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Abstract

This article analyzes the ways in which biomedical

HIV prevention strategies have been

the
knowledge, in debates on HIV policies, and in

socially
constructed in production of scientific
the design and implementation of public health
programs. It examines different perspectives, shifts
in public health research and practice related to HIV
prevention, how these shifts are historically shaped,
and the complex and often contradictory political and
economic interests they articulate. It places both the
invention of new technologies (rapid testing and the
use of Pre-Exposure and Post-Exposure Prophylaxis
to HIV) and the rediscovery of old technologies
(Voluntary Medical Male Circumcision and condoms)
within the framework of the history of responses to
the pandemic. It further explores the ways in which
the will to know and the will to power intertwine in
the seemingly necessary fictions that have been
produced in and through the HIV response (and
global health more broadly). The analysis highlights
how such narratives illuminate the workings of the
global health industry, the unresolved contradictions
in global health governance, and its complicated
engagement with contemporary sexuality politics.

Keywords: HIV; AIDS; Biomedicalization; Prevention;
Technologies.

Introducao

Este artigo tem por objetivo examinar a genealogia
das estratégias naprevencdo do HIV ao longo de quase
cinco décadas da resposta global diante da pandemia
da AIDS, com atencdo especial para as abordagens
biomédicas que dominaram a resposta diante da
pandemia durante o final dos anos 2000 e ao longo
dos anos 2010. Pretende analisar a construcéo social
da “prevencdo biomédica” como um processo de
“agenciamento”:uma construcdorelacional composta
por componentes heterogéneos e emergentes,
organizados em conjunto para determinados fins
estratégicos, feita em espaco e tempo particulares
(Savage, 2022). Por fim, tenta investigar como esse
processo foi construido a partir dos resultados
de pesquisas clinicas e comportamentais sobre
diversas técnicas e tecnologias, novas e antigas, para
desenvolver inovacdes nas abordagens preventivas,
destacando interesses econdémicos, politicos e
sociais que se articularam na construcdo dessa nova
modalidade de prevencdo.

E importante destacar, desde o comeco, que a
abordagem geneal6gica que vamos utilizar neste
texto se posiciona dentro de uma perspectiva que
costuma ser descrita com uma “histéria do presente”
(Foucault, 1977; Garland, 2014; Knauft, 2017). Muito
inspirado no trabalho de Michel Foucault e de outros
pensadores semelhantes, esta abordagem, tal como
tem sido desenvolvida pela antropologia e pela
sociologia, busca identificar um problema atual (no
nosso caso, a “prevencdo biomédica”, uma categoria
tida quase como hegemonica na prevencdo do HIV na
atualidade) e procura problematiza-lo, examinando
criticamente para melhor compreendé-lo no que o
constitui, como foi desenvolvido na pratica e quais
sdo as consequéncias disso. E uma perspectiva
que procura ligar o presente ao passado ndo como
seu resultado inevitavel, mas como o produto de
contingente mudancas nas relacdes de poder e nas
ideiaspormeiodasquaistaisrelacdessdoconcebidas
(The Editors, 2011). Talvez o mais importante para
este texto seja um modo de investigacdo que busca
questionar os processos sociais que fazem as
categorias do debate contempordneo parecerem
inevitaveis, naturais ou culturalmente necessarias
(Garland, 2014; Marinkovic; Major, 2020; The Editors,
2011).
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Nesse sentido, no decorrer do texto, tentamos
entender a prevencdo biomédica da transmisséo
do HIV ndo como é normalmente compreendida
pela biomedicina - como uma “solucdo” - mas,
pelo contrario, como um problema contemporéaneo.
Analisamos como esta abordagem para a
prevencdo do HIV foi construida e articulada por
especialistas, especialmente cientistas biomédicos
e comportamentais, mas também gestores dos
sistemas de satde publica (talvez mais importante
e problematica) e representantes da industria
farmacéutica internacional. Examinamos como
esta abordagem, produzida por especialistas, foi
gradualmente substituida por outras estratégias
e perspectivas sobre a prevencdo do HIV -
especialmente as abordagens que tinham surgido
mais cedo na histéria da pandemia nas proprias
comunidades e populacdes mais afetadas pelo HIV
e pela AIDS - como, supostamente, a maneira mais
eficaz de prevenir a infecc&o e 0 adoecimento. Nosso
objetivo é examinar a genealogia desse processo,
do que ele é composto, e como e por que, as vezes,
desempodera as proprias pessoas que supostamente
se destina a ajudar. Ao longo desse caminho,
tentamos analisar criticamente as maneiras pelas
quais a categoria da prevencdo biomédica se
entrelaca ndo somente com a economia politica do
capitalismo globalizado contemporédneo (Corréa;
Petchesky; Parker, 2008), mas também com o
biopoder no sentido classico foucaultiano de
uma forma de governar os corpos e as populacdes
(Foucault, 1976), como também a necropolitica de
Mbembe (2016) em que o poder social e politico é
capaz de determinar quem pode viver e quem precisa
morrer nas sociedades contemporéaneas.

Mudanca de estratégia na prevencao de HIV

Como ponto de partida para a compreensdo do
significado do conceito de prevencdo biomédica que
domina o campo da prevencdo do HIV no presente,
seria importante reconhecer o qudo diferente ele € de
outras abordagens de prevencéo que o precederam -
bem como a historia de omissdes que caracterizaram
as primeiras respostas a pandemia. Os primeiros
casos de AIDS afetaram, principalmente, os membros
de comunidades e de grupos populacionais altamente
marginalizados durante os primeiros anos de crise

da pandemia, além do estigma e da discriminacé&o
contra aqueles percebidos em risco de infeccdo. Isso
significou que quase nenhum programa formal fosse
desenvolvido para a prevencdo do HIV, sendo que as
comunidades mais afetadas precisaram se defender
sozinhas do virus. Elas fizeram isso com grande
criatividade e persisténcia no inicio e meados da
década de 1980, inventando abordagens como “sexo
seguro” e “reducdo de danos” como estratégias
de prevencdo do HIV baseadas na comunidade -
abordagens que permanecem até hoje, quase 50 anos
depois, como uma das ressonéncias mais eficazes a
pandemia que ja foram desenvolvidas (apesar de sua
pouco profissionalizacdo) (Calazans; Parker; Terto
Janior, 2022).

Foi somente depois que essa resposta baseada na
comunidade surgiu que os governos e os sistemas
de satde publica finalmente, de forma tardia,
comecaram a agir, especialmente em meados da
década de 1980. Nas duas décadas seguintes, do
final da década de 1980 até a década de 1990 e inicio
dos anos 2000, uma série de novas abordagens
foram utilizadas na prevencéo da infeccéo pelo HIV.
Pelo menos trés diferentes perspectivas dominaram
o campo da prevencdo ao longo desse periodo e
que buscaram aproveitar as licdes da prevencéo
comunitaria, mas, a0 mesmo tempo, sistematizaram
melhor as suas metodologias (Parker, 2000, 2001).
A primeira abordagem, presente desde meados da
década de 1980, focalizou-se nos “comportamentos
que criaram o risco de infec¢&o”, como nas maneiras
em que a sadde puablica podia intervir para mudar
comportamentos de risco de individuos e grupos.
Com base, principalmente, em modelos teéricos
da psicologia social, essa abordagem buscou
desenvolvermudancasnocomportamentoindividual
que resultariam em uma reducdo mensuravel nas
taxas de infeccdo do virus no nivel da populacéo -
especialmente por parte do que era percebido como
“grupos de risco” (Parker, 2000, 2001).

No final da década de 1980, uma segunda
abordagem importante para a prevencdo do HIV
comecou a surgir e que colocava maior énfase nos
“contextos e significados sociais e culturais” (Parker,
2000,2001). Essa abordagemressaltou aimportancia
de prestar atencdo aos detalhes das culturas sexuais
e de uso de drogas, concentrando-se na importancia
das identidades sociais e comunitarias na formacé&o
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das praticas sexuais e de uso de drogas (Aggleton,
1996; Connell et al., 1993). Destaca-se a importancia
dos programas de prevencdo baseados na
comunidade - desenvolvidos ndo apenas para, mas
especialmente pelas comunidades afetadas. Ha uma
énfase especial no processo de transformacédo das
normas e valores da comunidade ndo em resposta as
instrucdes de especialistas externos, mas como parte
de um processo interno de reflexdo e mobilizacgéo
da comunidade a fim de promover praticas mais
seguras (Connell et al., 1993; Dowsett, 1993; Parker,
2000, 2001).

Em meados da década de 1990, as abordagens
comportamentais e culturais comecaram a ser
questionadas por nédo abordarem o que comecou a
ser descrito como “fatores estruturais e ambientais”
(Sweat; Dennison, 1995). Esse novo foco baseou-se
mais fortemente na ciéncia politica e econémica,
destacando a importdncia da vulnerabilidade
social (Mann; Tarantola; Netter, 1993) e da violéncia
estrutural (Farmer; Connors; Simmons, 1996;
Parker, 2000). Enfatizou-se o papel de questdes como
desenvolvimento econdémico, trabalho, moradia,
migracdo e movimento populacional, bem como as
desigualdades estruturais e sociais, como pobreza,
poder de género, racismo e discriminacdo €tnica,
estigma e opressdo sexual, como determinantes-
chave de risco e vulnerabilidade (Parker; Camargo,
2000; Parker; Easton; Klein, 2000).

No entanto, talvez precisamente por causa da
énfase na ampliacdo que parecia quase explodir em
todo o mundo apds a Sessdo Especial da Assembleia
Geral das Nacdes Unidas (UNGASS) sobre HIV/
AIDS, em junho de 2001, a énfase em abordagens
estruturais para a prevencdo do HIV teria uma vida
relativamente curta. De fato, a prevencéo do HIV de
qualquer tipo ficaria temporariamente em segundo
plano em relagdo ao desafio urgente de ampliar a
resposta global a pandemia expandindo o acesso
ao tratamento, apesar do alto custo das terapias
antirretrovirais existentes - um custo que tornou
0 acesso ao tratamento fora do alcance da grande
maioria dos paises de baixa e até média renda.

Ampliar o acesso ao tratamento seria o foco
dominante dos proximos cinco anos da resposta
global a AIDS. Essa foi a principal justificativa
para a criacdo de uma série de novas e importantes
Iniciativas de Satde Global (Global Health

Iniciatives - GHIs), como o Fundo Global para AIDS,
Tuberculose e Maléria (Fundo Global), cuja criacdo
foi anunciada no encerramento da UNGASS e que
comecou a funcionar em 2002. No ano seguinte,
2003, foi criado o Plano de Emergéncia do Presidente
dos EUA para o Alivio da AIDS (PEPFAR), a maior
iniciativade HIVjacriada (Parker, 2024). Juntamente
com o ja existente Programa Multinacional de
AIDS do Banco Mundial e iniciativas filantrépicas
privadas recém-iniciadas focadas no tratamento do
HIV por parte de agéncias, como a Fundacdo Bill e
Melinda Gates (Bill & Melinda Gates Foundation -
BMGF) e a Iniciativa de Acesso a Satide da Fundacéo
Clinton, essas novas GHIs focadas no acesso
ao tratamento tenderam a eclipsar a prevencdo
como uma grande preocupacdo no inicio e meados
dos anos 2000. Também criou uma mobilizacdo
significativa de setores-chave, como a comunidade
de pesquisa cientifica biomédica, administradores e
agéncias de satde publica e, talvez, acima de tudo,
a indastria farmacéutica global, como parceiros
(interessados) nas empresas/empreendimentos em
expansao.

Mas esse contexto voltado para a ampliagéo do
acesso ao tratamento também foi importante para
estimularumapreocupacdorenovadacomainovacdo
em relacdo a prevencédo. Ao longo da década de 1990,
uma das tensdes mais significativas nos debates
globais sobre a politica de AIDS se concentrou na
“prevencdo versus tratamento” justamente porque
os principais atores institucionais (incluindo a OMS,
mas especialmente agéncias de desenvolvimento,
como o Banco Mundial e a Agéncia dos Estados
Unidos para o Desenvolvimento Internacional -
USAID) defenderam a prevencdo primaria como
muito mais “econémica” quando comparada com a
despesa significativa de fornecer tratamento a todos
os que precisavam (Parker, 2000).

O sucesso da defesa do acesso ao tratamento no
final da década de 1990, defendendo o acesso como
uma questdo de direitos humanos e justica social,
em Gltima analise, endossada até mesmo pelo Banco
Mundial e pelo establishment internacional de
desenvolvimento, ndo significou que a preocupacéo
com a relacéo custo-beneficio tivesse desaparecido.
Em uma “era de acesso expandido ao tratamento”, a
énfase na prevencdo como mais econdmica do que
o tratamento permaneceu como uma consideracéo
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importante. Isso ficou evidente, em 2002, com a
criacdo de uma nova iniciativa por parte do BMGF
em conjunto com a Kaiser Family Foundation, o
Global HIV Prevention Working Group, que, ao longo
dos anos 2000, emitiria uma série de relatérios e
desenvolveria uma série de atividades de advocacy
destinadas a revitalizar o campo da prevencdo de
acordo com as novas realidades da resposta global
a pandemia (Global HIV Prevention Working Group,
2002,2004).

Ao longo da década seguinte, como parte de um
intenso dialogo com outros atores globais (agéncias-
chave como UNAIDS, Fundo Global, PEPFAR etc.,
mas também a comunidade cientifica internacional,
a indastria farmacéutica e até, ocasionalmente, a
sociedade civil, as organizaces comunitérias e o
movimento ativista global da AIDS), novos conceitos
como “prevencdo abrangente” (esp. PEPFAR) e
“prevencdo combinada” (esp. UNAIDS) seriam
gradualmente articuladas e refinadas para tentar
repensar e repriorizar a prevencdo ndo apenas em
relacdo ao HIV, mas também no campo da satde
global no século XXI.

Ao longo dos anos 2000, com a ampliacdo
do acesso ao tratamento mais consolidada, a
preocupacéo com questdes de prevencdo comecou a
voltar a discussé&o e ao debate e a nova abordagem
da “prevencdo biomédica” (de uma forma bem
ampla) comecou a dominar debates no campo. Essa
énfase biomédica na prevencdo talvez ndo seja
muito surpreendente, pois € precisamente o ponto
de convergéncia para a coalizéo de financiadores,
cientistas biomédicos, administradores de saude
publica e desenvolvimento de representantes da
indastria farmacéutica que se formaram por meio
do processo de administracdo da ampliacdo do
tratamento do HIV desde o inicio dos anos 2000. Foi
nesse ponto de intersecdo que novas ideias sobre
a prevencdo biomédica puderam se desenvolver.
Isso veio a tona mais claramente durante a XVI
Conferéncia Internacional de AIDS em Toronto,
onde o que foi descrito como “euforia sobre
intervencdes biomédicas para prevenir o HIV [..]

deu inicio a Conferéncia Internacional de AIDS de
2006” (Imrie et al., 2007, p. 10). Mas o contetddo real
dessa categoria de prevencdo biomédica, de como
ela seria conceituada e de como seria implementada,
certamente néo era totalmente claro - ainda estava
sendo elaborada e isso continuaria a ser o caso por
algum tempo.

Asecdo seguinte deste artigo examina o processo de
invencdo da prevencdo biomédica do HIV em maiores
detalhes. Embora o foco esteja nas formas como esse
processo tomou forma internacionalmente, também
examina as maneiras pelas quais essa construcéo
global foi adaptada e incorporada a resposta a AIDS,
especificamente no Brasil. Como o Brasil tem sido um
lider na resposta ao HIV e a AIDS, a interface entre
a articulagdo transnacional e nacional dessa nova
abordagem de prevencéo oferece insights importantes
tanto sobre os atores quanto sobre os processos
envolvidos na construcdo da prevencdo biomédica,
tanto global quanto localmente.

Inventando a prevencao biomédica

Desenvolvendo novas tecnologias e produtos

No que tange a historia da pandemia de HIV/
AIDS, parte é focada na histéria da sua evolucdo
biomédica. Ela é contada desde o surgimento do
primeiro tratamento da AIDS, o AZT (Zidovudina),
em 1987, perpassando pela terapia antirretroviral
combinada (TARV) em 1996. Entre as dltimas trés
décadas houve o surgimento de novas tecnologias
e produtos de prevencdo do HIV no ambito da
biomedicalizacdo da pandemia, conjugadas com
antigas abordagens. Entre elas, ha o preservativo
interno (popularmente chamado de camisinha
feminina), os géis microbicidas, as Profilaxias Pré
e Pos-Exposicdo (PrEP e PEP), o “Testar e Tratar”
e o Tratamento como Prevencdo (TcP) como novas
tecnologiasno &mbito do HIV. Entre as velhas técnicas
e abordagens encontram-se a Circuncisdo Masculina
Médica Voluntaria (CMMV) e o preservativo externo
(camisinha masculina), que ja existiam e passaram a

1 A comunidade gay ja tinha conhecimento do uso de uma espécie de preservativo na Segunda Guerra Mundial para prevenir ISTs entre os

soldados.

2 Apesar da ideia das vacinas para HIV serem pensadas desde a década de 1980, central para qualquer conceito da prevenc¢éo biomédica, néo
houve progressos significativos para o seu desenvolvimento em func&o de diversas dificuldades (ex. reservatérios do virus no corpo) e, por
isso, elas ndo estdo incluidas de forma central no conceito atual de prevencdo biomédica do HIV.
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ser utilizadas como uma forma de prevencdo do HIV
nas primeiras décadas da pandemia, sobretudo pela
comunidade que estava se infectando com o virus'. Foi
somente nos anos 2000 que as antigas tecnologias
fizeram parte da proposta da prevencédo combinada*

A TARV (combinacdo de diversos antirretrovirais
- ARVs) trouxe a possibilidade de qualidade de vida
ap6s diagnostico de HIV para as pessoas infectadas
e adoecidas por AIDS, considerada um avang¢o no
tratamento e que passou por um continuo progresso
nas décadas posteriores, como, por exemplo, o
desenvolvimento de ARVs com diminuicdo dos
efeitos colaterais e nuimero reduzido de doses,
“cercando” o virus para impedir a sua replicacéo
(resultando na ideia da PrEP). Foi no inicio dos
anos 2000 que a nocdo de “prevencdo combinada”
comecou a ser criada, sobretudo pelo Global
HIV Prevention Working Group e pelo Programa
Conjunto das Nacdes Unidas sobre HIV/AIDS
(UNAIDS), no comeco sem muita clareza conceitual,
mas que ganhou forca entre os anos de 2007 e 2008
e foi consolidada a partir de publicacdes de 2010 em
diante (Hankins; De Zalduondo, 2010; Global HIV
Prevention Working Group, 2002, 2004; UNAIDS,
2004, 20074, 2007b, 2010, 2015).

0 uso de ARVs para a prevencdo do HIV teve inicio
com a PEP, que em 1998 comecou a ser utilizada
para exposicdo ocupacional do virus (sobretudo para
trabalhadores da area da satide) ou mesmo em casos
de violéncia sexual a partir dos anos 2000 (Kérner;
Hendry; Kippax, 2005). Em 2005 a OMS, em conjunto
com a Organizacdo Mundial do Trabalho, fez uma
consulta a especialistas da area em torno da PEP
ocupacional ou n&o ocupacional, desenvolvendo
um documento com protocolos. Entretanto, a PEP
para relacdes sexuais consensuais foi mencionada
como de interesse internacional, mas sem o
desenvolvimento de um protocolo especifico (WHO;
ILO, 2007). Em outros paises, como Australia e
Estados Unidos, desde o final da década de 1990 e
comeco dos anos 2000 que a “PEP sexual” ja estava
sendo utilizada entre homens que fazem sexo com
homens (HSH) em conjunto com outras estratégias
de prevencdo do HIV, como, por exemplo, o uso do
preservativo, o conhecimento sorolégico do parceiro,
além da autopercepcdo de comportamento de risco
(Korner; Hendry; Kippax, 2005; Maksud; Fernandes;
Filgueiras, 2015). No Brasil, a “PEP sexual” foi

implementada como uma politica, em 2010, para
pessoas que tiveram relacdes sexuais desprotegidas,
tendo como principio a sua procura em servigos de
satde do Sistema Unico de Satde (SUS) em até 72
horas ap6s possivel exposicdo ao HIV, com uso de
ARVs por 28 dias seguidos (Maksud; Fernandes;
Filgueiras, 2015).

No mesmo periodo, houve também estudos em
torno de géis microbicidas, vaginais e retais, para
a prevencdo do HIV. Essa ideia surgiu na década
de 1980, com resisténcia de pesquisadores da area
acerca dos efeitos das desigualdades de poder
e género, mas desde os anos 2000 ha pesquisas
clinicas sobre a eficacia dessa tecnologia para a
prevencdo do virus, sobretudo que estivesse sob o
dominio das mulheres cisgéneras heterossexuais
com dificuldade de negociar o uso do preservativo
externo com seus parceiros (ideia semelhante a dos
espermicidas). Apesar da facilidade da ades&o para
aquelas com parceiros sem expectativa de fidelidade
e que conseguissem privacidade em momentos
que estavam esperando ter relacdes sexuais,
foram identificados nas pesquisas clinicas alguns
problemas para sua aceitabilidade pelos homens
(Greene et al., 2018). Aquelas com parceiros fixos
tinham uma diminuic&o da percepcgéo de risco, como
o receio da desaprovagdo do parceiro, dificultando
a sua adesdo e indicando a dependéncia de fatores
contextuais e relacionados a eles, influenciando no
uso oundo dos géis microbicidas durante as relacdes
sexuais (Greene et al., 2018; Mweemba et al., 2017).

Ideia analoga foi pensada para o preservativo
interno, criado como forma de prevencdo do HIV,
das outras Infec¢des Sexualmente Transmissiveis
(ISTs) e da gravidez na década de 1990 (chegando
ao pais em 1997). No Brasil, houve um estudo de
implementacdodo preservativointerno entre os anos
de1998 e1999 em parceria da Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp) com o Centro Brasileiro
de Analise e Planejamento (Cebrap) em algumas
cidades brasileiras, com o6tima receptividade
(Berquo; Barbosa; Kalckman, 1999). Apesar deste e
outros estudos, o preservativo interno sé comecou
a ser distribuido no SUS em 2012, ap6s mais de
uma década do primeiro estudo de implementacéo
e do “Plano de Feminizacdo da Epidemia de HIV/
AIDS e das outras DSTs”, de 2007, que colocou
essa estratégia como importante para garantir a
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saude e a ampliacdo da autonomia da sexualidade
e da reproducdo das mulheres brasileiras (Barbosa;
Robinson; Parker, 2011).

Ja o Tratamento como Prevencdo (TcP), anunciado
pela “Comisséo Federal Suica para os Problemas
Relacionados com a AIDS” em 2008, comprovado
pelo ensaio clinico randomizado HPTN o052 em 2012,
foi implementado no Brasil a partir do “Protocolo
clinico e diretrizes terapéuticas para manejo da
infeccdo por HIV em adultos”, publicado pelo governo
em 2013 e que preconizou o inicio imediato da TARV
ap6s o diagndstico de HIV, independente do estado
clinico da pessoa infectada com o virus (Maksud;
Fernandes; Filgueiras, 2015; Monteiro et al., 2019).
Compreendemos que o “Testar e Tratar”, vinculado
ao TcP por alguns autores (Maksud; Fernandes;
Filgueiras, 2015), € uma estratégia promovida um
pouco antes por médicos e pelo SUS para estimular
a testagem do HIV, sobretudo para que as pessoas
infectadas pelo virus possam iniciar a TARV o mais
rapido possivel (intervencéo precoce para melhorar
os resultados clinicos).

Essa conjuntura fez com que o avanco da
biomedicalizacdo da epidemia do HIV trouxesse
o risco da prescricdo médica das tecnologias sem
trazer para o debate o movimento social de HIV/
AIDS, cooptando parte da estrutura comunitaria
para a prevencdo biomédica. Isso foi visto
claramente na ampliacdo da testagem rapida no
Brasil, cujas organiza¢des ndo governamentais
(ONGs), seja de AIDS ou LGBTQIAPN+, virassem
centros de referéncia3 para as pessoas com receio
de realizarem o teste de HIV nos servicos de satude
(sejana Atencdo Basica ou nos Centros de Testagem
Anénimas - CTAs) ou em laboratérios particulares,
como no acesso ao autoteste (fluido oral e pulséo
digital), entre outros (Monteiro et al., 2019).

A chegada da testagem rapida de triagem foi de
suma importancia para a implementacdo das novas
biotecnologias de prevencdo do HIV, como o TcP, o
“Testar e Tratar” e, mais tarde, a PrEP oral (diaria
ou sob demanda), sendo incorporadas dentro da
prevencdo combinada no SUS.

Por fim, a PrEP oral, com estudos iniciados em
2007 no mundo (incluindo o Brasil), foi uma nova
aposta para a prevencdo biomédica do HIV, com o
uso de ARVs para as populacdes mais vulneraveis
e com implementacdo no SUS no final de 2017
e inicio de 2018, ap6s uma longa promessa dos
formadores de politicas (Zucchi et al., 2018). A dose
didria do Truvada® (tenofovir + entricitabina) foi
preconizada, a principio, para gays/HSH, mulheres
trans/travestis, trabalhadores(as) sexuais e casais
sorodiferentes, havendo uma ampliacdo da sua
implementacdo desde 2019. Foi a partir da Nota
Técnica n° 8/2023 que a PrEP sob demanda* foi
oficialmente executada no pais, utilizada para
pessoas que tenham menos de duas relacdes sexuais
por semana (Brasil, 2023).

A PrEP € considera como uma estratégia
importante para a prevenc¢do combinada, podendo
dar autonomia de escolha a individuos em
vulnerabilidade ao HIV que possuem dificuldade
de negociar o preservativo, como os que estdo em
situacdo de violéncia ou trabalho sexual (Zucchi et
al., 2018; Castro et al., 2024), mas entendemos que
0 acesso se da para as pessoas informadas e que
possuem entendimento sobre a profilaxia. A PrEP
injetavel vem sendo pesquisada, desde 2016, como
alternativa ao comprimido diario através do ARV
cabotegravir de acdo prolongada (CAB LA), mas
tal tecnologia ainda ndo esta disponivel no SUS.
Ao mesmo tempo, em 2024, a farmacéutica Gilead
revelou que a injecdo semestral do ARV lenacapavir
comprovou 96% de eficacia, mas o Brasil foi excluido
dos acordos de licenca voluntéria porque o pais foi
considerado de “renda média alta”.

Apesar de a PrEP ser considerada importante
para um possivel “fim da AIDS”, ha desigualdade
de acesso a profilaxia no mundo. Os paises ricos
continuam a financiar os ensaios clinicos e a
deterem as patentes das tecnologias de prevencéo
do HIV enquanto resta aos paises de baixa e média
renda receberem as pesquisas clinicas, mas ficando
de fora dos acordos para baratear tais tecnologias e
que garantiriam o acesso (Bernays et al., 2021).

3 Projetos especificos para a ampliacdo do teste rapido no Brasil, como o “Viva Melhor Sabendo”, financiaram a testagem nas ONGs.
4 Composta por: 2 comprimidos de 2 a 24 horas antes da relagdo sexual + 1 comprimido 24 horas apés a primeira dose + 1 comprimido 24

horas apoés a segunda dose.
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Redescobrindo velhas tecnologias e técnicas
como novas formas de prevencédo biomédica

0 mundo viu uma revolucdo no tratamento
e prevencdo do HIV a partir dos ARVs, mas
antigas técnicas ja conhecidas comecaram a ser
pensadas para combater a infeccdo do virus e que
consideramos importantes na histéria da prevencéo.
Um exemplo é o preservativo externo, utilizado
para a prevencdo de outras ISTs e para evitar a
gravidez, foi o método recomendado no comego na
pandemia de HIV/AIDS em uma época em que se ndo
conhecia as formas de infecc&o do virus e nédo havia
medicamentos para tratar as pessoas que estavam
com AIDS - e no comeco da pandemia foi promovido
ndo por médicos ou professionais da satde publica,
mas por membros da entdo comunidade LGBT na
época, principalmente como parte das abordagens
comunitarias de prevenc&o e promocédo do sexo mais
seguro.

Nos anos 2000 também foram desenvolvidas
algumas pesquisas para a prevencéo do HIV sem
o uso de ARVs, vista na CMMV. O UNAIDS (2007a)
havia indicado em uma publicacéo que a circunciséo
masculina seria uma estratégia de prevencéo baseada
em evidéncia mais eficaz, desde a descoberta do AZT
na transmissdo vertical, para evitar a infeccdo do
HIV, corroborado pela OMS no mesmo ano. Apesar do
seu emprego em homens heterossexuais’ na Africa
Subsaariana (principalmente em programas do
PEPFAR pelo baixo custo em paises de baixa renda
e com a epidemia generalizada), a CMMV para a
prevencdo do HIV no Reino Unido e nos EUA foi mais
reconhecida, mas as taxas desse tipo de procedimento
eram mais baixas. Ainda que a no¢cdo da CMMV tenha
sido pensada como uma possibilidade na pandemia
do HIV desde 1986, somente nos anos 2000 que
diversas pesquisas comprovaram a sua eficacia
em muitas populacdes e seus resultados positivos
publicados, mas nédo sendo téo eficaz em populacgdes
mais vulneraveis a infeccdo do HIV, sobretudo
quando utilizada em detrimento as respostas
comportamentais, sociais e culturais do HIV (Bell,
2015).

O desenvolvimento de mnovas tecnologias,
produtos e medicamentos utilizados na prevencéo
biomédica do HIV e das ISTs, como a utilizacdo de
antigas técnicas pensadas para a prevencdo do
virus, seguiu ao longo das duas ultimas décadas da
pandemia de HIV/AIDS (Quadro 1).

Criando o conceito de “prevencdo combinada”

Pode-se dizer que no comeco dos anos 2000 a
“prevencdo combinada” comecou a ser construida,
trazendo aideia dautilizacdo de todas as estratégias
disponiveis para um “efeito maximo” de protecéo
contra o HIV (Global HIV Prevention Working
Group, 2004; Hankins; De Zalduondo, 2010). Pelo
menos desde as discussées da UNGASS (em 2001,
que destacaram a expans@do da resposta a AIDS),
grupos como o Global HIV Prevention Working
Group, da BMGF, do movimento global pelo o acesso
ao tratamento e, um pouco mais tarde, o PEPFAR,
comecaram a se inspirar no reconhecimento de que
o uso de abordagens biomédicas, comportamentais
e estruturais em alguns paises, como Brasil,
Uganda e Tailandia, que haviam obtido um declinio
na incidéncia do HIV (Ferraz, 2016; Hankins; De
Zalduondo, 2010; UNAIDS, 2010).

O UNAIDS (2004) definiu a preven¢do combinada
como estratégias de individuos que possuem
informacdes sobre formas de prevencdo do HIV e
que podem escolhé-las em cada momento de suas
vidas, seja para a reducédo de risco da infeccéo para
si e/ou para os outros (mas com limitacées para
mulheres e meninas). Foi formulado um “ABC”
da prevencdo combinada e de cunho moralista e
conservador, sendo: A = Abstinéncia (atrasar ou
néo ter relacdes sexuais); B = Be faithful (Seja fiel)
(reduzindo as parcerias sexuais); C = uso correto e
consistente de Camisinhas. Entendemos que essa
primeira definicdo da prevengdo combinada do
UNAIDS foi desenvolvida de forma superficial,
sobretudo pela disputa de narrativas sobre um novo
modelo de prevencéo do HIV a ser seguido no mundo
(mencionado na primeira parte do artigo) e que
promoveu a ampliacdo da prevencéo biomédica da

5 Criticada por pesquisadores e ativistas que argumentam que os homens que fizeram a CMMV podem se sentir protegidos e, portanto,
acharem desnecessario o uso do preservativo externo, criando risco de infeccéo para as suas parceiras pela ndo protecdo de 100% da CMMV,

como a ndo protecdo das ISTs.
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Quadro 1 - Tecnologias, dispositivos e medicamentos para a prevengao sexual (HIV/ISTs) e reprodutiva de

homens e mulheres ao longo dos anos.

Tecnologias de prevencdo Introducdo/utilizacdo

Preservativos internos e externos.

DIU, diafragma, capuz cervical,

esponja contraceptiva, espermicida e
anticoncepcionais (comprimidos, injecoes,
adesivos, implantes subdérmicos e anéis
vaginais).

Vacinagéo contra infecgdes virais, como
hepatite A e B, papilomavirus humano
(HPV), virus herpes simples tipole2e
Mpox (Monkeypox).

Tratamento antirretroviral (TARV).

Géis microbicidas — vaginais e retais.

Circuncisao Masculina Médica Voluntéaria
(CMMV).

Tratamento como Prevencdo (TcP).

Prevencdo Combinada.

No comego da epidemia de AIDS os preservativos externos, até entdo utilizados para

a prevengdo de ISTs e gravidez, comegam a ser pensados também como forma de
combater o HIV. J& os preservativos internos chegaram ao Brasil em 1997, com pesquisas
de implementagdo em 1998 e 1999, mas s foi disponibilizado no SUS em 2012.

Diversas tecnologias e métodos, sejam intrauterinos ou ndo, para a prevengao da
gravidez de mulheres cisgéneras. Nos anos 2000 houve o desenvolvimento de uma
variedade de anticoncepcionais, como os adesivos (2002), implantes subdérmicos
(2001) e anéis vaginais (2001) — este Gltimo com estudos para a prevencéo do HIV e
herpes (2013).

A vacina da hepatite B comecou a ser utilizada, no mundo, na década de 1980
(sobretudo nos EUA). No comego da década seguinte, em 1991, paises da Europa
iniciaram a imunizacéo da hepatite A. J& a vacina do HPV foi introduzida na Australia
em 2006 e comegou a ser recomendada pela OMS em 2009. Desde 1989 o SUS fornece a
vacina da hepatite B (trés doses) para pessoas com qualquer idade, mas a vacina da
hepatite A esta disponivel somente para criangas menores de 5 anos. Ja a vacina do HPV
¢ ofertada no Brasil, desde 2014, para criangas de 9 anos até adolescentes com menos de
15 anos. As vacinas dos herpes simples (1 e 2) ainda estdo em fase de ensaio clinico. Por
fim, a vacina da MPox foi introduzida em 2022 no mundo e comecou a ser aplicada no
SUS em 2023, mas para populagdes especificas. Destaca-se que as vacinas disponiveis no
SUS também estdo disponiveis na rede privada de laboratorios.

O AZT foi aprovado nos EUA em 1987 e em 1995 novas classes de antirretrovirais surgiram
no mundo. Em 1996 a Terapia Antirretroviral Altamente Ativa (HAART) foi anunciada na
11&onferéncia Internacional de AIDS, realizada em Vancouver, Canada, como uma forma
efetiva de tratamento para HIV/AIDS. No Brasil, a Lei No 9.313/1996 garantiu o tratamento
antirretroviral gratuito para as pessoas vivendo com HIV/AIDS no SUS.

Pensado para a prevengdo do HIV desde a década de 1980, somente na década de
1990 que comegaram 0s ensaios clinicos randomizados. Contudo, até hoje nao ha géis
microbicidas de grande eficécia para a prevencéo do HIV.

Néo utilizada para a prevencao do HIV no Brasil, sendo uma politica introduzida,
principalmente, em paises africanos (homens heterossexuais) nos anos 2000.

Inicio da TARV para pessoas recém-diagnosticadas ocorrendo em 2013 no Brasil,
conjugada com a ampliacéo da testagem do HIV no SUS. Em 2014, o UNAIDS publicou
diretrizes para acabar com a pandemia de HIV/AIDS no mundo até 2030, através da meta
90-90-90 (testar 90% da populagdo com HIV, que 90% dos casos positivos estejam em
tratamento e manter 90% das PVHA em tratamento com carga viral indetectavel. O TcP
foi reforgado com a estratégia “Testar e Tratar”. Por outro lado, sua importancia para o
enfrentamento do estigma e a discriminagdo ficou evidente na campanha ativista do | = |
(Indetectavel = Intransmissivel).

Originalmente conceituada pelo UNAIDS em 2004 e posteriormente aprimorada e
disseminada a partir de 2010, seu enfoque tem por principio abordar a prevencao do HIV
a partir de diversos componentes, ou intervengdes, sejam estruturais, comportamentais
e biomédicos. Foi introduzida no Brasil pelo Ministério da Satde em 2013.
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Tecnologias de prevencio Introdugdo/utilizacdo

Supressdo medicamentosa de infecgdes Recentemente o uso da DoxiPEP (uso do antibiético doxiciclina) para a prevencdo de algumas

virais sexualmente transmissiveis. ISTs, como sifilis, clamidia e gonorreia, demonstrou ser eficaz em alguns estudos no mundo.
Nos EUA, a DoxiPEP comegou a ser empregada e pode ser recomendada em consultas com
infectologistas. No Brasil, ela ainda ndo esta disponivel no SUS.

Profilaxia Pés-Exposi¢do para HIV (PEP)

com medicamentos antirretrovirais.

No final da década de 1990 a PEP foi recomendada para acidentes ocupacionais
(materiais perfurocortantes) e para usudrios de drogas intravenosas. No comego dos
anos 2000 inicia a sua utilizagdo em casos de violéncia sexual (a PEP nas relacdes sexuais
comeca ser discutida e recomendada ao longo desta década). No Brasil, do final da
década de 1990 até o final dos anos 2000, a PEP era restrita apenas para pessoas que
sofreram agressao sexual ou nos casos de acidente ocupacional. A partir de 2010, a

PEP comeca a ser disponibilizada no SUS para pessoas que tiveram relacdes sexuais
consensuais desprotegias.

Profilaxia Pré-Exposi¢do para HIV (PrEP)
com medicamentos antirretrovirais (oral e
injetavel).

Pesquisas de PreP foram desenvolvidas no mundo nas ultimas décadas, iniciando-se

em 2007 e com a sua primeira implementacao em 2012 nos EUA. No Brasil, pesquisas em
torno da PrEP datam de 2007 a 2014 (2015-2017 — pesquisas de implementacéo no SUS). A
PrEP oral foi introduzida nos servigos de saiide a partir de 2017/2018 em apenas algumas
cidades-chave, depois ampliada para o territério nacional (com dificuldade de acesso
em algumas cidades). O estudo mundial HPTN 083, realizado também em algumas
cidades no Brasil, comprovou a eficacia de 73% da PrEP injetavel com o ARV cabotegravir
de acdo prolongada — CAB LA — mas ainda ndo esta disponivel no SUS (preconizada

pela OMS em 2022). Em 2024 a injecéo semestral do ARV lenacapavir comprovou 96% de

Vacinacéo contra HIV (improvavel em um
futuro préximo).

eficacia, mas o Brasil foi excluido do acordo da farmacéutica Gilead para 0 acesso ao
medicamento afirmando que o pais é considerado de “renda média alta”.

Pesquisas ao redor do mundo indicaram a ndo comprovacéo da eficécia das vacinas
desenvolvidas para a prevencéo do HIV em ensaios clinicos randomizados, como,
por exemplo, a vacina da Janssen (testes realizados em 9 paises, inclusive o Brasil

— interrompido em 2023). Contudo, ainda ha pesquisas em andamento para o
desenvolvimento de uma vacina eficaz para o HIV.

Fonte: Elaborado pelos autores.

pandemia. Aideia principal da prevencdo combinada
era “poupar dinheiro” que seria investido no
tratamento das pessoas infectadas com HIV/AIDS
versus os direitos humanos ao acesso ao tratamento.
Destaca-se que a introducdo da prevencdo “ABC”
partiu do PEPFAR ap6és sua criagdo, em 2003, no
governo Bush e dentro do debate de duas frentes: (1)
do campo da educacéo sexual americano, de cunho
religioso e conservador, que defendia a abstinéncia
sexual; (2) do campo cientifico da satde publica,
que defendia a educacdo sexual “compreensiva”
ou abrangente. Ja o UNAIDS, em seu documento
de 2004, além de mencionar a comprehensive
prevention também adota a combination prevention,
por isso a confusdo no primeiro conceito da

prevencdo combinada, abarcando uma espécie de
combinacéo de métodos.

0 ano de 2005 foi importante para a execugéo da
prevencdo combinada como politica a nivel global,
criando estratégias simultdneas combinadas com
acOes programaticas, abordagens biomédicas e
comportamentais, como a promocdo da igualdade
de género e protecdo dos direitos humanos
(UNAIDS, 2005). Tal politica foi endossada
por outras publicacdes nos anos seguintes.
Aprimeira foi o documento de revisdo da Declaracdo
de Compromissos da UNGASS, em 2006, cujos
paises signatarios se comprometeram a intensificar
e ampliar os esforcos de prevencdo do HIV
considerando as circunstancias locais e questdes
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€ticas, além da superacdo das barreiras estruturais
(UNGASS, 2006). No ano seguinte, o UNAIDS
publicou as diretrizes praticas a serem seguidas,
reforcando as propostas inseridas no documento de
revisdo da UNGASS, além de indicar as estratégias
de prevencéo ao HIV baseadas em evidéncias e com
adaptacdo para asrealidades locais, como o respeito
aos direitos humanos e atendendo as necessidades
das pessoas em maior vulnerabilidade a exposicéo
ao virus (UNAIDS, 2007b).

Entre os anos de 2008 e 2009, a prevencdo
biomédica ganha forca na pandemia de HIV. O
UNAIDS (2010) indicou que a prevencdo biomédica
do HIV compreendia: (1) as estratégias de
intervencdo biomédica para reduzir a exposicéo, a
transmissédo e/ou a infec¢do a partir do fornecimento
de preservativos internos e externos, do tratamento
medicamentoso (incluindo a reducéo de danos) e da
circuncisdo masculina; (2) a profilaxia biomédica,
incluindo os ARVs em servicos de satde (prevencéo
da transmissdo vertical do HIV, PEP etc.), os
servicos de ISTs apropriados e acessiveis, uso de
antirretrovirais para a prevencdo, seguranca do
sangue, precaucdes em ambientes de assisténcia
médica, entre outros. Neste momento o UNAIDS
muda o discurso, indicando que o que esta sendo
combinado ndo sdo os métodos de prevencdo (ex.
camisinha, PEP etc.), mas s3o as combinacdes
de abordagens: comportamental, estrutural e
biomédica (Hankins; De Zalduondo, 2010). Ja a
orientacdo técnica sobre prevencdo combinada
do PEPFAR, de 2011, focou nas estratégias para as
populacdes mais vulnerabilizadas e discriminadas,
particularmente os HSH, em paises de baixa e média
renda.

Em 2015, o UNAIDS havia lancado um Fast
Tracking Combination Prevention sobre a reducdo
da infe¢do do HIV até 2020 (menos de 500 mil até
o ano indicado) (UNAIDS, 2015). O documento
ressaltava a importancia da prevencdo combinada,
defendendo ser uma das formas mais abrangente
para a prevencdo do HIV a partir de seis estagios.
Contudo, ele falha em n&o citar as mudancas
estruturais necessarias para que essa meta pudesse
ser alcancada. Embora o documento reconheca a

importéancia e necessidade do forte empoderamento
comunitario, como as sinergias entre a satde
estrutural e o desenvolvimento, continuou a separar
a abordagem da prevencdo combinada de seu
elemento central: os direitos humanos (Hankins;
De Zalduondo, 2010; UNIADS, 2015). Em anos
mais recentes, o UNAIDS continua promovendo a
prevencdo combinada junto com atores importantes
dacenaglobal de AIDS, como a Global HIV Prevention
Coalition®, podendo ser visto na Figura 1.

No Brasil, o governo demorou para discutir
a prevencdo combinada e partiu da sociedade
civil esse debate, sendo a Associacdo Brasileira
Interdisciplinar de AIDS (ABIA) e o Grupo de
Incentivo a Vida (GIV) os primeiros a langarem uma
cartilha sobre o tema em 2011 (ABIA; GIV, 2011). Mas
o foco da prevencdo do HIV no pais a partir de 2010
era, e ainda é, biomédico e a prevencdo combinada
comecou a ser discutida pelo governo mais
seriamente a partir de 2013, mas de forma restritiva
e sem abordar as vulnerabilidades estruturantes do
HIV, negligenciado na primeira versdo da “Mandala
da Prevencdo”. Isso rompeu com a tradicional
abordagem nos direitos humanos da resposta
brasileira da AIDS (Ferraz, 2016).

Apesar de a concepcdo atual da prevencéo
combinada trazer esforcos no resgate das
dimensdes estruturais e comportamentais
para além da abordagem biomédica, falta o
reconhecimento das dimensdes comunitarias e
culturais que foram importantes no comeco da
pandemia de HIV/AIDS (ex. sexo seguro, educacéo
comunitaria etc.), como a construcdo conjunta do
conhecimento e ndo apenas o reconhecimento do
saber de pesquisadores, gestores e profissionais de
sadde, ou seja, de especialistas da area (Calazans;
Parker; Terto Janior, 2022).

Economia politica, biopolitica, necropolitica e a
construcdo social da prevencdo biomédica

Ao chamar a atencdo para esses diversos
componentes da categoria de “prevencdo biomédica”
e suas histérias igualmente diversas, nosso objetivo
ndo é questionar a importancia inegavel que

6 Criada pelo UNAIDS em 2017, tem o intuito de revitalizar a prevencdo do HIV, garantindo maior investimento para programas de prevenc¢éo

e mapeando caminhos possiveis para atingir as metas globais.
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Figura 1 - Linha do tempo: Tecnologias de prevengao do HIV/ISTs e da prevengdo combinada.

AZT — Zidovudina; ARVs — Antirretrovirais; CDC — Centers for Disease Control and Prevention, CMMV — Circuncisdo Masculina Médica Voluntéaria; DoxiPEP — uso do antibidtico
doxiciclina para a PEP de ISTs; Fundo Global — Fundo Global para AIDS, Tuberculose e Malaria; GPC — Global HIV Prevention Coalition; HAART — Terapia Antirretroviral Altamente
Ativa; HPTN — HIV Prevention Trials Network; 1AS — International AIDS Society; | = | — Indetectavel = Intransmissivel; Mpox — Monkeypox ou Variola dos Macacos; OIT — Organizagdo
Internacional do Trabalho; OMS — Organizagdo Mundial da Satde; ONGs — Organizagfes Nao Governamentais; ONU — Organizagdo das Nagdes Unidas; PEP — Profilaxia Pés-
Exposico ao HIV; PEPFAR — Plano de Emergéncia do Presidente dos EUA para o Alivio da AIDS; PrEP — Profilaxia Pré-Exposicdo ao HIV; SUS — Sistema Unico de Satide; TcP —
Tratamento como Prevengéo; TODXS — Associagéo sem fins lucrativos que promove a inclus&o de pessoas LGBTI+ no Brasil; UNAIDS — Programa Conjunto das Nag8es Unidas sobre
HIV/AIDS; UNESCO — Organizagéo das NagOes Unidas para a Educacao, a Ciéncia e a Cultura; UNGASS — Sesséo Especial da Assembleia Geral das Nag8es Unidas sobre HIV/AIDS.
Fonte: Elaborado pelos autores.
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essa categoria tem no mundo contemporadneo da
prevencdo do HIV. Pelo contrario, reconhecemos
e valorizamos importancia de varias opc¢des para
diversas necessidades (Gavigan et al., 2015). Mas,
ao mesmo tempo, pensamos que é importante
questionar - de pensar criticamente - sobre sua
ontologia e sobre as perspectivas epistemoldgicas
utilizadas na sua construcdo. Precisamente porque
o termo “biomédico” evoca noc¢des de natureza, a
categoria de “prevencdo biomédica” é facilmente
interpretada para sugerir um tipo de “naturalidade”
- e, portanto, um tipo de inevitabilidade - que um
exame mais atento e critico rapidamente coloca
em questdo. Assim, abrange aspectos e processos
importantes que achamos que precisam ser
interrogados.

Longe de ser um fenémeno natural ou necessario,
argumenta-se que a prevencdo biomédica constitui
um constructo eminentemente social. Queremos
enfatizar a notavel diversidade dos elementos ou
componentes que foram reunidos nesta categoria
supostamente unificada: preservativos (de aplicacéo
externa e interna), medicamentos antirretrovirais
(usados apés e antes da infeccdo), abstinéncia,
circuncisdo e assim por diante. De fato, a primeira
vista,étentadorcaracterizaracategoriadeprevencéo
biomédica como uma espécie de “bricolagem” - uma
espécie de “repertorio heterogéneo” de elementos
que foram reunidos da mesma forma que Lévi-
Strauss sugeriu que o pensamento mitico envolve
a reutilizacdo de materiais disponiveis para criar
novas solucdes para problemas sociais novos e
emergentes (Lévi-Strauss, 1962). E, de fato, hd um
sentido em que a nocdo de prevencdo biomédica
produz uma espécie de fé mitica na capacidade da
biomedicina (e seus operadores) de resolver todos os
nossos problemas mais graves na resposta ao HIV/
AIDS.

Mas, a medida que interrogamos a categoria
com mais cuidado ao longo do tempo, também nos
convencemos de que a nocdo de bricolagem tende
a encobrir aspectos importantes - especialmente
aqueles relacionados ao poder e a economia politica
- dos processos que foram reunidos na nocdo de
prevencdo biomédica. Por isso, sugerimos a nocdo
de “agenciamento”, originalmente associada
ao trabalho de Deleuze e Guattari (1980), e
desenvolvida em uma literatura crescente descrita

como “teoria do agenciamento” (Savage, 2022), ou
de assemblages em inglés (ver, por exemplo, Ong e
Collier, 2005). Enfatizando uma compreenséo do
mundo social como um conjunto de configuracdes
complexas, caracterizadas precisamente por sua
heterogeneidade e em constante movimento, ao
invés de uma ontologia fixa, o agenciamento tem a
vantagem de colocar em primeiro plano questdes de
poder e economia politica, destacando arranjos em
constante mudanca que reinem (embora de forma
mutével) configuracdes em movimento continuo em
vez de uma estrutura conceitual definida. Sugere
um tipo de “maquinario” capaz de produzir relacées
sociais dos mais diversos tipos: relacdes desejantes,
desiguais, de poder e de saber, de submisséo e de
dominacdo, de lucro e de risco (Deleuze; Guattari,
1980).

Conceituar a prevencdo biomédica sob essa
perspectiva pode elucidar diversas dimensdes
que uma compreensdo estatica e naturalista
tende a ocultar. Tal abordagem permite colocar
em primeiro plano o 6bvio (mas estranhamente
oculto em muitas discussdes) interesse financeiro
da indastria farmacéutica e seus investimentos
no desenvolvimento de PEP e PrEP - bem como os
fluxos financeiros que devem ser entendidos para
dar sentido ao papel das instituicdes académicas
e pesquisadores, biomédicos e comportamentais,
que conduzem os estudos laboratoriais e os ensaios
clinicosnecessarios para garantir eventuais margens
de lucro da indastria. Ao mesmo tempo, auxilia a
destacar a interface entre o poder politico-econdémico
com as estruturas de biopoder (Foucault, 1976) que
estabelecem a autoridade dos médicos e dos gestores
da satde publica encarregados de determinar quem
merecera o acesso a tais tecnologias. De diferentes
formas, distintas modalidades de prevencéo
biomédica transformaram pessoas saudaveis em
pacientes e em alguns casos, estenderam a tutela
aos profissionais biomédicos (beneficiando o lucro
da indastria farmacéutica ao longo de um tempo
razoavel). Mas se as teias do poder econémico e do
biopoder ficam mais claras, isto também pode ser
dito sobre as estruturas do necropoder (Mbembe,
2016) e que sdo exercidas na determinacdo de
quem sera excluido (por diversas razdes) do acesso
aos métodos da prevencdo biomédica. Quando,
em um momento especifico, as politicas publicas

Salde Soc. Sdo Paulo, v.34, n.3, €250007pt, 2025 13



sdo alteradas, o financiamento é drasticamente
reduzido e os programas e os servicos de saide
publica sdo extintos (conforme o atual momento de
transformacdo do apoio a resposta global de HIV/
AIDS promovido pelo governo de Donald Trump nos
EUA).

Também nos ajuda a entender melhor como os
debates politicos de longa data na satde global,
como as posicdes contrastantes de custo-efetividade
versus direitos humanos e justica sanitaria, que
dominaram os debates sobre a priorizacdo da
prevencdo primaria em oposicdo ao acesso ao
tratamento antirretroviral na politica de HIV
durante a década de 1990 (Parker, 2000, 2023),
foram reproduzidos nas décadas de 2000 e 2010
na promocdo da CMMV em ambientes de baixa
renda e alta prevaléncia, como os paises da Africa
Subsaariana,emvezdepriorizaroacessoaPrEPpara
populacdes vulneraveis em paises de renda média e
alta. Ou, nesse caso, pode nos ajudar a desvendar
os fatores subjacentes a debates aparentemente
irracionais sobre decisdes de licenciamento e precos
por parte dos produtores farmacéuticos em relacio
a diferentes nac¢des do Norte e do Sul (como no caso
recente de aplicacdes de PrEP de acdo prolongada,
como lenacapavir injetavel). Talvez o mais
impressionante seja que pode nos ajudar a analisar
melhorasrazdes pelas quais, e por que, as estratégias
de prevencéo, como o uso da camisinha masculina
(ou preservativo masculino externo), que foram
adotados no inicio da década de 1980 por muitos
membros de comunidades gays que enfrentavam
o impacto da AIDS mesmo antes do isolamento do
HIV, deveriam ter sido depois reapropriadas por
médicos no final dos anos 2000 como um método
de prevencdo biomédica - efetivamente negando
a validade das abordagens de prevencédo baseadas
na comunidade, em face da valorizacdo somente da
experiéncia médica (e dos especialistas cientificos).

Consideragoes finais

Embora a analise dessas estranhas justaposicdes
e mudancas nas relacdes de poder pudesse ser
estendida muito mais se o espaco permitisse, apenas
os poucos exemplos oferecidos neste artigo sobre o
maquinario social e econdmico que o agenciamento
da prevencdo biomédica produz também podem

nos ajudar a focar no que vemos como talvez
a maior limitacdo da maquina de prevencdo
biomédica até o momento: as maneiras extremas
pelas quais foi colocado o poder e a autoridade
quase inteiramente nas maos dos chamados (e
normalmente autodefinidos) “especialistas” (em
inglés, lingua mée da maioria deles, os experts) em
vez das comunidades mais afetadas pela pandemia.
Para onde quer que olhemos, a producéo social da
prevencdo biomédica - e suas muitas variantes,
como a “prevencdo abrangente” (comprehenasive
prevention), a “prevencdo combinada” (combination
prevention) e assim por diante - tem enfatizado as
definicGes delineadas por grupos interdisciplinares
deespecialistasnaelaboracdo de abordagens de cima
parabaixo para a educacdo (bem como estratégias de
mobilizacdo social e politica - vivemos em um mundo
onde as empresas farmacéuticas transnacionais
e suas fundagdes filantropicas financiam ONGs
para desenvolver programas de “treinamento”
para “ativistas comunitarios”), com pouca ou
nenhuma énfase na pedagogia (ou alfabetizac&o)
em tratamento (Heywood, 2009) e muito menos na
pedagogia da prevencédo (Gavigan, 2015; Parker et al.,
2016). Ndo importa quantos “conselhos consultivos
comunitarios” esses especialistas possam apontar
na tentativa de suavizar essa realidade, talvez o
aspecto mais problematico de todo o conjunto de
prevencdo biomédica seja precisamente o fato de
que, desde o inicio, ele construiu aqueles percebidos
de estar teoricamente em risco ou vulneravel como
“objetos”, e ndo como “sujeitos” da experiéncia que
produz. Isso de forma alguma nega sua importancia
potencial ou os avancos muito reais em tecnologias
inovadoras que produziu, mas produz uma espécie
de calcanhar de Aquiles que a naturalizacdo da
categoria prevencdo biomédica consistentemente
encobriu e procurou negar.
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