensa-
ção de segurança desfrutada pelos informantes.

A noção de segurança, tornada uma das di-
mensões analíticas do estudo, nos oferece im-
portantes subsídios para a compreensão da ade-
são aos planos de saúde no segmento social pes-
quisado. A contraposição dos relatos que se re-
ferem ao sistema público e aos planos de saúde
revela uma situação dicotômica, tal como ob-
servamos nas análises relativas à qualidade do
atendimento e às condições de acesso.

Em geral, as representações acerca destas
outras duas dimensões (qualidade e acesso)
reaparecem como pano de fundo quando ana-
lisamos a segurança que os sujeitos manifestam
em relação ao uso dos distintos sistemas de saú-
de. Contudo, a segurança não deve ser vista co-
mo um mero reflexo das percepções negativas
atribuídas às outras dimensões. As representa-
ções sobre segurança são substancialmente afe-
tadas pelas especificidades dos sujeitos, e os pró-
prios juízos sobre a qualidade do atendimento
e as condições de acesso são, em alguma medi-
da, afetados por elas.

Incorporar a segurança como uma dimen-
são de análise implica que se leve em conside-
ração as condições e características constituti-
vas da particularidade dos sujeitos e não ape-
nas os atributos – identificados de forma obje-
tiva ou subjetiva – do sistema. A relevância que
os problemas encontrados no sistema público
assumem na conformação da segurança perce-
bida dependerá então das condições e caracte-
rísticas constitutivas da realidade material e
simbólica dos sujeitos que os interpretam. Isto
que dizer que, por um lado, os problemas exis-
tentes no sistema público de saúde abalam de
forma diferenciada a percepção da segurança
pelos sujeitos, uma vez que dependerá de como
estes representam a sua condição de vulnerabi-
lidade ante os riscos que ameaçam a saúde. E,
por outro lado, a própria problematização que
engendra as representações negativas do siste-
ma público não pode ser isolada do efeito re-
sultante das representações que os sujeitos ela-
boram sobre si mesmo, especialmente em rela-
ção à condição de vulnerabilidade de sua saú-

de. Vale lembrar que a identificação com uma
condição de maior vulnerabilidade é uma ca-
racterística central identificada nos indivíduos
que compõem do grupo pesquisado.

Organizando escolhas em um campo 
de possibilidades: a adesão ao sistema
de saúde suplementar

Com já mencionamos anteriormente, a razão
de um indivíduo contratar um plano de saúde
não se esgota no fato de o mesmo deter a capa-
cidade econômica para a compra desse serviço.
É óbvio que para contratar tal serviço no âm-
bito do mercado é preciso, em primeiro lugar,
possuir os meios monetários para arcar com
seus custos e, nesse sentido, as determinações
econômicas condicionam as possibilidades de
escolha ou decisão. Contudo, somente se não
houvesse condições econômicas mínimas para
viabilizar o custo da adesão – a despeito de to-
da e qualquer ação de racionamento de gastos
em prol da priorização do “bem” saúde – o in-
divíduo estaria privado da possibilidade de es-
colha. Apenas nesse caso extremo seria falso o
cogito da condição ativa do sujeito, que realiza
escolhas e toma decisões, implícita inclusive
nos casos de não-adesão.

A idéia de que o indivíduo possui um espa-
ço de movimentação no qual desfruta de liber-
dade na orientação de suas ações sempre esteve
presente nas ciências 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 espaço de liberdade do indi-
víduo e a força coercitiva das estruturas sociais.
Durante algum tempo, a polarização entre as
abordagens estruturalistas e as abordagens fun-
damentadas no individualismo metodológico
levaram a um sectarismo teórico prejudicial à
análise da realidade social. Atualmente há es-
forços na sociologia no sentido de compatibili-
zar diferentes abordagens em prol de análises
mais holistas. É seguindo essa orientação que
Elster (1994) busca delimitar as fronteiras en-
tre a liberdade e a coerção a partir da conjuga-
ção entre os desejos e as oportunidades dos in-
divíduos: Um esquema simples para uma ação é
vê-la como resultado final de duas operações fil-
tradoras sucessivas. Começamos com um grande
conjunto de todas as ações abstratamente possí-
veis que um indivíduo poderia empreender. O
primeiro filtro é constituído por todas as coer-
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ções físicas, econômicas, legais e psicológicas com
que o indivíduo se depara. As ações consistentes
com essas coerções formam seu conjunto de opor-
tunidades. O segundo filtro é um mecanismo que
determina qual ação do conjunto de oportunida-
des será de fato executada. Nesta exposição os
principais mecanismos a serem considerados são
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 saúde não aderem a
este sistema. Aceita-se, desta forma, a falsa pre-
missa de que o desejo de adesão é igualmente
compartilhado por todos os indivíduos e que
apenas as diferenças de oportunidades fazem
com que alguns indivíduos não contratem es-
ses serviços. Se é verdade que a adesão voluntá-
ria a um plano de saúde é condicionada pela
capacidade financeira – nesse caso, equivalente
à oportunidade – do indivíduo ou sua família
de arcar com os custos, não é menos verdade
que possuir esta capacidade não determina au-
tomaticamente a adesão. Caso contrário, esta-
ríamos erroneamente convertendo a pré-con-
dição de realização da ação na motivação que a
desencadeia, orienta e dá sentido.

Outro aspecto freqüentemente ignorado
pelo senso comum é que indivíduos ou famí-
lias com similar capacidade financeira podem
apresentar grandes diferenças quanto à posição
dos seus gastos, sendo estes últimos modelados
por prioridades organizadas segundo combi-
nações particulares de necessidades e valores.
Isto significa que mesmo indivíduos ou famí-
lias com capacidade financeira bastante limita-
das podem em determinadas circunstâncias
priorizar o consumo de um determinado bem
– proteção à saúde, por exemplo – em detri-
mento do consumo de outros bens.

O segmento social pesquisado, embora in-
cluído no mercado consumidor, detém recur-
sos escassos para a aquisição de bens e serviços
já incorporados, com naturalidade, ao padrão
de consumo de outros segmentos sociais. Entre
os indivíduos entrevistados, a existência de
gastos regulares direcionados à contratação de
serviços de saúde já é, por si só, reveladora de
significativa organização de prioridades, den-
tro da qual o privilegiamento da proteção da
saúde implica, via de regra, sacrifício sistemáti-
co de outras necessidades ou desejos. A priori-
dade dada à proteção à saúde torna-se mais vi-
sível nesses indivíduos em função da escassez
de recursos econômicos a que estão submeti-

dos, pois para um individuo ou núcleo familiar
que dispusesse de maiores recursos financeiros
o gasto com contratação de serviços de saúde
teria, em termos relativos, um peso menor, não
implicando tão diretamente o racionamento
ou abdicação sistemática da realização de ou-
tras necessidades ou desejos.

Débora 34 g-2

Quem precisa e tem condições também de
pagar um planode saúde; quem corta assim...
Deixa de fazer, né, as coisas que... Você corta
muitas coisas, você deixa de fazer. Eu, pelo me-
nos, eu deixo de fazer muitas coisas por causa do
plano de saúde que eu tenho que pagar. Eu sei
que eu tenho esse compromisso pra pagar todo
mês. Mas eu deixo, sabe, e não me arrependo de
deixar de fazer pra pagar o plano de saúde.

Fátima 51 g-1

Então eu achei que precisava. E minha filha
precisava; então eu combinei com ela.

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

Joana 53 g-1

Olha, eu já 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 econômico restritivo no
qual realizam suas escolhas e verificar como, de
fato, o direcionamento regular para a contrata-
ção de serviços de saúde é revelador da posição
de destaque ocupada pela proteção à saúde.

A pesquisa demonstrou que no segmento
social estudado a adesão voluntária aos planos
de saúde nos revela algo mais do que a insatis-
fação com os serviços públicos de saúde. A re-
presentação do SUS como um serviço no qual
predomina a baixa qualidade de atendimento e
os obstáculos ao acesso é apenas o ponto de par-
tida para que os indivíduos escolham a prote-
ção dos planos. Contudo, num contexto de re-
cursos escassos esta escolha só se efetiva quan-
do a “ampliação” dos mecanismos de proteção
à saúde torna-se uma necessidade fundamental
ao equilíbrio da segurança, fazendo com que a
contratação de um plano de saúde assuma uma
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posição de destaque na ordem de prioridades ou
escala de preferência desses indivíduos.

A adesão a umplano de saúde é desenca-
deada – na maioria das vezes – por um evento
de doença. A auto-representação do sujeito co-
mo um ser vulnerável, frágil ou debilitado au-
menta a sua insegurança ante o SUS, espaço no
qual a proteção à sua saúde remete ao domínio
da contingência. A identificação de um am-
biente ou contexto no qual os riscos que amea-
çam a saúde assumem uma intensidade supe-
rior a que poderia ser considerada “normal”
produz a necessidade de ampliação dos meca-
nismos de proteção como forma de resguardar
a segurança e a saúde do indivíduo.

Fatores como gênero e idade afetam de for-
ma importante as representações acerca dos
riscos relativos a saúde, atribuindo-se maior
vulnerabilidade às mulheres e aos idosos. A re-
presentação da condição de vulnerabilidade an-
te os riscos justifica a maior ou menor necessi-
dade de contratação de um plano de saúde, e é
responsável em grande medida pela posição que
o consumo desse serviço ocupará na ordem de
prioridades ou escala de preferência dos sujeitos.

Débora 34 g-2

Antes eu pensava assim. – “Ah não, vou pa-
gar plano de saúde pra que? Não preciso, estou
bem, não sinto nada. Não vou pagar plano de
saúde nenhum; o dinheiro que eu vou gastar com
plano de saúde eu vou comprar roupa, sapato,
sair, vou me distrair, vou viajar”. Porque é um di-
nheirinho que dá pra você 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 preferível ela
ir lá [no SUS] pegar número e ser atendida no
outro dia do que ela desembolsar todo mês uma
quantia, né. (...) Aqui mesmo tem vizinho que
tem possibilidade de pagar mas tem o carro, en-
tão de repente... não tem necessidade, né, de... E
tem saúde também, né. Isso tudo vai muito da
pessoa ter saúde.

Leonora 55 g-1

Ele não sente nada [o marido]. Ele não es-
quenta, entendeu. Já está com sessenta anos e
graças a Deus ele... E às vezes a gente fala e tudo.

Já teve um plano aí que não era tão caro, eu quis
fazer pra ele e ele não quis. Ele não quis, e... Diz
que não precisa, não sente nada. Não precisa ir a
médico, né. Quer dizer, não tem aquela coisa de
ter que ir a médico. Ele nunca...

Fátima 51 g-1

Porque geralmente a saúde de minha filha e
eu são mais... Porque os outros... Por exemplo,
meu esposo, ele nem resfriado ele toma. Então ele
acha que pra quê, pra quê que eu vou ter plano
se eu não preciso. É assim que ele fala.

Joana 53 g-1

Eu tenho um tratamento também, de varizes,
que todo mês eu dependo do médico, todo mês;
não posso faltar, então é o dia marcado certinho.
Eu trato já há quatro anos. Não pode deixar de
ir. Então [o plano] é uma coisa que eu não posso
deixar de pagar mesmo.

Betânia 65 g-1

Eu tenho que ficar com o plano. Porque se eu
tenho que fazer exames periódicos de três em três
meses, então..., pra fazer eu teria que continuar
com plano.

Parte dos entrevistados já havia possuído
planos de saúde oferecidos como “benefício” pe-
las empresas nas quais os próprios ou seus res-
pectivos cônjuges, filhos ou pais trabalhavam. O
rompimento do vínculo empregatício, fosse por
demissão ou aposentadoria, faria cessar ime-
diatamente a cobertura do plano de saúde tan-
to ao titular quanto a seus dependentes. A perda
do plano empresarial tinha como conseqüências
mais imediatas a interrupção 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 não traba-
lha no SUS. A adesão voluntária ao plano, quan-
do pôde ser viabilizada economicamente, foi o
caminho encontrado para que se evitasse essas
conseqüências indesejadas. As representações
sobre a vulnerabilidade, aliadas aos constrangi-
mentos econômicos, tornam a utilização do SUS
aceitável para algumas dessas pessoas e a adesão
voluntária ao plano imprescindível pra outras.

O plano empresarial, uma vez que é subs-
tancialmente subsidiado pelo empregador, che-
gando em alguns casos a ter custo zero para o
empregado, não subordina a adesão a um cri-
tério de necessidade identificado pelo indiví-
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duo, ao contrário do que acontece quando o
custo recai integralmente sobre o usuário. Ob-
servamos que a passagem do plano empresarial
para a adesão voluntária tende a excluir alguns
membros do núcleo familiar – principalmente
nos contextos em que os constrangimentos eco-
nômicos são maiores – e que os planos contra-
tados tendem a ser de padrão inferior ao que
era oferecido pelo empregador, porém da mes-
ma operadora, para evitar a perda de carência e
manter a continuidade da relação com os mé-
dicos anteriores procurados.

A comodidade de acesso e as diferenças po-
sitivas quanto ao atendimento, contrapostas às
dificuldades enfrentadas no SUS, acentuam e
consolidam uma visão negativa em relação a
este último. A partir do momento em que des-
frutam de um plano de saúde, o retorno à con-
dição de usuário do SUS representa um retro-
cesso no padrão de consumo, assinalando tam-
bém um declive da posição do sujeito nas hie-
rarquias materiais e simbólicas que organizam
a sociedade.

Considerações finais

De forma bastante sintética pontuaremos os
principais resultados da pesquisa que originou
este artigo. A incorporação da dimensão sim-
bólica – valores e representações – na compre-
ensão do deslocamento de clientelas do SUS
para os planos de saúde permitiu identificar
elementos importantes para a análise deste fe-
nômeno e, esperamos, contribuir para a cons-
trução de novas abordagens sobre a saúde su-
plementar no Brasil, setor que hoje atende a
aproximadamente 25% da nossa população.
a) De uma forma geral, a superioridade dos
planos de saúde em relação ao SUS é admitida
pelos entrevistados nas três dimensões analíti-
cas trabalhadas pela pesquisa: qualidade da
atenção, condições de acesso e segurança.
b) As representações dos entrevistados sobre o
sistema público de saúde não constituem, no
entanto, um conjunto unívoco ou monolítico.
Podem, portanto, apresentar conflitos e contra-
dições aparentes, seja no discurso de diferentes
informantes, seja em momentos distintos do
discurso de uma mesma pessoa. É através do
contexto em que os enunciados se inscrevem
que podemos compreender e analisar os juízos
que contêm.
c) Apesar de atribuírem baixa qualidade ao
SUS, os entrevistados isentam de culpa os mé-

dicos que trabalham no sistema público de saú-
de. Percebemos uma representação “sacraliza-
da” da profissão médica, que tende a inibir re-
presentações mais críticas do comportamento
desses profissionais na relação que estabelecem
com seus pacientes. Os baixos salários e o ex-
cesso de pacientes são utilizados pelos infor-
mantes como justificativas para a falta de aten-
ção ou interesse que, segundo as suas represen-
tações, tendem a prevalecer entre os médicos
do SUS.
d) Na opinião dos informantes, os médicos do
SUS, de forma geral, não diferem dos médicos
dos planos de saúde em relação à competência
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 serviços públi-
cos de saúde torna-se um obstáculo maior ou
menor de acordo com a freqüência com que se
necessita utilizar os mesmos, podendo ser rele-
vada pelas pessoas “jovens”, pelas que “têm saú-
de” ou pelas que possuem condições específi-
cas capazes de amenizar os obstáculos ao aces-
so (por exemplo: morar muito perto da unida-
de de saúde, possuir carro para se deslocar até
a unidade etc.).
f) O fato de a pessoa ter sido beneficiária de
um “plano empresarial” é um elemento signifi-
cativo quando analisamos a adesão voluntária.
A adesão compulsória (planos empresariais)
estaria, em alguma medida, contribuindo para
a construção e disseminação de novos padrões
de consumo em relação aos cuidados médicos
em meio aos estratos sociais de menor poder
aquisitivo.
g) A adesão a um plano de saúde é, via de re-
gra, associada no tempo a um momento em
que a pessoa identifica sua saúde como debili-
tada ou frágil. A necessidade de utilização ime-
diata e/ou constante dos cuidados médicos atua
como detonador na adesão voluntária aos pla-
nos de saúde.
h) As representações associadas ao gênero e à
idade constituem valores fundamentais na in-
terpretação da relação segurança/risco e deter-
minam uma escala de prioridades familiar na
compra de proteção. Os homens, mesmo os de
mais idade, são tidos como indivíduos de me-
lhor saúde (ou expostos a menores riscos) que
as mulheres, assim como os jovens são consi-
derados menos vulneráveis que os velhos. In-
dependentemente da ocorrência objetiva de
uma distribuição desigual de riscos entre estes
grupos, devemos considerar que a atenção pri-
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vilegiada às mulheres e idosos é uma caracte-
rística culturalmente construída.
i) Raramente todos os membros da família
possuem planos de saúde. Em condições de re-
cursos escassos a escolha dos familiares que te-
rão plano de saúde segue visivelmente uma es-
cala de prioridades construída com base nos
critérios de necessidade/vulnerabilidade que
informam as percepções acerca da segurança.
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