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Resumo

O modelo dos cuidados de saide baseados em valor (CSBV) é um instrumento que promete trazer eficiéncia
a0 sistema de saude publico nacional e a sua tio esperada sustentabilidade. O modelo redesenha toda a 16gica
de funcionamento do sistema, e propde, como aspeto central, que os or¢amentos sejam canalizados para as
institui¢oes que mais valor produzirem para o paciente. Para o efeito, o valor é entendido como a relagdo entre
a qualidade dos cuidados recebidos pelo paciente e o dinheiro gasto para deles beneficiar.

No presente artigo aborda-se o assunto da implementa¢do do modelo CSBV partindo do argumento segundo
o qual os desenhadores do modelo construiram este tendo em mente a conceptualiza¢io de “valor” com um
significado que é mais facil de compreender pela 6tica do economista e dos stakeholders formais do que pela do
paciente, tendo operado uma separagio de sentido caracteristica do processo de purificagio discursiva da cién-
cia moderna.

O artigo acaba com a proposta de realizacio de uma etnografia das capacidades criticas durante o processo de
implementa¢do do modelo de cuidados de saude baseados em valor em Portugal que podera ajudar a fazer
convergir os sentidos do valor que os stakebolders atribuem aos cuidados de saude.

Palavras-Chave: Cuidados de saude baseados em valor; imaginarios sociotécnicos; coprodugio; antropologia
do valor; capacidades criticas.

Abstract

The value-based healthcare model (VBHC) is an instrument that promises to bring efficiency to the national
public health system and its long-awaited sustainability. The model redraws the whole logic of the system's
operation, and proposes, as a central aspect, that budgets be channelled to the institutions that produce the
most value for the patient. For this purpose, value is understood as the relationship between the quality of care
received by the patient and the money spent by him to benefit from care.

In this paper I approach the VBHC model implementation starting from the argument that model designers
built this model keeping in mind the conceptualization of “value” with a meaning that is easier to understand
from economists' and formal stakeholders' perspective than from patients’, having operated a separation of
meaning that is characteristic of the discursive purification process of modern science.

The article ends with the proposal to carry out an ethnography of critical capacities during the process of
implementation of the value-based healthcare model in Portugal that may help to bring together the senses of
the value that stakeholders attribute to healthcare.

Key-words: Value-based healthcare; socio-technical imaginary; co-production; anthropology of value; critical
capabilities.
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Introdugao

Nas ultimas décadas, temos assistido a implementacao
de uma economia politica da promessa biotecnolégica
(Sturdy, 2017) que impele os saberes disciplinares a
envolverem-se colaborativamente com o objetivo de
provocarem a emergéncia de novos arranjos sociotéc-
nicos por meio da experimentagio, nomeadamente no
contexto da transformacio da biomedicina e dos cui-
dados de satide. Uma caracteristica fundamental desta
economia é o entendimento de que “os pitblicos, a ima-
Zinagdo e as tecnociéneias estao intrinsecamente ligados” (Rom-
metveit & Wynne, 2017, p. 134) na producao de es-
truturas simultaneamente semidticas — porque sao
efetuadas através de relagSes sociais e sio apoiadas no
sentido — e materiais — porque sao relativas as coisas
fisicas engendradas nessas relacoes (Law, 2019). Rom-
metveit e Wynne (2017) defendem que a producio
destas novas formas vem contrapor-se a retorica da
purificacdo discursiva da ciéncia, que Bruno Latour
(1993) havia indicado como a principal caracteristica

da racionalidade cientifica moderna.

Neste artigo, parto do argumento segundo o qual,
apesar do esforco interdisciplinar, a discursividade
proposta pelo modelo dos cuidados de saude basea-
dos em valor (CSBV) propaga o mito das ontologias
puras por adotar uma discursividade neoliberal que
trata o valor como a representacio de uma relagdo
custo-beneficio (Birch, 2006; Hilgartner, 2007; Birch
& Tyfield, 2012), para, no seguimento, propor uma
abordagem apoiada na leitura préxima das capacida-
des criticas (cf. Boltanski, 1990; Boltanski & Thé-
venot, 1999, 2006) expressas durante os processos de
coprodugao (cf. Ostrom, 1996) do modelo. [1,2] Tal
leitura podera promover o ajustamento do modelo as
realidades culturais locais e nacionais e, por conse-
guinte, terd a potencialidade de contribuir para a rea-
lizagao de uma biopolitica democratica (Ezrahi, 2008;
Hilgartner et al., 2015) que va de encontro ao que as
populacoes valorizam nos cuidados de satde.

Como ¢ sugerido pelo titulo do artigo, a proposta de
uma leitura proxima das capacidades criticas implica a
realizacdo de uma antropologia ativa nos processos de
configuracio dos modelos de gestao biopolitica, de-
signadamente, do sistema publico de sadde. A

provocacgao implicita na expressao “localizar e inter-
vir”, tomada de empréstimo do titulo da introducio a
primeira obra abrangente sobre a antropologia da ci-
éncia e da tecnologia (Downey & Dumit, 1997), signi-
fica que a realizagdo de uma critica pura nio contribui
para as concretizacoes da humanidade nem faz justi¢a
ao valor da antropologia, que é uma ciéncia viva (Agar,
2013). Intermediario cultural de exceléncia, o antro-
pologo pode localizar-se entre as culturas em con-
fronto nos processos de desenho e de implementa¢ao
das politicas publicas, tornando-se um elemento pro-
motor de consensos entre visOes alternativas no am-
bito da sua colaboragio em comunidades epistémicas
incluidas nos subsistemas politicos (cf. McCool, 1998;
Béland et al., 2018; Simon & Voss, 2018) [3].

Como lembram Gary Lee Downey e Joseph Dumit, o
compromisso em atravessar fronteiras entre as cultu-
ras epistémicas e praticas com a etnografia “pode ser
tanto um passo importante para mapear [as fronteiras| como
uma fonte potencial de intervencao para as perturbar e re-
mapear” (Downey & Dumit, 1997, p. 12). O mapea-
mento, a perturba¢io e o remapeamento das frontei-
ras tracadas nos processos de producio das politicas
publicas de saude é um desafio maior da antropologia,
e requer “uma inquiricio etnogrdfica nas «extensoes ramifica-
das da superficier ... que poderd tragar conexies entre propen-
soes on desinclinagoes no «pitblicor ¢ no que ¢ pensado como
projeto desegjavel], sendo| importante para tragar conexoes em
outra dirggao” (Martin, 1998, p. 34). Este trabalho de
retragar as conexoes noutra dire¢io é apenas possivel
se, depois de se localizar entre os plateaus epistemo-
légicos e/ou ideoldgicos, o antropdlogo intervier na
produgdo das politicas publicas mantendo a atencio
na expressao (e aparatos de limitacdo) das capacidades
criticas dos agentes envolvidos nessa producio — o
que nos traz ao cerne da problematica que pretendo
analisar.

No contexto da investiga¢ao sobre o desenho e a im-
plementacdo do modelo de CSBYV, retragar conexdes
e remapear fronteiras entre culturas epistémicas signi-
fica atentar aos sistemas de ideias e interesses que su-
portam a nog¢io de valor expresso pelas capacidades
criticas dos intervenientes no processo. Como vere-
mos, aquilo a que as pessoas atribuem valor diverge
daquilo que os mentores do modelo CSBV entendem.



Esta divergéncia nao é, porém, a meu ver, encarada
com a seriedade que merece, e 0 modelo vai sendo
implementado sem que se resolva essa divergéncia.
Uma abordagem informada pelas teorizages da an-
tropologia do valor podera determinar nio apenas o
grau de éxito do modelo, mas também, e sobretudo,
podera ajudar a perceber em que medida o ideal de-
mocratico que assiste a defini¢do de politicas apoiadas
na centralidade do papel dos subsistemas politicos, ca-
racterizados pela pluralidade da sua estrutura interna,
¢ cumprido de facto.

A minha inten¢do neste artigo ¢ defender que, através
de uma participagio ativa, o antropologo pode descre-
ver as topografias de poder no seio do subsistema po-
litico responsavel pelo desenho dos instrumentos de
implementagido do modelo CSBV e analisar os efeitos
da desigualdade de recursos criticos dos coprodutores
dos imaginarios sociotécnicos [4] na defini¢ao do va-
lor dos cuidados de sadde.

Por razbes de ordem operatéria, o desenvolvimento
desta problematica sera realizado neste artigo em dois
momentos. O primeiro localiza a problematica da
construcio do modelo CSBV no seu contexto, rele-
vando e caracterizando as principais estruturas de
contingéncia em relagdo as quais o modelo adquire
sentido e funcionalidade tanto no imaginario social
como no ambito da gestdo dos sistemas publicos de
satde. O segundo momento aponta a centralidade do
conceito de valor no modelo e nas implicagbes da li-
mitagdo de sentido que o autor do mesmo pretendeu
estabelecer. Aqui, situa-se a posi¢ao da antropologia
na teotizagao sobre o valor e propde-se uma via para
o antropoélogo, apds mapear as fronteiras entre as cul-
turas epistémicas e praticas envolvidas na coproducao
das modalidades de implementacdo do modelo, inter-

vir perturbando-as e eventualmente remapeando-as.
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1. Localizar

Como foi referido, neste primeiro momento comego
por abordar o contexto da emergéncia do modelo
CSBV. Este contexto apresenta aquilo que designo de
triangulo de ferro da nova biopolitica, cujos vértices
sao a medicina de precisdo (potenciada pela biotecno-
logia), a satde digital (potenciada pelas tecnologias de
informacao e comunicac¢io) e a saide baseada no va-
lor (potenciada pela economia).

1.1. O tridangulo de ferro da nova biopolitica

Os principais aparatos da economia politica da pro-
messa biotecnolégica sio a medicina de precisio ou
medicina personalizada, a saude digital e os CSBV. O
modelo CSBV situa-se, portanto, num dos vértices do
triangulo da economia politica da promessa (e da cor-
respondente esperanca) biotecnoldgica, ou, mais abre-
viadamente, da nova biopolitica. A medicina de preci-
sdo ou personalizada é potenciada pela biotecnologia
e pelos saberes biomédicos; a saude digital é potenci-
ada pelas tecnologias de informacdo e comunica¢iao
(TIC) e seus respetivos saberes; os CSBV sdo poten-
ciados pela economia e respetivos saberes e pela sua

agilizacdo através de formaliza¢oes politicas.

Os trés vértices do triangulo de ferro da nova biopo-
litica sao interdependentes, mas a supremacia do seu
funcionamento ¢é partilhada pelo eixo medicina de
precisao/personalizada — saide digital. A primeira
precisa das tecnologias produzidas pela segunda, tais
como as tecnologias de digitaliza¢io, de quantificacdo
e de imagem para afinar a sua precisao; a segunda pre-
cisa da primeira para levantar as necessidades reais de
tecnologias por parte dos investigadores da tecnoci-
éncia. Por seu turno, o modelo CSBV, podendo ser
aplicado sem nenhuma das outras duas areas de saber,
sera mais eficiente se a eficacia dos métodos de diag-
nostico e das terapéuticas associadas for elevada, que
¢ o grande objetivo do eixo medicina de precisio/pet-
sonalizada — saude digital. Eficiéncia e eficacia encon-
tram-se, portanto, na confluéncia dos trés tipos de sa-
beres. Os préximos paragrafos apresentam de modo

sucinto as caracteristicas de cada um destes aparatos.
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1.1.1. Medicina de precisdo e satude digital

A medicina da precisdao consiste num conjunto de pra-
ticas que procuram ajustar os tratamentos médicos de
acordo “com a variabilidade genética dos individuos e o con-
texcto socioambiental em que viven!” (Costa, 2018a: 2). De-
vido a esta interferéncia genético-ambiental, cada in-
dividuo possui caracteristicas diferentes que requerem
abordagens clinicas e preventivas diferenciadas. O
objetivo da medicina de precisao é, pot isso, “classificar
os individuos em subpopulacoes que diferem na sua suscetibili-
dade a nma doenca particular ou a sua resposta a um trata-
mento especifice” (The National Research Council, 2011,
citado por Ginsburg & Phillips, 2018, p. 2). Esta clas-
sificagdo ajudara a gerir melhor os recursos, “concen-
trando as medidas de prevengio e os tratamentos em quem ird
beneficiar com eles, ¢ poupando despesas e efeitos colaterais a
quem nao beneficiaria’ (The National Research Council,
2011, citado por Ginsburg & Phillips, 2018, p. 2). A
precisio nao é apenas observavel nesta canalizacdo
dos recursos a escala da populacdo. A escala do indi-
viduo, a precisio consiste em dirigir os tratamentos (a
medida do caso especifico de cada individuo) ao local
afetado no corpo do paciente, evitando-se que todo o
sistema seja intervencionado e, em consequéncia
disso, evitando-se que todo o organismo ou sistemas
e Orgaos saudaveis sejam afetados pelas terapéuticas,
contribuindo, igualmente, para que o proprio sistema
de saude poupe os recursos que gastaria para tratar
doencas provocadas pelo tratamento da doenga ini-
cial. As terapéuticas dirigidas sdo um importante ins-
trumento para atingir a precisao dos tratamentos mé-
dicos, e constituem eventualmente o maior foco da
esperanca depositada na medicina de precisiao no fu-
turo proximo (Abrahams & Eck, 2016; Bombardieri
et al., 2018).

Embora associadas, a medicina de precisdo e a medi-
cina personalizada sdo abordagens biomédicas ligeira-
mente diferentes. A medicina de precisio, como
vimos, ¢ um modelo de interven¢iao biomédica que
requer o desenvolvimento de biotecnologias apoiadas
em conhecimentos e técnicas da engenharia molecular
que dirijam os tratamentos para um efeito especifico
a um individuo especifico e a um local especifico no
seu corpo, para além da intengdo da categorizagao das
subpopulagbes com base na sua especificidade
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genético-ambiental. Ja a medicina personalizada con-
siste numa abordagem em que as terapéuticas ajusta-
das a especificidade genético-ambiental dos indivi-
duos sdo acrescentadas com ajustamentos a nivel das
preferéncias, das crencas, das atitudes e dos contextos
sociais dos individuos. Este ultimo tipo de ajustamen-
tos requer o apoio das tecnologias de informacio e
comunicagio, que contribuem para a monitorizagio,
para a digitalizacdo e para a produgdo de imagens de
elevada resolugdo. A satde digital é apoiada na aplica-
¢do de biossensotes de sinais biométricos e na circu-
lacdo dos dados produzidos por essa via, bem como
na digitalizagdo e circulagdo dos dados clinicos regis-
tados em suportes analégicos de maneira a manter co-
nectados os pacientes e os diferentes profissionais dos
cuidados de saude e de educagdo para a saude (médi-
cos/treinadores pessoais/ fisioterapeutas, etc.).

O resultado final da confluéncia entre a medicina de
precisdo, a medicina personalizada e a saude digital é
a producio de um grande numero de dados (os big
data) que servirdo para informar a pratica clinica e que
reunem indicadores desde biomarcadores genéticos
até a habitos de vida. O objetivo remoto € atingir uma
panorémica, ou um panorama de todas as 6micas que
influem a saude dos individuos e das popula¢bes (ex-
posoma, epigenoma, microbioma, metaboloma, pro-
teoma, transcriptoma, genoma, imagem, biossensores,
grafos sociais), que funcione como um sistema de in-
formagio geografica humano (Topol, 2014). O resul-
tado serd a constru¢io de um grafico onde estejam re-
unidos os dados de todas estas émicas de maneira a
cada individuo ter o seu préprio perfil 6mico pessoal
integrado, ou iPOP (de zntegrative Personal Omics Profile,
Li-Pook-Than & Snyder, 2012). O iPOP, também co-
nhecido por Snyderome (por o primeiro exemplar ter
sido construido por Michael Snyder com os dados de
si préprio), é o simbolo da sobreposicdo dos saberes
e dos poderes num objeto que representa uma verda-
deira conquista da pratica de quantificacdo e do ideal
da interdisciplinaridade. Estio nele contidos, para
além dos saberes implicitos da fisica, da quimica e da
engenharia, os saberes explicitos das tecnologias de di-
gitalizacdo e de informacgdo e da biotecnologia, os
quais se encontram estimulados pela (pré)producio
de uma narrativa politica. Retratar a esséncia clinica



do ser humano (Topol, 2014, p. 23) é a utopia que
assiste a esta complexa construcio tecnocientifica.

O momento marcante da emergéncia da medicina de
precisao/personalizada e da saude digital na agenda
politica foi o discurso proferido por Barak Obama em
30 de janeiro de 2015, que provocou a elaboraciao das
politicas que formaram o Awerican Recovery and Rein-
vestment Act of 2009, em particular, o encorajamento do
pacote financeiro HITECH (Health Information Techno-
logy for Economic and Clinical Health). Com menor im-
pacto, no contexto europeu, um primeiro impulso de
uma intenc¢ao semelhante tinha sido a publicagao, em
2004, da comunicagiao da Comissao Europeia (COM
(2004) 356 final), sob o titulo Sadde em linha — Me-
lhorar os cuidados de saude para os cidaddos euro-
peus: Plano de ac¢io para um espago europeu da sa-
ude em linha (Comissao Europeia, 2004). Como o ti-
tulo refere, esta Comunicagdo estabeleceu um plano
de acdo para a saude digital para o espaco da Unido
Europeia, que se encontra nos nossos dias orientado
pelo ambito da comunicacago COM(2012)736 final —
Plano de Agdo para a Saiude Digital 2012-2020 — Cui-
dados de saude inovadores para o século XXI (Co-
missdo Europeia, 2012). Como referi em outro local,
nesta Comunicacao “... a ideia central da medicina digital
foi destacada. .. [Podemos ler ai que| “o uso de produtos,
servigos e processos T1C, combinados com a mudanga organiza-
cional nos sistemas de saside e nas suas capacidades [melbora]
a satide dos cidadaos, a eficiéncia e a produtividade dos cuidados
de sadide ¢ 0 valor econdmico e social da saside’ (Costa, 2019,

s/p).

Existem algumas certezas, mas também algumas du-
vidas sobre este novo imagindrio sociotécnico
(Khoury & Galea, 2016). A primeira certeza é que este
imaginario veio para ficar. O futuro dos cuidados de
saide sera seguramente realizado pela exploracio das
imensas potencialidades das novas biotecnologias e
das TIC. A modificacdo dos comportamentos de risco
esta a decorrer paulatinamente, muito devido a difu-
sao das tecnologias de monitoriza¢ao dos sinais bio-
métricos, na qual estdo envolvidos alguns gigantes das
tecnologias, como a Apple, a Google e a Amazon. No
contexto da saude publica, que é o nosso campo de
interesse aqui, a precisao poderd “... melhorar a capaci-
dade de prevenir doengas, de promover a saiide ¢ de reduzir as
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disparidades de satide nas populagoes ao (1) aplicar métodos e
tecnologias emergentes para medir a doenga, os elementos pato-
genicos, as exposioes, os comportamentos e a suscetibilidade nas
populagies; ¢ ao (2) desenvolver politicas e programas de imple-

mentagdo dirigidos ao melboramento da saideé’ (Khoury &
Galea, 2016, p. E2).

Porém, nem tudo ¢é positivo. Khoury e Galea mos-
tram uma visdo um tanto otimista quando assumem
que a precisao e a digitalizagdo reduzem as disparida-
des de saude nas populagGes. Sabe-se que o custo do
desenvolvimento de terapéuticas de precisdo tende a
ser elevado, o que, naturalmente, se ira refletir nos
precos [5]. Além disso, os cuidados de saude que en-
volvam tecnologias e conhecimentos complexos difi-
cilmente promoveriao o aumento da adesdao por parte
das populagbes, uma vez que a informagao necessaria
ao consentimento informado é mais dificil de proces-
sar por parte dos “leigos” (Parens, 2015).

Uma forma de potenciar o acesso dos cidadios aos
cuidados da medicina de precisao tem sido oferecer-
lhes uma via alternativa para o consultorio, através de
portais digitais e dos registos eletrénicos de saude. Es-
tes canals sao a forma mais efetiva de articular a me-
dicina de precisio/personalizada, a satde digital e os
CSBYV, funcionando como o fio que liga o ecossistema
da medicina de precisio, otimizando ... & conexdo en-
tre os pacientes, os médicos, os investigadores ¢ os laboratorios
clinicos. Os pacientes ¢ os médicos acedem a informagao através
dos portais ou dos registos eletronicos de saiide. O ecossistema
pode incluir interfaces digitais que poderio ser aumentados pelo
conhecimento selecionado que € fornecido e partilhado por miil-
tiplos stakeholders. Bases de dados ao nivel do caso e biobancos
recebem o5 dados e as amostras dos casos através dos médicos ou
dos processos de investigagio. Os investigadores beneficiam de
toda esta informagio sustentada nos dados e informanm a conm-

nidade clinica sobre a variagio genética e os seus impactos na
saide bumana” (Aronson & Rehm, 2015, p. 337).

Um dos fundamentos do funcionamento deste ecos-
sistema é que “todos os stakeholders estao envolvidos
em dar forma ao sistema” (Ginsburg & Phillips,
2018:3), o que torna o proprio sistema de saude um
sistema inteligente, dindmico e em aprendizagem con-
tinua. O ecossistema apresentado por Aronson e
Rehm (2015) nao mostra, porém, a totalidade dos
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agentes envolvidos no desenho da nova biomedicina
e correspondente novo sistema de saude. Para a an-
tropologia, o que esta para além do nucleo técnico do
sistema ¢é revelador das forcas envolvidas na tentativa
de estabelecimento de contingéncias hegemonicas que
configuram os resultados dos sistemas sociotécnicos.
Neste sentido, as ramificaces do ecossistema da me-
dicina de precisio constituem indicadores preciosos
para analisarmos a sua economia politica, uma vez que
desvendam o degp play da nova biopolitica (Fischer,
2004). Nessas ramifica¢des estio incluidos “... os go-
vernos enguanto patrocinadores da investigagdo da medicina de
precisao e reguladores dos produtos da medicina de precisio, as
associagdes profissionais enquanto facilitadores da formagao. ..
de investigadores, os fornecedores, os analistas das politicas, e os
investidores, que avaliam a apropriacio das intervengoes da me-
dicina de precisdo ¢ o financiamento que suporta o seu #so 1os
cuidados de saride” (Ginsburg & Phillips, 2018, p. 3).

Aqui surgem importantes aspetos sobre a formagio
do valor na bioeconomia da medicina de precisio, que
merecem alguma atencdo. Proponho que se abra
desde ja um breve paréntesis para olharmos para os
mecanismos dessa formac¢do. A apresentacdo destes
ajudara a compreender melhor a leitura critica sobre o
valor dos cuidados de saude conforme ele é formado
no contexto do deep play das biociéncias e das biotec-
nologias que suportam o desenvolvimento da nova bi-
opolitica, dentro da qual se situam os processos de im-
plementacio do modelo dos cuidados de satde base-
ados em valor.

Assim, o desenvolvimento das tecnologias que assis-
tem a economia politica da promessa biotecnolégica é
realizado em empresas e, estas, sao entidades financei-
ras (Birch, 2017). Na légica da finanga, o valor das tec-
nologias é um atributo econémico-politico, e ndo um
atributo das tecnologias. Desta forma, a construcdo
dos imaginarios sociotécnicos depende grandemente
da aceitagdo das visOes das vanguardas pelos merca-
dos financeiros. Em consequéncia, o desenvolvi-
mento das tecnologias emergentes de aplicagao bio-
médica depende da perce¢do da sua capacidade em se-
rem transformadas em capital, isto é, a possibilidade
de produzirem lucro no futuro. F esta possibilidade
que atrai o financiamento. Kean Birch (2017) lembra
que a maior parte das firmas biotecnolégicas nao
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produz qualquer produto, limitando-se a desenvolver
partes do processo de desenvolvimento das tecnolo-
gias que sdao depois transformadas em ativos e, nesta
forma, sdo transferidas para outras firmas, que as ad-

quirem e as vendem obtendo mais-valias no processo.

A detecdo de uma contradicio entre o crescimento
acelerado, nos dltimos anos, do valor financeiro das
ciéncias da vida e o falhanco no seu fornecimento de
novos produtos e servicos demonstra, segundo Birch
(2017, p. 462), que a economia politica da bioecono-
mia assenta na manuten¢do de praticas sociais e de
processos de avaliagdo que realizam uma gestio ativa,
progressiva e performativa do valor —um trabalho de
atribuicdo de qualidades potencialmente produtivas
ao conhecimento —, e nio na troca de produtos no
mercado. Para os agentes envolvidos nestas praticas,
o importante nao ¢ o efeito dos produtos tecnolégicos
(logo, o importante nao sao os produtos), mas sim a
possibilidade que ha de transformar em ativos o co-
nhecimento que lhes deu origem. Sendo assim, o co-
nhecimento das vanguardas sociotécnicas é capitali-
zado ndo com base no seu resultado em produtos que
funcionam, mas sim com base em critérios usados nos
procedimentos de avaliagdo: “o valor é constituido prima-
riamente pelas praticas sociais dos atores econdmico-politicos que
configuram o valor financeiro e a avaliagio das empresas’

(Bitch, 2017, p. 462).

Os centros de investigagdo onde reside o conheci-
mento que desenvolve partes das tecnologias véem-
se, por isso, na necessidade de trabalharem de acordo
com os critérios das avaliagdes que os agentes finan-
ceiros utilizam. Deste modo, “os gestores das ciéncias da
vida ficam mais preocupados com o cumprimento das expetati-
vas dos atores dos mercados financeiros (e.g., investidores em ca-
pital de risco, etc.) do que com os atores tecnocientificos” (Birch,
2017, p. 479). Mesmo que de forma indireta, os pro-
prios visionarios vanguardistas — os cientistas — aca-
bam por trabalhar para os mercados ao invés de para
os destinatarios finais das aplica¢bes das tecnologias.
Desta maneira, “as biotecnologias e os bioconhecimentos re-
presentam ativos mantidos pelas empresas” (Birch, 2017, p.
462), o que faz com que as “empresas biotécnicas” sejam,
na verdade, “artefactos financeiros” (Mirowski, 2012, p.
296, citado por Birch, 2017, p. 464) cuja sobrevivéncia
¢é mantida através de canais financeiros, e nao através



do comércio de produtos. Podemos, portanto, con-
cluir que a economia politica gerida pelo investimento
financeiro configura a investigagdo e a inovagdo
(Birch, 2017, p. 483). Por conseguinte, a0 configurar
o imaginario tecnocientifico, que sdo as “estruturas de
contingéncia [através das quais se abordam as| possibilida-
des futuras por meio da inovagdo tecnocientifica” (Marcus,
1995, p. 4), a financializacdo da bioeconomia acaba
por configurar, por arrastamento, tanto o imaginario
sociotécnico mais amplo como o imaginario social em
geral.

Tendo em conta que o imaginario é “um campo organi-
zado de priticas sociais” (Appadurai, 1996, p. 31), ao con-
figurar o imaginario social por via da atribui¢ao de va-
lor a determinados conhecimentos e praticas das van-
guardas tecnocientificas, a financializacdo da bioeco-
nomia provoca alteracdes na vida pratica das socieda-
des, uma vez que condiciona os modos de expressao
material da biopolitica. E é ao conseguir definir a rea-
lidade que o valor se torna em poder (Poon, 2012).
Nesta economia politica da bioeconomia acabam, as-
sim, por se produzir as ordens sociais e determinar os
futuros possiveis. Para a antropologia ja nao é possivel
manter o poder normativo da ciéncia e da tecnologia
obscurecidas na sua prépria imaginacdo, como alet-
tava Bruno Latour (Jasanoff, 2015, pp. 8-9); ela tem
obrigatoriamente que se localizar onde as ideias e o
poder convergem (Wolf, 1999, p. 291), e, no contexto
da economia politica da bioeconomia que rege a as-
sun¢dao dos modelos politicos de implementagio so-
cial das potencialidades das tecnologias na contempo-
raneidade, o local onde as ideias e o poder convergem
¢ o subsistema politico, com 0s seus recursos e 0s seus
modos de (co)producio.

Ha algo de simultaneamente chocante e surpreen-
dente nesta realidade: por um lado, descobrimos que
a monetizagio do conhecimento, especialmente na
forma de propriedade intelectual, transforma a bioe-
conomia num aspeto da economia do conhecimento
(na bioeconomia, o ativo intangfvel mais importante é
o conhecimento), e isto acontece no entendimento de
que ndo se observa, de facto, qualquer revolu¢io bio-
tecnologica (Nightingale & Martin, 2004; Hopkins et
al., 2007) que vaticinaria o fim do homem, como acre-
ditava Francis Fukuyama (2003), pelo menos no que
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toca ao setor biomédico (Birch, 2017, p. 471); por ou-
tro lado, a construcdo do valor através da acdo con-
forma com a visdo antropolégica sobre a formagio do
valor, como veremos na parte final do artigo.

A financializacio, a assetizacdo (transformacao de
algo em ativos financeiros — ver Birch, 2017) e a capi-
talizacdo do conhecimento sdo caracteristicas funda-
mentais da bioeconomia. A aproximagao da medicina
de precisio aos modelos econémicos de gestio dos
recursos dos sistemas de saude publicos é um indica-
dor forte da necessidade de controlo dos custos pu-
blicos das terapias personalizadas, e potencialmente
de monitorizacido daquelas praticas da bioeconomia —
e é aqui que se inscreve a intengao politica de adogao
do modelo CSBV (que a data do discurso de Obama
ja contava com pelo menos uma década de vida, ver
Porter & Teisberg, 2004; Porter, 2005a, 2005b) como
medida de gestdo desses custos (Dubois, 2018). No
caso portugués, a implementacio do modelo foi
mesmo considerada um imperativo da politica econé-
mica, dado o contexto de exigéncia de reforma da es-
trutura do sistema nacional de sadde na altura da in-
tervencao da troika (Chipman, 2015). Os CSBV cons-
tituem o terceiro vértice do tridngulo de ferro da nova
biopolitica.

1.1.2. Os cuidados de sauide baseados em valor

E interessante notar que a ideia na base do modelo
dos CSVB ¢ a de unificar os objetivos diferentes e
muitas das vezes em conflito dos diferentes stakebol-
ders em um anico: “aleangar elevado valor para os pacientes”’
(Porter, 2010, p. 2477). Michael Porter declara que o
valor “nem ¢ uma ideia abstrata, ideal, nem uma palavra de
codigo para redugao de custos” (2010, p. 2477), mas a me-
dida da relacdo entre os resultados alcancados com os
cuidados e o dinheiro gasto para o paciente beneficiar
deles (Porter & Teisberg, 20006).

Uma vez que é necessario ter como alvo continuo a
procura de elevado valor para os pacientes, que sdo os
beneficiarios finais (os consumidores) dos cuidados
de saude, o foco desloca-se dos interesses particulares
dos stakebolders para os interesses globais do sistema.
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A logica é simples: “se 0 valor aumenta, os pacientes, os in-
vestidores, os prestadores ¢ os fornecedores beneficiam, enquanto
a sustentabilidade economica do sistema dos cuidados de saside
anmenta tambénr” (Porter, 2010, p. 2477). Este foco no
sistema de saiude aproxima o modelo CSBV do plano
de agdo da medicina de precisio, que requer igual-
mente a confluéncia das agendas politica, clinica e ci-
entifica para poder produzir valor (Ginsburg & Phil-
lips, 2018).

Os atores envolvidos na prestagio dos cuidados, no
fornecimento das tecnologias e dos farmacos e no fi-
nanciamento do sistema, ao invés de competirem com
os seus concorrentes diretos para obterem vantagens
competitivas no mercado, passam agora a competir
com os co-produtores do sistema, cujos core businesses
sao diferentes, com o objetivo de proporcionarem va-
lor ao sistema, i.e., valor ao paciente. Deste modo, o
valor deixa de ser avaliado em func¢iao do que se pro-
duz (ndmero de consultas, de internamentos, de pro-
cedimentos médicos, de cirurgias, etc.) mas sim em
funcio dos resultados obtidos pelo paciente dos dife-
rentes meios de diagnéstico e de tratamento. Neste
contexto, “competir pelo valor [consiste em| alinhar a com-
petigao com o valor para os pacientes’” (Porter & Teisberg,
2000, p. 4). A ideia é que, se os participantes do sis-
tema competirem pelo valor, este aumentara necessa-
riamente. O problema do modelo baseado na produ-
¢ao ¢ que as melhorias no sistema consistem em -
nimizar os custos. .. [resultando| em que muitas das estraté-
gias Seguidas, estruturas organizacionais e praticas dos diversos
atores no sistema funcionem desalinbadas com o valor para os
pacientes” (Porter & Teisberg, 2000, p. 4).

Tendo em conta que o modelo CSBV desloca o foco
da medi¢io do valor da produgio para os resultados,
a competicao pelo valor gira a volta dos resultados
(Porter & Teisberg, 2006:4). Este aspeto é central na
analise das caractetisticas do modelo CSBV, e convém
apreendé-lo pelas palavras dos seus criadores: “Os re-
sultados que importam sao os resultados que interessam ao pa-
ciente por unidade de custo no nivel da condicao médica [que o
aflige|. A competicao sobre os resultados significa que os pres-
tadores de cuidados, os planos de sadide ¢ os fornecedores que
atingem a exceléncia sao compensados com mais negdcio, en-
quanto os que nao conseguem demonstrar bons resultados decli-

nam ou cessam de providenciar esse servigo. A competicao para
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modificar o custo e limitar os Servigos ¢ uma competicdo com
efeito gero — um ganho para um ator € uma perda para os ou-
tros. |Pelo contrario,| competir sobre os resultados para o pa-
ciente ¢ uma competigio com efeito positivo da qual todos os
participantes no sistema podem beneficiar. Quando os prestado-
res entregam valor superior, os pacientes ganbham, os emprega-
dores ganham, e os planos de saiide também ganham através da
obtengio de melhores resultados e menores custos. Quando os
Pplanos de saside tém éxito em melhor informar os pacientes, em
melhor coordenar os cuidados e a recompensar o bom cuidado,
os prestadores excelentes beneficiam, como beneficiam os pacien-
tes” (Porter & Teisberg, 2000, p. 0).

Para tal modelo ter aplicabilidade é necessario imple-
mentar uma “agenda de valor” (Porter & Lee, 2013).
A agenda de valor tem como objetivo central “maxi-
migar o valor para os pacientes: isto ¢, conseguir os melbores
resultados ao menor custo” (Porter & Lee, 2013). Para isso,
¢ necessario desfragmentar os sistemas de saide, “7os
quais cada prestador oferece um conjunto completo de servigos,
le torna-los| e sistemas nos quais os servigos para condigdes
médicas particulares segjam concentrados nas instituigoes que
prestam os cuidados e nos locais adequados ao fornecimento de
cuidados de elevado valor” (Porter & Lee, 2013, p. 1). A
agenda de valor inclui seis componentes interrelacio-
nados, e o sistema so € eficiente se as fun¢des de todos
os elementos contribuirem para fornecer valor ao pa-
ciente. Estes componentes sio: (1) organizar o sis-
tema de prestacio de cuidados em unidades praticas
integradas, (2) medir os resultados e os custos para to-
dos os pacientes, (3) mudar para pacotes de paga-
mento por ciclos de cuidados, (4) integrar a prestacao
de cuidados realizados em instalagbes separadas, (5)
expandir geograficamente os servigos de exceléncia,
(6) construir e capacitar uma plataforma tecnolégica
de informacdo. Este ultimo componente da agenda
liga diretamente com o objetivo primario da satde di-

gital.

Para além de problemas relacionados com questdes de
implementagio e operacionalizagido da agenda de va-
lot, os critérios de definicio/medi¢io do valor pare-
cem sofrer o mesmo problema de Procrustes — ajusta
forcadamente a diversidade das perspetivas sobre o
valor a uma medida igual para todos (mesmo que estes
sejam os elementos de um grupo de pacientes de uma
condi¢do de saude particular). A defini¢io segundo a



qual o valor para o paciente ¢ o resultado de um cal-
culo da média das relagGes entre custos e beneficios
percebidas por amostras especificas de pacientes,
principio que rege a elaboragio dos Standards Sets do
International Consortium for Health Outcomes Me-
asurement ICHOM) [6] nio ¢, de todo, consensual,
e tem mobilizado a maior parte das criticas a0 modelo
CSVB (e.g., Riva & Pravettoni, 2016; Nilsson et al.,
2017; Bright & Franklin, 2018; Dubois, 2018; Pendle-
ton, 2018; Bright & Linthicum, 2018, 2019).

Como foi referido no inicio do presente artigo, o as-
peto problematico da defini¢do do valor no modelo
CSVB levou-me a avangar com o argumento segundo
o qual, relembro, a discursividade proposta pelo mo-
delo CSVB propaga o mito das ontologias puras por
adotar uma discursividade neoliberal que trata o valor
como a representaciao de uma relagio custo-beneficio,
descurando o facto de que o valor atribuido aos resul-
tados dos cuidados de sadde conseguidos ao longo
dos periodos de aflicio nio se limita a uma relagao tio
simples como essa.

O valor varia com a percecio dos pacientes em funcao
das suas culturas, das suas personalidades e das suas
condi¢bes socioecondmicas, as quais constrangem a
relacio entre a experiéncia e a esperanga face nao ape-
nas aos cuidados de saide, mas em relacio a vida em
geral. Por outras palavras, o valor é moldado pela con-
tingéncia, ndo pela formalidade; ele implica o indivi-
duo e o seu grupo de outros significativos numa con-
sidera¢io (e ndo numa avaliagao) sobre a sua condicio
antropoldgica, substantiva e simultaneamente particu-
lar e global. A tentativa de separar as perce¢oes sobre
o valor dos cuidados de satde das percecGes sobre o
valor, por exemplo, da construgdao de uma casa, ou da
obten¢io de um visto de permanéncia por um refugi-
ado, ¢ artificial e abstrata. O valor ndo depende de o
que ¢é avaliado, mas sim de quem avalia (Pendleton,
2018), ja que orienta sempre para as dimensoes psi-
cossocial e sociopolitica, as quais sdo especificas ao
contexto em que cada individuo vive em condi¢Ges
comuns com o seu grupo de outros significativos.

As diferencas de percecio sobre o valor dos resulta-
dos dos cuidados de saude observam-se entre todos
os stakeholders envolvidos nos cuidados de saude
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(Nilsson et al., 2017; Pendleton, 2018). Mesmo entre
o médico e o paciente as diferengas sdo significativas.
Por exemplo, ao tratarem os dados de um questiona-
rio realizado no estado do Utah, nos Estados Unidos,
Robert Pendleton e os seus colegas constataram que
45% dos pacientes situavam o preco dos tratamentos
como a primeira medida de valor, e apenas 32% a me-
lhoria do seu estado de satde. Os mesmos resultados
indicavam ainda que, quando os pacientes foram con-
vidados a escolherem um grupo de cinco caracteristi-
cas mais importantes do valor, em 90% dos casos as
combinag¢bes de respostas diferiam das combinagdes
selecionadas pelos médicos: “em geral, o custo e o set-
vigo eram de longe as caracteristicas mais importantes
para os pacientes, e ndo o eram para os médicos”
(Pendleton, 2018). Este resultado podera levar a espe-
cular sobre a diferenca do nivel de vida e/ou de ren-
dimentos entre médicos e pacientes, porém, a explica-
¢do ndo sera, decerto, tdo simples. A partir destes da-
dos, Pendleton (2018) percebeu que os stakebolders
“ndo comunicam entre si eficazmente, tanto ao nivel macro cono
wiicro, sobre o que ¢ que significa o valor para eles”. B é disto
que se trata — do para si, do valor como construgio do
sujeito, e ndo como atributo do objeto.

Resultados semelhantes foram encontrados por Nils-
son e seus colegas (2017) nas entrevistas que realiza-
ram ao longo de dois anos aos representantes dos pro-
jetos piloto de implementagiao do modelo CSVB num
hospital universitario sueco. Os informantes dividiam
as suas opinides entre “como profissionais, nds pensavanios
que sabiamos o que o valor € para os pacientes, mas nao tenos

5, ¢

de facto essa competéncia’; “‘|os representantes dos paci-
entes| deram visoes concretas sobre a educagao dos pacientes ¢
sobre como medir o que acontece aos pacientes, como é que eles
se sentem, etc. [ideias| que tiveram impacto no [nosso| traba-

tho”.

Jennifer Bright e Mark Linthicum (2018, p. 2) identi-
ficam claramente o que esta em causa aqui: “.As carac-
teristicas dos pacientes ¢ os fatores que afetam as suas escolhas
de cuidados sio altamente relevantes para os resultados de um
tratamento, ¢, apesar disso, essa informagdo falta muitas das
veges nos modelos de determinacio do valor porque esses dados
ndo estdo sempre registados nos processos clinicos. Assim, a «res-
postar acerca do valor de um tratamento negligencia informagdo
vital sobre subpopulacies (e.g., etnia, idade, género, ou subtipo
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de doenga). Mais, os beneficios da escolha alargada do paciente
ndo sao considerados quando modelos sofisticados. . . apenas me-
dem beneficios clinicos, riscos e custos para o paciente médio. Unm
passo na diregao certa consiste em incorporar melhor a vog do

paciente nas medidas do valor”’

Esta conclusio ¢ partilhada por Nilsson e colegas,
quando referem que prestar “... atengdo d vog, do paciente
¢ uma preocupagao muito importante e é também uma chave
para anmentar o envolyimento dos médicos e dos cuidadores
para a realizacao de um melhor trabalbs” (Nilsson et al.,
2017, p. 1). O facto é que pouco entendimento tem
havido sobre como desenvolver processos que me-
cam “o gue os pacientes valorizam verdadeiramente nos cuida-
dos de saside’ (Bright & Franklin, 2018, p. 1).

Se acrescentarmos a estas conclusoes o facto de que o
envolvimento dos pacientes é fundamental para o es-
tabelecimento de uma relagdo de confianca com os
prestadores de cuidados de satude, e que esse envolvi-
mento é de algum modo diminuido por forga da com-
plexificagio que gradualmente se vai instalando nos
processos de decisdo sobre os cuidados de saude no
contexto da medicina de precisio/personalizada e da
saude digital, podemos concluir igualmente que o pro-
cesso de implementacdo do modelo CSVB necessita
de incluir o olhar antropolégico como via para pro-
mover esse envolvimento pelo atravessamento das
fronteiras entre as culturas epistémicas.

Pelos modos de fazer da antropologia, ou seja, pela
realizacdo de uma etnografia das capacidades criticas
dos diversos stakeholders sobre o que é o valor para
cada um deles, e pela realizagdo de uma auscultagdo
proxima e intensiva que sirva de apoio a recolha das
posicbes dos diversos agentes no ecossistema dos cui-
dados de satde (que abarca o ecossistema da medicina
de precisio apresentado anteriormente) com especial
foco nos pacientes, os antropologos poderdo contri-
buir decisivamente para que o valor dos cuidados de
sadde seja, de facto, extensivel a todos os stakeholders.
Os antropologos estao munidos ndo apenas de um
modo de fazer que é o que se aproxima mais das di-
namicas da realidade social; eles realizam o seu traba-
lho informados; levam consigo um manancial de con-
ceitos e de teorias que enriquecem as etnografias, per-
mitindo-lhes dirigir o olhar para o que é fundamental
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e que ¢é dificil de apreender através de instrumentos ad
hoc, que separam o técnico do social. Conforme tem
sido aludido ao longo deste artigo, pretendo apresen-
tar aqui uma proposta de intervengio antropoldgica
em processos de implementagdo do modelo CSVB.

2. Intervir

Com a ado¢io da média como medida do valor dos
cuidados de satde para o paciente, a primeira conse-
quéncia do modelo dos cuidados baseados em valor é
a limitacdio da agdo da medicina personalizada
(Khoury, 2014). Com efeito, a padronizacdo do valor
revela a existéncia de um dilema importante. Por um
lado, a economia politica da nova biopolitica captura
o principio da personalizacdo dos cuidados, nio lo-
grando libertar-se do espectro da regra do homem
médio e da consequente estatistica moral de Adolphe
Quetelet (para uma analise deste modelo ver, por
exemplo, Halbwachs, 1912). Por outro lado, e face a
ainda pouco mais que incipiente capacidade de tratar,
analisar e reduzir o imenso volume de dados produzi-
dos pelas praticas de monitorizagdo biométrica e pela
descricdo e interpretagdo das fungdes e efeitos dos si-
nalizadores bioquimicos do genoma que explicam a
sua atividade (o epigenoma), a extrema complexidade
do ideal da interpenetragdo da medicina de preci-
sdo/personalizada e da saide digital obriga a imposi-
¢ao de medidas padrio redutoras que se sobrepoem a
multiplicidade das realidades individuais.

Vemos, portanto, que ha um conflito em dois sentidos
no ecossistema onde se inclui o modelo CSVB. Num
sentido, o modelo pode impedir a concretizagio cabal
das potencialidades da medicina de precisio/persona-
lizada, ao impor limites ao nimero ou a variedade de
terapéuticas devido a arrumar estas por subpopula-
¢Oes; noutro sentido, pode aniquilar o ideal contido
na expressio “resultados para o paciente”, fazendo
pender a determinagio deste para o lado dos restantes
stakeholders, nomeadamente para o lado dos que pro-
duzem as medidas padrio.

Face a estas contradi¢oes, a intervencgdo da antropo-
logia nos processos de implementagio do modelo
CSVB pode realmente ser decisiva do sucesso desses



mesmos processos. Os modos de fazer e de saber dos
antropologos podem ser muito tUteis para atenuar a
tensao essencial entre os imaginarios tecnocientificos
e os imaginarios sociais.

2.1. Modos de saber: o valor em antropologia

Como dizia, a tendéncia do modelo CSVB para impor
um padrio sobre o que é o valor para os pacientes ¢,
eventualmente, a saida que os implementadores do
modelo encontram para reduzir a extrema complexi-
dade das expressoes e interpretacGes humanas sobre
os fenémenos. B uma estratégia, portanto. Uma lei-
tura atenta da resposta de Michael Porter a pergunta
“o que é o valor em cuidados de saside?” deixa no ar a ideia
de que o idealizador do modelo pretende evitar qual-
quer discussdao sobre o significado do valor, quando
diz que o valor em saude “... nem ¢ uma ideia abstrata
nem uma palavra de codigo para redugio de custos” (2010, p.
2477), para em seguida referir-se a relagdo custo-be-
neficio, um produto abstrato, portanto, como a me-
dida do valor. A ideia que fica é que Porter pretende
imiscuir-se do debate sobre o significado de “valor”,
que, como temos vindo a constatar, nao é consensual.
A resposta de Porter nao nos deixa convencidos sobre
se, seja em que condicdo for, o valor pode evitar de
ser um conceito aberto a inclusiao tanto do formal
como do substantivo, ou, no ambito da gestdo publica
dos cuidados de satde e do acesso das populagdes aos
cuidados, de passar por cima do principio da exigéncia
de pagamento, a qual é uma caracteristica fundamen-
tal das relagSes de troca de bens no mercado (cf. Tes-
tart, 2013).

Ha algo de ideoldgico neste mecanismo de negagao da
multidimensionalidade do conceito de valor e da sub-
sequente imposicao de um significado padrao. A opo-
sicdo entre as for¢cas de homogeneizacido do valor no
modelo e a heterogeneidade das expressoes individu-
ais do sentido do valor ndo esta desligada, a meu ver,
das caracteristicas neoliberais da imposic¢ao da teoria a
pratica, da epistemologia a ontologia, dos padroes as
idiossincrasias. Esta imposicdo é a expressio da ten-
sdo essencial entre os imaginarios tecnocientificos e
os imaginarios sociais, e entre o poder produtor de
contingéncias hegemonicas dos

primeiros, que
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privatizam a esperanga dos segundos, e o esforco des-
tes tltimos para resistir a esse poder. Essa imposi¢ao
pode também significar algo mais profundo, antropo-
légico — pode refletir inconscientemente a existéncia
de uma base comum de interpretacio do valor, em
que este possa obter um sentido consensual para to-
dos os agentes envolvidos, mesmo que para isso se
tenha, como Procrustes fazia, que serrar as pernas aos
seus hospedes para caberem na cama. Na verdade, en-
saia-se aqui mais uma contradi¢do do sentido do valor
de Michael Porter: pela tentativa de aniquilar as idios-
sincrasias individuais confirma uma ligagio do valor
ao individuo, esvaziando o sentido do valor de qual-
quer conotagao cultural, coletiva e, com isso, isolando
o individuo do seu contexto social e cultural.

O deslocamento do sentido do valor da cultura para o
individuo significa que o énus da atencgdo dos dese-
nhadores protagonistas dos imaginarios sociotécnicos
¢ dirigido para a fluidez, para a volatilidade das intera-
¢Oes sociais, passando por cima do que é mais signifi-
cativo — a ocorréncia da estabilidade, conforme lem-
brava Radcliffe-Brown (citado por Dumont, 2013
[1980]). Como vimos pelos exemplos empiricos apre-
sentados no ponto anterior, apesar de Michael Porter
ter tentado desligar o valor dos cuidados de satde do
seu caldo cultural, a realidade da implementagdo do
modelo CSBV mostra que nio é possivel separar o
valor abstrato (seja ele medido pela produgao ou pelos
resultados) do sentido das praticas dos agentes envol-
vidos nos cuidados e dos constrangimentos da vida
diaria dos beneficiarios destes.

A centralidade do conceito de valor no modelo obriga
a que recuperemos a distingao basica entre o valor sob
o ponto de vista antropolégico e o valor sob o ponto
de vista da economia moderna. Louis Dumont, um
dos antropélogos que mais estudou o valor, atribui a
ciéncia moderna a intenco de “recusar todas as qualida-
des ds quais a medida fisica nao |seja| aplicavel” (1992, p.
234). Contudo, a separacdo das duas interpretagoes
sobre o valor nio desliga o valor monetario (o custo)
do valor das relagdes sociais, uma vez que, como foi

referido, o valor traduz-se em poder.

Num volume editado por Ton Otto e Rane Willerslev
(2013a, 2013b), debateu-se a questdo sobre se era
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possivel construir uma teoria antropolégica do valor.
No seu debate de tipo socratico, os dois editores divi-
diram-se sobre a questdao. Enquanto Ton Otto dizia
que uma teoria antropoldgica do valor é possivel e ne-
cessaria, Rane Willerslev dizia que tal teoria nio era
possivel porque o conhecimento da antropologia pro-
vém do campo, da etnografia, e ndo da teoria. O de-
bate continuou e Otto acaba por concordar em parte
com Willerslev, mas lembrou que era necessario ir
para o campo com o olhar instruido pela teoria. Deste
modo, a teoria sobre o valor ajudaria a interpretar e a
compreender as caracteristicas do valor encontradas
no campo. Esta posicio, da qual partilho, significa que
os modos de saber e de fazer dos antropélogos estdo
intimamente ligados, mas que, ser antropélogo con-
siste primariamente em obter reconhecimento formal
para o exercicio da antropologia, isto é, requer forma-
¢do tedrica para o antropologo aprender referéncias
para realizar comparagGes entre culturas e treino pra-
tico para confrontar essas referéncias com a realidade
concreta. Enfim, este aparte serve para dar mais um
impulso a minha anélise ao criar 0 mote para a siste-
matizagao das principais perspetivas tedricas da antro-
pologia sobre o valor e sobre as suas vantagens para
percebermos melhor o que estd em jogo no conceito
de valor do modelo CSBV.

Ton Otto identificou trés linhas teéricas da antropo-
logia do valor, as quais Rane Willerslev ndo se opos
(Otto & Willerslev, 2013a, 2013b): a linha que entende
o valor como referente de comparabilidade cultural,
representada sobretudo pelos trabalhos de Louis Du-
mond (1992[1986]) e de Clyde Kluckhohn e Florence
Kluckhohn (resumidos e sistematizados em
Kluckhohn & Strodetbeck, 1961), a linha que estuda
o valor enquanto referente de troca, com o trabalho
fundamental de Marshal Sahlins (1972), entre outros,
e a linha que entende o valor como sendo produzido
na agdo (e.g., Lambek, 2008). Todas estas linhas con-
tém elementos que nos ajudam a interpretar a contra-
digdo entre a padroniza¢io do valor no modelo CSBV
e a diversidade de valores dos pacientes denotada nos
estudos empiricos citados anteriormente. A inten¢ao
ndo ¢é fazer uma leitura exaustiva destes contributos
nem uma apresenta¢io das teorias defendidas em cada
linha de argumenta¢do, mas sim apresentar em linhas

gerals algumas questoes pertinentes que podem ajudar
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a percebermos melhor o que significa essa contradi-
¢do, tendo sempre como pano de fundo a tensio es-
sencial entre os imaginarios tecnocientificos e os ima-
ginarios soclais, mediada, como se sabe, pelos imagi-
narios sociotécnicos e pelas suas estruturas que ten-
dem a privatizacdo normativa-interpretativa da con-

tingéncia e da esperanga.

O valor encontra-se “Zmbricado na concepedo do mundo |e]
na propria configuragio das ideias” (Dumont, 1992, p. 245-
259). E € por isso que o valor dos pacientes nao coin-
cide com o valor dos prestadores dos cuidados de sa-
ude. Os pacientes, ndo estdo reféns da separacio entre
juizo de facto e juizo de valor, que é uma distingao
moderna (Dumont, 1992) que esta por detras do “#u-
que ético da agdo racional’” (Graeber, 2005, p. 443); eles
transportam consigo o significado de valor entre as
diferentes fronteiras praticas de realizagao da sua vida
diaria enquanto medida sobre o que é desejavel (cf.
Klukhohn, citado por Graeber, 2005, p. 444) num
plano sem fronteiras epistemologicas internas.

David Graeber lembra a linguistica estrutural de Fer-
dinand de Saussure que demonstra que “o significado de
um termo 56 pode ser compreendido no contexto de um sistema
total” (2005, p. 447). Este importante aspeto significa
duas coisas aparentemente contrarias. Primeiramente,
que, os valores dos resultados dos cuidados de saitde
atribuidos pelos pacientes e pelos desenhadores do
modelo CSBV siao apenas comparaveis face ao fundo
semantico que os une, ou seja, num plano de compa-
rabilidade que dilua as diferencgas entre as duas cultu-
ras epistémicas. Em segundo lugar, significa que para
entendermos o significado de valor para cada um dos
agentes da interagao ¢ necessario situa-lo no fundo se-
mantico total em que cada um dos agentes exprime a
sua discursividade particular. A contradi¢do, como
disse, é aparente, uma vez que se trata do mesmo prin-
cipio observado em escalas diferentes. Para Dumont,
o fundo de comparabilidade ¢ universal, ndo esta limi-
tado a um sistema de ideias particular — as separacdes
entre sistemas de ideias sdo produtos da mentalidade
iluminista, promotora das divisdes disciplinares do
real. E, acrescenta Dumont (1992), este fundo sema-
ntico é estruturado numa hierarquia.



O estruturalismo de Saussure demonstrou que a lin-
guagem (que ¢ a matéria-prima das ideias) esta organi-
tipo
alto/baixo”, etc. Ora, Dumont petce-

zada em pates opositivos, “bem/mal”,

“frio/quente”,
beu que, nessas estruturas linguisticas, um dos termos
¢ sempre mais valorizado do que outro, e isto signi-
fica, portanto, que “as ideias também sio «waloresy”’
(Graeber, 2005, p. 448), logo, tanto as ideias como os
valores sdo hierarquizados. Mais, esta hierarquizacdo
pressupbe a existéncia de um termo englobante,
como, por exemplo, em relacdo a oposicdo “mao es-
querda/mao direita”, o corpo — que € o sistema total
de referéncia desta oposi¢io —, e, mesmo no seio da
oposi¢io, o polo mais valorizado, “a mao direita”, en-
globa o menos valorizado, a “mao esquerda”, e assim
se passa em todas as ideias.

No caso em analise, implica dizer que, entre o valor
“recuperagdo da saiude” e “custos dos tratamentos”
estabelece-se uma oposi¢io em que cada um dos
agentes visados — prestadores de cuidados e pacientes
— valoriza o seu respetivo polo. Assim, o prestador
tende a englobar os custos dos tratamentos no valor
mais importante da recuperacio da sadde, mas, o pa-
ciente engloba o valor da recuperagio da satide no va-
lor mais importante dos custos dos tratamentos. Con-
siderando que cada um dos agentes esta a fixar-se em
referéncias diferentes de valor, a Unica forma de en-
tender a racionalidade de cada uma das posicdes é
contextualizar a oposi¢io num plano mais vasto — o
do sistema total de valor. E este sistema total de valor
excede em muito a utilidade de bens especificos e pro-
jeta-se para o que o ambiente humano contém e para
como se pode aceder ao que ele contém, que sustenta
a economia da partilha (Widlok, 2017), que Marshall
Sahlins (1972) qualifica como sendo reciproca. O
acesso as coisas é um dos aspetos por vezes negligen-
ciados na analise do valor. Adam Smith e David Ri-
cardo ja tinham referido a importincia da raridade e
da utilidade como fatores de valor dos bens, e Katl
Marx tinha usado a distin¢io entre o valor de uso e o
valor de troca na sua teoria sobre a equivaléncia de
valor. Mas € na teotia das affordances, de James Gibson,
que,
(2017), podemos encontrar mais elementos para pen-

penso, concordando com Thomas Widlok

sar o valor dos cuidados de satide para os pacientes.
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As affordances do ambiente “sio o que ele oferece, 0 que prové
ou fornece, tanto para o bem como para o mal’ (Gibson,
1979, p. 127). As affordances sio os recursos que o am-
biente proporciona como suportes a vida, tais como
agua, tipo de terreno, abrigos, matérias-primas, etc.
Mas, para serem utilizados pelos animais, por exem-
plo, é necessario que eles percebam os recursos como
affordances. Isto, acrescenta Gibson remete para “uma
hipétese radical, porgue implica que os “valores” e os “Signifi-
cados” das coisas no ambiente podem ser diretamente percebi-
dos”> (1979, p. 127). No caso do valor dos cuidados de
saude, e face a diferenca de valorizacGes entre os sta-
keholders, a teoria das affordances indica que, embora
existam no ambiente todos os recursos que todos os
stakeholders valorizam, cada um deles percebera o seu
valor de forma diferente. E isto ndo tem nada a ver
com racionalidade ou irracionalidade. Tem sim a ver
com o facto de o ser humano nio poder escapar a sua
condi¢do organica, que traz na sua memoria os prin-
cipios de valorizagdo mais antigos e mais profundos,
porque estio diretamente relacionados com a utili-
dade do meio para colmatar a fome material a que
Ernst Bloch se refere (Thompson, 2013). Esta norma
de avaliacdo profunda nio pode simplesmente ser
substituida por uma outra, organizada a volta de cons-
trucbes discursivas que sio sempre transcendentes
(no sentido de transcenderem a matéria, de serem pro-
duzidas pela consciéncia).

O foco no valor dos custos dos tratamentos, que 0s
pacientes elegem como a sua principal preocupagao,
lembra precisamente a fome de realizagio do vivo que
no imediato se sobrepde as restantes motivagdes e
mobiliza o desejo e a esperanga, como lembra Ernst
Bloch (Thompson, 2013). Este aspeto remete nova-
mente para o imperativo da hierarquia do valor, que
Louis Dumont (2013 [1980]) entendia como a norma
envolvente de toda a organizagio social. Com efeito,
a teoria da hierarquia do valor, de Louis Dumont,
apresenta-se como especialmente util para analisar as
capacidades criticas dos atores envolvidos nos dramas
tecnologicos que potencialmente surjam da imple-
mentacao do modelo CSBYV (cf. Pfaffenberger, 1992).
[7] Pelos exemplos apresentados sobre a divergéncia
na interpretacdo dos resultados com maior valor para
os pacientes sob a perspetiva destes e dos prestadores
de cuidados ensaia-se essa diferenca essencial entre o
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todo e o conjunto: a fome do vivo, isto é, o primado
da manutencio do equilibrio vital, a que Friedrich Ni-
etzsche chamava “vontade de poder”, é uma condi¢ao
da imanéncia, que se sobrepde a transcendéncia
(Siebers, 2013), ou melhor, que a engloba. Esta
“fome” é o aspeto mais concreto, mais material do

ser-se vivo, e todo o vivo se submete 2 sua vontade.

E, portanto, natural, que, numa situacao de vulnerabi-
lidade, que pode nio colocar em risco a sobrevivéncia,
a pessoa que experimenta o sofrimento invoque o va-
lor maior: o da manutengido do equilibrio que permita
atacar essa fome da matéria, ou seja, a sustentagao, po-
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pularmente referido por “o sustento”. A referéncia
aos custos do servico e a qualidade dos cuidados
como valores principais pode significar precisamente
isto. Em primeiro lugar estd a manutencdo do equili-
brio que permite manter o controlo sobre as contin-
géncias e evitar a desesperanga; em segundo aparece o
carinho, o calor humano que acrescenta a garantia de
equilibrio o sentimento de prazer que promove a es-

peranga.

A hierarquizacio dos valores é o fundamento da dife-
renciagdo das expressGes dos sistemas de ideias em
forma de desejos. Deste modo, valor e hierarquia sao
o mesmo (Dumont, 1992, p. 269), pois valorizam hi-
erarquicamente as prioridades numa légica de organi-
za¢ao das ideias e da prépria acdo. E aqui surge outro
elemento fundamental para pensar o valor e que pode
fornecer referéncias importantes para compreender-
mos a razdo da diferenca das suas interpretagoes no
contexto do modelo de CSBV.

Michael Lambek entende que os atos ordindrios “zdo
sdo redutiveis a economia, mas, pelo contrario, sao constitutivos
de ética. .. sao cultural e semioticamente moldados e mediados”
(Lambek, 2013, p. 145). Carregados de sentido, “os atos
geram as suas proprias formas de valor. Na medida em que este
valor se torna objetivado, isto ¢, se separa do que se fazg. .. pode
ter as suas propriedades especificas, distintas do valor de uso e
do valor de troca” (Lambek, 2013, p. 147). Mesmo os
atos situados na esfera da producao material e da troca
realizam valor (ético). Os atos que realizam valor ético
(acdo) distinguem-se dos atos que produzem valor
material (producao). Devido a sua diferente natureza
e resultados, estes dois tipos de atos remetem para
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diferentes formas de atribuicdo de valor. Enquanto o
valor material é comensuravel, o valor ético é inco-
mensuravel, e isto “/eva a dois tipos diferentes de avaliagao
— a escolha, no caso do valor de mercado e o juizo, no caso do
valor ético — e é necessdrio estabelecer um equilibrio entre valores
incomensuravess” (Otto & Willerslev, 2013b, p. 5).

Os atos performativos tém a capacidade de objetivar
o valor e de definir como o valor ético circula na so-
ciedade. Além disso, “o valor ético pode ser acummlado em
postulados sagrados on em formulas verbais, os quais, por sna
veg, assumem autoridade através a sma iteragio narrativa’
(Otto & Willerslev, 2013b, p. 6). Outro aspeto impot-
tante desta teoria é que o valor ético precisa de circular
por via das atividades humanas, pelas quais é objeti-
vado, sob pena de perder o seu valor performativo e
normativo. Pelas atividades, o valor ético objetiva-se
e, por exemplo, a dadiva, enquanto objetivacdo de
atos como dar e receber constitui um ato performa-
tivo por exceléncia. Da mesma forma que as merca-
dorias objetivam o trabalho, a dddiva objetiva os atos
performativos (Otto & Willerslev, 2013b, p. 6). Esta
teoria tem implicacOes interessantes no caso que te-
mos em andlise, mas, antes de tecer consideracoes, im-
porta também referir o importante contributo de Mar-
shall Sahlins no mesmo volume editado por Ton Otto
e Rane Willerslev, que ataca a separagdo artificial do
mercado do sistema social. Sahlins defende que a eco-
nomia nao pode simplesmente ser tratada como um
sistema independente, uma vez que o mercado, o seu
lugar de realizacdo de exceléncia, ndo é um sistema
autorregulador como a economia quer fazer querer —
ele “¢ apenas nma forma de objetivar a ordem cultural-bisto-
rica. Logo, ao banirem a cultura como «exdgenay ao mercado,
os economistas também banem um aparato conceptual que na
verdade poderia ser capag, de explicar as prdticas econdmicas”’
(Otto & Willerslev, 2013b, p. 6).

Em suma, o valor ¢é realizado pela acio, ou melhor,
pela interagao social (Graeber, 2001; Lambek, 2013).
Além de referente de comparabilidade cultural na
perspetiva dumontiana, e de referente de troca (no
ambito do mercado), o valor também ¢é produzido
como medida da importancia das interagdes sociais,
sejam elas de que tipo forem (a economia classica, por
exemplo em Marx, concedia o exclusivo da produgao
de valor as relagoes de trabalho). Os atos, por mais



ordinarios que sejam (Lambek, 2013), fazem valor,
sdo locais de realizagdo de um ethos, de um compoz-
tamento, que ¢ julgado pela sociedade contra um
fundo de sentido cultural. Devido a sua incomensura-
bilidade, o valor ético ndo ¢ passivel de avaliacdo por
meio de escolha a no ser que seja objetivado em pra-
ticas sociais performativas, isto é, praticas cujo signi-
ficado social tenha sofrido um tratamento simbdlico,
como diria Dan Sperber (1978).

Neste ponto, é oportuno lembrar a segunda op¢ao de
resposta mais comum que os pacientes deram ao in-
quérito do Utah: a qualidade dos cuidados de satde.

Os cuidados de satde sio uma relagio social, uma in-
teracdo, normalmente desequilibrada, de comunica-
¢do assimétrica, onde se confrontam e confundem
epistemologias dispares e, por vezes, sistemas de
ideias diferentes. Como tal, a sua avaliagdio depende
daquilo que é passivel traduzir pela propria palavra
“cuidados” que tem como sinénimos principais “ad-
ministrar”, “gerir”, “dirigir”, “reger”, “assistir”’, “tra-
tar”. Todos estes sindnimos podem ser agrupados em
duas categorias: “dirigir” e “assistit”. Os pacientes, es-
tando numa situacao de vulnerabilidade, precisam de
ajuda de alguém confiavel para dirigir os seus ritmos
(naturalmente desregulados) e para assistir as suas ne-
cessidades. E estas acOes sdo fundamentais, numa es-
pécie naturalmente gregaria em que a reunido e a en-
treajuda moldaram as sociedades desde o seu tempo
nas cavernas. Mais, estas acoes fazem valor ético; elas
desempenham comportamentos bem definidos, pro-
tocolados, acumulados em c6digos de ética e deonto-
logia profissional em que os limites das praticas se en-
contram definidos e assumem o estatuto de normas
de interesse social. Deste modo, os cuidados sao atos
performativos; eles objetivam um valor que tanto os
prestadores de cuidados como os pacientes conhecem
e reconhecem, isto é, ambos os agentes da relacdo de
cuidado formulam juizos sobre os atos de cuidado. E
esta formulacdo é uma avaliacio de natureza diferente
daquela que é pedida aos pacientes quando questiona-
dos sobre que resultados eles valorizam mais nos cui-
dados de satde. Os pacientes assumem um papel de
juizes e ndo de avaliadores, e isto pode ser determi-
nante da percecdo que os pacientes e os prestadores
tém sobre o valor dos cuidados de satde. Enquanto

21

Desenvolvimento e Sociedade | n.°7-Dezembro 2019
ISSN impresso: 2183-9220 | ISSN eletronico: 2184-2647

os prestadores esperam perceber os que os pacientes
tém a dizer sobre os resultados das suas praticas, os
pacientes comunicam o julgamento que fazem dos
atos de cuidado atendo-se a sua duracio. Ao invés de
se focarem no produto (resultado), os pacientes fo-
cam-se no processo (atos). B esta pode ser uma das
razdes pelas quais os pacientes respondem que 0s cui-
dados sao mais valiosos do que o seu produto. E certo
que esta analise carece de observacdo empirica. .. Mas,
afinal, o seu objetivo é precisamente demonstrar a ne-
cessidade de se realizar esta mesma observa¢io para
se compreender melhor os motivos por que os paci-
entes julgam as praticas ao invés de escolher os resul-
tados.

Vemos, portanto, que a hierarquizagao dos valores re-
alizada pelos pacientes define como valor englobante
o do equilibrio que supre a fome material e como va-
lores englobados fundamentais a orientagdo e a assis-
téncia. S6 depois, como vimos, é que vem a melhoria
da condicio de satude.

O espanto dos investigadores face aos resultados do
levantamento sobre o valor dos cuidados de satde
para os pacientes (e.g., Nilsson et al., 2017; Pendleton,
2018) deve-se a estranheza de nao perceberem porque
¢ que os pacientes nao elegem a cura da sua condi¢ao
como o valor principal — afinal, foi para isso que eles
recorreram aos servicos de saude, que funcionam
como espacos de affordances. A explicacdo divide-se ne-
cessariamente em duas partes. A primeira é que os in-
vestigadores guiam a sua interpretagdo sobre o valor
apoiados na racionalidade econémica, enquanto os
pacientes se guiam pela cadéncia a-racional (e nao ir-
racional) dos seus modos de viver. A segunda é que
os pacientes sabem que nunca mais vao voltar a ser o
que eram, nem a sua vida vai voltar a ser o que era,
ora porque curar e sanar sao coisas diferentes, ora por-
que a experiéncia de doenga mentaliza-os sobre a fra-
gilidade da sua existéncia, o que pode induzir mudan-
¢as nos seus estilos de vida. Alguém que, por exemplo,
seja submetido a uma esplenectomia pode ser curado
mas nunca mais terd baco, além de ter ficado com uma
marca que o lembra desse episédio enquanto for vivo
(questdao que ndo existia antes) e de ter vivido experi-
éncias de confrontacdo com o aparelho biomédico
com toda a sua parafernalia de imagens, tecnologias,
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cheiros, sabores, lamentos, pessoas, etc., que ficam re-
tidos na sua memoria. A experiéncia da doenga molda
os sujeitos. E isto é sabido pelos pacientes, na carne e

no o0Sso.

2.2. Modos de fazer: para uma etnografia das

capacidades criticas

A realizagao da observacio empirica referida acima ¢é
fundamental para se perceber todas as questdes e a
aplicabilidade e/ou pertinéncia das teotias antropold-
gicas do valor para investigar o problema da defini¢do
do valor do modelo CSBV. A aplicacdo de questiona-
rios ndo ¢ suficiente para debelar todas as duvidas que
surgem na hora de interpretar os seus dados. A minha
proposta desde inicio tem sido a de realizar uma etno-
grafia das capacidades criticas dos stakebolders envolvi-
dos na implementa¢io dos cuidados de saide basea-
dos no valor. Uma tal etnografia tem algumas particu-
laridades que me proponho resumir nesta parte final

do artigo.

Em primeiro lugar, uma etnografia das capacidades
criticas é ela propria uma etnografia critica. A critica
deve estar presente, nio como qualidade exclusiva do
antropélogo, ou como atitude denunciatéria, mas
como atitude necessaria para capturar, analisar e inter-
pretar os processos de avaliagdao e de julgamento do
valor dos cuidados de saude realizados pelos infor-
mantes. A etnografia critica implica o entendimento
da antropologia como critica cultural, isto é, que “dirija
os seus meétodos de inquérito a avaliagio das praticas culturais
¢ sociais” (Marcus & Fischer, 1999, p. xvi).

Em segundo lugar, deve ser uma etnografia multi-si-
tuada (Marcus, 1995), que siga o objeto de estudo pela
sociedade, ligando locais de producido de conheci-
mento (por exemplo, workshops), de debate (confe-
réncias), de producao de dramas tecnologicos (subsis-
tema politico), participe em redes virtuais especializa-
das e em sedes virtuais de associages de pacientes,
entreviste um largo nimero e um vasto leque de in-
formantes, investigue em arquivos, entreviste pessoas
sobre as suas perce¢oes do trabalho dos experts e so-
bre o seu entendimento do valor (Hess, 2007), etc. O
estudo dos dramas tecnolégicos e do seu impacto nos
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imaginarios sociotécnicos e sociais implica a realiza-
¢do de uma etnografia que percorra as regioes cultu-
rais dos participantes envolvidos na formulagio da
discursividade da economia politica da promessa. Ci-
entistas, técnicos, médicos, ativistas, pacientes, econo-
mistas, etc., devem informar essa etnografia. Simulta-
neamente, tal etnografia deve incluir a participagiao do
antropologo nos centros de debate e de controvérsia
que estruturam a discursividade tecnocientifica e, a ju-
sante, no processo de desenho das politicas, nos locais
onde os dramas tecnologicos acontecem. Ligar estes
mundos é um pressuposto para a realizacio de uma
verdadeira leitura critica das capacidades criticas dos
agentes envolvidos na economia politica da promessa,
como tive ja oportunidade de defender noutro local
(Costa, 2018b — sobre este tema, ver também Sonnert
& Holton, 2002, entre outros).

Em terceiro lugar, deve ser uma etnografia colabora-
tiva e experimental (Fischer, 2007; Marcus, 2010), que
permita obter dados de circulos de expertise e permita
a emergéncia de espagos terceiros, entre 0os projetos
de investigacdo especificos de cada abordagem episte-
mologica (Costa, 2018a).

Em quarto lugar, deve ser uma etnografia estratégica
(Williams & Pollock, 2009), que permita investigar as
relagGes entre a tecnologia e a sociedade a multiplos
niveis e espagos temporais, que seja dindmica na sua
geometria e permita ajustamentos rapidos ao movi-
mento do objeto de estudo ou do foco de interesse a
emergir no momento. O desafio metodolégico con-
siste em circunscrever modos de pensar sobre o valor
ajustados aos agentes em causa que formam o con-
junto dos stakeholders dos CSBV, uma vez que a com-
paracio dos sentidos que o valor tem para os envolvi-
dos no desenho das estratégias de implementacio do
modelo requer a apreensdo das referéncias dos siste-
mas de ideias que eles traduzem nesses sentidos. Por
outras palavras, uma vez que o sentido atribuido ao
valor é explicado pelos sistemas de ideias subjacentes,
¢ necessario investigar estes sistemas de ideias. Sendo
momentos diferentes do mesmo procedimento, sis-
tema de ideias (continente) e valor (conteudo) expri-
mem as capacidades criticas dos agentes em causa.



Em quinto lugar, deve ser uma etnografia que envolva
um elemento de surpresa. A etnografia aberta a intro-
ducio de “fendmenos, sentidos, termos, priticas, relagies soci-
ais, instituigoes, fluxos de capitais, conexbes cultura-poder, ete.,
que podem nao ter sido esperados” (Hess, 2007, p. 239 —
ver também Guyer, 2013).

Em sexto lugar, deve ser uma etnografia que informe
uma antropologia aplicada a analise do desenho dos
imagindrios sociotécnicos. Uma etnografia que in-
forme uma antropologia aplicada requer sempre um
ajustamento dos modos de fazer tradicionais da antro-
pologia. Requer uma descrigio simultaneamente
densa e simples, em que o antropdlogo, assumindo o
papel preferencial de intermediario cultural (Van der
Geest, 2010), cultive uma participagao flexivel, em
acordo com os interesses do campo e com o nivela-
mento da relacio etnografica (Costa, 2018a, 2018b).

Em sétimo lugar, deve ser uma etnografia que de-
monstre a responsabilidade politica do investigador,
isto é, que reflita a responsabilidade do investigador
em promover formas a nivel subpolitico (Hess, 2007)
de como levar as comunidades cientificas, técnicas e
de pacientes a mudar as suas praticas para atingir obje-
tivos como ajustar os modelos de levantamento e de
medi¢io do valor dos cuidados de saiude para os paci-

entes.

Finalmente, deve ser uma etnografia que permita a re-
alizag¢do de uma interpretagio figural. De acordo com
Rabinow & Bennett (2008b), a interpretagdo figural,
ou a figuragao é o objetivo do modo contemporineo
de inquérito antropoldgico, e consiste num meio “de
conectar elementos num conjunto de modo a que o significado ¢
as fungaes de cada elemento dependem de, mas nao sao redutiveis
a formas produzgidas pelas conexies. As figuragoes envolyem
uma espécie de sintese — a produgio de um todo compdsito cuja
ldgica de composicio ndo pode ser redugida aos seus elementos
constitutives” (Stavrianakis, 2009, p. 13). Esta figuraciao
permitira ligar os varios mundos implicados na imple-
mentacao do modelo CSBV e obter uma figura com-
posita dos elementos que compdem esses mundos e
as suas relagdes com outros mundos, que permita ob-
ter uma figura global do objeto e analisar a qualidade
das relacbes entre os seus elementos constituintes.
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Consideragdes Finais

A implementagio do modelo de cuidados de satde
baseados em valor tem motivado interesse de muitos
governos espalhados pelo mundo. As premissas do
modelo consistem em tornar os cuidados de saidde
economicamente eficientes ao dirigir o financiamento
para as instituicGes que criem valor. Criar valor con-
siste em melhorar os resultados dos cuidados para os
pacientes. O foco da avaliagao das institui¢Ges de sa-
ude publicas move-se assim das estatisticas da produ-
¢do para a eficacia dos tratamentos entendida pela
o6tica do paciente. A centralizagdao dos cuidados no pa-
ciente nao é uma ideia nova. Modelos como a medi-
cina 4P (preditiva, preventiva, personalizada e partici-
pada), bem com a medicina personalizada sdo os
exemplos mais famosos deste tipo de modelos.

O modelo dos cuidados de saude baseados em valor
foi dado a conhecer na integra em 2006 por Michael
Porter e Elizabeth Teisberg. Um dos elementos mais
fortes do modelo é a concepgao do valor como os re-
sultados dos cuidados sob a 6tica do paciente. Apesar
da sistematizacio do modelo e dos sinais de entusi-
asmo com a sua implementa¢do, tem havido alguma
controvérsia sobre o que é que, de facto, significa “va-
lor”. As diferencas de interpretagao do conceito regis-
tadas entre os implementadores do modelo e os paci-
entes tem dificultado o funcionamento do modelo.

No presente artigo abordou-se este problema par-
tindo do argumento segundo o qual os desenhadores
do modelo construfram este tendo em mente a con-
ceptualizagido de “valor” com um significado que é
mais facil de compreender pela 6tica do economista e
dos stakebolders formais do que pela do paciente, tendo
operado uma separacdo de sentido caracteristica do
processo de purificacdo discursiva da ciéncia mo-
derna. O argumento de partida focou-se nesta dife-
renga para propor a elaboracio de uma etnografia que
permita analisar as capacidades criticas dos stakebolders
quando deparados com a necessidade de interpreta-
rem o valor dos cuidados de saude. Para chegar a este
ponto, localizou-se a emergéncia do modelo no con-
texto da coprodugido dos imaginarios sociotécnicos da
nova biomedicina e da economia politica a esperanga

biotecnolodgica, cujo principal fruto é a convergéncia
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entre a medicina de precisio/personalizada, a satde
digital e 0 modelo de cuidados de satide baseados em
valor. Apos esta contextualizagdo, analisou-se o sen-
tido de alguns exemplos de divergéncia e controvérsia
na interpretagdo do conceito de valor dos cuidados de
saude.

Concluiu-se que o argumento proposto no inicio tem
razdo de ser, e que a elabora¢io de uma etnografia das
capacidades criticas realizadas durante o processo de
implementagdo do modelo de cuidados de saude ba-
seados em valor em Portugal pode ajudar a fazer con-
vergir os sentidos do valor que os varios stakebolders
atribuem aos cuidados de satde. Acredita-se que tal
convergéncia podera ser determinante do sucesso do
modelo. Pela perspetiva da antropologia, a motivacao
para a realizacio de uma etnografia das capacidades
criticas decorre da responsabilidade que os antropélo-
gos tém em lembrar que o valor possui uma natureza
antropologica, que “diferentemente da verdade cientifica, que
é universal, varia muito com o meio social, e até no interior de
uma sociedade dada” (Dumont, 1992, p. 234).

Provocativamente, David Graeber (2005) diz que sob
a perspetiva dos economistas contemporaneos (que se
comportam e veem 0 mundo como os proptios go-
vernos), o papel dos antropdlogos esta relegado a duas
fungdes: descrever as causas do comportamento “ir-
racional” ou “ineficiente” do mercado —isto €, estudar
“porque ¢ que as pessoas, especialmente as nao ocidentais nio
agem da _forma como a teoria econdmica e dig; como deveriam
agir’” (Graeber, 2005, p. 443); e descrever a logica de
consumo — ou seja, ajudar a perceber porque é que
“em certas dreas as pessoas nao estao a agir racionalmente, mas,
por outro lado, constroem as suas identidades individuais on
étnicas, on mesmo forjam lagos sociais” (Graeber, 2005, p.
443). Em qualquer dos dois casos, que podem consti-
tuir locais licitos de trabalho, continua Graeber (2005,
p. 443), os antropdélogos nao trabalham exatamente
sobre o valor. Trabalhar sobre o valor implica fazer
muito mais do que o que os economistas definem, sig-
nifica procurar as bases comuns entre o valor e os va-
lores. Investigar isto implica “compreender como funcionam
quaisquer sistemas de troca (incluindo o capitalismo liberal)
como partes de sistemas de sentido mais vastos, uma concepeio
continente sobre o que em tiltima instancia o cosmos é e sobre o
que vale a pena perseguir nele’ (Graeber (2005, p. 443).

24

A separagdo do valor dos cuidados de satde desse
sentido cosmoldgico da vida é a questdo central que
esta por detras do problema da divergéncia das nog¢des
de valor entre os stakeholders participantes no modelo
de cuidados de satude baseados em valor. Para o uni-
verso do paciente, como diz Louis Dumont (1992, p.
242), “a ideia de que aguilo gue o homem deve fazer nao tem
qualquer relagao com a natureza das coisas, com o universo e o
seu lugar no universo, ¢ uma ideia bigarra, aberrante, incom-
preensivel”’.
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Notas:

[1] Uma sociologia das capacidades criticas move o foco da critica
denunciatéria para a consideragio de que as sociedades sio
criticas, isto é, que os “atores [sociais] dispdem de capacidades
criticas, tém todos acesso, sem divida em graus desiguais, a
recursos criticos e usam-nos quase em permanéncia no de-
curso da sua vida social” (Boltanski, 1990:130). A atengdo da
antropologia a este facto contribui para retirar ao cientista so-
cial o direito de exclusividade da andlise critica.

[2] Elinor Ostrom (1996:1073) define coprodugio como “o pro-
cesso através do qual os inputs usados para produzir um bem
ou setvico sdo contribuidos por individuos que ndo estio na
mesma organizagiao. O produtor regular da educagio, da sa-
ude, ou das infraestruturas de servigos é frequentemente uma
agéncia governamental. O produtor regular ser o Gnico produ-
tor desses servicos depende tanto da natureza do bem ou ser-
vigo como dos incentivos que encorajam a participagdo ativa
de outros. Todos os bens e servigos publicos sio potencial-
mente produzidos pelo produtor regular e por aqueles que sio
frequentemente referidos como clientes. O termo “cliente” é
passivo. Os clientes sdo agidos. A coprodugio implica que os
cidaddos possam desempenhar um papel ativo na produgio de
bens e servigos publicos com consequéncia para eles.

[3] Um “subsistema politico” é um “grupo de atores normalmente
indiferenciados originarios de diferentes areas do estado e da
sociedade que estio unidos por uma preocupac¢io mitua e um
conhecimento sobte uma 4rea politica especifica. [Os atores]
nao agem necessariamente por autointeresse, mas partilham al-
gumas ideias e conhecimento sobre a area da politica em ques-
tdo, que os situa a parte de outros atores politicos” (Béland et
al., 2018:1-2). O subsistema é formado por trés grupos funci-
onais de atores: as coligacbes de defesa (advocacy coalitions), as
comunidades epistémicas (egpistemic communities) e os circulos
instrumentais (Zzstrumental constituencies). Os atores principais do
primeiro grupo sdo os politicos, os do segundo sdo os experts e
os técnicos, e os do ultimo sdo os utilizadores ou a populagio
em geral. O circulo instrumental é o grupo de atores mais re-
cente dos subsistemas politicos e preocupa-se essencialmente
com o facto de que “qualquer conhecimento sobre modos es-
pecificos de governagio ¢ realizado e atualizado por atores es-
pecificos em praticas concretas” (Simons & Voss, 2018:14).
No caso da relagio prestador de cuidados — “consumidor” de
cuidados, este ultimo é um agente elegivel para fazer parte do
circulo instrumental, enquanto o primeiro pertence a comuni-
dade epistémica. O conceito de circulo instrumental “preenche
uma lacuna no nosso entendimento da dinamica politica ao sa-
lientar a dinamica social da produg¢io do conhecimento instru-
mental e do desenho dos instrumentos” (Simons & Voss,
2018:15). O valor operatério desta configuracido do processo
de construgio politica para a antropologia é 6bvio, e ajuda o
antropologo a localizar-se face as problematicas em apreco e
as fagdes e grupos interessados e/ou visados pelas politicas.
Embora tendo o seu lugar de privilégio no grupo das comuni-
dades epistémicas, o antropdlogo pode observar participando
as interagbes do “seu” grupo e do grupo das coligacoes de
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defesa com os circulos instrumentais, podendo assim realizar
uma leitura proxima das capacidades criticas dos visados pelas
politicas. A visio do conjunto das realizagGes dos trés grupos
do subsistema politico permite-lhe observar igualmente o fluir
das trés correntes discursivas (cf. Mukherjee & Howlett, 2015)
envolvidas na producio final daquela politica patrticular.

[4] Imaginarios sociotécnicos sio “visdes de futuros desejaveis co-
letivamente mantidos, institucionalmente estabilizados e publi-
camente praticados, animados por entendimentos partilhados
de formas de vida social e de ordem social atingfveis através
de, e apoiantes de, avangos na ciéncia e na tecnologia” (Jasa-
noff, 2015:4).

[5] Veja-se, como exemplo, o caso recente da bebé Matilde, que
sofre de atrofia muscular espinal Tipo 1 (doenga de Werdnig-
Hoffman) e o tratamento mais eficaz, o Zolgensma, produzido
pela AveXis, da gigante farmacéutica suica Novartis, que ataca
a raiz genética da doenca “substituindo o gene 1(SMNT1) res-
ponsavel pela sobrevivéncia dos neurénios motores, em falta
ou defeituoso, por um cépia funcionante do gene SMN hu-
mano que ajuda as células do aparelho motor a funcionarem
adequadamente” (in https://www.zolgensma.com/) custa 1,9
milhGes de euros (Henriques, 2019). O elevado prego do trata-
mento levou os pais da bebé a recorreram ao arowdfounding.

[6] Em 2017, o ICHOM tinha produzido standard sets, ou medidas
padrio (guides que traduzem resultados em valor), para 21
condig¢bes de saide e estava comprometido a realizar durante
esse ano mais 9 guides, o que, no total, corresponderia a 59%
do total dos encargos com a saude (Porter, 2017). Estas medi-
das padrao medem o valor em trés camadas — a primeira sendo
o estado de saude atingido apés os cuidados, a segunda o pro-
cesso de recuperagio e a terceira a sustentabilidade da satde.
Cada um destas camadas é dividida em duas subcamadas,
sendo que todas se interrelacionam tendo por ordem de inte-
ragdo a hierarquia das camadas superiores. A primeira camada
inclui os tesultados “sobrevivéncia” e “grau de satude/recupe-
ragao”; a segunda inclui os resultados sobre o “tempo de recu-
peracio e de retorno as atividades normais” e a “inutilidade do
processo de cuidado ou de tratamento”; finalmente, a terceira
camada inclui a “sustentabilidade da saide/recuperacio e a na-
tureza das recorréncias” e as “consequéncias do tratamento a
longo prazo — as doengas/ petturbagdes provocadas pelo trata-
mento”.

[7] Dramas tecnoldgicos sdo confrontagdes de discursos entre os
desenhadores das tecnologias e as pessoas ou populagdes que
sofrem os seus impactos. Nas palavras de Pfaffenberger
(1992:284), um drama tecnoldgico ¢ “um discurso de declara-
¢bes e contradeclaracdes no qual é possivel reconhecer trés
processos: a regularizagio tecnoldgica [o processo pelo qual
um circulo de designers modifica um processo tecnolégico ou
um artefacto], o ajustamento tecnoldgico [processo em que as
pessoas que sofrem os impactos do processo de regularizagio
se envolvem em estratégias que tentam compensar esses im-
pactos] e a reconstituigdo tecnoldgica [processo em que as pes-
soas que sofrem os impactos do processo de regularizacio ten-
tam reverter os seus efeitos com contradeclaracoes e/ou com
artefactos alternativos|”.
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