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sobre as relagdes entre salde e assisténcia médi-

cahasociedade brasileira, com o objetivo de ava-
liar as possibilidades de efetivacéo do direito a salde, tal
como instituido pela Constituicdo de 1988. Explorando
diversas fontes de dados, inclusive um levantamento do-
miciliar que possibilita uma acurada caracterizagéo da
demanda por servicos de salide na Regido Metropolitana
de S&o Paulo (Fundagdo Seade, 1992, 1995 e 1999), pro-
cura-se demonstrar que a universalizacao das acbes pU-
blicas de atencdo a salde, mediante a oferta de servicos
meédicos gratuitos ou parcialmente subsidiados pela se-
guridade social, € o mais factivel dos objetivos preconi-
zados pelo dispositivo constitucional que consagrou o
direito a saide no Brasil.

Entretanto, deve-se fazer a ressalva de que se trata
de um objetivo alcancavel antes mesmo da promulga-
¢cdo da nova Carta constitucional, como demonstra a
notavel ampliacdo, sob a ordem politica instituida a
partir do golpe militar de 1964, da assisténcia médica
como contraprestacéo devida pelo Estado aos trabal ha-
dores que contribuiam para o antigo sistema de previ-
déncia social (Oliveira e Teixeira, 1976). As tensfes e
ambiguidades da ampliacdo da assisténcia médica da
previdéncia social nesse periodo, que a literatura des-
creve como um processo de universalizagio excluden-
te (Favaret Filho e Oliveira, 1989), explicam a confi-
guracdo de um sistema de satide plural (Mendes, 1996),
em que 0s servicos publicos concorrem potencial men-
te com os servicos privados, especial mente aqueles cuja
contrapartida financeira dos usuérios se faz mediante a

E ste artigo constitui uma reflex&o circunstanciada
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contratacao de seguros ou planos privados de assistén-
cia a salde (Augusto e Costa, 2000).

O DIREITO A SAUDE COMO UMA NORMA
JURIDICA DE DIFICIL APLICACAO PRATICA

A referéncia bésica para a reflexdo € o artigo 196 da
Carta Magna, que define a salide como direito de todos e
dever do Estado, a ser garantido mediante politicas so-
ciais e econémicas que visem areducdo do risco de doen-
cas e de outros agravos e 0 acesso universal e igualitario
as acles e servigos para a sua promogao, protecdo e recu-
peracdo (Brasil, 1988). Partindo-se da premissa de que
se trata de uma norma juridica de dificil aplicagéo préti-
ca — pois prevé a realizacdo de objetivos entre os quais
ndo ha, necessariamente, relagdo de equivaléncia — , ad-
mite-se que a relacdo implicita entre os objetivos preco-
nizados pelo dispositivo constitucional que consagrou o
direito a salide ndo apresenta os dois principais atributos
ou propriedades que determinam a equivaléncia no am-
bito da teoria matematica dos conjuntos: a simetria, defi-
nida como a correspondéncia entre A e B, que € também
vélida entre B e A; e a transitividade, definida como a
correspondéncia que é védlida entre A e C se for vélida
entre AeBeentreBeC.

A auséncia de simetria leva a suposi¢éo de que aque-
les objetivos sdo independentes e, por extensdo, a hipoé-
tese de que a universalizagdo das agdes publicas de aten-
cdo a saude pode ser alcancada sem que se efetive a
igualizacdo do acesso aos Sservigos para a sua promocgao,
protecdo e recuperacdo ou que se reduza o risco de doen-
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¢as e de outros agravos. A falta de transitividade leva a
suposicdo de que sdo objetivos indeterminados e, por
extensdo, a hipétese de que, ainda que a universalizagéo
das ac¢des publicas de atencéo a salde possa resultar em
diminuicdo do risco de doencas e de outros agravos, esta
ndo € uma condicdo necessaria ou suficiente para a
igualizac@o do acesso aos servicos de promocéo, prote-
¢a0 e recuperacdo da saude. Tendo em vista as suposi-
¢oes e hipdteses mencionadas, a questao central é saber
se e em que medida o sistema de salide, além de prestar
assisténciagratuitaatodos os cidadados, independentemen-
te de sexo, idade ou posicéo social, é capaz de alterar qua-
litativamente as condi¢des de vida dos usuérios, diminuin-
do, por meio de acBes preventivas e curativas de alcance
universal, os riscos de que voltem a adoecer freqlente-
mente ou venham a morrer precocemente.

Admite-se aqui, de antem&o, a descrenca diante dessa
possibilidade, a considerar a crescente subordinacéo das
préticas de controle epidemiolgico aos procedimentos
terapéuticos individualizados, cuja generalizag8o em es-
cala mundial somente se tornou possivel a partir da in-
corporacdo dos medicamentos e equipamentos que déo
suporte a moderna medicina tecnoldgica (Donnangelo e
Pereira, 1979). Assim, ndo obstante o reconhecimento de
gue aoferta de servicos médicos gratuitos ou parcia mente
subsidiados pelo Estado representa uma negacdo virtual
dos automatismos do mercado e de sua perversa tendén-
ciaaconcentracdo de riqueza e a exclusao socia (Olivei-
ra, 1988), a progressiva universalizacdo da assisténcia
médica da seguridade social ndo configura, do ponto de
vista da acessibilidade, um processo de igualizagéo ca-
paz de assegurar a populacdo de menor poder aquisitivo
0 mesmo atendimento disponivel para os segmentos com
melhores condicdes financeiras (Costa, 1996).

Além disso, ageneralizagdo do consumo individual de
servigcos médicos ndo produz, em termos da reducdo do
risco de doencas e outros agravos a salde, efeitos com-
paréveis aqueles obtidos por meio de praticas de controle
epidemiol 6gico tradicionalmente executadas sob o poder
do Estado (Gongalves, 1991). E isso por uma razao mui-
to simples, ja demonstrada em estudos anteriores sobre a
intervencdo estatal no setor: no Brasil, ao contrério de
outros paises com mecanismos de seguridade social que
propiciam o0 acesso da populacdo carente a bens e servi-
¢os indispensaveis a sobrevivéncia, a ampliacéo das pos-
sibilidades de consumo individual de servicos médicos
ocorreu concomitantemente ao abandono das préticasins-
titucionalizadas de salde publica (Augusto, 1986).
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TENSOES E AMBIGUIDADES DA REFORMA
SANITARIA NO BRASIL

Forma privilegiada daintervenc&o estatal no campo da
salde durante todo o século X1X e parte do século XX
(Rosen, 1994), as préticas institucionalizadas de salde
publica desempenharam papel preponderante no contro-
le de doencas transmitidas pela &gua ou dependentes do
saneamento basico do meio urbano, bem como daguelas
gue dependiam do controle sobre outras espécies vivas,
participantes de sua cadeia de transmissdo humana, prin-
cipalmente insetos e roedores (Gongalves, 1991). Suaim-
porténcia para a discusséo das possibilidades de efetiva-
¢do do direito a salde no Brasil advém do fato de estas
préticas terem contribuido decisivamente para 0 sucesso
das estratégias de urbanizagdo e industrializacdo nos pai-
ses cujas economias de mercado atualmente se caracteri-
zam por um elevado nivel de renda per capita, possibili-
tando, a um s6 tempo, o controle epidemioldgico e a
assisténcia médica a populagéo carente (Foucault, 1985).
A realizagdo simultdnea dos mesmos objetivos parece
impossivel hoje, haja vista 0 aumento da incidéncia, em
periodo recente, tanto de doencas facilmente evitaveis por
medidas preventivas como daguelas para as quais sim-
plesmente ndo hé tratamento ou existem apenas tratamen-
tos custosos e pouco eficazes, inacessiveis agrande maio-
ria da populagéo (Banco Mundial, 1993).

Consiste nessa aparente incompatibilidade de objeti-
vos historicamente conciliaveis a contradi¢éo bésica que
se observa, no caso brasileiro, ao se analisar as iniciati-
vas de reorganizacdo das acBes e servicos publicos de
atencdo a salde formuladas e implementadas a partir de
meados da década de 70: o Programa de Interiorizacéo
das Acles de Salde e Saneamento — Piass, aprovado em
24 de agosto de 1976 (Brasil, 1976); o Programa Nacio-
nal de Servicos Basicos de Salde — Prevsalide, cujo ante-
projeto (Brasil, 1980), elaborado em 1980, néo chegou a
ser oficialmente aprovado; o Plano de Reorientag@o da
Assisténcia a Saide no Ambito da Previdéncia Social,
elaborado pelo Conselho Consultivo de Administracdo de
Salde Previdenciaria— Conasp e aprovado em 23 de agos-
to de 1982 (Brasil, 1982); as Acles Integradas de Salde
—AIS, instituidas em 3 de maio de 1984 (Brasil, 1984); e
os Sistemas Unificados e Descentralizados de Salde —
Suds, instituidos em 20 de julho de 1987 (Brasil, 1987).

Motivadas por razdes técnicas e politicas diversas, es-
sas diferentes iniciativas de reorganizacdo dos servicos
publicos de salde configuram um movimento ambiguo
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de reforma sanitéria (Gerschman, 1995), a um s6 tempo
marcado pela universalizac8o da assisténcia médica da
previdéncia socia e pelo desmantelamento do aparato
politico-administrativo de suporte as praticas institucio-
nalizadas de salide publica (Gongalves, 1991). Todas, sem
excegéo, propuseram-se adisciplinar a demandadiretaou
indiretamente financiada pel o Estado, restringindo a oferta
de servicgos hospitalares, tradicional mente a cargo de em-
presas privadas contratadas pelas instituicdes de previ-
déncia socia (Oliveira e Teixeira, 1976), e ampliando a
oferta de servicos ambulatoriais de menor complexidade
tecnolégica: as chamadas agdes bésicas, primarias ou
simplificadas de atencdo a salde, supostamente capazes
de resolver até 80% dos casos de procura de atendimento
sem a realizacdo de procedimentos médicos que exigem
a internacdo dos pacientes (OMS, 1980).

Ao fazé-lo, compartilharam principios e diretrizes que
viriam a ser consagrados pela legislacdo que regulamen-
taas acles e servicos de salide em todo o territério nacio-
nal: universalidade do acesso aos servigos, em todos 0s
niveis de assisténcia; integralidade da assisténcia, com
acOes preventivas e curativas, tanto individuais como
coletivas, igualdade da assisténcia, sem preconceitos ou
privilégios de qualquer espécie; divulgac&o de informa-
¢des quanto ao potencial dos servicos e a sua utilizagéo
pela populacdo; conjugacdo de recursos financeiros, tec-
nol égicos, materiais e humanos da Uni&o, dos estados e
dos municipios; énfase na municipalizagdo dos servigos e
na sua organizacdo segundo critérios de regionalizacdo e
hierarquizacdo; e capacidade de resolucéo técnica dos servi-
¢os, em todos os niveis de assisténcia (Brasil, 19/09/90).

N&o ha davida de que esses principios, em sua grande
maioria derivados da proposta de medicina comunitaria
surgidanos Estados Unidos e difundidainternacionalmen-
te pela Organizacdo Mundial de Salde a partir da década
de 60 (Donnangelo e Pereira, 1979), possam favorecer o
cumprimento do dispositivo constitucional que prevé o
acesso universal e igualitério as agdes e servigos para a
promocao, a protecdo e a recuperacdo da salde. O que se
duvida é que principios semel hantes estejam sendo efeti-
vamente observados no ambito do Sistema Unico de Salide
— SUS, em que pese o governo brasileiro ter assumido,
perante as organizacfes internacionais do setor, o com-
promisso politico de promover salide para todos no ano
2000 (OMS, 1980). Basta lembrar que, em 1997, quase
dez anos depois da instituicdo do SUS, mais de 50% das
despesas do governo federal com salide se destinaram ao
pagamento de consultas, exames e internaces em esta-
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belecimentos préprios ou contratados pela seguridade
social (Campino et alii, 1998).

Desconsiderar esse dado, que reitera a primazia da as-
sisténcia médica sobre as praticas tradicionais de salde
publica, significa abstrair, para efeito da discusdo sobre
as possibilidades de efetivacdo do direito a salde no Bra-
sil, o papel desempenhado pelas institui¢ces de previdén-
cia social na conformagéo do perfil de intervencéo esta-
tal que propiciou a universalizagdo excludente (Favaret
Filho e Oliveira, 1989) e a configuracdo do sistema de
salde plural (Mendes, 1996). Subestimar a capacidade
de resisténcia das instituicdes da previdéncia socia as
determinagdes do novo texto constitucional foi, provavel-
mente, 0 maior erro da estratégia politicatracada pelo mo-
vimento de reforma sanitaria (Gerschman, 1995), que
alcancou seu apogeu na década de 80, entre a realizacéo
da 82 Conferéncia Nacional de Salde, em 1986, e o en-
cerramento dos trabalhos da Assembléia Nacional Cons-
tituinte, em 1988 (Luz, 1994). Talvez animados por um
voluntarismo técnico e politico que, visto agora em re-
trospectiva, se revela demasiadamente ingénuo ou exces-
sivamente oportunista, os dirigentes do movimento de
reforma sanitéria sobreestimaram as reais possibilidades
de ades&o e apoio popular a uma estratégia de disciplina-
mento da demanda por servicos de sallde que, ao aventar
a idéia de um minimo socialmente necessério de cuida-
dos médicos para todos, restringiria o universo simbélico
das aspiracdes de consumo tipicas da sociedade de mas-
sas (Baudrillard, 1994).

RECORRENCIA DASTENSOES E
AMBIGUIDADES HISTORICAS DA REFORMA
SANITARIA: A EXPERIENCIA DO SUS

Em face da suposic¢éo exposta anteriormente, cogitou-
se recongtituir e analisar as diferentes iniciativas gover-
namentais que precederam a consagracao do direito a sal-
de no Brasil, visando problematizar fatos e argumentos
relevantes para a explicacdo de seu aparente fracasso em
disciplinar a demanda por servicos de salde. Porém, esse
objetivo foi descartado, tendo em vista a constatacéo de
gue os gestores do SUS tém enfrentado problemas simi-
lares ao implementar as mudancas organizacionais indis-
pensavels a municipalizacdo dos servicos de salide (Barreto
Janior, 1999). Prova disso € a prioridade que o Ministé-
rio de Salde, nos Ultimos anos, passou a conferir ao Pro-
grama de Agentes Comunitérios de Salide — PACS e ao
Programa de Salde da Familia — PSF, concedendo-lhes
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incentivos financeiros especiais, consistentes em acrés-
cimos percentuais que podem representar de 30% a 80%
do valor global das transferéncias de recursos do gover-
no federal para aimplementacéo de acdes de atencéo ba-
sica de sallde em estados e municipios (Scotti, 1996).

O PACS teve inicio em 1991, em municipios da re-
gido Nordeste com altas taxas de mortalidade infantil,
guando o Ministério da Salde, motivado por experién-
cias bem-sucedidas de atencdo bésica a salide com o con-
curso de agentes comunitérios — moradores especial men-
tetreinados para orientar as familias davizinhanca acerca
de questdes de higiene, alimentacéo e prevencdo de doen-
¢as —, institucionalizou essas iniciativas. Dentre as iniciati-
vas que serviram de referéncia para a modelagem do
PACS, o Programa de Agentes de Salde — PAS, desde
1987 em execucdo no Ceara, foi a que obteve maior éxi-
to. Originariamente, compunha um programa emergen-
cial de geracdo de emprego em éreas atingidas pela seca,
gue articulava agdes de ambito municipal e estadual, ope-
rando com agentes de sallde selecionados e contratados
pelo governo do estado e com enfermeiros contratados
pelos municipios (Nepp, 1999).

Em 1994, quando um programa similar ja estava em
execucdo em Niterdi, o Ministério da Saude langou o Pro-
grama de Salde da Familia— PSF, em resposta a uma de-
manda levada pelo Conselho Nacional de Secretérios
Municipais de Salde. O novo programa completava a
institucionalizacdo dessas experiéncias locais, agregan-
do-lhe um novo personagem: o médico. Assim, o PSF
reline agentes comunitarios, enfermeiros e medicos ge-
neralistas, em equipes de trabalho voltadas para a reorga-
nizacdo das unidades basicas de salde segundo 0s pre-
ceitos de vigilancia epidemiol 6gica e atendimento integral
a salde da familia (Viana e Dal Poz, 1998).

O objetivo maior do programa, portanto, é a reorgani-
zag8o da prética assistencial em novas bases e critérios,
em substituicdo ao modelo tradicional, centrado no hos-
pital e orientado para a cura de doenca. Para tanto, além
de recorrer a prevencéo como forma de se antecipar a
demanda por servicos de salde, deve observar os princi-
pios de integralidade e hierarquizacéo (atencéo integral e
referéncia e contra-referéncia para os diversos niveis do
sistema quando os problemas identificados na atencéo
basica assim o exigirem), de territorializac8o e adscricéo
de clientela (territério de abrangéncia e populagdo resi-
dente na area previamente definida). Em conformidade a
esses objetivos, atabelade remuneracéo dos procedimen-
tos ambulatoriais realizados no ambito do SUS prevé co-
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digos especificos para as atividades executadas por en-
fermeiros e agentes comunitérios de salde.

Andlises disponiveis sugerem que, aém de reduzir a
participacdo das internacdes hospitalares no total das des-
pesas readlizadas pelo SUS, aimplementac@o do PACS e
do PSF produz alteragBes sensiveis nas condicdes de vida
dos beneficiarios, sobretudo nos municipios menos po-
pulosos, para os quais ha registros de diminuicédo das ta-
xas de mortalidade materna e infantil e dos indices de
incidéncia e prevaléncia de doengas facilmente evitéveis
por acBes preventivas e curativas rotineiramente realiza-
das nas unidades basicas de salide da familia. Tendo por
base esses resultados, admite-se que as unidades bésicas
de salide da familia possam funcionar como porta de en-
trada do sistema de salide, disciplinando e intermediando
0 acesso da populacdo as unidades de maior complexida-
de tecnol égica, de dmbito local ou regional (Viannae Dal
Poz, 1998).

Pesquisa de avaliacdo, coordenada pelo Nucleo de
Estudos de Politicas Publicas da Universidade de Campi-
nas, obteve resultados diferentes apos a realizagéo de en-
trevistas com gestores e executores do PACS e do PSF
em 20 municipios com caracteristicas demogréficas e
socioecondmicas bastante diversificadas. Seu relatorio
final conclui que o principal obstaculo a implementacdo
desses programas — e, por extensdo, a estratégia de reor-
ganizacdo do SUS segundo os preceitos de vigilancia epi-
demiolégica e atendimento integral a salide da familia —, é
0 aumento da procura por servicos de maior complexida-
detecnol 6gica, dificilmente encontraveis nas unidades ba-
sicas de salide. Nos municipios mais popul 0sos, que ge-
ralmente dispdem de uma ampla infra-estrutura de aten-
dimento hospitalar mantida pelainiciativa privada, o pro-
blema é tdo grave que 0s gestores e executores desses
programas receiam que as unidades bésicas de salide da
familia possam vir a se transformar simplesmente em
unidades de pronto-atendimento (Nepp, 1999).

Aponta namesma diregdo um levantamento por amos-
tragem de domicilios, de periodicidade quadrienal, reali-
zado pela Fundacdo Seade. Trata-se da Pesquisa de Con-
dicbes de Vida— PCV, que investiga, entre outras carac-
teristicas socioeconémicas da populagéo, a disponibili-
dade de recursos para assisténcia médica e sua efetiva
utilizacdo em casos de necessidade de atendimento. A
andlise de informac@es col etadas por essa pesqguisa reve-
la que, na Regi&o Metropolitana de S&o Paulo, mensal-
mente, de cada quatro habitantes, pelo menos um é aten-
dido no mesmo diaem que procura hospital, pronto-socorro,
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clinica, consultério, laboratdrio ou outro estabel ecimen-
to de salde. N&o ha diferencas expressivas quanto a sexo,
idade, cor, nivel de instrucéo ou classe de renda familiar
per capita entre os cidaddos que se deslocam até esses
estabel ecimentos em busca de solugdo para os seus pro-
blemas de salide. A grande maioria se diz satisfeita com
o atendimento, independentemente da condicéo de paga-
mento, atributo que os qualifica como usuarios da segu-
ridade social, beneficiarios da medicinade grupo ou clien-
tes da medicina privada. Assim, o sistema de salide da
maior e mais rica metropole brasileira, além de respon-
der a demanda efetivamente percebida pela populacéo,
parece também satisfazer plenamente as expectativas dos
seus usudrios (Fundagdo Seade, 1992, 1995 e 1999).

Os resultados da PCV podem surpreender, a primeira
vista, em face dos inimeros problemas de atendimento —
filas de espera, auséncia de profissionais, equipamentos
defeituosos, contaminacdo de pacientes, etc. — cotidiana-
mente veiculados pelos meios de comunicacdo de massa
e por estes freqlientemente explorados em tom sensacio-
nalista. Contudo, estdo em conformidade com o pressu-
posto tedrico de que, excetuados 0s casos decorrentes de
exigéncias legais e de episddios que ponham em risco a
vida do paciente, os individuos somente se deslocam até
um estabelecimento de salide porque séo portadores de
gueixas e reconhecem a eficacia da medicina como meio
paraacuraou o controle de doencas (Khon e White, 1976).
Estédo em conformidade também com depoimentos reco-
Ihidos por pesquisas qualitativas, segundo os quais aquei-
xado paciente, se ndo solucionada, segue percebidacomo
uma necessidade a ser satisfeita e pode dar ensejo a no-
vos casos de procura de atendimento, independentemen-
te do diagndstico médico (Souza, 1981).

Paradigmati cos, esses depoimentos chamam a atencéo
para aspectos que, embora recorrentes na representagéo
dos usuarios dos servicos de salide, séo pouco valoriza-
dos pelas autoridades responsaveis pelo planejamento e
pela tomada de decisBes no setor. Além da gravidade do
episddio que motiva a procura de atendimento, estéo pre-
sentes outros elementos discursivos — o diagndstico, o
remédio e a cura (Cohn et alii, 1991) — que reiteram a
percepcao de que a salide praticamente se transformou em
sindnimo de assisténcia médica e, como tal, no resultado
de procedimentos em que arealizagdo de exames e apres-
cricdo de medicamentos sdo elementos fundamentais, se
ndo obrigatdrios (Augusto, 1986).

A incorporagdo dessa tecnologia, no grau e com a
amplitude registrada em escala mundia nas Ultimas dé-
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cadas, amplia consideravelmente, além da possibilidade
de superacéo da clinica como meio de trabalho médico —
pela reestruturacéo interna do ato terapéutico em con-
seqliéncia da utilizacdo de equipamentos que permitem
a0 médico apreender a doenca sem o testemunho do doente
(Polack, 1971) — a perspectiva de substituicéo da medici-
naartesanal por novas modalidades de organizagédo dapro-
ducéo e consumo de servicos—em decorrénciado aumento
das exigéncias financeiras para a aquisi¢cdo e manutencéo
dos novos meios de trabal ho, o que favorece a concentra-
¢do e a centralizac8o desse instrumental em unidades de
producéo de maior porte, sobretudo hospitais (Donnangelo
e Pereira, 1979).

IMPLICACOES DA INSTITUCIONALIZACAO
DO SUS NO PROCESSO DE MEDICALIZACAO
SOCIAL

Vistas em retrospectiva, as modificacfes na base téc-
nica e na forma de organizacdo da producdo e consumo
de servicos médicos, anteriormente apontadas, séo i mpen-
saveis sem a intermediacdo das instituicGes e dos meca-
nismos de regulacdo social tipicos do Welfare Sate, que
possibilitaram a utilizagdo do fundo publico no financia-
mento tanto da acumulacéo do capital como da reprodu-
¢do daforca de trabalho (Oliveira, 1988). A tendéncia ao
esgotamento do fundo publico como forma privilegiada
da expansdo do sistema capitalista, perceptivel desde
meados da década de 70 (Oliveira, 1993), pbe em xeque
a continuidade do financiamento da producdo de servi-
¢os médicos — a custos unitérios e globais bastante eleva-
dos, em razdo da vel ocidade com que séo absorvidas ino-
vacdes resultantes da descoberta de novos medi camentos
e da utilizac8o cada vez mais intensiva de méaquinas e
equipamentos auxiliares do diagnostico e tratamento de
doencas (Donnangel o e Pereira, 1979). PGe em xeque tam-
bém a continuidade do financiamento do consumo de ser-
vigos médicos por contingentes cada vez mais amplos da
populacdo — da classe média até o assalariado de menor
poder aquisitivo e, mais recentemente, também os seg-
mentos em situagdo de indigéncia ou miséria, tradicio-
nalmente assistidos por instituicdes filantropicas, sobre-
tudo de caréter religioso (Oliveira e Teixeira, 1976). Se
ndo for equacionada politicamente, circunscrevera a in-
tervencéo do Estado no campo da salde ao momento da
necessidade e da doenca (Cohn et alii, 1991), mediante a
of erta de servigos médicos gratuitos ou parcial mente sub-
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sidiados que continuardo a se diferenciar enormemente
guanto a forma como elegem clientelas, selecionam pa-
tologias e utilizam recursos tecnol 6gicos de diagnostico
e terapéutica (Donnangelo e Pereira, 1979).

Mesmo nos Estados Unidos, pais em que o0s gastos
publicos e privados com assisténcia médica perfazem
cerca de 40% do total mundial (Banco Mundial, 1993),
aproximadamente 35 milhdes de pessoas — quase 15%
da populacdo — ndo dispdem de cobertura em caso de
doenca, acidente, ferimento ou outro problema capaz de
motivar a procura por atendimento. Além disso, regis-
tram-se taxas de mortalidade e de morbidade compara-
tivamente maiores que as calculadas para diversos pai-
ses da Comunidade Européia (Mishell e Bernstein, 1993).
Isto reforca a tese de que a medicalizagdo contempora-
nea — enquanto processo historico pelo qual a pratica
médica tomou como objeto corpos sociais téo diversos
como o Estado, as cidades, os pobres, os trabalhadores
e, finalmente, a populacdo em geral (Foucault, 1985) —
inverte os objetivos sociais da pratica médica — finan-
ciamento publico para assisténcia aos doentes, com vis-
tas a recuperagéo de sua sallde — e os meios de que se
utiliza para atingi-los — recursos extremamente diferen-
ciados de diagndstico e terapéutica. Parcela expressiva
desses recursos é de alto custo e de baixa cobertura, em
raz&o da incorporacéo cada vez mais intensiva de equi-
pamentos e medicamentos de alta sofisticacdo tecnol 6-
gica, inacessiveis ao conjunto da populacdo. Ha, portan-
to, umainequivocatendénciaavalorizagéo daassisténcia
médica como meio de obtengdo ou preservacdo da sau-
de, que produz e reproduz uma necessidade quase irre-
fredvel de consumo de servicos aos quais se atribui, além
da capacidade de manter a salde enquanto “vida no si-
Iéncio dos 6rgdos” (Lériche apud Canguilhen, 1982),
também a de prolonga-la quase i ndefinidamente, jAcomo
possibilidade de curaou de sobrevivénciaadoencas antes
incuraveis.

Ainda que tais servicos ndo necessariamente diminuam
0s riscos de que os consumidores voltem a adoecer fre-
quentemente ou que venham a morrer precocemente, am-
plia-se, na representacdo popular, a sinonimia entre cui-
dado médico e preservacdo da salde. Trata-se de uma
dimens&o constitutiva da medicalizacdo em processo na
sociedade contemporanea, na qual o consumo individual
de servicos médicos tende a se subordinar antes a légica
da satisfacéo que a légica da necessidade (Galbraith,
1992). A opcéo é inevitavel: incorporar ao consumo to-
dos os cidadaos!

142

NOTA

Este artigo € um resumo do argumento central de Tese de Doutorado em Socio-
logia (Costa, 1999).
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