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Abstract: This work aims at shedding light on the deterministic vision about the be-
nefits of technological innovation processes in industrialized countries by entrenching
it with a trend that has permeated the organization, management and functioning of
contemporary healthcare systems, that is the commodification. Such a vision refers
to a naive perspective of medical epistemology and medical practice and reinforces
the belief that the patient’'s body works as a machine in the Cartesian manner, and
the disease is not but a failure that can be repaired mechanically. The key chosen to
reflect on this relationship from a critical perspective is that offered by the notion
of homo medicus, which will be recalibrated in a “digital” fashion. This allows to
assess the weight of the transformations resulting from the diffusion of health ser-
vices mediated by information and communication technologies, paying attention
to the relationships of meaning that its use establishes with respect to trends in the
commodification of health.
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1. Introducao

Em junho de 2018, tive a oportunidade de participar numa reu-
nido de especialistas organizada pelo Regional Office for Europe da
Organiza¢do Mundial da Satide (OMS), sobre a constru¢do de uma
Roadmap for the Digitalization of National Health Systems in Europe.l
A reunido contou com a presenca de funcionarios do governo dos
Paises envolvidos com competéncias em saide digital e informatizagao
da préatica médica. Cada um deles contribuiu para tracar o quadro da
situa¢do interna, para depois concluir com a esperanca de que o de-
senvolvimento das respetivas politicas nacionais para a digitalizacdo
dos sistemas de satide pudesse avancar rapidamente, possivelmente
gragas ao apoio da propria OMS.

Surpreendentemente, porém, com exce¢do de uma mencdo (obri-
gatdria) a questao da protecdo de dados pessoais, durante o encontro
nao foram levantados problemas ou questdes criticas no campo da
digitalizac@o na saude, apesar de uma literatura ampla e transversal
ter destacado que as implicagdes dessa forma de inovacdo ainda pre-
cisam de ser adequadamente avaliadas, sobretudo do ponto de vista
ético-juridico (e.g. Lateef; Kaplan; Botrugno, “Towards an Ethics for
Telehealth”.). Além disso, no que se refere a conveniéncia econdémica
dos servigos digitais inovadores, ndo parece supérfluo lembrar que os
custos exigidos para sua introdugdo na prética quotidiana permanecem
considerdveis, apesar das promessas de economia que muitas vezes 0S
acompanham.? Durante o encontro, alguns sinalizaram a oportunidade
de explorar a internet para fortalecer as “habilidades” dos pacientes
— aqui a referéncia obrigatéria é ao tdo falado “empoderamento”. Em
particular, entre as varias propostas apresentadas a este respeito, foi
sublinhada a necessidade de tornar o conhecimento médico facilmente

acessivel online, para que qualquer pessoa — “através de uma simples
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pesquisa no Google” — possa obter feedback sobre o seu caso sem “ter
de consultar necessariamente um médico”.

A meu ver, esta proposta remete a uma visdo ingénua tanto da
epistemologia quanto da propria pritica médica, uma visdo dentro da
qual o corpo do paciente é concebido a maneira cartesiana como uma
“maquina”, e a doenga nio passa de uma “falha” que pode ser reparada
“mecanicamente”, através de intervengdes cirtirgicas ou farmacologicas
(Wilson e Holt; Evans et al.; Botrugno, “Innovazione tecnologica”). Nesta
visdo, a inovacdo tecnologica é entendida, por um lado, num sentido
deterministico, ou como um processo linear que consiste na introdugao
de um objeto x num contexto y, que por sua vez gera um efeito z; por
outro lado, é entendida como um fenémeno de natureza “neutra”, ou
seja, desprovido de valores, e desprovido de interesses diferentes do
“progresso da sociedade”, entendido genericamente (Suchman e Bishop;
Sucham et al.; Botrugno et al., “The Telehealth Brazil Networks”™).

Para além do episédio acima referido, este tipo de visdo é relevante
para os propositos da presente reflexdo na medida em que surge da
intersec¢ao entre orientagdes institucionais, estratégias publicas, inte-
resses privados e literatura especializada sobre ciéncias da computacao
médica e da engenharia. Inconscientemente ou néo, uma “retdrica da
inovacdo tecnoldgica” forma-se a partir desta interseccdo, que enfatiza
o potencial da tecnologia em detrimento das repercussdes que a sua
introdu¢ao pode induzir a nivel econémico, politico, social, cultural,
ético e juridico. Como se argumenta na continua¢io desta reflexao,
esta retorica € tdo penetrante que produz o efeito de um enorme viés
publico que, na maioria das vezes, favorece os interesses dos sujeitos
que contribuem para a sua defini¢ao, favorecendo uma difusdo acritica
das novas tecnologias, com o resultado de promover uma profunda
reestruturacdo dos sistemas de saide contemporaneos e, sobretudo,

da relacdo entre o publico e o privado (Pellegrino; Lown).
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Nesse contexto, portanto, o principal objetivo deste trabalho &
relacionar tal visdo tecnoldgico-determinista, e a correlata retdrica
da inovag¢do, com uma tendéncia que se insinuou em todos os niveis
de organizagdo, gestdo e funcionamento dos sistemas de sadde dos
paises industrializados, ou seja, a chamada commodification. Este
termo consolidou-se na sua especificidade dentro de uma vasta li-
teratura (Jasso-Aguilar e Waitzkin; Esposito e Perez), designando a
tendéncia de transformar recursos ou bens materiais ou imateriais,
incluindo o acesso a eles, em commodity — ou seja, um bem ou ser-
vigco — e, portanto, em algo que pode ser produzido e adquirido no
mercado. A chave eleita para refletir sobre essa relacdo em perspetiva
critica € aquela oferecida pela nocdo de homo medicus, a qual evoca
um individuo que, cada vez mais, ¢ chamado a assumir as proprias
condic¢des de satide-doenca por meio do envolvimento numa série de
atividades — como formas de “prevenc¢ao ativa” e monitorizacdo de
parametros vitais — que tendem a borrar as fronteiras convencionais
entre o cuidado que cada pessoa tem de si e a utilizacdo dos servicos
de saude convencionais (Peretti-Watel e Moatti).

Para os propositos deste trabalho, porém, essa noc¢do seré reca-
librada numa perspetiva “digital”, ou seja, repensada para avaliar o
peso das transformagdes decorrentes da difusdo dos servigos de saide
mediados pelas tecnologias de informag¢do e comunicag¢ao, prestando
atencdo as relacdes de sentido que o seu uso estabelece no que diz

respeito as tendéncias de mercantilizagao da sauide.

2. Commodification e medicaliza¢ao: uma légica incremental

A commodification, conforme descrita na introdugao deste trabalho,

deve ser considerada na sua dimensdo processual, ou seja, como um
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fendmeno pelo qual recursos e bens que num determinado momento
estdo “disponiveis” ao publico — e, portanto, sdo acessiveis, ainda que
sob certas condi¢cOes — convertem-se em “mercadoria” ou servico de
producdo em massa, tornando-se objeto de lucro para quem os oferece,
e item de despesa para quem ¢é for¢cado ou induzido a adquiri-los no
mercado (Christiansen; Timmermans e Almeling).

Quando se pensa na commodification em saide, deve-se observar
que o objeto deste fenOmeno pode ser multiplo, pois um sistema de
saude € constituido por um complexo de recursos (humanos, mate-
riais e imateriais), bens, servicos, saberes, praticas e valores, cuja
organizagio visa garantir a saude das pessoas, nas diversas formas
que a concretiza¢cdo deste objetivo possa exigir (Pellegrino; Evans e
Stoddart). Como se sabe, as sociedades contemporaneas destinam
grande parte dos seus recursos econdmicos a producdo e distribuicdo
de bens, atividades, servicos, recursos € meios voltados a prevencao,
tratamento e manutenc¢do da saude da populacgado.

Nesse sentido, pode-se dizer que a “satide” representa uma industria
(Evans e Stoddart 1347), o que nos permite compreender a proximi-
dade entre a commodification e a organizacdo dos sistemas de saide
modernos. Por outro lado, deve-se lembrar que o préprio surgimento
da commodification remonta a crise econdmica que atingiu as econo-
mias ocidentais na virada dos anos 1980 e, portanto, a consolidagdo
correlata de 16gicas liberais que contribuiram para reestruturar pro-
fundamente a ideia, o peso e a atuacao global dos sistemas publicos
de saude, abrindo espaco para a atuacdao de entidades privadas que
oferecem bens e servigcos em regime competitivo, ou com fins lucra-
tivos (Ferreira e Mendes; Ballandi).

Embora ndo seja possivel aqui detalhar o surgimento e a consolida-
cdo de tais logicas, é preciso lembrar que, especialmente nas dltimas

trés décadas, a transferéncia de bens e servicos do ambito de atuacao
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e abrangéncia dos sistemas publicos de satide a saide privada tem
crescido em volume e importancia, como atesta 0 aumento progressivo
dos gastos diretos saide do cidaddo, mesmo em paises com sistemas
de saide universalistas como 0s europeus.

Para alguns autores (Pellegrino), o fortalecimento das tendéncias
de commodification da saide deve ser relacionado ao surgimento do
managed care, modelo surgido no final do século XX nos Estados
Unidos. Na perspetiva do managed care, a assisténcia a saide é ofere-
cida nas mesmas condi¢oes de qualquer outra mercadoria disponivel
no mercado, o que implica que os provedores de bens e servicos com-
petem livremente ao oferecer aos pacientes, como consumidores, a
possibilidade de escolher quantos e quais usar. O funcionamento desse
modelo parece ser uma expressao direta da teoria de Adam Smith,
segundo a qual a busca de interesses individuais se traduz, a longo
prazo, num beneficio mais amplo para a comunidade. Aqui, porém,
deve-se ressaltar que, diferentemente de outras atividades publicas,
que também podem ser atraidas para a 6rbita da commodification, a
assisténcia a saude se caracteriza, por um lado, pelo total envolvi-
mento bioldgico, psicossocial e espiritual intrinseco ao exercicio da
propria pratica médica e, por outro, correlativamente, a condi¢io de
vulnerabilidade vivenciada pelo paciente, o que o leva a confrontar-se
com a ideia de finitude do ser humano.

A implantacdo da commodification nos sistemas de saude con-
temporaneos pode assumir formas evidentes — aqui a referéncia €
sobretudo a algumas técnicas de marketing, incluindo préticas de
influencing e targeting comerciais ou, mais simplesmente, a concessao
de patrocinios e doacdes monetirias — ou de formas sub-repticias,
incluindo acesso a cargos que permitam a participacao nos processos
de tomada de decisdo e na definicdo das normas que regem o fun-

cionamento e organizacdo dos sistemas de sadde. Essas formas de
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condicionamento, de facto, podem afetar aspetos fundamentais, in-
cluindo a defini¢do da relagio entre o publico e o privado, a ado¢do de
determinadas politicas de saide e até a propria definicdo do que deve
ser considerado “saide” e “doenga” (Botrugno, “Il diritto alla salute”;
Esposito e Perez). Ja se sabe, a este respeito, que o poder econémico
das grandes corporations (Donders; Santoro; Sassen) — na area da
saude e fora dela — é de molde a condicionar o que se definia como a
“janela do discurso” (Russell), ou seja, as narrativas dominantes das
quais podem depender tanto a definicdo de politicas publicas quanto
a adocao de comportamentos e escolhas por parte do individuo. Por
outro lado, a relacdo que esses sujeitos mantém com as institui¢des
e autoridades publicas permanece ambivalente. Com efeito, se por
um lado os particulares sdo habitualmente os titulares de pedidos de
desregulamentacdo — que visam eliminar o maior nimero possivel de
entraves a sua atividade econémica —, por outro lado, estes ultimos
devem em todo o caso poder “contar” com o poder de regulamenta-
¢do das institui¢des publicas para toda uma série de circunstiancias
relativas, por exemplo, a autorizacdo e comercializa¢ao dos produtos

e servigcos oferecidos.

2.1. Medicalizacao, disease mongering e health consumerism

A commodification deve ser investigada juntamente com uma
outra tendéncia com a qual estd intimamente relacionada, a saber, a
chamada “medicaliza¢do”. Em sentido genérico, a expressao refere-se
a defini¢do de um problema ou de uma questao especifica em termos
médicos, geralmente sendo um distirbio ou condi¢ao patoldgica. Mais
especificamente, a no¢cdo de medicalizacdo consolidou-se em sentido
critico gracas a reflexdo tedrica elaborada desde a década de 1970

por autores como Peter Conrad, Thomas Szasz e Ivan Illich. Como
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se sabe, este ultimo em particular tem descrito a medicalizacdo das
sociedades contemporaneas como uma “némesis’, ou melhor, uma vin-
ganca da propria arte de curar cujos excessos sao finalmente dirigidos
contra os proprios pacientes. Voltando a esse tipo de perspetiva, Silvio
Garattini3 define “medicalizacdo” como uso de diagndstico, terapia
e reabilitacao sem evidéncia de eficicia. Portanto, para Garattini, a
medicalizacdo surge da crenga de que “existe um remédio para todo o
estado de mal-estar, insatisfacdo ou desconforto; também se expressa
como obstina¢ao terapéutica quando nao ha mais esperanca de obter
um beneficio”. Por outro lado, alguns autores tém destacado que a
expansdo da intervencdo médica para areas antes dela excluidas ndo
deve necessariamente ser vista em sentido negativo (van Dijk et al.).
Outros tém destacado com propriedade que a medicalizacao se refere a
processos de natureza complexa, ambigua e nao unica, do que decorre
a insuficiéncia de analises baseadas no mero dominio da profissao
médica sobre os pacientes (Faulkner).

No plano conceptual, porém, pode-se dizer que a medicalizacdo
encontrou terreno fértil na progressiva dissolu¢ao da fronteira entre
o normal e o patologico, que serviu de pendor para o surgimento
da ideia de vigilancia sanitaria — ou mesmo surveillance medicine
— que ocorreu no inicio do século 20. Para David Armstrong, em
particular, os esfor¢cos para dissolver a dicotomia normal-patolégico
(Canguilhem) sdo particularmente evidentes apds a Segunda Guerra
Mundial, especialmente quando se considera o fascinio exercido pelo
enfraquecimento da distin¢ao entre paciente e pessoa, juntamente com
a correspondente 10gica binaria que separava a saude da doenca. Nessa
perspetiva, a constatacdo de que “o paciente era indissociavel da pessoa”
teria levado a transformacdo de cada individuo em paciente potencial,
0 que, por sua vez, teria servido como pré-requisito fundamental

para a inclusdo de um publico mais amplo de assuntos no campo da
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investigacao médica. Nao € por acaso, de facto, que a medicalizacao
em saude tem sido muitas vezes associada ao chamado comércio
de doencas (Esposito e Perez), que alude literalmente a criacdo de
novas doencas através da transformacao de condi¢des intrinsecas ao
desenvolvimento e/ou envelhecimento humano em sintomas e estados
patologicos (Moynihan et al.; R. Smith).

Embora conceptualmente distintos, de facto, € possivel afirmar que
a medicaliza¢do e a mercantilizagdo correspondem ambas a fendmenos
caracterizados por uma “l16gica incremental”. Com efeito, se a primeira
assenta essencialmente numa expansao do ambito da préatica médica, a
segunda partilha da mesma l6gica de acumulagdo tipica da economia
capitalista, extraindo racionalidades que se inspiram diretamente no
mercado enquanto principio regulador (e desregulador), bem como
um mecanismo para alocacdo mais eficiente dos recursos disponiveis
(Jasso-Aguilar e Waitzkin). Portanto, tanto a medicaliza¢do quanto a
commodification evocam uma visdo a partir da qual se acredita que a
utilizacdo de um maior numero de servigos de saude pode equivaler a
uma melhor protecao da saude humana. Nesse sentido, pode-se dizer
que ambos os fendmenos alimentam uma perspetiva consumista, que
desagua nas tendéncias gerenciais recentemente consolidadas nos
sistemas publicos de saude nas dltimas duas décadas (Botrugno, “Il
diritto alla salute”). A um olhar atento, de facto, parece evidente que
a convergéncia desses fendmenos — commodification, medicalizagdo e
consumerism — tem feito com que a relacdo entre o doente e o sistema
de saude se caracterize cada vez mais como uma relaciao contratual,
aquela entre o utente e o organismo prestador de servigos, o que
também tem contribuido para aumentar a separacdo entre a doenca e
o politico, econdémico, culturais e sociais que o co-constituem. Nessa
perspetiva, a doenca € desvinculada do contexto em que o individuo

se encontra imerso — o seu “mundo vital” — e convertida em condicdo
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individual, a ser tratada por meio do conhecimento oferecido por uma
ciéncia, a médica, conceituada, de forma demasiado ingénua, como
um conhecimento objetivo e livre de outros interesses que ndo o da

cura (Richards et al.).

3. Homo medicus e prosumer: além da retérica da “ativacao digital”

Na introducao deste trabalho antecipou-se que a chave escolhida
para refletir sobre a relacdo entre inovag¢do tecnologica e commo-
dification € aquela oferecida pela no¢ao de homo medicus, figura
que metaforicamente evoca um paciente que se torna gestor da sua
propria satide — ou, para recordar Michel Foucault, “empresario de
si mesmo’ (Foucault). De facto, se até ha poucos anos o paciente se
limitava a “contribuir” para a recolha de sintomas feita pelo médico,
hoje ele € cada vez mais induzido a empreender percursos inovadores
de “cuidado-gestdao-responsabilidade” em que se inserem atividades
de natureza e finalidade diversas — educac¢do, promocdo e prevengao
da satide —, a adesdo as quais pressupOe certas competéncias (literacia
em saude, capacidade de autodeterminagio, etc.) e a disponibilizacdo
de certas oportunidades (acesso a informacao, recursos econémicos e
sociais, etc.). Esta estratégia de “ativacdo” refere-se de forma enfatica,
e muitas vezes retorica, nao apenas a ideia de cuidado centrado no
paciente, mas, de forma mais geral, aquela pela qual este finalmente
se torna “protagonista” da sua prépria saude. No entanto, por detras
da ativagdo do paciente — que em termos teOricos representa um ob-
jetivo tdo marcante quanto desejavel — esta o que pode ser entendido
como uma auténtica mudanca de paradigma, pois, paradoxalmente,
a adesao ao modelo do homo medicus remete a uma nocao de saude

que € constitutivamente incompleta, ou em perpétua suspensdo, pois
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o ponto de partida deixa de ser o “estado de saide” para passar a ser
a “condigao de risco” a que estd exposto (Diprose et al.).

Como ja foi referido, a emergéncia deste novo paradigma parece
dever-se em grande medida a influéncia exercida pela indudstria mé-
dica no seu conjunto, que hoje inclui uma miriade de atores, desde
as mais conhecidas empresas farmacéuticas a empresas produtoras de
dispositivos médicos, passando por empresas que oferecem servigos,
inclusive de natureza previdencidria, oferecidos para complementar o
nivel de protecdo a saude garantido pelos sistemas publicos (Donders
380). No entanto, cada vez mais esta estratégia de ativagao € realizada
por meio do uso de tecnologias de informagao e comunicagao (Lupton,
“The Digitally Engaged Patient”; “Towards Critical Digital Health
Studies™). E por isso que se pode dizer que o homo medicus assume
hoje a aparéncia de um homo medicus digitalis, ou melhor, de um
individuo que cada vez mais confia a protecdo da sua propria saide a
aplicacoOes, ferramentas e servicos de natureza digital. Nesse sentido,
como destaca Alexander Faulkner, considerando que a assisténcia a
saude € amplamente baseada em servicos e dispositivos tecnoldgicos,
a medicalizacdo atual pode ser considerada para todos os efeitos uma
medicalizacdo tecnoldgica (Faulkner 29).

No entanto, para apreender plenamente as conotacdes salientes
do homo medicus digitalis, € preciso levar em consideracdo outra
figura altamente evocativa, a do prosumer, termo que designa a fusao
— ndo apenas semantico-simbolica — entre produtor e consumidor.
Com efeito, a figura do “prossumidor” surgiu ja nos anos 80, quando
este termo comecou a ser utilizado para evocar um cenario socioe-
condmico radicalmente diferente do da época, um cenério em que o
homem podia criar e personalizar os bens e os servigos que entdo
consumiria (Toffler). Nesse contexto, a difusdo da prosumtion foi

entendida por alguns como uma possivel alavanca de mudancga social,
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que teria redesenhado o equilibrio da relagdo entre industrializacao
de massa e consumo, voltando-a para processos de personalizacdo
e, consequentemente, deslocando o poder de producdo para as maos
dos individuos (Comor). Quarenta anos depois do surgimento dessa
visdo, e apesar da ascensdo do “prossumidor” como figura central
na dinamica de mercado das sociedades industrializadas, € evidente
que o alcance das desigualdades socioecondémicas aumentou hoje,
sobretudo quando se considera a consolidagdo das posi¢cdes de poder
econdmico e social ocupadas por grandes empresas que oferecem
bens e servi¢os que, paradoxalmente, sdo cada vez mais apresentados
e vendidos como “personalizados”. Nesse sentido, Edward Comor
efetivamente observou que a ascensdo do prosumer “parece estar
ligada mais a centralizacao do que a descentralizacao do poder; mais
para o avanco das hierarquias do que para o seu enxugamento; mais a
perpetuacdo da alienacdo do que a um mecanismo de autorrealizacao
¢ efetiva liberdade” (Comor 321). E ainda destaca: “Em resposta aos
progressistas que conceituam a prosumption como co-criacao, e esta
ultima como a expressao material de um intelecto social iminente (e
progressivo), argumentamos que, na medida em que a propriedade
privada, os contratos e o valor de troca permanecem os mediadores
dominantes de nossa politica economia, as disparidades e as relagdes
de explora¢do permanecerdo praticamente intactas” (ibid. 322).
Portanto, diante da auséncia de uma mudanca politica, econdmica
e cultural mais ampla, a difusdo dos mecanismos de prosumption deve
ser atribuida a uma estratégia voltada para abarcar processos mais com-
plexos de reorganizacao das mesmas formas de produc¢do, bem como
voltados para a consolidacdo do sistema de relagdes hegemonicas que
os grandes gigantes industriais mantém tanto com os Estados, governos
e autoridades publicas, quanto com o individuo singular. No que se

refere a estes Ultimos, em particular, esses processos tém promovido a
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aceitabilidade de uma perspetiva dentro da qual o individuo é enten-
dido como um “agente auténomo”, ou seja, um sujeito naturalmente
dotado de visdo, habilidades e recursos e, portanto, capaz de escolher
e operar no mercado ¢ de “emergir’, consequentemente, da massa
disforme. No entanto, na medida em que o individuo - e, portanto,
também o paciente — se torna um “protagonista”’, outras por¢des do
seu “eu” sdo transformadas em objetos de consumo (Comor 322).

De outro ponto de vista, cabe destacar que o impacto decorrente
da proliferacdo de mecanismos de prosumption e commodification
na sadde varia em relagdo ao gradiente social em que individuos e
grupos podem ser inseridos. Com efeito, se por um lado ninguém
pode considerar-se a salvo dos mecanismos de exploracdo econémica
e alienacdo da subjetividade intrinsecos aos processos de commodi-
fication, por outro, € justamente nesse contexto que o sick man pode
fazer uso de seus proprios recursos reflexivos para se converter num
health seeker, ou num “paciente experto” (Nettleton 674). Como se
sabe, e como se vera especificamente a seguir, as diferenciacdes e
estratificacOes geradas pelo peso dos determinantes econdémicos,
sociais e culturais da saide podem ser exacerbadas pela intersec¢do
entre as capacidades individuais e a disponibilidade de tecnologia, o
que permite a alguns serem capazes de melhorar ainda mais o nivel de
acesso as prerrogativas sociais, direitos e oportunidades econémicas,
enquanto confina outros a novas formas de marginalizacdo e pobreza
simbdlico-existencial, agravando as disparidades na efetividade dos
direitos e, em particular, do direito a saude.

Por dltimo, na analise relativa a consolidacao da estratégia de
ativacdo do doente, é oportuno referir a emergéncia da “medicina anti-
-aging”, que funciona como pendente da constitui¢do da populagdo
idosa como grupo demograficamente “problematico” (Mullan) para

os sistemas de saude atuais. Os (supostos) desejos, valores e expecta-
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tivas deste grupo tém contribuido decisivamente para a evolucao das
tecnologias de saude existentes e para a criacdo de novas (Lehoux),
ja que — segundo essa problematizagdo — o corpo que envelhece é um
corpo que necessita de praticas constantes de manutencdo, gestdo e
intervencdo. Nesse contexto, portanto, as empresas com fins lucrativos
aumentam o nivel de agressividade em relacdo ao paciente idoso, que
¢ cada vez mais induzido a consumir novos servigos e tecnologias de
saude, donde se conclui que a medicina antienvelhecimento se torna
um vetor fundamental para a biomedicalizacao da “prépria vida”
(Rose; Fishman et al.). A este propésito, alids, importa recordar
que a satisfacdo das necessidades da populagido idosa foi estimada

em cerca de 7.000 mil milhdes de délares por ano,*

¢ por isso que
a Unido Europeia se apressou, antes de tudo, a indicar a exploragao
deste mercado como um objetivo declarado para as empresas dos
paises membros. Isto era ja evidente, alids, no policy paper publica-
do em 2015 pela Comissdo Europeia, e sugestivamente dedicado a
construcio de uma Silver Economy para a UE,> em que a satisfacio
das necessidades da populagao idosa estava associada a conversdao em
bens e servicos comercializaveis. Por isso, € possivel afirmar que sob
o véu de politicas que apelam enfitica e retoricamente ao bem-estar
da populagio idosa — pense-se em expressdes como Healthy Ageing
o Ageing Well with ICTs, utilizados pela propria Comissao Europeia
para promover tais politicas — se ocultam pautas neoliberais que
alimentam uma mercantilizacdo das necessidades deste segmento da
populacdo, com o objetivo mediado de redesenhar a relacdo entre a

saude publica e as empresas lucrativas em beneficio destas ultimas.
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4. A transicido digital dos sistemas de satide

O advento da pandemia teve um impacto decisivo nas estratégias
publicas que visam a transi¢do digital dos sistemas de satde, mostrando
como, paradoxalmente, a tecnologia pode simultaneamente fortalecer
a tendéncia a techno-commodification da saide e aumentar a vulne-
rabilidade dos grupos sociais que sofrem o peso das desigualdades e
dos digital divides. Desde que a OMS declarou a pandemia em 12 de
marco de 2020, os governos nacionais implementaram varias estratégias
e tentativas destinadas a substituir a prestacao de cuidados de saude
presenciais por servigos de digital health. Isso inclui telemedicina, tele-
monitorizac¢ao, ferramentas educacionais online, aplicacdes e chatbots.
Estimular a difusao e acessibilidade destes servicos foi considerado
fundamental para lidar com os significativos obsticulos criados pelas
medidas restritivas que foram adotadas para conter a difusao do virus.
No entanto, a implementacio destes servi¢os levantou uma série de
questdes éticas, legais e sociais (Botrugno, “La nuova geografia del
diritto alla salute”). A ampliacdo da implementagdo de servigos de
digital health contribuiu para aumentar a consciencializagdo sobre a
ambivaléncia (ética) das novas tecnologias (Fleming et al.). Isso inclui
elementos como o seu potencial para superar barreiras de distancia,
mas também a possibilidade de colocar em risco os valores, principios
e direitos fundamentais que sdo intrinsecos as democracias modernas.

Do ponto de vista ético, deve-se enfatizar que a implementacao de
servigcos de digital health em ambientes pré-existentes nao deve levar
a substituicdo total dos cuidados de saude presenciais € ndo pode ser
concebida como um meio de cortar custos, pois isso poderia levar a
uma reducdo de custos padrdes de qualidade na saude (Botrugno e
Z.6zimo). Varios estudiosos alertaram para o risco de que a digitaliza-

¢do da saude possa prejudicar as caracteristicas de “humanidade” da
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pratica médica — por exemplo, uma perda de intimidade, imediatismo e
proximidade fisica (Botrugno e Ghirotto). Estes, pelo menos no papel,
normalmente inspiram uma relagdo médico-paciente de boa qualidade.
O risco é, portanto, o de que a sua perda possa incrementar a tendén-
cia para a “desumanizac¢ido” do cuidado em sadde (Spiegel; Miller).
Por exemplo, evocando uma perspetiva personalista, van Wynsberghe
e Gastmans enfatizaram que os seres humanos estdo “numa relacio
aberta com a realidade”, o que implica que o bom atendimento nao
pode ser separado da preservacao da dignidade humana. Como de-
fendem, os humanos sdo “seres sensiveis, capazes de perceber o seu
mundo através do tato, olfato, som, visdo e fala. A perda de uma ou
mais destas capacidades deixa-nos em estado vulnerdvel e ameaca
diminuir a nossa confianca na situacdo” (van Wynsberghe e Gastmans).

Por outro lado, outros estudiosos (Aragon; Tachakra e Rajani)
enfatizaram que os servi¢os de saude digital poderiam melhorar as
relacdes médico-paciente estabelecendo uma espécie de “presencga
social”. Este conceito foi descrito como “as a¢des, a compreensio e a
confirmacao que parecem resultar do estar 14, ou seja, estar presente
e ter a disposicdo uma série de modalidades e pistas que influen-
ciam a comunicagdo’ (Tachakra e Rajani 226). Tal presenca também
pode ser entendida como o “grau de saliéncia” através do qual cada
participante percebe o outro durante a interacdo virtual (Aragon 59).
Alguns estudiosos, portanto, rejeitam a ideia de que os servigos de
saude digital desumanizam os cuidados de saide. Em contraste, eles
argumentam que o ambiente digital pode ajudar os pacientes a mitigar
a sensac¢ao de desconforto frequentemente associada as consultas pre-
senciais tipicas, particularmente no campo da saide mental (Tachakra
e Rajani; Mamhoud e Vogt).

No entanto, um grande corpo de evidéncias e orienta¢gdes publicas

convergem para a no¢ao de que o uso dos servigos de saide digital
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deve ser concebido como uma integragdo com a prestacdo de cuidados
de saude convencionais. Basta considerar o Statement on the Ethics of
Telemedicine adotado pela Word Medical Association. Por um lado,
o Statement adverte que a relagdo médico-paciente “deve basear-se
no exame pessoal e no conhecimento suficiente da historia médica
do paciente” e, portanto, a telemedicina “deve ser utilizada principal-
mente em situagdes em que um médico ndo pode estar fisicamente
presente dentro de um periodo de tempo seguro e aceitavel” (World
Medical Association). Por outro lado, o Statement reconhece que a
telemedicina “poderia também ser utilizada na gestdo de condigdes
crénicas ou no acompanhamento apds o tratamento inicial onde se
tenha demonstrado ser segura e eficaz” (World Medical Association).
Portanto, apesar de a pratica presencial ser ainda o “padrdao-ouro”
dos cuidados de saide, a World Medical Association sugere uma
integracao dos servicos de saude digital com consultas presenciais.
Isso também € compativel com os resultados de estudos empiricos
sobre servigcos de saude digital nos quais os pacientes demonstraram
beneficiar dessa integracao (Pflugeisen e Mou; Schroder et al.). Mesmo
numa situacdo de emergéncia como a da pandemia de COVID-19, tem
sido destacado que os servigos de saide digital devem fazer “parte
de uma estratégia mais ampla de atendimento remoto a covid-19 que
inclua triagem automatizada, isolamento de doentes potencialmente
contagiosos nas instalacdes de cuidados e monitorizagdo eletronica na

monitorizacdo de unidades de cuidados intensivos” (Greenhalgh et al.).

5. Olhando para a interacio entre saude digital e desigualdades

Tem sido amplamente reconhecido que a disponibilidade de recursos

formais e informais é fundamental para gerenciar e reagir a eventos
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negativos, bem como para prevenir resultados adversos (Bourdieu,
Outline; “The Forms of Capital”). Isto também se aplica a area da
saude, e particularmente num contexto de pandemia, onde a capacidade
do individuo para controlar os fatores relacionados com a exposicao
a infecdo e adotar estratégias de mitigacdo pode ser fundamental para
se manter saudavel (Botrugno, “El papel de la tecnologia™).

Ao longo da emergéncia sanitaria, a protecao das popula¢gdes mais
vulnerdveis representou um dos principais desafios a enfrentar pelos
governos nacionais. Reclusos e detidos, migrantes sem documentos
e refugiados, pessoas sem-abrigo, pessoas com deficiéncia e idosos
alojados em residéncias foram expostos a danos fisicos e psicologicos
mais elevados do que qualquer outra populagio. Isso deveu-se a signi-
ficativa — e, em alguns casos, extrema — compressao dos seus niveis
de autonomia. Em alguns casos, isso dificultou até o cumprimento de
normas basicas contra o risco de infe¢cao, como distanciamento social,
higienizacdo frequente das maos e uso de equipamentos de protecdo
individual.

Nao s0 a protecdo de alguns desses grupos populacionais contra a
infecdo foi invidvel em muitas circunstancias, como também se mostrou
complicado prestar-lhes a devida assisténcia em caso de infecdo. A forte
pressdo enfrentada por muitos sistemas de saude levou a reducdo das
internagdes hospitalares, exceto para pacientes que relataram sintomas
agudos. Além disso, 0 acesso aos prontos-socorros € aos servigos de
atencdo bésica foi restrito de modo geral, para evitar que se tornassem
lugares de infecdo (Garattini et al.). Paralelamente, como j4 referido,
foram implementadas multiplas estratégias com vista a digitalizacao
do acesso e prestacdo de cuidados de sauide, tentando prevenir qualquer
contacto fisico ndo essencial entre doentes e profissionais de sadde.

Nesse contexto, a disponibilidade e acessibilidade dos servicos

digitais de saide durante a pandemia transformaram-se num vetor de
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aumento da desigualdade. Os servigcos de saude digital aumentaram a
distancia entre aqueles que ja tinham bom acesso aos cuidados de satde
e tiveram a oportunidade de desdobrar recursos formais e informais,
e aqueles que ja sofriam com o fardo das desigualdades na saude e
nos digital divides. As evidéncias mostram que, ainda hoje, o acesso
material aos recursos da Internet e a disponibilidade de tecnologias
relacionadas com o seu uso sdo distribuidos de forma desigual entre a
populagdo em geral, representando assim um digiftal divide de primeiro
nivel (European Public Health Alliance; van Deursen). Mesmo antes
da apari¢cdo do COVID-19, ja sabiamos que os beneficios da saide
digital se limitavam a alguns grupos populacionais, a saber, aqueles
que podem contar com um conjunto de capacidades como conscién-
cia, atencdo, ambicdo e autodisciplina, consideradas fundamentais
para usar estes servicos com melhores resultados de saide. Também
tinhamos consciéncia de que “[essas] capacidades sdo ‘subprodutos’
da educac¢do formal; descrevem héabitos cognitivos e comportamentais
aprendidos e adaptados de pares em contextos sociais particulares
desde tenra idade” (European Public Health Alliance 16). Diante
disso, € possivel argumentar que o uso bem-sucedido destes servigos
¢ determinado por habilidades individuais, ou seja, niveis de literacia
em sadde e alfabetizacdo digital. Isso levou alguns estudiosos a falar
do “conhecimento” (ou seja, daquelas habilidades relacionadas com o
conhecimento) como de um digital divide secundario (Kontos et al.;
McAuley). Os servicos de saude digital tornam-se, assim, particular-
mente atraentes para pessoas bem-educadas e com recursos, mas o
seu uso € inviavel para todos os outros (Feng e Xie).

Sem duvida, a pandemia forneceu um grande exemplo de como
as desigualdades sociais interagem com os digital divides (Botrugno
2022). Como foi destacado pela literatura, as pessoas social e eco-

nomicamente desfavorecidas tém tido um maior risco “de sofrer de
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condicdes crdénicas de saide e enfrentam barreiras no acesso aos
sistemas de satde” (Beaunoyer et al. 3). Dada a atual tendéncia para
a digitaliza¢do dos cuidados de saude, é evidente que a “distribui-
cdo desigual da vulnerabilidade” e as desigualdades deverdo também
aumentar (Beaunoyer et al. 3). Alguns estudiosos tém enfatizado a
ligacdo entre as desigualdades digitais e o risco de exposi¢ao a infecao
ao COVID-19, mostrando diferencas significativas no que concerne a
este ultimo. Com efeito, o risco de exposicdo dos individuos depende
de “formas preexistentes de diferenciacdo social, como o estatuto
socioeconémico, uma vez que os individuos com mais recursos eco-
némicos a sua disposi¢do podem isolar-se melhor e correr menor risco
de exposi¢do” (Robinson et al. 1). Dado que as desigualdades digitais
estdo estritamente relacionadas com o grau desse risco, torna-se claro
que as pessoas que, ao longo da pandemia, conseguiram digitalizar de
forma mais eficaz partes essenciais das suas vidas, também puderam
gerir de forma melhor o nivel desta exposigao.

As desigualdades digitais, portanto, aumentaram a exposicao
individual a COVID-19, tornando alguns grupos populacionais
mais vulneraveis tanto a infecdo quanto ao impacto social, psico-
l6gico e econdmico da emergéncia de saide (Beaunoyer et al.). A
prolongada interdi¢do do contacto social, conjugada com as restri-
coes de quarentena e lockdown, tornaram a internet numa fonte de
informagéo crucial, nomeadamente no que diz respeito aos “ultimos
desenvolvimentos nacionais e internacionais, e orientacdes sobre
normas comportamentais durante a crise” (van Deursen 3). O acesso
aos recursos da internet foi, portanto, fundamental para o conhecimento
de informacdes e orientacdes relevantes para a populacdao em geral.
Como tem sido enfatizado, se as pessoas “entendem a necessidade e
a logica por detrds das medidas impostas pelo governo, ficam mais

motivadas a cumprir ¢ até a adotar medidas voluntariamente” (van
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Deursen 3). Para além da difusdo de informacao, as ferramentas digitais
também permitiram “partilhar noticias e experiéncias com pessoas
que ndo conseguem encontrar pessoalmente, manter contacto com
amigos e familiares, procurar apoio e tirar dividas junto de entidades
oficiais, incluindo agéncias de saide” (van Deursen 3).

Os servicos de saude digital também foram fundamentais para
garantir apoio psicolégico a pacientes com problemas de saide men-
tal, bem como a quaisquer outras pessoas que sofreram o impacto da
pandemia. Dadas as dificuldades sentidas pela maioria dos sistemas
de sadde para garantir a continuidade dos cuidados durante a pande-
mia, os digital divides tornaram-se uma causa adicional de sofrimento
psiquico (Beaunoyer et al.).

De outro ponto de vista, as evidéncias mostram que a intersec¢ao
das desigualdades digitais e da pandemia gerou uma distribuicao
epidemioldgica informada pela “ragca” (Oppel et al.; Botrugno et
al., Bioethics and Racism). Argumentou-se que negros e latinos
“foram afetados desproporcionalmente pelo coronavirus de maneira
generalizada que abrange o pais, em centenas de condados em areas
urbanas, suburbanas e rurais e em todas as faixas etarias” (Oppel et
al.). Considerando que a distribui¢do epidemiologica da COVID-19
ndo estd relacionada com fatores genéticos, ela deve ser enquadrada
no corpo de conhecimento dos determinantes sociais da saude e das

desigualdades em satde, o que leva a reconhecer que:

“as populagdes de baixo status socioeconémico (SES) estdo a ser in-
fetadas e a morrer a taxas muito mais altas do que as suas contrapartes
privilegiadas. Devido as desigualdades sociais de longa data, os seus riscos
sdo maiores e as suas comunidades estdo a sofrer perdas desproporcionais
em termos de infecdo, morte e devastagdo econdmica devido a pandemia.

Grupos de baixo nivel socioecondémico também sdo muito mais propensos
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a trabalhar em empregos publicos de alto contacto, como supermercados;
fornecer servigos essenciais de transporte; e fazer trabalhos essenciais em
locais de trabalho congregados, como instalagdes de processamento de

alimentos” (Robinson et al. 1).

Em virtude disso, a exclusdo digital deve ser considerada como uma
forma emergente de exclusdo social, pois contribui para o agravamento
das caréncias sociais € materiais. Essa exclusdo tem um impacto severo
noutros determinantes da saide, como educacao, trabalho e redes so-
ciais, os quais, por sua vez, afetam a possibilidade de acesso e uso de
tecnologias e servicos digitais, alimentando assim um “circulo vicioso
digital” (Beaunoyer et al. 3). Este fendmeno acrescenta as evidéncias
disponiveis que mostram que a discriminac¢do, o racismo, a violéncia
estrutural e a estigmatizacdo levam alguns grupos a uma condicado

de marginaliza¢do social levando a privacio de cuidados de saude.

6. Conclusoes

Embora imprevisivelmente, a COVID-19 promoveu a transi¢ao di-
gital dos sistemas de satide nos paises industrializados. Isso aumentou
a necessidade de trabalhar sobre as implicagcOes éticas levantadas pela
disseminag¢ao massiva dos servicos de saude digital na pratica didria.
Apesar dos beneficios dessa transicao, € evidente, por um lado, que
as disparidades significativas geradas pela interacdo entre exclusdo
digital e desigualdades na satde afetam negativamente os grupos po-
pulacionais mais marginalizados e vulneraveis. Enfrentar este efeito
colateral dos processos de digitalizacdo requer deixar de lado visdes
retoricas sobre a inovagdo tecnoldgica em satide, muitas vezes inspiradas

numa espécie de determinismo que retrata os usudrios de tecnologia
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como agentes todos iguais, livres e autbnomos, que sdao igualmente
capazes de participar nos beneficios da saide digital (Botrugno e
Z06zimo). Estudos criticos neste dominio ja& mostraram que a inovagao
tecnoldgica ndo € um processo neutro, nem pode ser vista como um
fator “discreto e significativo” (Suchman et al.; Botrugno et al., “The
Telehealth Brazil Networks™). A consciéncia disso permite esclarecer
0S mecanismos que permitem a certos grupos populacionais o acesso
e a utilizacdo efetiva das ferramentas digitais, a0 mesmo tempo que
outros consideram essas ferramentas inutilizaveis, funcionando como
uma barreira. Isso é especialmente verdadeiro quando se considera a
substitui¢do dos servi¢os de saide convencionais pelos digitais que
ocorreram durante a pandemia e, em alguns casos, mesmo apds o fim
da emergéncia de saide. Claramente, a transi¢cdo digital dos nossos
sistemas de saude corre o risco de exacerbar as desigualdades de
saude, em vez de ampliar a acessibilidade aos servi¢os e promover a
inclusdo digital de comunidades carentes e marginalizadas.

De outro ponto de vista, a digitalizacdo da saude também se de-
senvolve em estreita ligacdo com os processos de mercantilizacdo e
medicalizagdo que fazem emergir o homo medicus digitalis como
figura central na dindmica de funcionamento dos sistemas de saude
contemporaneos. A intersec¢ao entre essas tendéncias assume um
alcance apenas aparentemente paradoxal, pois os processos de
exclusao (digital ou nao) do acesso aos servicos de satide mostram-
se favoraveis as tendéncias de mercantilizacdo e medicalizacdo, que
deslocam a favor o equilibrio entre saude publica e saude privada
destes e convertem cada vez mais a saide em mercadoria em transi¢cao

no mercado.
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Notas

7

1 O relatério é consultavel em: http://www.euro.who.int/data/assets/pdf

file/0008/380897/DoHS-meeting-report-eng.pdf?ua=1.

2 Cf. Commissio europeia, eHealth for triple win, 2014, consultidvel em: http://
www.ehrdcr.eu/9april2014/presentations/ EHR4CR %20-%20April%209%20-%20

Timmers.pdf.
3 Garattini, S., Medicalizzazione, consultdvel em: https://www.partecipasalute.it/cm

s/files/Medicalizzazione_Silvio%20Garattini.pdf.
4 Cf. Merryll Lynch, The silver dollar: Longevity revolution primer, 2014, consultavel

em: https://commission.europa.eu/research-and-innovation en#fview=fit&pagemo-

de=none.
5 Commissao europeia, Growing the European silver econonty, 2015, consultavel em: http:/

ec.europa.eu/research/innovation-union/index_en.cfm?section=active-healthy-ageing&

pg=silver economy.
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