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O Brasil tem registrado uma média anual de 36,8 mil novos casos
de aids nos ultimos cinco anos e a maior concentragio nas regiées Sul e
Sudeste (Brasil, 2021). Embora tenha diminuido as taxas de deteccao de
casos de Aids desde 2012, o Rio Grande do Sul se encontra entre os trés
estados no ranking das maiores taxas, correspondendo a 21,8 por 100 mil
habitantes, se comparado & média nacional que foi de 18,0 em 2019 e 14,1
casos por 100 mil habitantes no ano de 2020 (Brasil, 2021). De acordo
com Boletim Epidemiolégico de 2021 do Ministério da Satde, entre 2007
e 2021, segundo o sexo, 266.360 mil (69,8%) casos de infecgio pelo HIV
em homens e 115.333 mil (30,2) casos em mulheres.

As notificacoes de infecgoes por HIV refletem iniquidades sociais
importantes que sao resultado de uma dinimica de sobreposi¢ao de marca-
dores como classe social, raga, género, orientagao sexual, geracio e outros que
atuam vulnerabilizando de modo diferencial as pessoas. Nesse sentido, o Bo-
letim epidemiolégico da Satide da Populagio Negra, lancado em 2023, que
no ano de 2021, indica que a propor¢io de pessoas negras notificadas com
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aids superou 70% (6,3% de pretos e 64,9% de pardos), representando também
quase dois tercos dos dbitos em relagao a pessoas brancas (Brasil, 2023).

A infeccio pelo HIV e sifilis entre mulheres cisgéneras em idade repro-
dutiva estd ligada a probabilidade da gestagao e, consequentemente, ao risco
de transmissao vertical (T'V) do virus. Neste caso, existe o risco de transmitir o
HIV a crianca durante a gestagio, no momento do parto ou na amamentagao
(Szlachta-Mcginn et al., 2020). Quanto as gestantes, observou-se aumento dos
casos de HIV detectados em grdvidas pardas e pretas, passando de 62,4% em
2011 para 67,7% em 2021, com maior proporgio entre aquelas de 15 a 29
anos, totalizando 69,6% das notificacoes (Brasil, 2023).

A regido Sul do pais ainda apresenta uma grande participagio de casos
de Aids entre mulheres, com especial destaque aquelas em idade reprodutiva.
No periodo entre 2000 e 2021 houve a notificagio de 141.025 infeccoes pelo
HIV em gestantes em territdrio nacional e a regido Sul sempre liderou com as
maiores taxas de detecgao de HIV em gestantes, a qual em 2020, observou-se
a taxa de 5,2 casos/mil nascidos vivos, o que supera em duas vezes a taxa do
pais. Porto Alegre é repetidamente a capital com a maior taxa de detec¢io em
2020, 17,1 casos/mil nascidos vivos, correspondendo a seis vezes mais que a
média nacional (Brasil, 2021).

O risco de TV é de 25% e 30%, caso nao haja intervencio preventiva
durante a gestagdo. Dessa porcentagem, a transmissao pode ocorrer intrattero
(25% a 40%), intraparto (60% a 75%) ou através da amamentagio (7% a
22%) por exposi¢ao, ou seja, a cada mamada (Porto Alegre, 2022). ATV pode
ser reduzida ao risco de 2% a zero com aplicagio de todas as medidas profi-
laticas: Teste anti-HIV, Sifilis e Hepatites virais durante pré-natal e trabalho
de parto, uso de antirretrovirais a partir da 142 semana gestacional e no parto,
cesdrea profildtica se carga viral acima de 1000 cépias, uso de AZT até 45 dias
do bebé e aleitamento com férmula léctea.

O aumento da TV estd diretamente relacionado ao diagnéstico tar-
dio, e, portanto, o diagndstico precoce ¢ definidor na adogio de estratégias
para impedir a infec¢do. Neste contexto, os Testes Rdpidos (TR) surgiram
como uma tecnologia em sadde que auxilia no combate aos altos indices de
TV do HIV e de outras IST. No pré-natal, o Ministério da Satide preconiza
que os TR devem ser realizados na primeira consulta e repetidos a cada tri-
mestre ¢ no momento do parto em todos os Centros Obstétricos, sejam eles
particulares ou publicos, totalizando a realizagdo de pelo menos trés testes
durante o pré-natal (Melo ez al., 2021). Quando da detecgao de HIV, sifi-
lis ou hepatites virais durante o pré-natal, parto ou pds-parto, uma série de
recomendagées e encaminhamentos devem ser disparados para a prevengio

da TV, assim como o acompanhamento ou tratamento da mae e da crianca
exposta (Brasil, 2021).
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Considera-se que a testagem rdpida é uma medida preventiva de
grande importancia e seu impacto reverbera na saide de gestantes e bebés.
Os TR correspondem a uma oportunidade central para ampliar o acesso as
medidas profildticas de protecdo para os bebés de modo precoce. Ao mesmo
tempo, o acesso aos TR no 4mbito da APS pode abrir caminhos importan-
tes para a prevencao e a promogao da saide sexual e reprodutiva das comu-
nidades, especialmente entre as mulheres cis e pessoas com ttero, a partir de
um modelo de aten¢do pautado pelo vinculo, a responsabilizacio, a territo-
rializago e a longitudinalidade e a integralidade do cuidado. Porém, pouco
se debateu até aqui como a implementagao dessas agdes tem acontecido na
rotina dos servigos de APS e, particularmente, como tem contribuido para
qualificar a atengio as pessoas gestantes. Particularmente, do ponto de vista
do principio da equidade do SUS, torna-se necessirio discutir como essa
tecnologia tem sido incorporada na produ¢io de um cuidado que enfrente
as iniquidades de género, raca/etnia e classe social, dentre outras. Para tanto,
tivemos por objetivo investigar sobre a utilizagio de TR num cendrio de
epidemia generalizada do HIV na perspectiva de gestantes e profissionais
da satide e do referencial dos direitos humanos, da vulnerabilidade e do
cuidado dialégico em satde (Ayres, 2002b; Ayres, 2004).

A concepgao de vulnerabilidade tem sido muito atil no sentido de
repensar estratégias de prevencio de doengas e ao revelar condicionamentos
sociais impostos particularmente pelas relacoes de género (Ayres, 2002b;
Diniz; Guilhem, 1999; Guilhem; Azevedo, 2009). Diversos estudos tém
desvelado um complexo cendrio de vulneragao das mulheres frente ao HIV
ligada a subordinagio feminina, aspectos morais que circundam a constru-
4o sociocultural das relagoes heterossexuais e se somam a condigoes de po-
breza e desinformacio (Azevedo; Guilhem, 2005; Morales; Barreda, 2008).
A crenga na prote¢do do casamento, a confianga no parceiro, a dependéncia
socioecondmica e afetiva, condigoes de educacio e emprego mais precérias,
restringe as possibilidades de muitas mulheres negociarem relagoes sexuais
seguras com os parceiros, levando-as a infec¢io e limitando sua capacidade
de lidar com as consequéncias fisicas, psicoldgicas e sociais da doenga.

Os processos ligados a reprodugao humana tém sido foco de extensa
medicalizagdo nas sociedades contemporineas, sendo o corpo da mulher alvo
de inumeras regulagoes e disciplinamentos. Mais ainda, a preponderancia do
papel materno na criagao dos filhos e a medicalizagao do processo reprodu-
tivo se constituiram como dispositivos centrais das biopoliticas vigentes a
partir do século XIX (Foucault, 1988/1999). Assim, os corpos de gestantes e
maes tém sido capturados pelas biopoliticas contemporineas como centrais
para a gestdo da vida nas sociedades ocidentais, salientando sua responsabi-
lidade por produzir filhos sauddveis e, consequentemente, pela solugao de
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vérios problemas sociais (Meyer, 2005). Por outro lado, aquelas que nio
aderem tao facilmente a esses padroes sao consideradas “maes de risco” e tor-
nam-se alvos de intervengdes e praticas de satde especificas (Meyer, 2005).

A partir de duas pesquisas etnogréficas realizadas com usudrias jo-
vens de servigos de satide putblica em dreas pobres do Recife e do Rio de
Janeiro, Robles (2015a) debate como o pré-natal se torna um dispositivo
de regulagao de comportamentos e préticas de “cuidado de si” e do “outro
a vir” e, sobretudo, de como se constituir o papel materno. Segundo a
autora, com a expansao das politicas de atengao materno-infantil no Brasil
nos altimos anos, ficar gravida implica, cada vez mais, estabelecer uma re-
lagao muito préxima com o saber médico, em especial para as mais jovens
e pobres, que tendem a ser vistas pelos servigos de satide como mais vulne-
raveis. Tal proximidade estabelece regulacoes individualizantes dos corpos
das grévidas em prol de atingir os objetivos sanitdrios (i.e., reducao da
mortalidade infantil e materna), a0 mesmo tempo em que designa grupos
de “risco”, geralmente jovens com gesta¢des nao-planejadas, nos quais se
deve investir ativamente para a construgao de um “projeto de crianga” por
meio da transmissao de normas em processos de “escuta” e “acompanha-
mento”. Apesar da captura disciplinar que o pré-natal favorece, a autora
descreve como as experiéncias das mulheres sao construidas também na
busca por se distanciar dos modelos e praticas por ele veiculadas.

A partir das dificuldades da gestdo em operar para além do pro-
dutivismo e das politicas de satide em abarcar a satide sob a perspectiva
da integralidade, a préticas cotidianas na APS tendem a reproduzir uma
l(’)gica de segmentarizagao dos usudrios, muitas vezes exacerbada por con-
cepgodes estereotipadas dos profissionais em relagio a populacio atendida
(Cunha, 2010). Com base em observa¢des etnograficas e entrevistas com
profissionais em duas unidades de Satide do Rio de Janeiro, Bellenzani
(2013) destacou intimeras dificuldades em abordar a satide sexual nos ser-
vicos de APS. Segundo a autora, o modelo assistencial prevalente na APS,
ainda caracterizado pela fragmentagio, centrado no individuo e no aspec-
to curativo, obstaculiza oportunidades de atencio as IST/HIV que nao
se focam s6 na dimensao reprodutiva e em préticas heterocisnormativas.
Ainda, destaca-se a dificuldade de abordar as sexualidades e as relagoes de
género no dia-dia dos servigos de APS em que outras demandas, ligadas
aos determinantes sociais, s20 mais prementes e/ou parecem desconectadas
das questoes sexuais. Soma-se a esse cendrio a falta de integragio entre as
politicas de HIV/Aids e da APS.

Todo esse processo pode gerar desigualdades de acesso e de cuidado,
ora enfatizando alguns segmentos da populagao, ora limitando outros. As-
sim, considerando as mulheres em geral, o grupo de gestantes é priorizado
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e, dentre as grdvidas, algumas ainda se destacariam ainda mais, tais como as
mais pobres, mais jovens e aquelas com algum comportamento de “risco”.
Segundo Robles (2015a), a0 mesmo tempo em que se produz uma centra-
lidade para tais subgrupos de gestantes, se produz também a invisibilizacao
de mulheres nao-gestantes, das que j4 nio estao em idade reprodutiva e dos
homens de modo geral, assim como de outras categorias de situagdes de sai-
de tais como o uso de drogas, a violéncia e o sexo desprotegido.

Em particular, cabe destacar que a dificuldade das politicas da APS
em contemplar a sadde dos homens (Souza ez al., 2020) reflete a vulnera-
bilidade programadtica para a prevengao da TV do HIV e da Sifilis e mes-
mo, da satide das préprias mulheres. Ao centralizar as agdes apenas para o
diagndstico das gestantes infectadas e, somente em casos positivos acionar
o parceiro, deixa-se de abarcar vulnerabilidades que permanecem presentes
para as mulheres e que as expdem a infecgoes durante a gestaco.

Embora as perspectivas sejam positivas, ainda hd poucas evidéncias
sobre o impacto do matriciamento da testagem de HIV e Sifilis, por meio
do uso de testes rdpidos, na melhoria do acesso ao tratamento, diminui-
¢ao da morbimortalidade materna e infantil relacionado a aids e a Sifilis e,
particularmente, na diminui¢ao das desigualdades sociais nesses indicadores.
Diversos problemas também tém sido apontados com relagio aos processos
de trabalho e a qualidade da atencio envolvendo a testagem, diagndstico,
cuidado e prevengio em HIV/aids na APS. Aspectos como a nao realizagio
ou realizagao superficial do aconselhamento pré e pés-teste (Silveira; Bones,
2013), bem como as dificuldades em lidar com a questao da privacidade/si-
gilo nos territdrios, a persisténcia do estigma associado ao HIV/aids na oferta
de a¢des de prevengio e testagem para a populagio (Zambenedetti; Both,
2012; 2013; Zambenedetti; Silva, 2015) e a falta de articulacio da rede de
saude visando uma atengao integral (Silva; Val; Nichiata, 2010).

Nesse contexto, é evidente que a categoria do género perpassa a
formulagao e operacionalizacio das politicas de combate ao HIV/aids,
no sentido de priorizar o controle dos corpos das mulheres, em especial,
no que concerne aos aspectos reprodutivos. Ao enfocar prioritariamente
mulheres em idade reprodutiva, gestantes e parturientes, as politicas em
torno da prevengio da TV do HIV e da SC podem reforcar esteredtipos
de género que estdo longe de potencializar relacoes mais igualitdrias, o em-
poderamento e a autonomia sexual e reprodutiva feminina. Por um lado,
apesar de as diretrizes e capacitagoes para aplicacio do TR contemplarem
a voluntariedade, o sigilo e o aconselhamento pés-teste, hd indicios de isso
nao vem sendo praticado rotineiramente, colocando a mulher como objeto
passivo da tecnologia com o nobre motivo da salvaguarda do bebé (Carnei-
ro; Coelho, 2013; Zakabi, 2012). Como revela um estudo com agentes co-



198

Testes rdpidos para HIVIIST e cuidado em satide na atengio primdria na dtica de profissionais e gestantes

munitdrias no Rio de Janeiro, o foco das agdes da APS segue restrito a pre-
vengido da “gravidez precoce” e da “promiscuidade sexual” entre as jovens,
nao abordando a sadde das mulheres de modo integral (Bellenzani; Santos;
Paiva, 2012). Assim, abordar a sexualidade na perspectiva da diversidade
e da integralidade permanece sendo um aspecto altamente negligenciado,
o que dificulta que as a¢bes preventivas abarquem os contextos complexos
de sociabilidade, das relagoes de género, classe social e raga que perpassam
as praticas sexuais e vulnerabilizam as pessoas.

Entende-se que o cendrio do HIV/aids e da Sifilis circunscreve um
grupo de maes “de alto risco”, sendo que para além da categoria epidemiol4-
gica, a raca e a classe social das mulheres potencializam uma intensa regula-
¢ao de sua experiéncia da maternidade. Portanto, a designacio da categoria
de risco para as gestantes, como dispositivo biopolitico, serve para orientar
a vigilancia epidemiolégica das populagoes quanto a indicac¢io de compor-
tamentos individuais da mulher em relagao & gravidez. Sobre isso, Robles
(2015b) discute como a defini¢ao de risco se situa na confluéncia entre duas
técnicas distintas de regulacio da experiéncia de gestagio de mulheres de
camadas populares, usudrias do SUS: a medicalizagdo e a sanitarizagdo. Se-
gundo a autora, a dificuldade na avalia¢io operacional dos “fatores de risco”,
faz com que os cuidados do pré-natal deslizem do campo médico para um
campo moral e cultural, em que as técnicas de sanitarizagio se tornam pre-
ponderantes em rela¢io 4 medicalizagio, esta tltima referente aos processos
regulatérios que se centram nas doengas e no uso de tecnologias. A sanitari-
zagao ¢ vista como um processo de realizagio de si por meio da construgao
de “projeto de crianga’, levando as mulheres a responsabilizar-se individual-
mente pelos cuidados com a gestagao como uma obrigacdo moral (Robles,
2015b).

Entendendo a centralidade e a medicalizacao envolvida na profilaxia
daTV do HIV e da SC durante a gestagdo em um cendrio de epidemia gene-
ralizada como ¢ o caso do municipio de Porto Alegre, ¢ importante entender
como a APS tem operacionalizado o cuidado, se contemplam também a
saude das mulheres e quais estratégias de sanitarizago tém sido engendradas
nesse processo. Sendo assim, o estudo, fruto da dissertagio de mestrado da
primeira autora (Ribas, 2015), buscou compreender como tém se dado a
utiliza¢io do TR para HIV/Sifilis/Hepatites no cuidado de pré-natal da APS
a partir da perspectiva de gestantes e profissionais da saide em Porto Alegre.

Percurso metodolégico

O estudo de cardter qualitativo fez uso de observagoes e entrevis-
tas semiestruturadas (Flick, 2009; Victora; Knauth; Hassen, 2000), com
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a participacio de profissionais de satide e gestantes em acompanhamento
pré-natal numa unidade de Atengao Primdria de Satide na cidade de Porto
Alegre. As entrevistas e observacoes na unidade de satde, realizadas no
inicio do ano de 2014, foram precedidas e acompanhadas por inser¢oes de
campo nas reunides do Comité da Transmissao Vertical da Sifilis e do HIV
de Porto Alegre, que ocorreram mensalmente a partir do segundo semestre
de 2013. Importante destacar que o trabalho de campo foi realizado no
contexto da implementacio do matriciamento da testagem anti-HIV e Si-
filis para a rede de atencdo primdria do municipio que iniciou em final de
2012. A unidade de satide contatada foi indicada pela Geréncia Distrital
da Atengao Primdria por ser um servigo em que o matriciamento tinha
sido bem-sucedido e cuja equipe estava toda treinada.

O contato com as gestantes era feito por intermédio da enfermeira
ou da médica que conduziam as consultas de pré-natal. Apés a consulta a
mulher era apresentada para a pesquisadora que lhe explicava a pesquisa.
Aceitaram participar das entrevistadas sete gestantes cisgéneras, entre de-
sezessete e quarenta anos de idade, que realizavam o pré-natal na unidade
e estavam entre o terceiro e oitavo més de gestagio (Tabela 1). Dentre as
mulheres contatadas, apenas uma se recusou a participar por nao ter dis-

ponibilidade de tempo.

Tabela 1. Caracteristicas das gestantes em atendimento pré-
natal unidade de saide, Porto Alegre-RS, 2014.

Not,n.e Idade Raga/ Ocupagio | Escolaridade Sltu‘a 40 Filhos Gravlfiez
ficticio cor familiar planejada
Camila 18 | Parda Estudante MCdIO Mora com Nio Nio
incompleto companheiro
Fundamental Convive com
Clarice 27 | Preta Do lar familiares 2 filhos Nio
Completo
(sogra)
Maria 8 Amarela Caixa Fundamental Convive C(.)m 1 menina, Sim
operadora | Completo companheiro | 11 anos
Aux'ha,r Fundamental | Convive com | 1 menino, .
Neuza 40 | Branca | de servigos | . . Sim
. incompleto companheiro | 19 anos
gerais
Meédio Mora com
Luiza 17 | Parda Estudante | . familiares Nio Nio
incompleto .
(pais)
Rosa 25 Branca Caixa Médio Convive com | \o Sim
operadora | completo companheiro
Jordana 20 Branca Promotora | Médio Convive com | oo Sim
de vendas | completo companheiro

Fonte: as autoras.
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Quanto aos profissionais, houve o convite de participacao por meio
da indicagdo da coordenagio da unidade de satide para aqueles que partici-
pavam diretamente no acompanhamento do pré-natal de gestantes. Cinco
profissionais aceitaram participar das entrevistas, sendo duas agentes comu-
nitdrias de sadde, uma enfermeira, um médico e uma técnica de enferma-
gem. A faixa etdria dos profissionais era entre 31 ¢ 41 anos de idade e o tem-
po de servico em assisténcia de satide variava entre dois e quatorze anos de
profissao (Tabela 2). Todos os profissionais entrevistados se autodeclararam
brancos, com exce¢ao de uma agente comunitdria que se declarou parda.

Tabela 2. Caracteristicas dos/as profissionais de satde da
unidade de satde, Porto Alegre-RS, 2014.

N Idad Te de | T .
or’nfc 24€ | profissao emp 0, € er.np © M2 | Escolaridade
ficticio (anos) profissaio | unidade
Pablo 40 Médico 10 anos 1 ano Superior em Medicina
. S i
Ana 36 Enfermeira 14 anos 3 anos uperior em
Enfermagem
. Técni .
Licia 41 cenica em 12 anos 2 anos Técnica em Enfermagem
enfermagem
Agente Supc‘ri’or inc<3m_pleto em
Fernanda 31 . 2 anos 2 anos | nutri¢ao e Técnica em
comunitaria > 3
Administracio
g Agent .
Silvia 37 gente 9 anos 9anos | Formada em Nutrigio
comunitaria

Fonte: as autoras.

A anilise de dados foi orientada pela Andlise de Discurso (Ihiguez,
2004; Maingueneau, 1998), para a qual os sentidos dos textos devem ser
captados para compreensio do contexto em que os discursos se produzem,
atentando-se ndo apenas ao que ¢ dito explicitamente, mas também ao que
nao ¢ dito, as expressoes e formas particulares de verbalizagio e ao entorno
dos relatos, ou seja, revela as vontades, os planos e as ideias contidas nos
discursos. A andlise problematizou o cuidado integral em satide a partir de
dois eixos temdticos que se encontram na sequéncia. Sao eles: Pré-natal e
teste rdpido: mais uma tecnologia? e Teste rdpido e a satide da mulber: centra-

lidade e descrédito.

Testes Rdpidos no pré-natal: mais uma tecnologia?

Este eixo analitico tem como base a implementagio dos testes rapi-
dos para HIV e outras IST na APS a partir das perspectivas de gestantes e
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profissionais sobre a utilizagio dos TR no pré-natal. Como veremos a seguir,
os TR foram percebidos pelas/os profissionais como mais uma politica® que,
embora seja importante para a prevengio e promogao da satde, se somava as
outras agoes em saude dos servigos que devem ser absorvidas por eles.

Sabe-se que a APS tem um papel fundamental na promogio da
satde e na prevengao das morbidades, pois é a partir dela que a populagao
pode construir prdticas e meios préprios de atingir a satide e bem-estar.
Cecilio ez al. (2012) relatam que a APS é um lugar onde as pessoas buscam
recursos fundamentais para compor o cuidado que precisam. Seu status de
contato primeiro e preferencial deveria se dar para a maioria das pessoas,
o que possibilitaria o diagnéstico e 0 acompanhamento integral de muitas
morbidades. Aqui pensamos o conceito de integralidade nao como um dos
principios do Sistema Unico de Satide propriamente, mas no seu sentido
mais comum que diz respeito ‘4 reuniao de todas as partes que formam um
todo”. Concordamos com Pinheiro quando destaca que:

A “integralidade” estd presente no encontro, na conversa em que a
atitude do médico busca prudentemente reconhecer, para além das
demandas explicitas, as necessidades dos cidadaos no que diz res-
peito & sua saide. A “integralidade” estd presente também na preo-
cupagio desse profissional com o uso das técnicas de prevencio,
tentando nio expandir o consumo de bens e servicos de satide, nem

dirigir a regulagao dos corpos (Pinheiro, 2009, p. 256).

Ao trazermos para o nosso contexto particular, analisamos esse ‘en-
contro’ do profissional de saide com a gestante que se torna presente a
partir da intermediacio da tecnologia de prevengao e detecgao de HIV ou
outras IST. Porém, a inser¢io do TR na rotina de acompanhamento pré-
-natal consolidava-se como mais uma demanda que a equipe da unidade
precisava absorver dentre tantas outras, como evidencia o relato de uma
profissional:

Na rotina (o TR) fica mais dificil para todos os profissionais.
Ab... politicas piblicas vém do ministério, do estado ou do
municipio... e assim como o TR, tém tantas outras coisas. As
demandas s6 vém e nds temos que assimilar e que fazer. [...]
Quem estd ld tem que absorver mais isso. Tu tens que abrir
espago e hordrio e fazer. Nos nos sentimos desvalorizados e co-
locados em segundo plano. E bom para o paciente? E, entio

5 As palavras e expressoes que se encontram em izdlico correspondem as falas de partici-
pantes da pesquisa. Nds as mantemos para sermos mais fiéis ao discurso daqueles que
entrevistamos.
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vamos fazger. Mas e o profissional? Esse néo é pensado. Ele vai
ter tempo? Como estd a cabeca dele para fazer aquilo? (Licia,
técnica de enfermagem).

Os profissionais expressaram claramente que os TR foram adicio-
nados as suas rotinas de forma burocrdtica e com tempo limitado para in-
corporagio. Eles reconheciam a importancia desta politica para a satde e,
especialmente, da populagio, porém, entendiam que sua implantagio nio
contemplava a realidade de seus processos de trabalho e a burocracia que os
novos procedimentos implicavam na sua rotina. Os profissionais relataram
que suas demandas e necessidades nao eram incluidas como parte essencial
da implementagio da politica e, com isso, se sentiam desvalorizados.

Na rotina [0 TR] fica mais dificil pra todos os profissionais. Ab,
politicas piiblicas vém do ministério, do estado ou do munici-
Pio e assim como o TR, tém tantas outras coisas. As demandas
s6 vém e nds temos que assimilar e que fazer. Temos que ab-
sorver tudo. Nunca diminui, s6 aumenta. Como profissional,
quando aparecem essas politicas, eu vejo que ndo sio pensadas
em nds. Vamos implementar, mas contratar mais profissionais,
isso ndo é pensado, ndo existe. Quem estd ld tem que absorver
mais isso. Tu tens que abrir espago e hordrio e fazer. Nds nos
sentimos desvalorizados e colocados em segundo plano. E bom
para o paciente? E, entdo vamos fazer. Mas e o profissional?
Esse ndo é pensado. Ele vai ter tempo? Como estd a cabega dele
para fazer aquilo (Licia, técnica em enfermagem).

Eu acho que o TR é uma dtima ferramenta de satide piiblica,
com certeza. Mas tem muita burocracia. Eu dow um rendimen-
to de 30% aqui pelo tempo que eu tenho que investir preenchen-
do papel. E vocé sabe quantas pessoas deixam de entrar numa
consulta pelo tempo que eu tenho que investir preenchendo esta
porcaria de folha? (Pablo, médico).

Identificamos um trabalho intenso na APS na tentativa de abarcar
as novas demandas dessa politica, apesar das grandes exigéncias e restri¢oes
enfrentadas pela equipe. Nao obstante, as negociagoes entre a APS, gesto-
res e outros servigos da rede continuavam a carregar certo tom de unilate-
ralidade em que a APS era vista como tendo as maiores fragilidades e que,
portanto, precisava se “ajustar”. Outro ponto importante a ser ressaltado
foi a visao do/as profissionais da unidade de APS participante sobre o TR
ser mais uma tecnologia voltada para a jd “rica” politica do HIV, como se
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rebaixasse a importincia dos demais programas ou, no minimo, se mos-
trasse desarticulado destes.

As vezes a gente ﬁca pemﬂndo, ¢ organizagio municz‘]ml, mas
assim, para HIVIAIDS a gente vé que é mais organizado.
Ianto na questdo de formuldrios, notificacoes, de tratamento,
tu consegues, tu trabalha sem dificuldade com a doenca de
AIDS. Por exemplo, outras dreas sdo um caos, tu ndo consegues
trabalhar, tu nio consegues acompanhbar os pacientes, é dificil
(Ana, enfermeira).

Entretanto, embora a maneira como alguns procedimentos sio in-
corporados aos processos de trabalho possa ser questionada, seja por causa
de sua imposi¢ao hierdrquica ou limites que sio descobertos no caminho,
cabe 2 equipe profissional indicar novos percursos para o cuidado a partir
de suas experiéncias e centrando na atengao ao usudrio (Pinheiro, 2009).
Sendo assim, o cuidado da satde dos usudrios em sua integralidade pode
ser mantido sem que recaia em omissoes de manejo.

Em relagio as gestantes, percebemos que elas valorizavam a pratici-
dade e rdpida obtencio de resultado por meio dos TR, porém, no pareciam
reconhecer a importincia do procedimento e demonstravam baixa preocu-
pacio com a prevengdo das IST. Evidenciou-se uma atitude de obediéncia
das gestantes diante das orientagoes do/as profissionais sobre a realizagao dos
TR e dos demais exames do pré-natal, como nos relatam Rosa e Luiza:

E, eles falaram que iam fazer o teste para ver se tinha algo
para eu passar para crianga. Ela disse que eu vou fazer de novo
nos tiltimos meses para ver se dd alguma alteragio (Luiza, ges-
tante, estudante).

Achei bom que o resultado tira na hora. A gente fica sabendo
na hora e o escrito pega depois. Mas ela me explicou. Ela (a
enfermeira da unidade) disse que pode ser que depois eu ad-
quira uma doenga entdo eu tenho que fazer outro. Mas que
esse resultado (do TR) dava na hora (Rosa, gestante, opera-
dora de caixa).

Como se pode perceber, a inser¢do do TR na rotina de outros exa-
mes ¢ do monitoramento do pré-natal parece ser sentido pelas mulheres,
para além de sua praticidade, como algo obrigatério e que deve ser feito
para proteger a crianca. Para as gestantes, os TR inclufam-se como mais
um processo necessirio durante a gravidez para “ver se estd tudo certinho
com 0 bebé” ou para a mae “néo passar nada para o bebé”. Em geral, nao se
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verificavam questionamentos e duvidas das gestantes, pois as informagoes
eram de ordem estritamente prética e repassadas de modo semelhante para
todas. Aparentemente, nio eram levadas em consideragio a vida afetiva e
social de cada uma como, por exemplo, sua rela¢io com os companheiros,
trabalho e cuidado de outros filhos, tornando invisivel quase tudo o que
nio fosse diretamente relacionado aos aspectos fisicos da gestagao. Enten-
de-se que essa abordagem sedimenta para a gestante que a importancia do
teste ¢ apenas para “ndo passar nada para o bebé” e a saide da mulher fica
subalternizada como foco do cuidado, como serd aprofundado na préxima
categoria.

Merhy (2004) considera que na 4rea da satide o objeto no é a cura
em si, ou mesmo a promogio e prote¢io da saide, mas a produgio do
cuidado. E através da produgio do cuidado que se atinge a cura e a satide.
No entanto, ao passo que a unidade busca prover os cuidados bdsicos para
o acompanhamento da gesta¢io e nao se vé como promotora de mudan-
cas em direcao a integralidade da sadde, mas como mera reprodutora de
processos, as mulheres gestantes também parecem nao se reconhecer como
corresponsdveis pelo gerenciamento do seu cuidado.

Em algumas situacoes, parece haver certa “resisténcia” exercida por
gestantes que nao aderem 2 realizagio do TR ou mesmo as demais reco-
mendagoes do pré-natal. Nesses casos, institui-se uma relagao que faz com
que o/a profissional tenha que cobrar e “ir atrds” desta gestante sempre que
faltar as suas consultas e exames do pré-natal.

S6 néo vou muito nos exames. [...] Mas a minha agente td
sempre me cobrando também. Vive em cima de mim. Aonde
ela me vé ela fala: “O Clarice, fez os exames? Foi na consulta?
Eu vou ld ver, hein?!” (Clarice, gestante, do lar).

Se ela agendou o teste e nio veio, no dia que ela vem para
proxima consulta, eu sempre faco no dia, ela nio sai sem o teste
[...] sendio eu pego para o agente ir atrds para ver o que estd
acontecendo (Ana, enfermeira).

Assim, as gestantes — por receberem informagdes precisas e prati-
cas, mas distantes de sua realidade e que pouco dialogavam com as suas
reais possibilidades de executd-las — ndo usufruiam das potencialidades que
a implementagio dos TR poderia promover no seu cuidado de satide ao
pensar a prevengao para além da simples detecgao. Os TR podem ser uma
tecnologia inovadora e que pode agilizar enormemente os processos de cui-
dado. Porém, é preciso alavancar a centralidade do usudrio na produgao do
cuidado integral e o protagonismo da APS na rede de atencio e, para tanto,
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percorremos como a testagem rdpida se configura em rela¢io ao cuidado
da satide das mulheres.

Teste rapido e o cuidado da saiide das mulheres: centralidade
e descrédito

Este outro eixo analitico envolveu os discursos e praticas expres-
sos pelas gestantes e profissionais a respeito da satide sexual e reprodutiva
das mulheres enquanto mies e gestantes, principal foco das politicas de
preven¢do da TV. No decorrer do trabalho de campo, observou-se que
a presenca mais frequente das mulheres no servigo de satde, seja para as
consultas habituais ou para o pré-natal, é algo esperado e encarado como
“natural de ser mulher”, pois deveria se cuidar mais do que os homens.

Ao mesmo tempo, a maior frequéncia na APS e a énfase das politicas
na mulher nem sempre eram garantias de uma aten¢io adequada e integral
da sua saide sexual e reprodutiva. Atrelada a este cendrio estava a pouca
participacdo dos homens nas gestagdes, aspecto bastante comentado pelos
profissionais e gestantes. Isso indica a dimensio articulada do género ao pro-
duzir, de um lado a centralidade e moralizagao das a¢oes sobre as mulheres,
enfatizando o cuidado do bebé na gestacio, e a auséncia dos homens no
servico de satde e a caréncia de esforcos ativos para inclui-los no pré-natal.
Evidéncias e discussoes sobre as barreiras para a producio de estratégias de
cuidado dos homens na APS corroboram nossos achados e ajudam a enten-
der como o género também estrutura processos de fragilizacao da sadde des-
tes ao reproduzir ideias de invulnerabilidade masculina (Souza ez 4/., 2020).

Porque jd tem essa cultura de que o homem ndo vai ao médico.
Eles ndo se cuidam tanto como a mulher. A mulber ji vem
desde quando comeca a tomar pilula, depois mantem acompa-
nhamento, faz cp todo ano, depois engravida faz o pré-natal,
depois faz CP [exame citopatoldgico] todos os anos e vem com
Sfrequéncia. A mulber se preocupa mais com a satide do que o
homem. Ele jd vem quando ele tem alguma doenca que ele nio
estd aguentando mais, que ele néo estd conseguindo trabalhar
porque aquilo estd incomodando... (Licia).

Refor¢amos que a temdtica do cuidado ¢ algo central para pensar
o fortalecimento da APS como eixo articulador da rede de sadde no SUS.
Se o cuidado j4 foi pensado como da ordem do individual, nossos tempos
s6 afirmam como tal engano é demonstrado nos servigos de satde, como

nos indica Ayres (2004, p. 27): “Quase sempre que se fala de Cuidado, hu-
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maniza¢io ou integralidade se faz referéncia a um conjunto de principios
e estratégias que norteiam, ou devem nortear, a relacio entre um sujeito, o
paciente, e o profissional de saide que lhe atende”.

Observamos ao longa de nossa pesquisa que a centralidade dos
cuidados de sadde nas mulheres parecia encobrir uma concep¢io comum
entre profissionais de satide em diferentes espacos: a de que algumas mu-
lheres, particularmente as racializadas e pobres, supostamente nio teriam
capacidade para cuidar ou gerenciar sua prépria saide sexual e reprodutiva
(Montiel; Lépez, 2020; Robles, 2015a). E é a partir desse ponto que nos
referimos ao descrédito como elemento representativo dos discursos.

A gente vé que elas ndo estdo convencidas que pegaram aquela
doenga [Sifilis]. [...] Mas ainda acho que elas nio sabem a
dimensio do problema e do que pode acarretar para o bebé, e
que se elas ndo fizerem o tratamento direito elas vio continuar
com a doenga, e vio transmitir para mais alguém (Licia, téc-
nica de enfermagem).

Na verdade, assim, elas nio se preocupam muito em como nio
pegar. Por exemplo, quero fazer o teste, mas que dé negativo,
nio que dé positivo. E ai, as vezes, no entendimento, é um
simples teste de HIV, mas é uma coisa que nio acontece comigo
(Ana, enfermeira).

No entanto, para além dos significados técnicos associados as IST,
alguns dos quais podem ser, de fato, de mais dificil compreensao pelas
mulheres, entende-se que a aparente dificuldade de entendimento destas
pode estar muito mais ligada aos significados culturais e estigmas sociais
negativos atribuidos a infec¢des sexualmente transmissiveis e em especial
ao HIV. (Azevedo; Guilhem, 2005). Ao estarem embasadas pelas politicas
de satide e obedecendo aos direcionamentos da gestao visando melhorar os
indices epidemiolégicos de TV da sifilis e do HIV, as equipes se inclinavam
a serem “resolutivas”, no sentido eminentemente pragmatico e, talvez, dei-
xando de lado outras dimensées importantes para um cuidado integral e,
portanto, efetivo. Desta forma, se priorizava que a gestante comparecesse
as consultas, exames ou visitas necessdrias ao pré-natal. Mas quando, em
algum destes momentos, ela nao comparecia ou nao atendia as expectativas
da equipe era como se passasse a ser encarada como alguém irresponsdvel
ou mesmo incapaz de dar seguimento aos cuidados com a sua gestacio
e com o/a filho/a. A partir dai, eram cercadas pela rede de satde e os/as
profissionais para que estas etapas se cumprissem, sem que as causas que
as levaram a manter uma conduta “falha” ou nio-aderente fossem consi-
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deradas como associadas a uma incapacidade de cuidados. Contudo, para
uma relagao dialdgica entre gestantes e profissionais de satde devem se
criar espagos para a escuta um do outro, o que possibilita que o cuidado se
produza na intersubjetividade. Nesse sentido, julga-se de fundamental re-
levancia, na produgio sobre o cuidado, a articulagao de iniciativas tedricas
e praticas que vinculem os cuidados voltados aos individuos a aproxima-
¢oes de corte sociossanitdrio (Ayres, 2002b).

Ao mesmo tempo, ao centrar-se no elemento meramente informa-
tivo e ofertando o TR como um dispositivo de aceitagdo compulséria no
pré-natal (Santos ez al., 2018), desconsidera-se o contexto social e relacio-
nal das mulheres a partir do qual se poderia produzir um cuidado de fato
emancipatério e promotor de satde integral. Assim, ao descrever falhas nas
consultas ou ndo aderéncia a um exame ou procedimento, os profissionais
pareciam confirmar suas expectativas quanto a irresponsabilidade ou baixa
capacidade das mulheres para gerenciar o autocuidado:

A gestante vai ficar em fungdo do posto dois anos, porque é o
ano da gestagdo e o primeiro ano de vida do bebé. Se ela nio
tiver um bom vinculo com a unidade, vai ser um horror vir
aqui todos os meses. [... ] Puxo a orelha. [...] as minhas pacien-
tes ndo costumam faltar muito consulta, mas acontece sim.
Tem uma e outra que... eu tinha uma gestante uma época, a
Eva, ah meu Deus, eu tinha que ir na casa dela quinze minu-
tos antes da consulta buscar. [...] Ela ndo era responsdvel com
0 bebé, um ano indo atrds do bebé. Mas isso é perfil de cada
um (Silvia, ACS).

O contexto em que Eva vivia ndo era evidenciado, mas sim a sua
incapacidade como mie. Este descrédito reproduzido por profissionais
sugere uma cultura naturalizada da sociedade em que o “ser mulher” é
identificado com a maternidade e com a reprodugio, tanto pelas equipes
de satide quanto para a prépria mulher, que tem poucas alternativas de
exercer outros papéis e identidades sociais. Acrescenta-se a isso as vivéncias
interseccionadas de raga e classe social, que indicam maternidades mais ou
menos credibilizadas e a vivéncia acentuada de violéncias e negligéncias
(Montiel; Lépez, 2020). Para Diniz e Guilhem (2008), isso caracteriza
uma vulnerabilidade moral da mulher que implica em uma submissao
voluntdria a uma pritica que nao necessariamente condiz com o que ela
realmente deseja. Obviamente, realizar o acompanhamento pré-natal é de
extrema importincia. Porém, ao levar em conta apenas os aspectos biomé-
dicos, se desloca para um segundo plano o trabalho orientado para as ne-
cessidades da gestante, que tem que cuidar de si e de um bebé, muitas vezes
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em contextos territoriais e comunitdrios marcados por exclusoes sociais e
materiais. Importa ressaltar que tais contextos de vulnerabilidade sao pro-
duzidos historicamente por dinimicas de poder baseadas no género, raga/
cor, classe social, orientagdo sexual e outros marcadores, reproduzindo de-
sigualdades estruturais nas relagoes interpessoais e institucionais que preci-
sam ser abarcadas por uma praxis reflexiva de cuidado em satide. Enderecar
tais aspectos do processo satide-doenga-cuidado é um ponto orientador da
construgado da politica de aten¢do primdria do SUS que tem sido ameagada
desde 2017 com a fragilizacio do financiamento e dos arranjos assistenciais
da Estratégia de Saude da Familia (Mendonga ez al., 2023).

Nesse sentido, a desatengio em relagao a esses fatores parece estar
relacionada ao descrédito em torno da capacidade da mulher em gerir o
préprio cuidado e do bebé. Se de um lado a/o profissional nio sabe muito
sobre esta realidade de vida da gestante, que inclui o seu trabalho, sua si-
tuacdo familiar e financeira, bem como aspectos dos seus relacionamentos;
do outro lado, nio se preocupa em informar, pois aparenta ter preconce-
bido que a maternidade traz estas obrigacoes e que a gestante é quem deve
se adaptar.

Azevedo e Guilhem (2005, p. 190), por sua vez, assinala que, du-
rante a gestacio na situagao de sorodiscordincia ou sorologia desconhecida
do companheiro “a mulber vive entre limites que tencionam todo o ser hu-
mano: o medo da morte, 0 medo de perder o amor ¢ 0 medo de causar mal ao
filho”. Nesse contexto, o cendrio conjugal acaba pode gerar fragilidades e
situacoes de desigualdade no autocuidado em sadde para as mulheres vi-
vendo com HIV. Enxergamos este sentido em alguns relatos das gestantes
que mesmo sabendo do risco que supostamente correm, veem-se impoten-
tes diante da recusa dos companheiros em se testar. E possivel que exigir
algo do marido possa implicar em estar desconfiando ou imputando a ele
algum comportamento reprovivel para a visao deles (trai¢ao, homossexua-
lidade, promiscuidade anterior ao relacionamento). Assim, ao aceitar fazer
o teste o marido pode estar admitindo esta possibilidade e que esta vai em
diregao contrdria ao seu status de provedor do lar, a sua masculinidade e
virilidade.

Seguindo a ideia de vulnerabilidade, Guilhem e Azevedo (2009)
apontam que o exercicio da maternidade e a adogao do modelo de conju-
galidade estdvel subsidiam um modelo moral de papeis tradicionalmente
atribuidos as mulheres em idade reprodutiva e em relacionamentos fixos
(casamento, unido estdvel, monogamia seriada e o namoro prolongado).
Assim, elas tornam-se vulnerdveis na medida em que, perpassadas por de-
sigualdades de género, as relagoes sociais engendram este papel @ mulher. A
confian¢a no companheiro e a sensagio de prote¢ao de uma relagao estdvel
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foram aspectos da conjugalidade frequentemente presentes nos relatos dos/
as profissionais para justificar as dificuldades das mulheres em aderir a es-
tratégias de protecio frente as IST.

Eu acho que é muita confianga. A confianca que a mulher
tem em ter aquele parceiro tinico e que nunca ele [marido] vai
Jfazer nada e nio vai me passar nada, nenhuma sujeira, ela
confia muito e ndo usa [preservativo] (Fernanda, ACS).

1em aquela coisa mesmo de resisténcia: “ah eu tenho um par-
ceiro fixo hd muito tempo”. As pessoas acham que nunca véo
se contaminar, porque é o parceiro delas, sé que na verdade
ndo é vinte e quatro horas por dia que tu estd ali com a pessoa.
[...] nio é s6 pela gestante, por exemplo, populagio em geral,
as mulheres mais velhas sdo as que menos acreditam que vio
pegar a doenga do parceiro. Elas tém uma resisténcia de tu
estar com uma pessoa e desconfiar que ele tem alguma doenca
[...]. As pessoas acabam confiando naquele parceiro e no inicio
até podem usar preservativo, mas depois eles deixam de usar
(Ana, Enfermeira).

Assim, o cendrio conjugal acabava sendo pouco abordado nos
atendimentos, apesar de ser importante lécus na geracio de fragilidades e
situacoes de desigualdade. Enxergamos este sentido em alguns relatos das
gestantes que mesmo sabendo do risco que supostamente corriam, viam-se
impotentes diante da recusa do marido em se testar, sem contar com au-
xilio do servico. Em especial, duas gestantes entrevistadas demonstraram
preocupacio com a sorologia do companheiro, mas isso ainda nao era su-
ficiente para que se sentissem encorajadas a solicitar a realizagio do teste.
Clarice, uma mulher negra cujo companheiro encontrava-se preso hd trés
meses na época da entrevista, expressava sua preocupagio como algo do
passado (“ele era muito galinha”). As profissionais de sadde informaram
que estar preso era como que uma garantia de fidelidade e/ou monogamia
para as mulheres, pois seus companheiros estavam “seguros” nesse sentido,
o que refor¢a a vigéncia do padrio heteronormativo e de masculinidade
hegeménica (Connell, 2016) e encobre a produgao de vulnerabilidade.

Ao mesmo tempo, a equipe tinha dificuldades em trabalhar para
se contrapor a essas normas dominantes e construir novas possibilidades
frente as vulnerabilidades de género e préticas sexuais. Os relatos apon-
taram a dificuldade tanto por parte do médico da unidade quanto pelas
demais profissionais na abordagem com os homens e com as gestantes. Por
exemplo, as agentes de saide entrevistadas referiram que o didlogo com os
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homens era mais dificil, porque havia uma timidez por parte dos homens
em falar sobre sua intimidade para as agentes, todas mulheres da comuni-
dade que personificavam os papeis e as dificuldades de didlogo que tinham
com suas préprias mulheres. Aos olhos dos trabalhadores, as gestantes e
os homens se mostravam téo resistentes a ponto de que nio se conseguia
contemplar e proporcionar um tratamento de saide mais qualificado. Do
mesmo modo que estes profissionais, em posse dos seus conhecimentos
disciplinares, resistiam ao tentar ir de encontro da compreensio do contex-
to do homem ou da mulher, reforcando a barreira entre equipe de sadde
e paciente.

Nao ele nunca fez (TR). Ele ndo vem nem amarrado no pos-
to. Ele é medroso. Diz que sé vai se estiver morrendo. Nao,
nem nunca vai fazer (Neuza, gestante, auxiliar de servigos
gerais).

Eu sempre fico contente quando o casal vem para consulta pré-
-natal. [...] Eu tento fazer com que o homem participe em
tudo. Mas sempre tem uma certa resisténcia (Pablo, médico).

Eles enrolam [para marcar as consultas], déo aquelas coceiri-
nhas nas costas e dizem que vio vir, que jd tinham pensado
nisso ¢ a mulher diz que se ele nio for ela vai marcar. Elas
marcam e eles nio vém (Fernanda, ACS).

Frequentemente, e de atores diferentes da rede de satide, ouviu-se
a retdrica convocagdo: “tem que testar o parceiro’. Mas esta necessidade
acabava se perdendo em meio as demais discussoes em torno de cada caso,
sendo que nio se presenciou nenhuma recomendacio especifica da politica
relacionada a testagem e ao aconselhamento dos parceiros, ao contrdrio das
muitas orientagdes e resolugdes em torno da atencio a gestante, parturien-
te e puérpera. Nesse sentido, novamente, ficava refor¢ada a ideia de que as
equipes de satde nao se identificam como reprodutoras das desigualdades
e vulnerabilidades que desejavam combater.

Entende-se ser urgente a constituicio de espagos de atencio e re-
lagées de cuidado que incluam os diversos cendrios, amorosos, culturais,
familiares e sociais, em que as vulnerabilidades as IST se apresentam, sob a
pena do fracasso programdtico das politicas de satide da mulher. Nesse sen-
tido, o movimento de aceitar as desilusoes em relagao as crencas e valores
da moralidade dominante implica em assumir a possibilidade de infideli-
dade, o cardter eventualmente vazio que o amor assume, a ilusao do ideal
conjugal e, consequentemente, a possivel infeccio por IST, o que exige
esfor¢o conjunto de profissionais e usudrias (Szlachta-Mcginn ez al., 2020).
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O que nas narrativas foi imediatamente perceptivel é o que siste-
maticamente desejamos explorar: fazer de um encontro terapéutico um
espago para a produgio de cuidado (Ayres, 2004). Julgamos imprescindivel
que o cuidado produzido esteja na articulagao entre as posigoes de traba-
lhadores da satide e usudrias. Assim, deixamos a provocagao para podermos
pensar no cuidado em sua integralidade, localizando as mulheres enquanto
capazes e responsdveis por si e pelos filhos, a partir do seu ponto de vista e
lugar social e que, diante de dificuldades, se busque (co)construir condi-
¢oes de autonomia apoiada a partir de um cuidado partilhado.

Consideragées finais

Este artigo buscou compreender como o TR foi utilizado no acom-
panhamento pré-natal de gestantes usudrias de unidades de APS em Porto
Alegre, a partir das perspectivas das usudrias, assim como dos profissionais
de uma rede de atengao primdria na cidade de Porto Alegre. Procurou-se
também investigar como a implementagio dessa politica era perpassada
pelas relagoes entre profissionais e usudrias do servi¢o para entender como
essa tecnologia refletia tanto para as gestantes, quanto para os profissionais
que as acompanhavam no que diz respeito ao cuidado integral da sadde das
gestantes que faziam pré-natal naquela unidade.

De modo geral, o cendrio de implementagao dos TR se mostrou fa-
vordvel, pois tanto usudrias quanto profissionais os entendiam como uma
importante ferramenta na APS e que precisavam ser obrigatoriamente rea-
lizados durante o pré-natal, desde a primeira consulta e sendo repetidos a
cada trés meses.

Todavia, a implementagio do TR no dia a dia da APS e, muitas
vezes, em outros espacos da rede de saide, como as maternidades, tendia
a ser mais uma tecnologia em satide, o que marcou seu cardter burocrdtico
para além da ideia de cuidado reproduzida pelos participantes da pesquisa.
Foram identificados poucos espagos para reflexdes sobre a reprodugao de
préticas burocratizadas e que pouco dialogavam com a realidade das usud-
rias no sentido de potencializar a integralidade do cuidado e a promogio
da satide sexual e reprodutiva. Assim, a corresponsabilizagio entre usudrias
e profissionais, entre profissionais de diferentes servigos e com a gestao na
construg¢do de redes de cuidado humanizadas e resolutivas ainda permane-
ce um desafio.

A centralidade do cuidado e, portanto, do controle do corpo da
mulher e dos aspectos reprodutivos, ficou patente no trabalho da APS e da
rede de atengao, sendo que os TR se somam a programas de satde e politi-
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cas publicas j4 existentes nesta drea e que permanecem tendo dificuldades
de atuar na reducio das desigualdades sociais e de género e na producio da
autonomia. Desse modo, os TR eram encarados pelas gestantes também
como exames a mais a serem compulsoriamente realizados dentre tantos
outros do pré-natal (Jahangiry; Aliyari; Ponnet, 2021). Ao mesmo tempo,
a capacidade da mulher de tomar decisoes e agir em beneficio do autocui-
dado e dos/as filhos/as vivencia descrédito, o que acaba por reforgar ainda
mais a necessidade de controle sobre o seu corpo pelas equipes de satde.

Ao final desse estudo, é preciso considerar algumas limitagoes. Por
exemplo, um maior esfor¢o de observagio e entrevistas que incluissem a
perspectiva dos companheiros das gestantes poderia acrescentar uma me-
lhor ideia sobre as fragilidades e cruzamentos das politicas e a¢oes em torno
da satide do homem e do pré-natal. Ainda, a inclusdo de outras unidades
de APS, com caracteristicas diferentes, poderia enriquecer os achados.

Apoiados nos relatos e nas observacoes deste estudo, podemos nos
permitir enxergar as nossas fragilidades enquanto atores, sejamos gestores,
profissionais ou usudrias/os, que formam parte de um processo tdo amplo
no combate a TV. Acredita-se que a busca pelo didlogo interpessoal basea-
do na autorreflexao e na corresponsabilidade, ao longo de toda a hierarqui-
zagdo que existe no sistema de saide, poderd contribuir amplamente para
a melhoria das estratégias de satide e da vida das pessoas, promovendo um
cuidado integral, além de bem-estar nas vidas dessas gestantes e também
dos profissionais responsaveis por seu cuidado.
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