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Apresentação

[bookmark: _Hlk115777874]Este livro discute a emergência das novas biotecnologias reprodutivas no contexto da chamada reprodução assistida (RA). Mais especificamente, tem como foco de interesse a promoção cientifica das tecnologias envolvidas no diagnóstico das condições de fertilidade de homens e mulheres e no tratamento destas condições.  
[bookmark: _Hlk112876833]Ele é resultado de minha pesquisa de pós-doutoramento nos anos de 2021 a 2022[footnoteRef:1], cujo objetivo foi analisar como concepções de gênero e de envelhecimento permeiam a promoção das tecnologias de reprodução assistida em mídias digitais para o diagnóstico e tratamento da infertilidade masculina e feminina, com foco nas tecnologias de análise genética. Para tanto, atenção particular foi dispensada a versões e categorias diagnósticas associadas a noções de natureza humana e de temporalidade biológica (como as noções de “relógio biológico” e “maternidade avançada”), e quais dimensões são invisibilizadas neste processo.  [1:  XXXXXXXXXXXXXXXXXXX] 

[bookmark: _Hlk115780449]O foco nas redes digitais não foi por acaso. Considerando o curto periodo de um ano para realização da pesquisa e os efeitos da crise sanitária mundial decorrente da pandemia de covid-19, optei por assumir, a partir da perspectiva dos estudos feministas da ciência, o campo digital como um terreno profícuo de pesquisa na área das ciências sociais, como muitas estudiosas do tema já acenaram desde antes da pandemia, e que tem crescido significativamente nos últimos anos, ensejando reflexões a respeito dos desafios e possibilidades metodológicas de pesquisas na internet no contexto contemporâneo. (Lins; Parreiras; Freitas, 2020).
Embora o incremento da promoção das tecnologias de RA em redes sociais da Internet como Instagram, Youtube, Facebook, entre outras, seja um fenômeno anterior à pandemia por covid-19, a nova realidade imposta pelo contexto político-sanitário parece ter acirrado o investimento em estratégias de comunicação digital dessas técnicas pelos especialistas do campo para o público não especializado[footnoteRef:2].     [2:  A esse respeito, o diretor geral da clínica de reprodução assistida considera que a pandemia trouxe a adaptação a uma nova realidade, a exemplo da “telemedicina” (“Hoje à tarde praticamente todas as consultas foram de telemedicina [...]. Vamos manter um contato hibrido. Mas numa especialidade como a nossa, que não tem um exame físico, a telemedicina ela veio para ficar”. (Steiger e Valle, 2022).] 

[bookmark: _Hlk112872283]Somado a isso, o interesse pelo tema da (in)fertilidade feminina e masculina no âmbito das práticas de RA surgiu do acumulo de reflexões oriundas da minha experiência como XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, articulado ao meu percurso como XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX interessadX pela discussão dos estudos feministas da ciência e tecnologia (Fausto-Sterling, 2000, Oudshoorn, 1994, 2004; Haraway, 1995, Winjgaard, 1997, Schiebinger, 2001, entre outras). Tais estudos chamam a atenção à maneira como os artefatos científicos e suas condições de possibilidade são, não apenas permeados, como também performados por gênero, raça e classe. De acordo com essa perspectiva, as tecnologias são materializações de negociações, contingências e escolhas (Ousdhoorn, 2004) relacionadas a práticas e concepções vigentes em determinado contexto social.
Em se tratando das tecnologias reprodutivas podemos pensar em uma gama de recursos – para fins de prevenção, diagnóstico e tratamento – que tanto podem estabilizar como desestabilizar convenções de gênero (Butler, 2003; Oudshoorn, 2004). Assim, por exemplo, se as tecnologias contraceptivas voltadas para mulheres – em suas diferentes modalidades (pílulas, dispositivos hormonais, entre outros) – não apresentam um correspondente masculino no mercado, isso não se relaciona a uma “natureza intrínseca” dos corpos de homens e mulheres que justificaria a impossibilidade de produzir uma pílula contraceptiva masculina. Mas sim, ao fato de que as práticas dos atores envolvidos no desenvolvimento, difusão e uso da pílula feminina tomaram exclusivamente o corpo feminino como alvo de intervenção. Um exemplo de como as tecnologias podem materializar relações assimétricas de gênero. Do mesmo modo, considerando as concepções hegemônicas sobre masculinidade e sexualidade, é possível compreender o sucesso de vendas e as condições mais favoráveis para o desenvolvimento, produção e lançamento, em fins de 90, do Viagra - medicamento desenvolvimento para a chamada “disfunção erétil” -, vulgarmente chamada como impotência masculina. E dos atuais dispositivos hormonais a base de testosterona - reconhecido socialmente como o hormônio masculino por excelência (Rohden, 2011), para aprimoramento da libido feminina, apenas para citar alguns exemplos entre muitos (XXXXXXXX).
Meu engajamento com o tema surgiu de uma dupla motivação de cunho acadêmico, político e pessoal: da necessidade de contribuir para a produção acadêmica sobre o assunto, sob as lentes da crítica feminista à ciência, mas também (e ao mesmo tempo), de inquietações que vieram das impressões sensoriais e afetivas que se acumularam com/no meu corpo, atravessado continuamente por uma gama de aparatos médicos os mais diversos (XXXXXXXXX). Cabe dizer que em consonância com a concepção foucaultiana sobre o processo de medicalização (Zorzanelli, 2014), considerando a procura ativa pelas tecnologias de reprodução assistida, reconheço meu lugar como agente e coparticipante desta experiência.  
Neste percurso uma impressão incômoda que se avolumava nesse processo de medicalização dizia respeito à discrepância em relação ao volume e à intensidade de intervenções entre corpos de homens e mulheres que procuravam as clinicas. Essa diferença era não somente gritante como também normalizada e justificada através de todo um estilo de pensamento (Fleck, 2010) clinico que tomava como dada e resolvida a diferença de performance entre os gametas sexuais femininos e masculinos no processo de fecundação. E, neste aspecto, chamo a atenção não somente para o processo de produção histórica da diferença irredutível entre corpos femininos e masculinos no Ocidente moderno (Laqueur, 2001), como também a uma hierarquização valorativa entre as substâncias produzidas por estes corpos. Um exemplo notável diz respeito ao entusiasmo com que a espermatogênese era vista pelo corpo clinico em comparação ao processo feminino análogo da ovulação e da menstruação. Assim, enquanto o primeiro processo era descrito valorizando-se a renovação continuada e a enorme quantidade dos espermatozoides produzidos ao longo da vida masculina, as narrativas sobre a ovulação costumavam ser marcadas pela tônica da perda gradual da reserva ovariana já estabelecida desde o nascimento da mulher e no sentido da aceleração da degeneração dos óvulos à medida que a mulher se aproxima da menopausa. Deste modo, óvulos e espermatozoides materializam convenções de gênero intimamente articuladas a atribuições diferenciadas sobre os processos de envelhecimento masculino e feminino. 
Em um artigo clássico, embora ainda bastante atual, a antropológica norte-americana Emily Martin (1996), analisando textos didáticos sobre biologia reprodutiva voltadas para a formação de profissionais de saúde, descreve como estereótipos culturais de gênero perpassam as narrativas cientificas sobre os papéis do óvulo e do espermatozoide no processo de fecundação humana. Para chamar a atenção à naturalização de estereótipos culturais de gênero contidos nessas descrições, a autora compara tais narrativas a um “conto de fadas científico” e evidencia como o óvulo e o espermatozoide são personificados e generificados nesses textos didáticos. Uma narrativa bastante comum, por exemplo, é aquela que associa o óvulo à imagem da bela adormecida, que aguarda ser despertada e salva pelo único espermatozoide (mais ágil, veloz e competente do que os outros espermatozoides na corrida em direção ao óvulo) capaz de acordá-la e fecundá-la. 
[bookmark: _Hlk115778025]Um pressuposto geral que permeia esse livro é o de que a preocupação histórica no sentido da regulação da sexualidade e reprodução femininas através de processos de medicalização que tomam como alvo privilegiado de intervenção o corpo feminino, reflete-se na produção, valoração e usos diferenciados das tecnologias reprodutivas para homens e mulheres. Esse pressuposto se alinha à problematização trabalhada por Allebrandt (2019) em seu estudo em uma clínica de reprodução assistida em Porto Alegre, a respeito da grande ênfase de intervenções voltadas ao corpo feminino neste contexto. Neste aspecto, a autora indaga sobre como marcadores sociais, como gênero, impactam as práticas de pesquisa e clinica no âmbito da RA. 
Nos depoimentos de especialistas e em campanhas de associações médicas do campo da RA em veículos midiáticos, um aspecto consensuado parece ser o de que o processo degenerativo dos óvulos (resultando em perda não apenas da quantidade dos óvulos mas também de sua qualidade) ocorre mais cedo do que nos homens, o que acarreta importantes implicações no planejamento reprodutivo nas clinicas de RA. 
Sobre isso, Allebrandt (2019) reflete como esta narrativa sobre a degeneração acelerada versus renovação continua dos gametas femininos e masculinos, respectivamente, está ainda bastante presente em diferentes veículos de divulgação cientifica sobre a RA. O advento em 1992 da técnica de Injeção Intracitoplasmática de Espermatozoide (ICSI), vulgarmente conhecida como “técnica do espermatozoide preguiçoso”, parece ter de algum modo “contornado” pragmaticamente os obstáculos vinculados à imagem do espermatozoide “preguiçoso” que poderia dificultar o processo de fecundação in vitro no ambiente controlado do laboratório[footnoteRef:3], tendo sido popularizada como a solução para a fertilidade masculina.   [3:  De acordo com Allebrandt (2019, p.87): “Essa técnica, desenvolvida a partir da Fertilização in vitro (FIV), introduziu também uma interferência da RA nos processos “naturais” da reprodução. Com a FIV, óvulo e espermatozoides eram colocados em um meio de cultura e naturalmente os óvulos eram fertilizados. Com a ICSI, os embriologistas selecionam um espermatozoide e o injetam dentro do óvulo, induzindo a fecundação. Retira-se desse processo a “seleção natural”.] 

Respaldados por considerações e estudos clínicos acerca da diminuição da reserva ovariana e de sua qualidade, sobretudo a partir dos 35 anos, e também, da qualidade do endométrio uterino, proliferam-se conteúdos em redes sociais como Facebook, Instagram e sites de clinicas de reprodução assistida e laboratórios de genética visando a divulgação das novas tecnologias reprodutivas para um público alvo caracterizado por mulheres “em idade avançada” para ter filhos, uma categoria, cuja construção pretendo dispensar atenção especial.
Neste contexto verifica-se a promoção de um conjunto de tecnologias de ponta que não só orientam escolhas em relação ao processo reprodutivo como também a otimização deste processo no contexto da fertilização in vitro a partir das parcerias firmadas entre clinicas de reprodução assistida e laboratórios de análise genética. Um exemplo é a técnica de congelamento de óvulos como uma opção a quem pretende postergar a gravidez para um momento futuro e assim “preservar a fertilidade” e a boa qualidade do material genético. 
Uma tecnologia de rastreamento genético, que tem se estabilizado nos últimos anos na rotina das clinicas de RA, para mulheres que realizam FIV acima dos 38 anos de idade, é o diagnóstico/screening genético pré-implantacional (PGT-A) (mais conhecido como teste genético de embriões). Ela mapeia a composição genética de um embrião (a partir do envio de um tecido embrionário cultivado in vitro para biópsia), e norteia as decisões reprodutivas dos embriões que são ou não “viáveis” para uma gestação sem riscos de abortamentos ou anomalias cromossômicas por parte do embrião. Ao lado deste teste, mostrarei como tem havido um crescimento mais recente do marketing em relação aos testes genéticos endometriais e também do teste para a detecção de fragmentação do dna do espermatozoide.
Os arranjos tecnológicos são múltiplos e dependerão de uma confluência de marcadores tais como gênero, idade, raça, poder aquisitivo da clientela que procura as clinicas de reprodução assistida, por exemplo. Neste aspecto, a perspectiva interseccional (Crenshaw, 2004), configura-se aqui como outra lente analítica que se sobrepõe à crítica feminista à ciência, que orienta a análise do conteudo que apresentaremos aos leitores. 
Um exemplo apresentado por Allebrandt (2019) que reforça a permanência de representações culturais de gênero presentes nos textos didáticos sobre reprodução humana são os argumentos de médicos especialistas em RA em uma reportagem da CBN sobre o tema da infertilidade masculina, no ano de 2017. À pergunta do radialista: “o que fazer se não há espermatozoides no sêmen?”, o médico responde prontamente “É preciso apenas um espermatozoide para fecundar um óvulo”. Em outra entrevista, outro médico, ao ser indagado pelo radialista a respeito da influência da idade do homem para a infertilidade masculina refere que: 
A gente sabe que essa inferência da idade é muito mais significativa na mulher do que no homem, porque a mulher já nasce com o número de óvulos prontos e, ao longo da vida, ela vai consumindo esses óvulos. Então, quanto mais velha a mulher, menor a qualidade e quantidade de óvulos. Isso começa a cair depois dos 25 anos, se acentua depois dos 35 anos e despenca depois dos 40 anos. (GALLO, 2017 apud Allebrandt, 2019). 


Apesar de esse tipo de narrativa ser nuançada com argumentos que de algum modo reconhecem a queda da quantidade e qualidade dos espermatozóides, e portanto, da fertilidade masculina, com o avançar da idade do homem, um padrão discursivo recorrente (e estabilizado) nessas descrições é que as temporalidades e a velocidade desses processos de “decadência da fertilidade” são bastante diferenciados para mulheres e homens. Sobre as atribuições diferenciadas aos gametas feminino e masculino e sua repercussão nas práticas das clinicas de RA (em que os corpos de mulheres são os principais alvos de intervenções, a exemplo da estimulação ovariana como uma etapa no processo da fertilização in vitro - FIV). Allebrandt (2019) faz o seguinte questionamento: “No caso das mulheres, apenas um óvulo mensalmente maturado e liberado nunca é suficiente. Ainda que seja apenas isso o necessário. Mas por que isso não basta?”.
Considerando que ainda são parcos os estudos que levem em conta a experiência dos homens em comparação aos estudos voltados para a fertilidade feminina. (Nascimento, 2011), pensamos que a inclusão da infertilidade masculina, ao lado da feminina, permite uma apreensão comparativa mais aprofundada sobre como a promoção das tecnologias reprodutivas no campo da RA, em redes digitais, performam diferenças de gênero e concepções sobre idade e envelhecimento, além de dar visibilidade a uma lógica de apagamento ou invisibilização do corpo reprodutivo masculino neste processo. 
Na perspectiva da justiça reprodutiva gostaria de manter vivo ao longo das páginas deste livro o questionamento sobre quais corpos importam (Butler, 1993), ou seja, quais corpos podem de fato usufruir, atualmente, das possibilidades para fazer valer o direito de escolha sobre ter ou não ter filhos. Sobre isto, uma constatação alarmante é verificar que são ainda bem limitados os serviços públicos de reprodução assistida no Brasil em comparação ao crescimento vertiginoso de clinicas particulares, laboratórios de análise genética, tecnologias e pesquisas de ponta na chamada era genômica restritas à lógica da saúde privada e a uma parcela da população brasileira: aquela composta por homens e sobretudo mulheres brancas cisgênero com capital econômico e social (Bourdieu, 1984) para acessar, circular e publicizar o percurso de tratamento (amparadas pelas tecnologias da era digital) de medicina reprodutiva. A partir das lentes analíticas propostas esperamos problematizar as versões hegemônicas sobre naturezas reprodutivas, de homens e mulheres, abrindo caminho para outras versões, mais plurais e equânimes, que contribua para concretização efetiva do primado da justifica reprodutiva.  

2. A promoção das tecnologias de fertilidade na era digital 

[bookmark: _Hlk112877759]Este livro toma como campo de análise conteúdos digitais diversos (áudios, textos, videos e imagens) nas seguintes redes digitais: podcast e lives Projeto Nós tentantes; lives, entrevistas, webinários publicados nas redes Youtube e Instagram, envolvendo: especialistas de uma clínica de reprodução assistida e mulheres em tratamento na mesma clínica.  Além disso, focamos nos materiais de divulgação de um laboratório de análise genética[footnoteRef:4] com importante projeção no campo da medicina reprodutiva no Brasil e internacionalmente nas redes Youtube e Instagram. Também analisamos o conteúdo sobre as tecnologias de RA a partir do site do referido laboratório de análise genética.  [4:  Optamos por manter a denominação “clínica de reprodução assistida” e “laboratório de análise genética” para nos referir à clínica e laboratório.] 

As tecnologias analisadas são testes de rastreamento genético voltados ao diagnóstico e planejamento do tratamento para infertilidade. Entre os diferentes campos de atuação do laboratório de genética apresentados no site, nosso interesse se voltou especificamente para a seção “Saúde Reprodutiva”, a qual apresenta diferentes tecnologias de rastreamento genético que são distribuídas de acordo os diferentes momentos do tratamento de RA, quais sejam: Pré-concepção, Pré-Implantação e Pré-Natal. Para os fins da pesquisa, focamos mais detidamente nos testes realizados nas duas primeiras fases.
[bookmark: _Hlk115778321][bookmark: _Hlk112879338]Antes de apresentar os testes de rastreamento genético para infertilidade masculina e feminina, tarefa para a qual nos dedicaremos na segunda parte deste livro, cabe destacar um aspecto que permeou nosso campo digital e que foi se tornando cada vez mais evidente à medida que a análise avançava. Referimos ao diálogo constante entre os diferentes atores envolvidos nesse campo de especialistas a respeito do tratamento e das técnicas empregadas em suas clinicas, laboratórios e pesquisas, o que reforça, ainda mais, a consideração desse campo digital como uma “rede” potente de materialização de sentidos sobre reprodução assistida. Assim, por exemplo, o mesmo médico especialista da clínica de RA analisada também era convidado para ser entrevistado nos veículos digitais (podcast e live) conduzidos pela idealizadora do Projeto Nós Tentantes. Do mesmo modo, os especialistas do laboratório de análise genética também eram convidados pela clínica de RA para participarem das lives com os profissionais da clínica sobre determinado tema do tratamento em RA ou, então, entrevistados pela idealizadora do projeto. Com isso, chamamos a atenção para o intenso intercâmbio que ocorre entre os diferentes atores dos veículos digitais analisados, e para a maneira como as comunicações digitais entre clínica, laboratório e rede de apoio de/para (ex)tentantes se entrecruza para debaterem temas comuns que mobilizam os atores do campo da medicina reprodutiva tais como: preservação da fertilidade feminina, idade materna avançada, fertilidade masculina. 
Há, portanto, uma articulação particular entre pacientes que realizam ou já realizaram tratamento de RA e especialistas em fertilidade humana (urologistas, ginecologista, andrologistas, geneticistas) a respeito das tecnologias envolvidas. Embora o objetivo mais nobre de “esclarecimento” dos especialistas a dúvidas comuns de pessoas com dificuldades de engravidar seja enaltecido nesses encontros, no sentido de uma espécie de “tradução” técnica para o público leigo, é difícil não vislumbrar sua conexão a uma dimensão mais invisibilizada dos investimentos em direção à promoção pública do consumo dessas tecnologias e da expertise genética via redes digitais.  
[bookmark: _Hlk115780403]Essas trocas entre os atores do campo pode explicar, por um lado, certa homogeneidade em relação aos conteúdos sobre fertilidade feminina e masculina, o que não apaga, por outro lado, a identificação de controvérsias entre geneticistas, médicos fertileutas (notadamente ginecologistas) e urologistas/andrologistas no campo, em especial em se tratando das ênfases diferenciadas quanto ao uso de determinadas tecnologias na rotina do tratamento, sobretudo no que se refere às tecnologias voltadas à infertilidade masculina. 

2.1. A clínica de reprodução assistida e as lives 

Neste sentido observamos, a partir do ano de 2020, o aumento notável da promoção de lives, por parte da clínica de RA, envolvendo mulheres conhecidas na mídia social (atrizes, modelos, ex-BBB[footnoteRef:5], influenciadoras digitais), que fizeram ou faziam tratamento de RA com os especialistas da clínica, visando publicizar e promover as tecnologias a que foram submetidas. Em um nível mais manifesto, os profissionais ressaltam a importância dessas figuras públicas utilizarem sua influência para divulgarem nas redes digitais suas experiências de tratamento (seja pelo congelamento de óvulos seja pela ovorecepção durante a fertilização in vitro - FIV) como forma de quebrarem tabus que pairam sobre esses temas e de conscientização do público mais amplo a respeito da necessidade do planejamento reprodutivo da “mulher moderna”, categoria sobre a qual abordaremos mais adiante.  [5:  Sigla referente ao Programa Big Brother Brasil.] 

Além das lives com as celebridades, todas mulheres, observamos também no perfil do Instagram da clínica, a publicação de lives entre os especialistas da própria clínica para debaterem temas candentes como: a resolução do CFM de junho de 2021 (CFM 2294/2021) (que alterou alguns critérios em relação ao procedimento da fertilização in vitro), idade materna avançada, infertilidade masculina, preservação da fertilidade. Também encontramos lives entre especialistas da clínica e mulheres comuns (não públicas) que realizaram tratamento na clínica. Nestes casos o próprio especialista entrevistava as pacientes para compartilharem suas experiencias e trajetória de tratamento.[footnoteRef:6]  [6:  Como, por exemplo, o congelamento de óvulos para tratamento do câncer (preservação da fertilidade em pacientes oncológicos) e a experiência de uma mulher que conseguiu engravidar aos 44 anos com seus próprios óvulos. ] 

As lives se mostraram um interessante dispositivo de análise, uma vez que permitem apreender a interação em tempo real entre participantes e também entre ele/as e o público que nelas ingressavam para assistir e postar comentários e perguntas que são selecionadas, lidas e respondidas. As lives têm um tempo médio de duração de 1 hora. Parecia haver um acordo implícito entre quem coordenaria as lives (desempenhando papel de entrevistador/a, fazendo o convite para ingressar na live, selecionando e dirigindo as perguntas). Um aspecto interessante observado foi o protagonismo das figuras midiáticas/usuárias do serviço (em tratamento para congelamento de óvulos ou fertilização em vitro) na condução das lives com os médicos responsáveis pelo seu tratamento. Assim, eram elas que entrevistavam seus médicos a partir da seleção de perguntas dirigidas pelos participantes no chat. De forma mais pontual, essa situação se invertia na entrevista, sobretudo quando os médicos entrevistados perguntavam sobre como foi a experiencia delas sobre o processo de congelamento de óvulos[footnoteRef:7].  [7:  Diferentemente, as mulheres convidadas para falarem sobre seu tratamento na clínica – e que não eram figuras midiáticas conhecidas – eram entrevistadas pelo médico da clínica para compartilharem suas experiências de tratamento.
] 

As lives são publicadas no perfil do Instagram da clínica e lá permanecem disponíveis (não sabemos ainda se existe um tempo-limite definido, mas observamos que algumas lives realizadas em junho de 2021 não estavam mais acessíveis – não sabemos se em caráter provisório ou definitivo). A disponibilização das lives facilitou a pesquisa, uma vez que nem sempre era possível assistir na hora e data anunciadas nos banners de divulgação da clínica. No caso das lives que apresentavam conteúdo significativo para os propósitos da pesquisa, estas eram selecionadas e os áudios transcritos na integra. A transcrição foi uma importante estratégia de registro e memoria, já que algumas lives ficavam indisponíveis após determinado período de tempo no perfil da clínica. 
[bookmark: _Hlk157175653][bookmark: _Hlk157175742]Durante o mapeamento no perfil do Instagram na clínica de RA, não encontramos nenhuma live que contasse com a participação de homens (sejam figuras públicas ou não) em tratamento de fertilidade na clínica, o que já expressa uma diferença de gênero em relação ao tratamento e às formas de divulgação das tecnologias de RA. Enquanto a preocupação com a conscientização do público a respeito da preservação da fertilidade feminina é bem evidente, chama a atenção a menor ênfase a respeito das práticas de preservação da fertilidade masculina, através do congelamento de sêmen. 
Em relação à discussão da infertilidade masculina, as lives contavam com a participação dos próprios especialistas da clínica (que mantinha sempre a presença do único especialista urologista do corpo clinico). Já no podcast do projeto Nós Tentantes (sobre a qual falaremos adiante), observamos a participação de homens para prestarem depoimento a respeito da trajetória deles, como companheiros, em relação à decisão do “casal” pela ovorecepção. Ou seja, durante o período de análise não encontramos depoimentos de homens para falar, por exemplo, de suas experiencias individuais (sem ser na condição de parceiros) na RA.  
[bookmark: _Hlk157176360]O planejamento inicial da pesquisa era focar apenas nas comunicações que abordassem o tema da infertilidade e da idade avançada (feminina ou masculina). No entanto, acabamos incorporando as lives sobre o tema do congelamento de óvulos e da chamada “preservação social da fertilidade”, pois percebemos, para nossa surpresa, que foram as que mais trouxeram os dilemas e expectativas em torno da ideia de relógio biológico feminino e da diferença de temporalidade dos gametas femininos e masculinos, além de noções sobre natureza reprodutiva feminina. Além disso, a preocupação em promover a técnica de congelamento de óvulos como estratégia de preservação da fertilidade feminina se faz notar pelo boom de lives com mulheres conhecidas na mídia (atrizes, modelos e influenciadoras digitais) que resolveram congelar os óvulos após os 35 anos de idade. Sobre essa questão, os especialistas afirmaram o aumento vertiginoso de 15% para 30% de mulheres que passaram a recorrer a essa técnica na clínica com a eclosão da pandemia.  

2.2. A Associação de Tentantes  

Criado por um casal de “ex-tentantes” a organização é uma rede de apoio pioneira no Brasil destinada a ajudar famílias de tentantes e ex-tentantes “a realizar o sonho para gerar uma vida”. (Nós Tentantes. Projeto de vida, s.d.). A iniciativa surgiu motivada pelo desejo do casal em compartilhar sua própria trajetória de de tratamento em RA. A iniciativa, através do apoio de um laboratório de genética, promove uma série de canais de informação a respeito da reprodução assistida (podcasts, encontros virtuais e presenciais) com a participação de tentantes, ex-tentantes e especialistas em RA. Conforme o conteúdo do portal da iniciativa, seu propósito é “desmistificar tabus e mitos da área da reprodução assistida” (Nós Tentantes. Projeto de vida, s.d), trazendo as últimas informações da área de reprodução humana com embasamento cientifico. Na apresentação da rede de apoio fica explicito o objetivo de atuar na mediação entre “as famílias tentantes e as clinicas”. Os conteúdos das comunicações digitais, coordenadas pela idealizadora da iniciativa, ressaltam a aliança entre atendimento humanizado em RA e informação baseada em evidências cientificas, elementos condensados na ideia de que: “Por aqui, ciência e amor andam juntos e de mãos dadas na mesma direção, o que é primordial na realização do projeto de vida das famílias tentantes. Hoje, a rede de amor [...] conta com eventos já realizados presencialmente e online, com participação de especialistas em reprodução assistida, tentantes e ex-tentantes.”. (Nós Tentantes. Projeto de vida, s.d).
Incluímos em nossa investigação o conteúdo de podcasts e encontros virtuais da iniciativa, com foco nas comunicações que contavam com a participação simultânea de especialistas e ex-tentantes (no caso, mulheres ou então os casais que realizaram tratamento em RA), sobre o tema da infertilidade masculina e maternidade tardia mais especificamente. 

2.3. O laboratório de análise genética 

	Para a análise do conteúdo de divulgação dos testes genéticos privilegiamos as comunicações digitais sobre as tecnologias de reprodução assistida promovidas por geneticistas de um laboratório de biotecnologia. De acordo com informações de um dos portais do laboratório, sua “missão é aportar a genômica na medicina de precisão. Pesquisamos e desenvolvemos testes genéticos com o propósito de ajudar as pessoas superar a infertilidade, prevenir doenças hereditárias e realizar um diagnóstico preciso, contando sempre com nosso suporte científico.” (Sobre a Igenomix, s.d.). 
Ainda segundo informações do portal, o laboratório é uma empresa multinacional com “25 laboratórios genéticos com presença em mais de 80 países” (Sobre a Igenomix, s.d.). Sendo assim, o laboratório tem parcerias com diversas clinicas de RA no Brasil e no mundo. Privilegiamos as comunicações digitais do laboratório sobre os testes genéticos voltados para a infertilidade masculina e feminina. Tais comunicações contavam com a participação da diretora e responsável técnica do laboratório no Brasil e de outros geneticistas, isoladamente ou em conjunto com médicos especialistas e/ou ex-tentantes. 

3. [bookmark: _Hlk115781681]As lentes da investigação

[bookmark: _Hlk157178332]O foco nesse campo de “divulgação cientifica” da promoção de tecnologias de RA em redes digitais justifica-se por ser um campo em ampla expansão e bastante profícuo de investigação que precisa ainda ser melhor explorado. A internet e o uso cada vez mais crescente das redes sociais implicou em transformações significativas nas relações sociais, no acesso e na velocidade da propagação das informações, a exemplo da divulgação do conhecimento biomédico e de seus artefatos para um público mais amplo. 
A distinção conceitual realizada por Fleck (2010) entre círculos esotérico e exotérico pode ser bem instrutiva para nossa discussão. Para o autor, o primeiro se refere ao conhecimento produzido por especialistas a partir de artigos científicos e livros de referência e manuais. Já o círculo exotérico, refere-se aos “leigos mais ou menos instruídos”, a partir de periódicos de ciência popular ou de divulgação cientifica. Ainda segundo o autor, cada vez que um saber esotérico é comunicado, ele se torna cada vez mais popular e exotérico. 
Considerando em sua análise o estudo de Fleck (2010), Rohden (2012) chama a atenção para o aspecto complexo e multifacetado da chamada divulgação cientifica, uma vez que esta vai muito além da simples ideia de “tradução” de uma produção elaborada por especialistas. Salienta, inclusive, a necessidade de se atentar para os efeitos inesperados desse tipo de divulgação, já que: 
...nem sempre os sentidos destas apropriações e redefinições estão em acordo com o esperado pelos atores do campo biomédico. Destacam-se não só reinterpretações e diferentes usos das informações e tecnologias de intervenção, mas também formas de ativismo que podem enfatizar, por exemplo, experiências negativas de uso de algum recurso. (Rohden, 2019, p.21). 

[bookmark: _Hlk157178516]Para Rohden (2012, 2019), trata-se de um terreno cujas fronteiras são pouco delimitadas, incluindo livros escritos por especialistas, revistas especializadas e de grande circulação, bem como sítios populares na internet patrocinados por indústrias farmacêuticas ou clinicas privadas. Se em um nível, as informações circulantes visam simplificar a comunicação sobre um conhecimento biomédico, em outro, implica em fornecer uma espécie de guia de orientação seja para o público geral, ou, então, para segmentos específicos. Outro aspecto importante levantado pela pesquisadora a propósito da ideia de divulgação cientifica é o fato deste ter campo ter se tornado um espaço de prestigio e legitimação social de muitos pesquisadores, os quais acabam produzindo narrativas justamente nessa zona de fronteira entre os círculos descritos por Fleck (2010). No contexto da medicina reprodutiva, é possível observar a presença crescente de especialistas em reprodução humana, cuja carreira se consolida justamente nessa zona de fronteira[footnoteRef:8].  [8:  Embora Rohden esteja aqui chamando a atenção à especificidade do campo de “autoajuda cientifica”, penso que podemos realizar aqui aproximações com nosso campo digital.] 

Nas lives referidas na seção anterior fica bastante evidente a imagem da clinica como uma empresa e do especialista como um empresário que investe em estratégias de marketing para a promoção de seus serviços e produtos, a exemplo da publicização da experiência de figuras como influenciadoras digitais, atrizes e celebridades, a respeito dos usos das tecnologias de reprodução assistida. Na live sobre congelamento de óvulos, por exemplo, o médico fertileuta inicia sua fala trazendo a preocupação da clinica com a “transparência” no sentido de que o público possa acessar as informações sobre o processo de RA (Melo e Dutra, 2021). Neste sentido, vislumbra-se um investimento das clinicas e laboratórios em direção à “modernização” de formas de comunicação digitais com o público que procura informações a respeito das tecnologias e serviços ofertados.
[bookmark: _Hlk157179126]A análise do conteudo das redes digitais partiu de alguns posicionamentos e engajamentos teórico-metodológicos. Primeiramente, gostaria de me distanciar da perspectiva representacionista e da compreensão das ideias, justificativas, imagens vinculadas nesses materiais como uma espécie de texto que veicula significados a respeito das tecnologias reprodutivas, ou, dizendo de outro modo, como “representações” de práticas cientificas como realidades tomadas como estáveis e fixas. 
Neste sentido, a proposta segue a perspectiva de Freitas (2020). Em sua investigação sobre a produção midiática nacional e internacional a respeito dos testes de screening/diagnóstico pré-implantacional, a pesquisadora parte do conceito de “materialização”, proposto pela teórica feminista Karen Barad (2007), como: 
... uma ferramenta critica para compreender a produção ontológica da realidade operada pelas práticas científicas para além das concepções representacionalistas [...] O argumento da autora [...] é de que as análises construcionistas e pós-estruturalistas teriam se restringido à dimensão “discursiva” dos fenômenos. Com isso em vista, a minha tentativa de utilizar essa perspectiva para a análise de reportagens jornalísticas - tomadas, à primeira vista, como “discursivas” – também se coloca como parte dessa estratégica crítica. Ao tentar compreender os modos atra
vés dos quais o conteúdo e a organização desse material jornalístico atuam, argumento que tais materiais não apenas “representam” as promessas e dilemas em torno da técnica de testagem embrionária, mas produzem determinadas versões (materiais) de realidade em prol de outras possíveis. (p.42)


[bookmark: _Hlk157179389]Considerando esta perspectiva, a proposta visa justamente considerar a divulgação do conteúdo nas redes digitais como materializações de versões de realidade, que fazem parte da rede sociotécnica complexa e heterogênea de negociações e disputas em torno da promoção de tecnologias de reprodução assistida. A proposta pretende, portanto, mapear as materializações das tecnologias reprodutivas no chamado círculo exotérico (Fleck, 2010). Retomando as formulações de Fleck, podemos compreender o processo de “simplificação” pelo qual um saber esotérico (que compreendemos aqui como o conhecimento produzido pelos especialistas no campo da medicina reprodutiva) se torna mais exotérico, como um processo de estabilização de determinadas controvérsias e disputas, o que não implica, contudo, que esse processo seja menos “real” ou menos “acurado” em relação às materializações produzidas no laboratório (supostamente, mais “técnicas”). (Freitas, 2020) 
Ao tentar mapear o modo como os testes de rastreamento genético de embriões são materializados na mídia internacional e nacional, Freitas (2020) também observou essa estabilização das controvérsias a respeito dos testes em comparação com as versões materializadas nos círculos esotéricos das publicações cientificas e do contexto do laboratório. Essa estabilização ocorria através de uma “seletividade ética” produzida por uma narrativa dicotômica por parte das matérias analisadas, que valorizava, de um lado, os benefícios do teste como uma “técnica milagrosa de prevenir doenças” genéticas, enquanto condenava, de outro, os efeitos perversos de uma “edição genética” a partir da escolha de traços cognitivos e físicos dos chamados “designer babies”. A autora propõe que a dicotomização (e redução) do debate ético a partir de dicotomias do tipo ético/antiético, natureza/cultura, perverso/milagroso, normal/anormal, esperança/medo, ciência/política, doença/designer, fútil/grave se materializa às expensas da invisibilização de outras controvérsias técnicas e politicas. Entre elas, cita as incertezas técnicas em relação ao próprio teste, “como as limitações técnicas da biópsia para determinação das ditas ‘doenças genéticas e cromossômicas’”, os dissensos em relação ao papel da genética no desenvolvimento, os debates éticos relativos à categorização e, o consequente, descarte de variações biológicas” (p.63), entre outras. 
Outro posicionamento teórico-metodológico que orientou a pesquisa se refere à crítica em relação às análises que tomam de antemão o processo de medicalização (não só no contexto de reprodução assistida, vale dizer, mas também os processos de medicalização em geral) como uma forma de assujeitamento de corpos femininos passivos. Diferentemente, as articulações entre laboratórios e movimentos associativos (a exemplo da Iniciativa de ex- tentantes), assim como de figuras públicas femininas (atrizes, celebridades e digital influencers) evidenciam, outrossim, o engajamento ativo dessas agentes na promoção das tecnologias reprodutivas de que fazem uso, nessa relação de parceria que estabelecem com laboratórios e clinicas. 
A investigação da promoção das tecnologias de reprodução assistida nessa zona de interface digital demonstra que, longe de seguir um sentido unidirecional - das clinicas e laboratórios para as “usuárias” -, envolve diferentes interesses e engajamentos no sentido da capitalização da vida, das biotecnologias, da imagem de si e dos corpos reprodutivos. 


4. Relógio Biológico e Idade Materna Avançada

[bookmark: _Hlk115781639][bookmark: _Hlk112882845]	De uma maneira mais evidente, as narrativas sobre as tecnologias de congelamento de óvulos e de fertilização in vitro (FIV) traduzem preocupações em relação ao envelhecimento dos óvulos e a passagem do tempo, que são materializadas em noções como de “relógio biológico” e de “idade materna avançada”. Veremos como, além de intimamente conectadas, estas noções expressam a concepção biomédica sobre o funcionamento do corpo reprodutivo das mulheres, em especial, dos óvulos, e considerações sobre sua temporalidade e eficiência. 
[bookmark: _Hlk115781824][bookmark: _Hlk112879587]Seguindo as pistas das narrativas em torno dessas noções, notamos como os discursos sobre a (in)fertilidade masculina e as tecnologias empregadas para seu diagnóstico e tratamento se alinham à concepção da existência de duas naturezas biológicas reprodutivas (feminina e masculina) absolutamente distintas (irredutíveis), as quais, tensionam, por sua vez, expectativas sociais sobre a igualdade de gênero alinhadas ao contexto de emergência da mulher moderna. Assim, nas poucas referências nas comunicações digitais acerca da existência de um relógio biológico masculino e aos efeitos de uma idade paterna avançada, seus ponteiros não se movimentam no mesmo compasso que os ponteiros do relógio biológico feminino. Essa distinção é diretamente atribuída a uma diferença biológica entre corpos de homens e mulheres, e não a uma diferença em termos de produção e disponibilização das tecnologias para ambos. Consideramos que as tecnologias reprodutivas são moldadas por expectativas diferenciadas em relação ao desempenho reprodutivo de homens e mulheres e, portanto, marcadas fortemente por ideais de gênero e de idade. Neste sentido, a diminuição significativa de exames e de testes disponíveis no mercado para homens (em comparação ao arsenal de intervenções voltadas ao corpo feminino) não somente expressam tais expectativas como também acabam produzindo em parte um certo apagamento da infertilidade masculina. Nas redes digitais analisadas, vemos claramente como os discursos de conscientização da infertilidade masculina e as intervenções associadas se produzem a partir da referência constante à infertilidade feminina em sua intima associação com a idade dita avançada.
[bookmark: _Hlk115781968]	Para introduzir essa discussão, tomamos de empréstimo as duas esferas de análise que foram didaticamente apresentadas pelo diretor geral da clínica de RA durante a entrevista concedida ao podcast da Iniciativa de ex-tentantes sobre o tema da maternidade tardia (Steiger e Valle, s.d.). A primeira esfera seria a dimensão cultural, que relaciona às transformações sociais que configuram a emergência da “mulher moderna”. Para elucidá-la, o fertileuta em questão alude a uma série de transformações socioculturais no último século que impactaram no sentido do adiamento do planejamento reprodutivo de mulheres em todo o mundo. Entre as transformações mencionadas destaca a emancipação feminina e o acesso a um nível sociocultural mais elevado que propiciaram a entrada das mulheres no mercado de trabalho, o advento da pílula anticoncepcional na década de 70, a longevidade feminina e “uma série de fatores” relacionados à intensificação das demandas da mulher moderna e que influenciaram nesse adiamento do projeto de maternidade.
[bookmark: _Hlk115781948][bookmark: _Hlk112882976]	Em seguida, o médico especialista apresenta um outro nível de análise da questão, que nomeia como a esfera da “natureza reprodutiva da mulher”. Neste caso, chama a atenção uma retórica bastante padronizada e recorrente nas comunicações digitais sobre os temas da preservação da fertilidade e idade avançada da mulher, a respeito da reserva ovariana feminina e sua representação como um “estoque de óvulos” que vai diminuindo à medida em que a idade da mulher avança. A primeira informação nessa linha de argumentação é de que a mulher monta o seu “patrimônio de óvulos” nos primeiros cinco meses de vida uterina, ou seja, quando ela ainda está no útero materno. A partir deste momento, no meio da gravidez materna, “começa a gastar seus óvulos de forma ininterrupta ao longo da vida” de maneira que “quanto mais a idade da mulher avançar, será menor a quantidade de óvulos remanescentes” (grifo nosso). Este aspecto traduz uma diferença importante entre o processo de produção de gametas femininos (oogênese) e masculinos (espermatogênese), pois, em se tratando dos homens, a produção de espermatozoides é narrada como um processo ininterrupto que se inicia desde a puberdade. Neste caso, não há a ideia de perda natural de um estoque de espermatozoides, mas ao contrário, de uma renovação ou produção constante de novos espermatozoides ao longo da vida do homem.
[bookmark: _Hlk115782015]A noção de “estoque” que vai diminuindo com o avançar da idade da mulher, dá a dimensão quantitativa da reserva ovariana, de perda de quantidade de óvulos desde o início da vida embrionária da mulher. À ideia de estoque, soma-se o argumento da perda simultânea de “qualidade” dos óvulos, cuja explicação tem uma relação direta com a categoria idade materna avançada. A partir dos 35 anos, portanto, há uma compreensão consensuada pela comunidade médica de que haveria uma queda significativa de quantidade e de qualidade, simultaneamente, dessa reserva. Para explicar essa dimensão da perda qualitativa, o diretor geral da clínica de RA retoma a explanação didática a respeito do processo de divisão celular do óvulo durante a ovulação da mulher, conhecido como meiose. Assim, explica: 

Então, quer dizer, o que que acontece com a mulher moderna  é que ela vem deixando para engravidar justamente no momento em que ela se torna menos eficiente por dois motivos, número um, seria a redução da quantidade desses óvulos, e também lembrar, que os óvulos estão guardados como células diploides, o que isso quer dizer? os óvulos estão guardados com 46 cromossomos desde o útero materno, no momento em que a mulher ovula ela reinicia o processo da meiose e ela vai no período ovulatório, e o objetivo é fazer com que, no final do processo, esse óvulo tenha 23 cromossomos dentro do seu núcleo, e o espermatozoide com 23 cromossomos já no ejaculado, e essa fusão dá origem à primeira célula saudável com 46 cromossomos. Entretanto o risco de esse fenômeno da meiose ocorrer de forma incorreta, ele vai aumentando à medida que a idade materna avança, então isso não só reduz a chance natural de concepção, e aí, para fixar o conceito, mulheres nos seus 30 anos tem em torno de 20 por cento de chance de todo mês, durante uma relação sexual no período ovulatório obter uma concepção, essa probabilidade cai para em torno de 5 por cento aos seus 40 anos e 1 por cento nos seus 45 anos. (Steiger e Vale, s.d.[footnoteRef:9], grifo nosso). [9:  Op.cit.] 


Entender que a mulher só fabrica óvulos nos primeiros cinco meses da vida uterina. Chega no meio da gravidez o feto feminino pára de fabricar óvulo, e o óvulo tá guardado no mesmo estagio de maturação no núcleo desde então até o momento que ela vem a ovular. Então na verdade quanto mais tarde se usa o ovulo, maior chance de, na maturação final do núcleo, tenha um erro cromossômico. Então... quando olhamos dados científicos, dados estatísticos, a curva de diminuição sofre uma queda muito intensa depois dos 35 anos. Ou seja, a mulher que tá o tempo todo mudando do ponto de vista reprodutivo chega um momento que começa a mudar mais rápido. Dado nacional americano – aos 43 anos, a probabilidade de se ter bebê por uma coleta de óvulos é de 4 % de chance de engravidar (...) Ou não seria melhor pensar nas 65% de chance de gravidez [referência comparativa ao óvulo congelado antes dos 35 anos]. (Steiger e Valle, 2022)



[bookmark: _Hlk115782242]O argumento é que o óvulo, que ficou guardado e parado no folículo ovariano (“a casa do óvulo”) desde o útero materno, sofre inevitavelmente a ação degenerativa do tempo. No momento da ovulação natural (ou seja, sem estimulação hormonal artificial no contexto da RA), em que um dos óvulos guardados vai ser “recrutado” para ser liberado pelo folículo por parte de uma mulher com mais de 35 anos, a eficiência da divisão celular do óvulo durante a ovulação fica comprometida. Isso acarretaria, por sua vez, o aumento do risco de alterações cromossômicas no embrião a partir da fecundação (natural ou manipulada em laboratório pelo processo de fertilização in vitro), como é o caso da síndrome de Down (a chamada “trissomia do cromossomo 21”, recorrentemente citada como exemplo de alteração cromossômica relacionada à idade materna avançada). 
O maior grau de detalhamento que pudemos apreender em relação a esse mecanismo foi a referência por uma geneticista do laboratório de análise genética à ação do tempo no sentido de um afrouxamento das “fibras dos fusos” do óvulo, que orientam a divisão celular, alterando, consequentemente, a estrutura cromossômica do embrião, e configurando os chamados embriões “aneuplóides” (com alteração no número de cromossomos). (Carvalho, 2022).
[bookmark: _Hlk115782258]No conteúdo analisado fica explicita a responsabilização dos óvulos de mulheres acima dos 35 anos pelo aumento da incidência de embriões com alterações cromossômicas – resultando em abortos de repetição (sobretudo nas primeiras semanas) e na dificuldade de engravidar por parte das mulheres a partir desta faixa etária. Os óvulos, neste sentido, são células cujo mecanismo de ação adquire um protagonismo no processo de formação do embrião, que se destaca diante do papel mais secundário dos espermatozoides.  
Em todos os sítios digitais analisados há um consenso geral por parte da comunidade de especialistas (clínicos e geneticistas) em relação à perda gradual e contínua da reserva e da qualidade dos óvulos e sua repercussão mais direta na promoção da infertilidade feminina por volta dos 35 anos de idade. A partir desta faixa é também recorrente a compreensão de que há uma aceleração desta perda e da eficiência dos óvulos. 
Para explicar essa noção, a geneticista e também diretora do laboratório de genética do Brasil, em uma entrevista com a idealizadora do projeto Nós Tentantes, alude à imagem de uma mulher descendo uma escadaria. Se com o passar dos anos a descida é gradual e inevitável, a partir dos 35 anos, seu ritmo se acelera de tal forma que a mulher “despenca” uma escadaria: 
Por que este teste [diagnóstico genético dos embriões] está sendo tão falado, por que tá sendo tão feito, por que tem aumentado exponencialmente? por causa da idade de todas nós, mulheres. A gente colocou outras prioridades em nossa vida e... consecutivamente a nossa fertilidade vai ficando para depois. [...] e a gente já nasce com os folículos que vão originar os nossos óvulos, então com 30... até 35 anos, é o ápice da fertilidade, seria o momento ideal para todas as mulheres terem filho, mas a gente sabe que a realidade é bem diferente [...] mas qual que é o ponto... quando os 40 anos batem [...] os óvulos que a gente tem, também tem 40 anos, e ... a qualidade deles já não é mais a mesma e com isso aumenta as alterações cromossômicas. E o que que causam essas alterações cromossômicas, que esse é o grande problema, causam abortos, causam tentativas de engravidar sem sucesso [...] e para prevenir tudo isso é que entrou a biopsia embrionária com a análise genética destas células [...] então, hoje a principal indicação para realizar esse teste é a idade materna de uma mulher. E quando a gente fala em idade materna avançada, 38 anos, por incrível que pareça, já é uma indicação. Por quê? por que a fertilidade vai..., até os 30, os 35, 36..., 36 para 37, começa a balançar e ela despenca totalmente a partir dos 38 [...] e ai começa a despencar, é como se a gente tivesse descendo uma escada [...] cada idade é um degrau, quando chega aos 40, pá, tô descendo uma escadaria. (Riboldi e Steiger, 2020).

Mais adiante, a mesma entrevistada associa a idade da mulher como um importante fator por si só determinante da infertilidade feminina:

[...] infelizmente, para mulher, o tempo, não é nada benéfico, a gente corre contra o tempo, o nosso relógio biológico, ele voa, e é nisso que temos que pensar para prevenir para que isso aconteça. É claro, tem vezes, que a gente não tem muitas escolhas, e daí a gente chega nesses planos “B” s que a gente fala – fizemos Inseminação artificial, FIV, fomos para diagnóstico genético embrionário, útero, [....] e não encontrou nada [...] encontrou que a idade – a nossa certidão de nascimento, é o principal diagnostico... (op. cit.).

Na live com duas profissionais da clínica, foi possível identificar uma preocupação com a forma de comunicar este processo de envelhecimento dos óvulos, como a médica especialista relata: 
a gente não tá aqui para assustar ninguém, mas a gente tem que entender que o tempo e a idade é uma questão muito importante para gente. Quando a gente congela os óvulos, eles mantêm a qualidade da idade com o qual eles foram congelados. Assim como os riscos genéticos. (...) a qualidade é inerente à idade. (Prates e Nóbrega, 2021, grifo nosso)


As explicações recorrentes dos especialistas nas mídias analisadas sublinham, portanto, a conexão inseparável entre idade feminina, perda de quantidade e, sobretudo, de qualidade dos óvulos. As frases a seguir são frequentes, inclusive nas lives cujo tema é a infertilidade masculina: “a qualidade é inerente à idade” (op. cit.); “a quantidade e a qualidade ideal de óvulos, ela tá ligada diretamente à idade. Quando a gente fala principalmente em qualidade, a gente tá relacionando à idade da mulher” (Dutra e Melo, 2021)”. Assim, o relógio biológico de mulheres acima dos 35 anos torna-se um dos principais fatores a serem levados em conta no planejamento do tratamento em RA. 
[bookmark: _Hlk115782805]Ainda sobre a relação entre idade da mulher e perda da eficiência dos óvulos, cabe mencionar os distintos pesos atribuídos à influência dos chamados hábitos ou estilos de vida da mulher se comparados ao impacto da idade da mulher. Na entrevista do fertileuta com uma influenciadora digital, de 39 anos, a respeito do congelamento de óvulos, o reconhecimento da influência de aspectos como: pratica de exercícios físicos, alimentação, para a melhora da saúde reprodutiva da mulher, parece não ter o mesmo peso quando comparados à idade da mulher.[footnoteRef:10] Segundo comenta o especialista: “É importante entender que a perda da reserva ovariana ela é inerente ao tempo mais prevalentemente. É muito mais importante o tempo levando a essa perda.”. (op.cit.) [10:  No perfil do Instagram da clínica, por ocasião da referida live, foi publicada uma imagem publicitária da digital influencer com roupa de ginástica, em cima de uma pedra (como se estivesse feito uma trilha ou escalada), evidenciando a valorização do esporte, do corpo e de um estilo de vida saudável fitness. 
] 

[bookmark: _Hlk115782926]A impressão que temos destes relatos é de que, se por um lado a mudança para um estilo de vida saudável pode ter algum impacto sob a melhora da saúde reprodutiva feminina, o processo de envelhecimento natural dos óvulos é uma realidade inevitável. Essa questão é bem exemplificada nos dois relatos que seguem – o primeiro, de uma fertileuta da clínica de RA e, o segundo, da embriologista da mesma clínica: 
Fertileuta: uma mulher com 35 anos de hoje em dia é muito jovem, nova. Apesar de a gente se parecer mais nova, os óvulos são uma das partes mais sensíveis do corpo da mulher a essa questão do tempo. Adoraria que a gente tivesse um botox , um rejuvenescimento para os óvulos, mas isso não existe, não tem nada cientificamente comprovado em relação a isso, independente de a gente parecer mais nova, fazer exercício e alimentação saudável, os nosso óvulos guardados desde antes de nascermos, desde que a gente tinha em torno de cinco meses de vida na barriga da nossa mãe, e esses óvulos que estão guardados há muito tempo, quando vão terminar sua divisão celular eles dão defeito ai nessa divisão celular. (Dutra e Melo, 2021, grifo nosso).

Embriologista: Mas, os homens eles produzem espermatozoides ao longo da vida inteira, eles estão sempre renovando os espermatozoides que eles têm. Já a mulher, não, a gente nasce com todos os nossos óvulos do jeito que são, e nós simplesmente vamos recrutando um pool de óvulos a cada ciclo menstrual. E eles vão envelhecendo junto com a gente. Esses óvulos que a gente nasce a gente não produz novos, eles vão envelhecendo. A gente ouve de muitas pacientes, ‘nossa, mas eu cuido da minha saúde, eu me alimento bem, mas os meus exames hormonais tão ótimos’. A gente pode ter vários parâmetros, a gente pode ter o melhor estilo de vida possível, os óvulos eles sentem o peso da idade. (Dutra, 2022, grifo nosso).

[bookmark: _Hlk115783016]Os dois fragmentos acima ilustram bem as noções de fragilidade e vulnerabilidade que permeiam os óvulos em sua relação com a passagem do tempo. Tais noções aparecem no comentário de que “os óvulos são uma das partes mais sensíveis do corpo da mulher a essa questão do tempo” (grifo nosso). Entre todas as células do corpo feminino, os óvulos parecem de fato “sentir” e carregar de maneira mais intensa o “peso da idade”, se comparado a outras células do corpo. Como a embriologista afirma: “Então, o óvulo ele vai carregando esse peso do envelhecimento.”. (op. cit.)
Neste sentido, chama a atenção o paralelo feito no primeiro fragmento acima com o uso de botox, recurso utilizado por mulheres, sobretudo de camadas médias urbanas, no campo da medicina estética visando suavizar as marcas de envelhecimento que começam a surgir na pele, como rugas e outros traços de expressão da idade. No caso especifico, o argumento é justamente a inexistência de uma técnica atual para rejuvenescimento dos óvulos na atualidade. 
Ainda sobre a inexistência de uma tecnologia que atue diretamente sobre o rejuvenescimento dos óvulos, a embriologista, na comunicação anterior, lamenta a inexistência de uma “fórmula mágica” para contornar o envelhecimento dos óvulos: “A gente sente muito muito o peso da idade do ovulo mais do que do espermatozoide, justamente por esta questão, do envelhecimento celular do ovulo, que infelizmente ninguém conseguiu chegar ainda na formula mágica para contornar”. (Dutra, 2022). E complementa que, neste caso, o que se pode fazer é recomendar o congelamento de óvulos como um “plano B” ou “back up”. O reconhecimento desta ausência tecnológica não deixa de vir acompanhado por um tom de otimismo acerca do desenvolvimento cientifico no campo da medicina reprodutiva. Sobre isso, mostraremos mais adiante, que o impacto das tecnologias na evolução e aprimoramento do diagnóstico e do tratamento da medicina reprodutiva é um aspecto bastante ressaltado, tanto nas lives como no material de promoção das tecnologias genéticas. 

[bookmark: _Hlk115783032]4.1. Embaraços da natureza. Fisiologia reprodutiva feminina e o adiamento da maternidade: dilemas e desafios tecnológicos 

Médico especialista: Ela tem que ter autonomia de decidir o futuro. Mas infelizmente do ponto de vista fisiológico, o ovário da mulher foi feito para durar 40 anos e a mulher tem seu último filho de forma espontânea, naturalmente, por volta dos 41, 42 anos... e a mulher moderna tá deixando para ter filho cada vez mais tarde então fica muito... (Valle et. al, 2021).

Retomamos aqui as considerações em torno da figura da mulher moderna e os embates e embaraços que a noção de natureza reprodutiva feminina coloca para seu planejamento reprodutivo. 
[bookmark: _Hlk115783131]Nas comunicações sobre os temas da maternidade avançada e do congelamento de óvulos aparece a preocupação dos especialistas em mostrarem uma espécie de reconhecimento, valorização e aliança com a imagem da mulher moderna, que parece de fato se alinhar ao grupo de mulheres atendidas pelas clinicas de RA. Considerando que no Brasil, a reprodução assistida ainda é uma prática de caráter eminentemente privado com acesso ainda restrito a mulheres de camadas médias e altas com poder aquisitivo para arcarem com o tratamento, ela ainda privilegia um determinado segmento social de mulheres. 
[bookmark: _Hlk115783313]A participação de mulheres conhecidas pelo público em cinco das lives analisadas parece ter um efeito importante de reforço desta imagem da mulher moderna uma vez que suas falas, em consonância com as de seus médicos, evocam noções como de empoderamento, autonomia, liberdade, cuidados com a saúde e com o corpo. As imagens nos banners de divulgação dessas lives produzem efeitos interessantes como a aproximação das tecnologias reprodutivas como técnicas-instrumentos de consumo que materializam ideais de feminilidade intimamente articulados a uma estética particular vinculada à valorização de dimensões como “estilo de vida saudável” (através de regimes e exercício físico), cultivo do corpo (e não qualquer corpo, mas de um corpo “sarado” e magro) e a figura da mulher moderna e precavida em relação ao gerenciamentos dos riscos (reprodutivos) futuros.
As imagens de divulgação das lives, o conteúdo, as perguntas e respostas dos médicos entrevistados, já permitem vislumbrar articulações entre gênero, classe, orientação sexual, geração, raça e as tecnologias reprodutivas. As imagens dos banners de divulgação das lives dão pistas do público que essas comunicações pretendem atingir: as entrevistadas são, mulheres brancas, em sua maioria, heterossexuais, de classe média alta e que realizaram as técnicas de congelamento de óvulos e/ou FIV. 
[bookmark: _Hlk115783420]Os especialistas – homens e mulheres – ao abordarem o tema da idade materna avançada ou da ovorecepção, costumam formular os dilemas provocados pelo confronto entre duas problemáticas. Como um amplo pano de fundo geral, como já vimos, tais especialistas abordam as transformações socioculturais e seu impacto sobre o adiamento do planejamento reprodutivo. Ao mesmo tempo, o reconhecimento dessa realidade social é atravessado pela preocupação em divulgar para o público as informações clinicas (que costumam aparecerem nos relatos fundamentadas por várias pesquisas internacionais, a exemplo dos estudos randomizados) sobre os limites impostos por uma suposta realidade fisiológica da natureza do corpo reprodutivo feminino (imutável) e de seu relógio biológico a despeito dos avanços das tecnologias de RA. 
Na live sobre o tema da maternidade avançada (Nóbrega e Prates, 2021), uma das médicas ressalta que as informações não visam “assustar” mas sim informar para ajudar no planejamento reprodutivo das mulheres: “quando tem informação, fazemos melhores escolhas em nossas vidas”. O diálogo a seguir é ilustrativo:

Médica fertileuta: essa é uma das principais mensagens – precisamos ter uma real noção do impacto da idade nas nossas chances de gravidez e aborto (...) pacientes com mais de 40 anos(...) aqui, são duas mulheres conversando, a gente é super feminista, mas a gente precisa tentar encaixar a maternidade nessa vida meio maluca que a gente vive. (grifo nosso)
Embriologista: isso não significa que a gente tem que engravidar. Mas ela pode se planejar, congelando os óvulos pra evitar dificuldades depois.
Médica fertileuta: o principal é levar a informação, e de alguma forma se planejar (...) os óvulos são a parte mais sensível de nosso corpo infelizmente, não existe dinheiro no mundo, que traga nossos óvulos de volta. (...) mulher depois de adulta ela é incapaz de fazer novos óvulos. (grifo nosso)


[bookmark: _Hlk115783522]As comunicações sobre a idade materna avançada e o congelamento de óvulos atualizam, portanto, os dilemas entre natureza (feminina) e cultura. No confronto entre ambas, a ação da natureza feminina é cega diante do adiamento reprodutivo, bem como soberana:  

Embriologista: a mulher sai na desvantagem em vários aspectos, na reprodução. Eu, como bióloga, é, a verdadeira seleção natural. A gente não quer acreditar, não quer enxergar, mas a idade, o nosso dna. É a natureza agindo. Pela natureza a gente não deveria engravidar aos 40, a gente deveria engravidar aos 20 (op. cit., grifo nosso).


Sobre o tema do relógio biológico, é comum os/as especialistas afirmarem que “a mulher sai na desvantagem na reprodução” em relação ao homem. A esse respeito, uma médica especialista comenta acerca do impacto da idade da mulher sobre o aumento do risco de abortos e de problemas genéticos do embrião:

Médica especialista: esses óvulos com o passar do tempo vão aumentando o risco de defeito genético, pode gerar um embrião com síndrome, ou o embrião não se desenvolver, ou risco de aborto (...) mulheres com menos de 40 anos – risco é menor do que 30 [por cento], entre 40 a 44 anos, vai para 50 por cento o risco de aborto e depois aumenta. (...) É muito cruel... (Nóbrega e Prates, 2021, grifo nosso)[footnoteRef:11] [11:  Idem.] 



Um aspecto digno de nota são as expressões e comentários de indignação das usuárias entrevisadas nas lives diante dos relatos dos seus médicos sobre as diferenças em relação à natureza reprodutiva de homens e mulheres: 

A. : Se uma mulher congelou o ovulo com 30 anos e ela quer FIV aos 40. Essa gravidez corre risco por uma mulher ter 40 embora o ovulo seja de 30? 
Médico especialista: O que eu vou falar vai soar um pouco estranho. Mas o conceito de idade materna avançada infelizmente é de 35 anos para uma gestação
A. : Que horror! Muito cedo. (grifo nosso)
Médico especialista: Eu imaginei que você ia reclamar. O que acontece é que engravidar aos 30 anos, que hoje é um pouco irreal né, tá difícil a mulher engravidar aos 30 anos de idade. Engravidar aos 40 tem mais risco do que uma mulher que engravide aos 30... não que seja uma contraindicação na medida que ao longo deste século a gente vai ver cada vez mais isso né. Mas o fato é que por exemplo, aos 60 anos, é para engravidar?, não sei se a paciente vai conseguir, entendeu? Em muitos países existe uma norma técnica, ou uma lei, que impede que a gente aplique a técnica acima dos 50 anos. Isso já aconteceu no Brasil, mas por conta de ações o Conselho Federal de Medicina voltou atrás, entendeu? O fato é que o óvulo vai tá lá, mas será que ela vai ter saúde para usar, esse é o grande dilema do tema, entendeu? (grifo nosso) (Horta e Valle, 2021, grifo nosso).


O diálogo acima ocorreu entre uma atriz que congelou óvulos aos 37 anos com o médico por ela entrevistado. Reproduzimos abaixo outro trecho significativo do diálogo, disparado pela pergunta feita por uma pessoa no chat sobre o envelhecimento do esperma: 

A.: [lê a pergunta]: Perguntam muito se o esperma envelhece assim como o ovulo envelhece...
Fertileuta: Existe uma diferença entre... porque vocês estão gerindo um estoque, vocês, mulheres, o homem entra na puberdade, ele começa a fabricar célula germinativa e isso ocorre de forma ininterrupta ao longo da vida. Todo mundo conhece uma história de um homem que foi pai aos 50, 60, 70 ou até mais né, então o homem... (op. cit.)


Neste momento, a atriz interrompe abruptamente a fala do médico, evidenciando sua perplexidade diante dos processos diferenciados de produção dos óvulos e espermatozoides narrados pelo médico: 

[bookmark: _Hlk112923941]A.: então doutor, só um minutinho, a gente já começa a perder óvulo na barriga da mãe, aquele milhões de óvulos...
Fertileuta:  perfeito
A.: ...a gente vai perdendo e os homens só começam a produzir esperma na puberdade. eles não tão perdendo desde que nascerem. Que [inaudivel] desigual!
Fertileuta: São naturezas reprodutivas completamente diferentes. Não sou eu que fiz assim, tô só contando o que Papai do Céu fez, tá? (Horta e Valle, 2021, grifo nosso).

[bookmark: _Hlk115783922]O diálogo anterior evidencia bem as concepções de natureza que estão em jogo nas comunicações dos especialistas do campo da medicina reprodutiva: as diferenças biológicas reprodutivas entre homens e mulheres estão inscritas no dna das células germinativas desde a vida embrionária.  Em alguns momentos, destaca-se uma atribuição diferencial de valor a essas diferenças de natureza reprodutiva, a partir de considerações sobre a maior “desvantagem” reprodutiva das mulheres em comparação aos homens, por conta da temporalidade mais acelerada de seu relógio biológico. Como sintetizado no relato de outro médico, a seguir: “o tempo, ele é muito mais voraz em relação à diminuição da fertilidade desta mulher”. (Dutra, 2022)
Uma questão importante a destacar, é a responsabilização de uma ordem divina masculina (“Papai do Céu”) pela determinação dessa diferença. No contexto da entrevista, notamos que essa remissão é também um recurso retórico para afastar qualquer consideração de cunho pessoal. Neste sentido, é uma forma de frisar que os ditames da natureza já estão programados por uma ordem predeterminada – que no trecho anterior aparece como uma ordem biológica ou divina.
[bookmark: _Hlk115784005]Outro recurso de distanciamento é a remissão constante a dados de estudos científicos internacionais para validar as afirmações a respeito da fertilidade feminina e masculina. Assim, as respostas dos médicos especialistas costumam vir amparadas por estes estudos, enfatizando-se as informações estatísticas, sobretudo, e por vezes o ano e a publicação em revistas internacionais renomadas. A fundamentação das informações a partir de estudos científicos internacionais de grande porte também contribui para uma aproximação com a noção de objetividade e neutralidade cientifica. E talvez seja uma forma de lidar com os embaraços relacionadas à marcação das diferenças reprodutivas em um contexto sociocultural de valorização da emancipação da mulher, da liberdade e da igualdade entre os gêneros. 
Neste momento, podemos questionar se existe, ainda que considerando a declarada “desvantagem” feminina no processo reprodutivo, alguma referência a um relógio biológico ou a um limite reprodutivo masculino nas comunicações analisadas. Retomando a pergunta lida pela atriz sobre a possibilidade de envelhecimento do esperma, o médico responde:

Fertileuta: e ai o seguinte, efetivamente, um homem, por exemplo com mais 50 anos, certamente ele vai ter uma qualidade de sêmen inferior do que por exemplo há 10 anos atrás. Tem um envelhecimento que acomete nós todos, isso não tá estrito à questão só da mulher. existe uma piora qualitativa, existe uma alteração hormonal no homem. A menopausa é quando a mulher pára de ovular e pára de produzir hormônios sexuais, mas existe a andropausa também né. O homem vai alterar sua qualidade de sêmen. Homens que tenham filhos acima dos 50 anos aumenta o risco de doenças novas. Ele é cromossomicamente e geneticamente normal, mas ele tem mais chance de gerar uma criança com uma alteração genética. Não cromossômica, não é um down, são mutações para doenças novas. Felizmente, [o risco] é muito pequeno, mas é diferente acima dos 50 anos. (Horta e Valle, 2021, grifo nosso)

Considerando a concepção de que homens e mulheres apresentam “naturezas reprodutivas absolutamente diferentes” e considerações sobre a produção ininterrupta de espermatozoides desde a puberdade ao longo da vida do homem, o questionamento sobre a existência da noção de um relógio biológico masculino ou de idade paterna avançada como uma categoria diagnóstica percorreu toda a nossa análise. Embora a associação entre idade materna avançada e infertilidade seja considerada um fato cientifico incontestável, havia relatos mais pontuais (sobretudo em resposta a perguntas do público) sobre a associação entre idade paterna e qualidade dos espermatozoides. Tomando de empréstimo o fragmento anterior, há algum consenso na comunidade cientifica sobre o aumento das chances de homens acima dos 50 anos transmitirem determinadas mutações ou “doenças novas” à prole. Diferentemente das mulheres em idade avançada, em que a perda da qualidade dos óvulos acarreta inevitavelmente um aumento de alterações no número de cromossomos, no caso masculino, a idade paterna acima dos 50 pode aumentar o risco, não de alterações cromossômicas, mas de mutações nos genes, configurando, por sua vez doenças novas na prole (que o pai não carrega).  No entanto, como o próprio trecho acima explica, este risco é, ainda assim, muito pequeno em termos estatísticos.
Retomaremos esta discussão mais adiante quando abordarmos mais amiúde o tema da infertilidade masculina, a partir das comunicações dos geneticistas (atuantes no laboratório de análise genética) e andrologistas, que trazem nuances e diferentes perspectivas sobre o tema. Adiantamos por hora que a relação entre idade paterna, qualidade do espermatozoide e alteração genética embrionária é um ponto controverso de debate nas comunicações analisadas.  
Um aspecto recorrente em todas as lives que contaram com a participação de mulheres conhecidas pela mídia foi o comentário, em tom de queixa, de não terem sido informadas previamente durante o acompanhamento ginecológico de rotina (quando ainda não haviam ingressado no tratamento de RA) sobre o impacto da idade feminina na sua capacidade reprodutiva, o que as ajudaria a planejar um congelamento mais cedo[footnoteRef:12]. Em mais de uma live, os médicos relativizam a queixa em direção aos clínicos ginecologistas (não especialistas em reprodução humana), a partir de dois argumentos principais, que se repetiram em mais de uma live. Um deles, está relacionado à formação do ginecologista, que, segundo um dos especialistas refere, é ainda fortemente centrada em temas como contracepção e doenças sexualmente transmissíveis, enquanto é praticamente ausente no currículo a discussão sobre infertilidade (ou promoção da fertilidade).  [12:  O sentimento de arrependimento em relação à perda de tempo é presente nos depoimentos dessas mulheres. 
] 

O segundo argumento destacado diz respeito ao caráter mais recente de algumas técnicas que otimizaram o tratamento de RA – a exemplo da técnica de “vitrificação” no congelamento de óvulos, estabelecida em 2006 -, e à necessidade de um tempo para haver a chancela dessas técnicas por parte da comunidade cientifica em geral. Neste sentido, o argumento é o de que, considerando o período ainda recente do surgimento da técnica, a geração dessas mulheres não teve o benefício da disseminação de sua confiabilidade e segurança entre a comunidade médica (como ginecologistas não especializados em reprodução assistida), diferentemente do que já conseguem observar na atualidade. 
Vale aqui mencionar a referência recorrente dos especialistas da clínica de RA a respeito da técnica de vitrificação como um importante “divisor de águas”, que “revolucionou” o processo de congelamento de óvulos e de embriões. Sobre a técnica, um dos médicos afirma: 
Médico especialista: a primeira gravidez com óvulo congelado foi obtida em 1986, entre 86 e 2006 – na literatura medica só tinham 150 nascidos vivos. O ponto é que até então a técnica disponível, que era o congelamento lento, era difícil de ser reproduzida na prática, no meio da década passada surgiu uma tecnologia que revolucionou o congelamento de óvulos e de embriões. Isso foi na minha experiencia como médico nessa área (...), foi a maior inovação que eu experimentei é algo que mudou minha pratica clínica de inúmeras formas. (Horta e Valle, 2021).

Conforme os médicos especialistas referem, a vitrificação, também descrita como técnica de congelamento “ultra rápido”, consiste na imersão de óvulos ou de embriões (as duas situações em que se utiliza esta técnica na rotina dos laboratórios de RA) em “tanques de nitrogênio líquido a menos de 196 graus centigrados”, temperatura que preserva os óvulos e os embriões por tempo indeterminado. Em comparação à técnica anteriormente utilizada, a de “congelamento lento”, os relatos sugerem que essa técnica – juntamente com a modernização do conhecimento laboratorial sobre meio de cultura - praticamente zerou os riscos de danos à integridade dos óvulos e embriões durante o processo de descongelamento, o que não ocorria antes da vitrificação.[footnoteRef:13]  [13:  Diferentemente da vitrificação, que implica na direta imersão do embrião ou do óvulo em nitrogênio líquido (processo de congelamento conhecido como ultra rápido), o congelamento de sêmen passa por um processo distinto. De acordo com informações obtidas na única live que aborda o tema, o sêmen ejaculado é colocado em uma “solução crioprotetora” para depois ser introduzida no nitrogênio líquido. Neste caso, o sêmen passa por um processo de congelamento lento, “que vai permitir que se faça o congelamento em uma amostra de volume macroscópica”, que é o caso do material seminal. (Dutra, 2022)] 



4.3. [bookmark: _Hlk115786219] “Diamantes” da fertilidade

Nas comunicações digitais analisadas a expressão “preservação social da fertilidade”, apresentada de forma “autoevidente”, sem necessidade de maiores explicações, por especialistas do campo, nos fez indagar sobre o sentido do emprego do termo “social”. Foi preciso um tempo de imersão neste campo para compreender que o “social” aqui se refere às mulheres que optam por congelarem seus óvulos sem uma indicação clínica ou médica prévia, mas sim, a partir de uma “escolha” orientada por uma conjuntura “social” (carreira, relacionamento, por exemplo) em que não desejam ter filhos no momento indicado pelo relógio biológico (dos óvulos) mas preferem preservar a capacidade reprodutiva no futuro. Aqui, a técnica de congelamento de óvulos (também denominada de criopreservação) se conecta intimamente à imagem da mulher moderna em torno da qual se afirmam noções como empoderamento e autonomia reprodutiva. Ao mesmo tempo, exalta-se uma espécie de bioeconomia dos óvulos, a partir do incentivo em direção à capitalização dos óvulos jovens (antes dos 35 anos) como um biovalor que deve ser preservado em um laboratório como um seguro reprodutivo (o uso de metáforas de sistemas computacionais e bancários como “back up”, “seguro da fertilidade”, são recorrentes) para uso futuro. A denominação “banco de óvulos” capta bem a analogia com o sistema bancário. Sobre isso, a afirmação já descrita de uma médica, de que: “infelizmente, não existe dinheiro no mundo, que traga nossos óvulos de volta” (Nóbrega e Prates, 2021), é bastante exemplar. Em outra comunicação sobre o tema do “casal infértil”, os óvulos são nomeados como “diamantes da fertilidade”. (Leão et. al., 2022). 
É neste contexto que se insere a declaração da influenciadora digital, publicada no perfil do Instagram da clínica de RA, sobre o investimento no congelamento de óvulos como um bem valioso de consumo em um “futuro não muito distante”: “eu acredito que meninas de 18 anos em um futuro breve vão pedir congelamento de óvulos em vez de carro ou viagem para o exterior”. Esta afirmação é emblemática em vários sentidos. Um deles, refere-se à noção de gerenciamento dos riscos da infertilidade como um planejamento que precisa ser priorizado, através de uma espécie de capitalização dos óvulos como um biovalor (Allebrandt, 2019) que precisa ser investido e preservado em sua “juventude”. Perpassando essa ideia reside o pressuposto de quanto mais jovem, maiores as garantias no sentido de potência, vitalidade e qualidade geradora inerentes ao material biológico. A afirmação também demarca um pertencimento de classe considerando a referência a produtos como carros e viagens para o exterior como bens de consumo que habitam o horizonte dessas jovens. Otimização da vida e controle da passagem natural do tempo também são aspirações que se presentificam na fala da influenciadora.
[bookmark: _Hlk115786206]O valor dos óvulos decresce com a idade da mulher, de modo que ele é tão maior quanto mais jovem for a mulher, pois, como já vimos, o óvulo materializa ideais de gênero (através de noções como vulnerabilidade, fragilidade e sensibilidade), bem como de juventude e longevidade. De acordo com relato da embriologista na live sobre maternidade tardia: “...os nossos óvulos nascem com a gente. Se a gente tem 40 anos, os nossos óvulos tem 40 anos, conforme a gente vai envelhecendo todas as nossas células vão sentindo os efeitos do tempo, e os nossos óvulos são células também, então eles envelhecem junto com a gente”. (Nóbrega e Prates, 2021).
[bookmark: _Hlk115787064][bookmark: _Hlk112914379]A noção de relógio biológico natural, de perda ininterrupta e abrupta (a partir dos 35) da quantidade, é o que impulsiona as iniciativas de conscientização do público feminino em geral para recorrerem ao congelamento de óvulos, que se apresenta no material como uma técnica aliada da mulher para o exercício da autonomia no seu planejamento reprodutivo. Neste sentido, ela consegue captar muito bem valores como igualdade, autonomia e liberdade (reafirmados pelas mulheres que realizaram congelamento de óvulos e também pelos especialistas).  Isso é bem ilustrado na fala de uma medica ginecologista (parceira da clínica) em uma live sobre o tema do congelamento de óvulos (Pacheco et. al, 2021), que contou com a participação do diretor geral da clínica e de uma ex-BBB, em processo de religação do congelamento de seus óvulos na clínica. Ao lançar mão, do simbolismo vinculado ao personagem do coelho apressado de “Alice no País das Maravilhas”, a médica traça a seguinte analogia:
Mas sempre lembrar que a gente tem um relógio biológico esse Tic Tac, igual Alice, que diz: ‘Alice estamos atrasados, Alice, corra!’. A gente tem esse coelho no pé, no nosso calcanhar. Só para gente tomar uma decisão. Esse coelho não vai nos perseguir para sempre. Então, quando a gente toma essa iniciativa de congelar, se programar, para isso, parece que, eu falo com as minhas pacientes queridas, parece que tiraram uma faca do seu estômago. Agora ou nunca? Você: ‘Não, quando eu quiser, nem agora, nem nunca. Agora eu vou parar para pensar nisso’. (op. cit., grifo nosso)

[bookmark: _Hlk115787155][bookmark: _Hlk112913160]Tomando de empréstimo a analogia com o conto de Alice, a mensagem parece ser de que, através do congelamento de óvulos, a pressão imposta pela temporalidade natural do relógio biológico passa a ser de certo modo colocada em suspensão pela mulher moderna, planejada, bem informada e consciente de suas escolhas. Em certa medida, é como se o domínio da gestão do tempo passasse a ser da própria mulher que realizou o congelamento e não mais da natureza, como comenta a médica no fragmento acima a respeito do planejamento da maternidade após o congelamento: “quando eu quiser, nem agora, nem nunca”. Assim, a técnica de congelamento de óvulos torna-se uma estratégia bastante atraente de paralisação temporária dos ponteiros do relógio biológico feminino. 
Por outro lado, ao aprofundarmos a análise das informações divulgadas pelos especialistas, constatamos que as tecnologias de reprodução assistida atuais não escapam totalmente dos constrangimentos impostos pela temporalidade biológica. As falas já citadas na seção anterior a respeito da impossibilidade de um botox ou de uma “fórmula mágica” para rejuvenescimento dos óvulos ilustram bem essa questão do limite da tecnologia atual no sentido da restauração dos óvulos. 
No caso do congelamento de óvulos, por exemplo, a idade em que a mulher congela (se antes ou depois dos 35 anos) torna-se o principal marcador da maior ou menor possibilidade de sucesso da técnica. Durante as lives eram bastante comuns perguntas lançadas pelo público a respeito dos limites etários para o congelamento de óvulos. Respondendo a essa questão, a embriologista da clínica comenta: “eu não diria quando, mas eu diria, até quando, mas o ideal seria antes dos 35 anos”. (Nóbrega e Prates, 2021, grifo nosso).
[bookmark: _Hlk115787179]Iniciamos o capitulo abordando a categoria da idade materna avançada a partir da dimensão da idade cronológica da mulher e sua intima relação com a perda dos óvulos em termos de quantidade e qualidade. Entretanto, além do impacto sobre a eficiência dos óvulos, a idade da mulher também implica no aumento de riscos relacionados à saúde da mulher durante a gestação como hipertensão arterial, diabetes, prematuridade. Em seu conjunto, essas duas dimensões irão concorrer para a construção da categoria idade materna avançada. Pois, em se tratando dos riscos gestacionais, há também um consenso entre os especialistas em relação ao incremento significativo a partir dos 35 anos (idade que marca também a perda de eficiência reprodutiva ovariana).  Como refere o fertileuta na live intitulada “Congelamento de óvulos e empoderamento feminino” (Pacheco et. al., 2022): “o ovulo [congelado] em si não tem prazo de validade. Mas a mulher não vai poder engravidar para sempre, por uma questão de complicações obstétricas. É muito mais o limite em relação à saúde do que o prazo para congelar óvulos, não tem prazo definido, entendeu?[footnoteRef:14]” [14:  A inexistência de um prazo de validade se deve, segundo o mesmo médico explica, à ausência de atividade metabólica celular quando o ovulo está submerso no nitrogênio líquido. (Horta e Valle, 2021). ] 

[bookmark: _Hlk115787237][bookmark: _Hlk115787291]Sendo assim, retomando a metáfora do coelho de Alice, o congelamento de óvulos, embora marque uma pausa temporal para as mulheres no sentido de permitirem a elas se planejar melhor para o exercício da maternidade, não suspende totalmente as pressões em relação à temporalidade reprodutiva feminina. Como a médica refere no fragmento acima, deixa de se tornar uma questão do tipo “agora ou nunca”, para ser uma decisão que também não pode ser feita muito tardiamente na vida da mulher em razão dos riscos gestacionais da mulher em idade avançada. Neste sentido, os especialistas lembram os limites temporais do corpo feminino para gestar, o que se traduz na proibição legal em alguns países de realização de FIV por mulheres acima dos 50 anos[footnoteRef:15].  De certo modo, após a realização do congelamento de óvulos, é como se a preocupação temporal se deslocasse dos óvulos para a saúde do complexo útero-bebê após os 35 anos.  [15:  De acordo com o médico especialista, essa prática chegou a ser proibida no Brasil. Atualmente, embora a resolução do CFM estabeleça a idade máxima de 50 anos para a realização de técnicas de RA por mulheres, ela permite “exceções a esse limite” a partir de um pedido médico fundamentado com base em critérios “técnicos e científicos” (CFM, Resolução 2194/2021) ] 

[bookmark: _Hlk115787360][bookmark: _Hlk112914591]As considerações sobre relógio biológico, idade materna avançada e preservação da fertilidade feminina elucidam como a passagem do tempo de fato se materializa no óvulo. Esta questão é muito bem resumida no comentário da médica especialista de que “Tempo para mulher é óvulo” (grifo nosso), em resposta a uma moça, com mais de 35 anos, que havia compartilhado no chat estar há seis meses tentando engravidar sem conseguir. Diante dessa questão, a médica orienta a não perder tempo e procurar uma consulta de reprodução assistida: “Não perde tempo! Idade é qualidade de óvulo, tempo é óvulo, isso é muito importante para gente”. (Valle e Nóbrega, 2021).
Além da ideia de preservação social da fertilidade, os especialistas também ressaltam de forma bastante entusiasmada as vantagens do congelamento de óvulos para mulheres com indicação clinica previa. Um dos exemplos mais citados é o uso deste recurso antes do início do tratamento oncológico (quimioterapia ou radioterapia) para mulheres diagnosticadas com câncer, considerando os efeitos do tratamento e também do câncer no sentido da diminuição da reserva ovariana e da qualidade dos óvulos. 
Em se tratando dos homens, não encontramos qualquer referência a uma preservação social da fertilidade masculina. Nesse sentido, uma das questões que chamaram a atenção é a circunscrição do congelamento de sêmen para o público masculino para indicações mais especificas, tais como câncer (normalmente citam como exemplo, o câncer de testículo), e a varicocele. Com menor frequência, também recomendam o congelamento de sêmen para homens que decidem pela vasectomia, no sentido de preservar espermatozoides em caso de arrependimento futuro.
[bookmark: _Hlk115787545]Mesmo no caso da varicocele, os especialistas ressaltam que nem toda varicocele (doença com prevalência em homens jovens) acarreta infertilidade. Ou seja, o olhar médico em torno da necessidade da preservação da fertilidade masculina via congelamento de sêmen parece se voltar mais a situações especificas que podem interferir na produção da qualidade e quantidade de espermatozoides. Diferentemente, no caso feminino, o congelamento de óvulos (que, embora não seja proibido sua realização após os 35 anos, tem seus benefícios/taxas de sucesso associados à sua realização antes desta faixa etária), tem sido cada vez mais normalizado e incentivado como uma tecnologia de prevenção a todas as mulheres que pretendem postergar a maternidade, como uma forma de antecipação da mulher aos riscos inerentes à idade materna avançada, que tem se configurado, de modo cada vez mais marcante, como uma categoria médica per se de infertilidade.
O tema da preservação da fertilidade é uma via bastante profícua para compreensão da produção das diferenças em relação aos corpos de homens e mulheres no campo da medicina reprodutiva. Se pudermos resumir em uma só palavra os sentidos mais pregnantes quando os especialistas abordam o tema da tecnologia envolvida na preservação da fertilidade feminina e masculina, através do congelamento de óvulos e do sêmen, respectivamente, ela seria complexidade e simplicidade. Essa ideia de facilidade da técnica (e do corpo masculino) se conecta mais diretamente com o já referido processo de espermatogênese no homem (ininterrupto desde a puberdade) associado a considerações sobre as características dos espermatozoides em condições normais (menor dimensão e maior quantidade em relação aos óvulos). Essa noção aparece de diferentes modos nas comunicações e se intensifica no contexto das campanhas de conscientização da infertilidade feminina e masculina e do “casal” (categoria sobre a qual comentaremos mais adiante). 
Em uma comunicação sobre o tema do congelamento de óvulos, a resposta do médico ilustra bem o contraste entre facilidade/simplicidade e complexidade materializado pelas técnicas de congelamento de sêmen e de óvulos, respectivamente:

A. :  Mas existe congelar esperma?
[bookmark: _Hlk115787607]Médico especialista: é uma medida interessante né por conta dessa questão como um todo. O congelamento de sêmen ele fica muito mais reservado para homens que vão fazer uma vasectomia, para homens que, o que é vasectomia, é interrupção dos vasos deferentes que impede que o homem ejacule espermatozoide, então seria uma forma de prevenir e preservar a capacidade reprodutiva dele. Mas por exemplo o câncer mais comum em homem jovem é o câncer de testículo, que normalmente cursa com cirurgia, e também pode precisar de quimioterapia, então eles vão precisar congelar sêmen por exemplo, só que, você entendeu o trabalho todo para congelar óvulos, o homem basta se masturbar para que ele colha uma amostra ou múltiplas amostras para que ele possa futuramente ter tantos filhos quanto ele consiga. Então, é muito mais simples tá.  (Horta e Valle, 2021, grifo nosso).

Na live sobre o tema da infertilidade masculina, a ideia de maior fragilidade dos óvulos transparece através da referência ao tamanho do ovulo, “a maior célula do corpo humano”, que requer um cuidado maior no seu manejo durante técnicas como congelamento de óvulos e fertilização in vitro em comparação ao congelamento do sêmen:
Fertileuta A: a preservação da fertilidade masculina ela é muito [enfatiza] mais simples para o homem, do que a preservação de fertilidade para a mulher – por vários motivos – desde o processo do que a mulher tem que passar para um congelamento de ovulo – até o aspecto biológico que envolve a célula - o gameta feminino é uma das maiores, se eu não me engano a maior célula do corpo humano.
   Fertileuta B: é a maior célula (...)
Fertileuta A: Então, você congelar uma célula que é a maior do corpo humano, obviamente ela tem implicações diferentes, de congelar células pequenas e em milhares, que são os espermatozoides. (Dutra e Valle, 2021, grifo nosso).

A maior complexidade envolvida na performance da tecnologia de congelamento de óvulos em relação ao congelamento de sêmen pode ser melhor compreendida quando aprofundamos a descrição a respeito do “processo que a mulher tem que passar” até o congelamento, referência feita aos arranjos e manipulações biotecnológicos envolvidos no processo de estimulação ovariana no contexto do congelamento de óvulos e da fertilização in vitro.
Na reprodução assistida, a estimulação ovariana é uma etapa anterior e necessária (tanto à FIV quanto ao congelamento de óvulos) que envolve intensa manipulação e medicalização do corpo feminino – pela própria mulher que realizará o procedimento e pelo corpo clinico –, e visa estimular o crescimento e amadurecimento dos óvulos para sua coleta e posterior congelamento. 
Assim, a mulher é instruída pela equipe de enfermagem a se autoaplicar, por um determinado período de tempo e em horários fixos regulares, injeções de hormônios (com seringas do mesmo porte das conhecidas seringas de aplicação de insulina) na região da barriga visando estimular o crescimento artificial dos folículos ovarianos. Tal crescimento vai sendo monitorado pela equipe da clínica de RA através de exames regulares de imagens (ultrassom seriado) até a programação do dia da “punção ovariana”. Este procedimento cirúrgico é realizado na clínica - com a mulher sedada e em posição ginecológica - enquanto o médico, guiado por um ultrassom, realiza a coleta por via intravaginal dos óvulos que responderam ao estimulo hormonal, os quais são selecionados e congelados os óvulos ditos “maduros”.  
Um médico especialista refere o congelamento de óvulos como a “metade do caminho” de um processo de FIV, o qual consiste na injeção, no laboratório de embriologia da clínica, de um espermatozoide no óvulo selecionado. Depois desse procedimento, aguarda-se a fertilização do óvulo e a multiplicação celular para a formação do embrião, no tempo médio de 5 a 6 dias, em um ambiente próprio de cultivo. E uma vez formado o embrião este é transferido para o útero materno[footnoteRef:16] (após um “preparo” artificial do endométrio, que deve estar em condições adequadas para a implantação do embrião)[footnoteRef:17]. (Dutra e Melo, 2021).  [16:  Conforme descreve o médico especialista: “Ali, o que faz a gente ‘virar a chave’, deixar de ser congelamento de ovulo e virar FIV? Simplesmente, o material do marido. Neste dia o marido coleta o sêmen e você vai lá, busca lá o bichinho, o espermatozoide, e aí você vai e junta aquele ovulo com o espermatozoide. isso é a técnica de fertilização. né, e ali, 5 dias depois a gente espera que forme-se embriões, e ai esses embriões, são uma ‘pré vida’, não é uma garantia, eles são transferidos ao útero para viabilizar uma gravidez. Então o congelamento de óvulo é a metade de uma fiv, é o meio do caminho, de uma FIV. Só não entra a parte de fertilizar, fecundar o óvulo e criar um embrião.”. (Dutra e Melo, 2021). ]  [17:  Mais adiante, no capítulo sobre os testes genéticos endometriais, abordaremos mais amiúde essa discussão.] 

Sobre o congelamento de óvulos propriamente dito, o mesmo especialista exalta o impacto da “altíssima tecnologia” do processo de criopreservação, a partir de uma curiosa analogia do óvulo congelado ao super herói Capitão América: 
E o mais mágico disso tudo, é, igual filme mesmo né, eu lembro do Capitão América. Que ele ficou caído lá no gelo, daqui há pouco ele voltou todo bonitão, é assim que acontece com o óvulo. Você congelou com 35 ou 38, e vai usar com 43, você está com uma chance de engravidar de uma mulher de 35, de 38, de 39. Não de 43, 44, 45. (Dutra e Melo, 2021).


[bookmark: _Hlk105619721]Na mesma live sobre o congelamento de óvulos, o médico fertileuta recorre à metáfora do recrutamento de soldados em uma situação de batalha como um recurso narrativo para desmistificar a ideia bastante comum apresentada pelas pacientes no consultório de que a estimulação ovariana “impacta na diminuição da reserva ovariana da mulher”. 
Assim, a metáfora médica do funcionamento hormonal na ovulação natural como um sistema hierárquico de comando do cérebro aos ovários, segundo a qual, “todo mês, o ovário recebe uma informação hormonal do cérebro de selecionar umas x células para aquele mês”, é transposta, via tecnologias de RA, para a metáfora da batalha, da seguinte forma: 
Então, é como se eu fosse entrar numa guerra, numa batalha, em que eu chamo dez recrutas, dez soldados. ‘Vamos, subam no avião. Nós vamos para a batalha’. São essas dez células, e aí, chega no momento dela de ovulação, só um soldado, só uma célula dessa, sobrevive e vira um ovulo. Então, isso é num ciclo natural. E os outros, se degeneram. O que que eu estou fazendo no tratamento de congelamento de óvulos, eu tô fazendo com que todas aquelas células possam participar daquele processo de ovulação”. (Dutra e Melo, 2021). 

	Nesta passagem, a metáfora da batalha contribui não só para afastar temores sobre um possível impacto negativo do estimulo hormonal sob a reserva ovariana em condições “artificiais” de RA, mas também para mostrar o contrário: que a tecnologia (estimulo hormonal em contexto de RA) maximiza o aproveitamento dos óvulos (programados para degenerar em um ciclo natural). Mais um exemplo da valorização das tecnologias de RA como recursos de aprimoramento da vida, que se materializa na concepção dos óvulos como um biovalor.
	Em algumas comunicações apareceram a menção  à técnica mais recente de “dupla estimulação ovariana”, iniciada em 2016 por um grupo de pesquisadores italianos, chamada pelos especialistas da clinica como “duoestim”[footnoteRef:18]. Como o próprio nome já indica, trata-se de uma técnica que potencializa (duplica) a estimulação ovariana em um mesmo ciclo de ovulação do corpo feminino, visando, assim, maximizar o número de óvulos maduros (também chamado de “lotes”) obtidos em um “menor período de tempo”: “na verdade vai fazer isso duas vezes em um único mês” (Horta e Valle, 21). Os benefícios dessa nova técnica são valorizados nas comunicações, recorrendo-se a estudos científicos que comprovam a eficiência do método, considerando a maximização do aproveitamento dos óvulos em um curto tempo e minimizando o problema do abandono das mulheres diante do insucesso do tratamento. Vemos esse método como outra ilustração exemplar da capitalização dos óvulos como um biovalor em torno do qual performam-se diferentes técnicas no campo da RA.  [18:  Encontramos também no material de divulgação a promoção do método de “triplo e até quadruplo” estimulo em um mesmo ciclo. ] 



5. (In)fertilidade masculina, estilo de vida e estresse oxidativo

Se o funcionamento ovariano se destacou até agora no material sobre infertilidade feminina e idade materna avançada, como o corpo reprodutivo masculino é configurado no campo da medicina reprodutiva? Se existe um “fator masculino” a ser considerado no tratamento da infertilidade, como se explica sua etiologia e seus mecanismos de produção? Como atuam as tecnologias existentes para o diagnóstico e o tratamento da infertilidade masculina no campo pesquisado? 
A partir de agora, discutiremos como a (in)fertilidade masculina costuma ser evocada nos sítios digitais, para em seguida, acompanhando o movimento de produção de contrastes e diferenças entre as tecnologias de RA conforme o gênero, analisarmos as tecnologias dirigidas para o endométrio e o embrião.
Ao adentrarmos na arena da promoção das tecnologias para a infertilidade masculina, uma primeira questão que merece uma reflexão é a denominação “fator masculino” para se referir à infertilidade masculina. Além disso, tal designação também está relacionada à contribuição do homem para a infertilidade do “casal”, categoria que também aparece nas comunicações. Para além de uma simples diferença terminológica, a menção a um “fator masculino” reforça a atribuição de um papel mais secundário do homem quando o assunto é a causa da infertilidade em comparação à responsabilização feminina. Sobre isso, Freitas (2020) comenta: “como se a infertilidade masculina se tratasse apenas de um ‘fator’ que comporia a categoria mais ampla de ‘infertilidade’, cujas ‘causas’ são sobretudo atribuídas às mulheres” (p.90). 
[bookmark: _Hlk112914704]Um primeiro aspecto a destacar é que a discussão em torno da infertilidade masculina (os fatores e tecnologias envolvidos em sua produção, diagnóstico e tratamento) torna-se mais apurada e detalhada nas comunicações envolvendo embriologistas, geneticistas e clínicos especializados em saúde reprodutiva masculina (andrologistas e urologistas)[footnoteRef:19].  [19:  Estes últimos são médicos urologistas que se apresentam nas comunicações digitais como andrologistas ou, então, como especialistas em reprodução humana. 
] 

Além dos médicos urologistas, as lives sobre o tema da infertilidade masculina, promovidas pela clínica de RA, contavam sempre com a participação de um mesmo médico fertileuta, considerando sua formação como urologista com especialização na área de reprodução humana, um caminho, “um pouco atípico dos médicos urologistas”, segundo ele mesmo observa. (Dutra e Valle, 2021).
Percebemos no material que a maioria dos médicos fertileutas das clinicas de RA costumam ser ginecologistas especializados em reprodução humana. Logo, indagamos sobre as possíveis repercussões desse olhar médico, cuja formação inicial toma por base o conhecimento do corpo reprodutivo feminino no manejo das tecnologias de reprodução assistida visando o diagnóstico e tratamento da infertilidade.
As comunicações sobre infertilidade do homem costumam se intensificar durante o mês de junho, instituído como o mês de conscientização da infertilidade. De um modo geral, independente do período das comunicações, verificamos uma ênfase na influência do estilo de vida do homem para a infertilidade. No caso da infertilidade feminina, mesmo que o papel do estilo de vida da mulher, como já vimos, não seja negligenciado nas comunicações, é notória a diferença de ênfase quando comparada às explicações sobre as causas da infertilidade masculina, haja visto o peso avassalador da natureza do relógio biológico da mulher sobre seu potencial reprodutivo. 
O relato abaixo de um andrologista (Alvarenga, 2020), com várias publicações na rede social do Youtube e que também participa de entrevistas com a geneticista do laboratório de análise genética, resume de maneira bastante didática as causas da infertilidade masculina: 
[bookmark: _Hlk105676340]Infertilidade masculina por definição é quando um homem apresenta uma dificuldade ou a impossibilidade de engravidar a sua parceira no período maior que 1 ano de tentativa. As causas de infertilidade masculina são variadas. A principal delas é conhecida como varicocele, que nada mais, nada menos, são varizes no cordão espermático que afetam negativamente o testículo. As outras causas podem ser divididas entre causas associadas ao estilo de vida como tabagismo, álcool, drogas e as causas associadas a alterações hormonais e tratamentos que levaram a algum dano para os testículos, como cirurgias previas, radioterapia ou quimioterapia. A manutenção de um estilo de vida saudável sem dúvida nenhuma, hoje, eu diria que é a coluna vertebral da prevenção da infertilidade.

Em uma entrevista com a diretora do laboratório de análise genética, o mesmo andrologista sintetiza os cinco fatores que influenciam na produção da infertilidade do homem: “... são cinco dedos na mão: obesidade, infecções/inflamações, tabagismo, medicações e varicocele”. (Riboldi e Alvarenga, 2019)
É comum a alusão ao qualitativo “multifatorial” para explicar as causas da infertilidade masculina. Em duas entrevistas identificamos a referência à ideia de que a “baixa qualidade seminal” ou “espermatogênese ruim” são apenas a “ponta do iceberg” de “uma saúde que não está ajustada”. (Riboldi e Alvarenga, 2019). O fato de a infertilidade masculina representar a “ponta do iceberg” sinaliza a necessidade de “olhar (para o) que está abaixo do nível do mar” como horizonte de tratamento. Mas, podemos perguntar, o que estaria abaixo do nível do mar? A metáfora do iceberg é paradigmática para pensar a problemática da infertilidade masculina, uma vez que chama a atenção para uma base submersa (e, portanto, invisível) que é determinante à infertilidade masculina. Esta base é justamente o que podemos encontrar no material pelo termo genérico “saúde global” do homem ou, então, pelas considerações a respeito dos hábitos ou estilo de vida que impactam essa saúde global masculina em que a má qualidade do sêmen é apenas um dos efeitos (“a ponta do iceberg”): tabagismo, uso de substâncias licitas e ilícitas como álcool, maconha, obesidade, sedentarismo, má alimentação, são alguns dos elementos mencionados para exemplificar as “causas associadas ao estilo de vida” que podem resultar na infertilidade masculina juntamente a outros problemas de saúde do homem.
No entanto, as explicações não terminam nesta descrição genérica. A partir desta descrição seguem-se explicações mais pormenorizadas sobre o impacto de um estilo de vida inadequado para o bom funcionamento dos testículos – os quais passam a exercer um papel central à compreensão da (in)fertilidade masculina. Nessa trilha, os especialistas abordam o funcionamento dos testículos e suas intimas associações com processos metabólicos em um nível microscópico relacionado ao fenômeno do chamado “estresse oxidativo”. 
Tomando como exemplo a obesidade, um dos especialistas descreve as seguintes conexões e descrições dos mecanismos envolvidos na infertilidade masculina:
A primeira coisa é a gente entender que um dos principais fatores que vão desencadear uma piora da qualidade seminal, tá relacionado principalmente ao aumento da temperatura do testículo. A gente... sabiamente o corpo humano é uma máquina perfeita né, o testículo ele tem essa conformação porque realmente ele fica distante da cavidade abdominal e o intuito disso é que ele tenha uma temperatura inferior à temperatura corporal, então, um bom funcionamento testicular envolve você ter uma temperatura do testículo menor que dois graus Celsius à temperatura corporal. E uma das coisas que faz aumentar muito a temperatura do testículo é o sobrepeso (...) que leva a um aumento de coxa, que a gente chama de gordura logo acima do pênis, que a gente chama de gordura supra púbica que faz com que o testículo fique embutido e se mantenha por um longo período aquecido. Então o combate ao sobrepeso e a obesidade, que atualmente e infelizmente, na nossa sociedade é uma epidemia né, é uma das medidas mais importantes para você ter um potencial de fertilidade melhorado. Além disso, tem as substâncias tóxicas que a gente tá exposto como um todo, partindo desde as licitas e ilícitas. As licitas, álcool, tabaco, as ilícitas, consumo da maconha, e as invisíveis né, que a gente não vê, que a gente chama de disruptores endócrinos, a toxicidade que a gente não vê, que tá relacionada à poluição, à pesticida, à contaminação de alimento, não preservação dos alimentos, o uso de conservantes embutidos, enlatados, que a gente vê que aumenta a incidência não só de piora da qualidade do potencial de fertilidade do casal como também de outras doenças, até o câncer, a gente costuma ver isso. Quando a gente pensa em fertilidade é pensar na saúde global, tem que ter todos esses cuidados, assim, eu fui bem genérico na resposta... (Dutra e Valle, 2021)


Podemos perguntar: de que maneira, o aumento da temperatura do testículo pode afetar a qualidade do sêmen? A resposta será dada através da descrição do fenômeno do estresse oxidativo, um desequilíbrio metabólico traduzido por um aumento acentuado na produção de radicais livres e de substâncias antioxidantes, que leva, consequentemente a: “um prejuízo celular dentro do testículo” que pode afetar a produção dos espermatozoides. 
Assim, por exemplo, na mesma comunicação, ao ser perguntado sobre a prática de ciclismo e seus efeitos sobre a infertilidade masculina, o médico urologista responde que depende da frequência e da intensidade desta prática. Se for uma prática diária por mais de três horas, prossegue, o “selinho” da bicicleta pode desencadear um quadro de “prostatite”, que é uma inflamação na glândula prostática: “...e isso leva a uma coisa que eu acho, tem sido muito falada e estudada que é o aumento do estresse oxidativo na produção do espermatozoide e na amostra seminal”. A live prossegue com um relato didático, a pedido do entrevistador (diretor geral da clínica), para ele “traduzir” o fenômeno do estresse oxidativo para o público que assiste. 
Transcrevemos na integra o fragmento a seguir, considerando a relevância do fenômeno do estresse oxidativo nas narrativas sobre a infertilidade masculina: 
Médico especialista A: Temos que traduzir o que é estresse oxidativo, para as pessoas entenderem
Médico especialista B :  e... rapaz..
Médico especialista A : você consegue?
Médico especialista B : acho que sim, acho que sim. Eu não sou muito dessa área mas... não tem muito aquela coisa antiaging?: ‘Ah eu vou usar um creme antioxidante que melhora o tônus, melhora da qualidade da minha pele porque diminui o estresse oxidativo’. Na verdade, o estresse oxidativo é um processo metabólico, que ocorre em todas as células de nosso corpo e tem uma função, não necessariamente a existência do estresse oxidativo é ruim. É isso que a gente tem que ter esse cuidado. Na verdade, existe um balanço, uma simbiose de nosso organismo – que é através da produção de radicais livres, ela é compensada por uma produção de vitaminas oxidantes ou substâncias oxidantes. O estresse oxidativo ele vai tá sempre presente, mas de alguma forma, a nossa alimentação, a nossa qualidade de vida, ela vai compensando aquilo e aquilo vai criando um equilíbrio. Quando isso fica muito desregulado, em que a produção de radicais livres aumenta muito e as ações antioxidantes não alcançam isso, a gente entra num movimento de estresse maior e isso repercute diretamente na funcionalidade das células que produzem o espermatozoide – então, quando se fala em aumento do estresse oxidativo, a gente tá falando basicamente disso, de uma maior produção de radicais livres que o nosso próprio organismo não compensa. Então é muito importante entender que algum grau de produção de radicais livres, de estresse oxidativo vai tá sempre acontecendo, a gente não pode simplesmente achar que é a causa de todos os nossos problemas. na verdade, eu digo que é a ponta do iceberg, olhar o que tá abaixo do nível do mar e corrigir os fatores que desencadeiam o estresse oxidativo, esse é o ponto. (Dutra e Valle, 2021, grifo nosso)


A compreensão da varicocele passa também pelas explicações médicas sobre as conexões entre aumento da temperatura testicular, produção do estresse oxidativo e impacto na produção de espermatozoides. Referida por unanimidade como “a principal causa de infertilidade masculina”, a varicocele é explicada como “varizes nos testículos” ou como uma “dilatação das veias dos testículos” que impede seu resfriamento, condição necessária para o funcionamento ótimo da produção seminal. A doença emerge normalmente em homens jovens, a partir da puberdade.  Os médicos especialistas ao falarem sobre a varicocele ressaltam que sua relação com a infertilidade ocorre em apenas uma percentagem dos meninos acometidos por ela. Como afirma o urologista entrevistado no podcast Nós Tentantes: “Veja bem, não quero dizer que todo menino com varicocele terá infertilidade, de cada 100 homens com varicocele, 20 vão enfrentar infertilidade. Ela não é 100 por cento, mas não é efeito necessário de infertilidade” (Steiger e Zylbersztejn, s.d.). 
Além dessa ressalva, que limita as generalizações em torno da relação varicocele-infertilidade a todos os casos acometidos pela doença, a varicocele é considerada uma doença “tempo-dependente”, ou seja, quanto maior o tempo de evolução da doença sem tratamento adequado, maiores as chances dela resultar em infertilidade masculina. Tomando de empréstimo o depoimento anterior do médico urologista, mesmo naqueles casos (20 em cada 100 homens) em que a varicocele resulta em infertilidade, sua prevenção é possível quanto mais cedo o diagnóstico e a intervenção, que, no caso, consiste em uma intervenção cirúrgica bastante delicada nos vasos dos testículos. O alerta dos especialistas entrevistados costuma se voltar a uma atitude recorrente vista por eles no consultório de homens que procuram tratar a varicocele apenas muitos anos depois do surgimento da doença: “...quando aparece no consultório (...) diagnóstico de varicocele 20 anos depois da doença ter se instalado e poderíamos ter feito [a cirurgia] antes e evitar a infertilidade”. (Steiger e Zylbersztejn, s.d.).[footnoteRef:20] [20:  As comunicações dos urologistas seguem as narrativas das campanhas de prevenção voltadas à saúde reprodutiva do homem, da qual participam ativamente e que alerta para a importância da informação sobre a infertilidade masculina e formas de prevenção. 
] 

Seguindo na esteira da causalidade “multifatorial” da infertilidade masculina vinculada a maus hábitos de vida (tabagismo, drogas, obesidade, por exemplo), apenas em uma comunicação é mencionada a exposição do homem durante a vida intrauterina a fatores ambientais, tais como: poluição, pesticidas, agrotóxicos e obesidade materna como uma questão que pode “afetar no potencial reprodutivo no futuro”. (Steiger e Zylbersztejn, s.d.). Essa ameaça à capacidade reprodutiva do homem na vida adulta é explicada devido à ação do estradiol elevado materno em decorrência dos referidos fatores. Embora não tenha sido possível encontrar uma apresentação mais detalhada sobre o mecanismo de atuação do estradiol materno, nesta consideração acerca da exposição intrauterina do homem, o estradiol em nível elevado é considerado uma substância antagônica e danosa à fertilidade do homem. Nesta explicação também pesa, indiretamente, uma responsabilização de substâncias circulantes no útero materno pelos danos futuros à capacidade reprodutiva do filho. 
Além desses exemplos de causas da infertilidade masculina, o mesmo especialista cita o impacto de doenças como o câncer de testículo, a caxumba (caso o menino não tenha sido vacinado), e o próprio coronavírus, considerando as evidências mais atuais de inflamação dos testículos (“orquite”) em decorrência desta doença. (Steiger e Zylbersztejn, s.d.). Além de inflamações e infecções na região testicular, algumas das quais podendo ser causadas por contaminação via sexo anal, algumas substâncias como anabolizantes e corticoides também são mencionadas por outro andrologista como fatores que podem causar a infertilidade masculina. (Riboldi e Alvarenga, 2019).
Estamos agora em condições para compreender melhor as diferentes camadas que compõem os relatos sobre as causas da infertilidade masculina. Considerando a maneira como ela aparece nas diversas comunicações, podemos identificar uma camada mais geral e encompassadora caracterizada pela referência a maus hábitos de vida (obesidade, má alimentação, substâncias licitas e ilícitas, poluentes, por exemplo), até seu detalhamento em uma linguagem mais bioquímica (molecular) do impacto danoso deste estilo de vida em termos metabólicos para a “saúde global” do homem, que abarca sua saúde reprodutiva – considerando seu impacto sob os testículos e a produção dos espermatozoides.  
[bookmark: _Hlk115794020]A imagem da infertilidade masculina como a ponta do iceberg é exemplar, pois ela traduz a noção de que ela é apenas um aspecto, ou seja, um efeito ou resultado visivel, de uma configuração bem mais ampla, caracterizada por um conjunto de fatores “invisíveis” (associados em grande parte ao estilo de vida do homem) que impactam não apenas a fertilidade, mas a saúde do homem em termos globais. Notamos aqui uma diferença importante em relação às explicações acerca da infertilidade masculina e feminina nas comunicações que analisamos. Pois a infertilidade, no caso masculino, é apresentada como um efeito especifico, entre outros problemas de saúde, provocado por fatores ambientais estreitamente relacionados à má qualidade de vida (uso de substâncias prejudiciais à saúde, por exemplo). Sobre isso, o comentário da geneticista de que a infertilidade masculina: “talvez possa ser um primeiro sinal de que tem alguma por trás, nem relacionada à fertilidade. Mas talvez até de repente uma diabetes que nunca foi vista ou algum outro ponto né...”, é bem elucidativo. (Riboldi e Alvarenga, 2019).
Assim, a infertilidade masculina é narrada como um efeito de fatores, em sua maioria, ambientais (portanto, externos) que impactariam, por sua vez, a produção dos espermatozoides pelos testículos, enquanto que a infertilidade feminina parece muito mais atrelada a problemas inerentes à constituição anatômica da mulher, que, como veremos mais adiante, envolve um complexo sistema que inclui ovários, endométrio uterino e embriões. 
[bookmark: _Hlk115794124]Considerando esta reflexão, a descrição já mencionada a respeito da varicocele é ilustrativa. Embora reiterada como “a principal causa de infertilidade masculina” - o que lhe confere, à primeira vista, um caráter determinante em termos epidemiológicos -, relatos de que nem todos os homens com varicocele terão infertilidade (apenas 20 em 100 homens terão infertilidade em razão do quadro de varicocele, segundo relatos colhidos), vão, digamos, afrouxando de certo modo a determinação causal entre varicocele-infertilidade. No caso dos relatos sobre infertilidade feminina, sobretudo em sua associação com a ideia de relógio biológico, diferentemente, esta condição afetará, mais cedo ou mais tarde, sem exceção, todas as mulheres independentemente de qualquer condição (estilo de vida de cada mulher, entre outras especificidades).[footnoteRef:21] Assim, as polaridades exterioridade-ambiente/interioridade-natureza parecem, portanto, orientar diferencialmente as compreensões sobre infertilidade feminina e masculina.   [21:  Sobre isso, o comentário de uma médica sobre o impacto da dita idade avançada sobre a saúde reprodutiva é ilustrativo: “A única coisa que ela não consegue manter realmente é a saúde reprodutiva dela infelizmente. Por que os óvulos envelhecem independente de qualquer coisa, da nossa qualidade de vida, da nossa raça, das nossas crenças, dos nossos costumes.” (Steiger e Erthal, s.d.).
] 

Essa constatação também aparece de forma semelhante na pesquisa de Freitas (2020), a qual observa como as razões para infertilidades feminina e masculina estão permeadas por estereótipos de gênero. A partir de uma entrevista concedida por um embriologista atuante em uma clínica do RJ, o mesmo refere que o “fator masculino” pode envolver umas “200 variáveis”, entre as quais: hábitos de vida que podem afetar a qualidade do sêmen tais como uso de substâncias (álcool, maconha, cocaína, medicamentos), estresse, obesidade, uso de roupas apertadas, andar a cavalo ou de motocicleta, e outras atividades que promovam o “aquecimento corporal”. Além disso, outros fatores “biológicos” como: meningite, varicocele, sífilis, gonorreia, por exemplo, são referidos. Já para as mulheres, os fatores mencionados pelo embriologista se associam diretamente, em sua maioria, à sua anatomia: ovário policístico, mioma, pólipos, alterações no útero, colo do útero ou trompa, HPV, nível de lactobacilos, bactérias. Há também menção aos “hormônios à flor da pele”, expressão que traduz uma noção de desequilíbrio hormonal e de uma instabilidade inerente ao corpo feminino. Além desses fatores, a idade da mulher também é referida como um fator por si só explicativo da infertilidade. Quanto a isso, o entrevistado refere que: “O principal da mulher é a idade, valor predestinado quando a mulher, você sabe, quando você vai chegando perto da menopausa, você vai ser extinta. Infelizmente, a mulher tem um prazo de vida útil em relação à fertilidade, o homem não”. (Trecho da entrevista..., 2018, apud FREITAS, 2020, p.91).
Essa forma de compreender a saúde reprodutiva feminina e masculina vai ter implicações diretas no tipo de tratamento e recursos tecnológicos ofertados para ambos. Mas antes de aprofundarmos na análise a respeito das tecnologias promovidas nas redes digitais, é preciso ainda tratar de um tema importante anunciado pelos urologistas a respeito da infertilidade masculina: o uso da testosterona sintética. 


5.1. Testosterona sintética e a imagem do testículo-motor

Em razão de sua relevância no material, dedicamos esta seção à apresentação e análise do conteúdo das comunicações digitais sobre a relação entre hormônios - dos quais se destaca a testosterona - e a infertilidade masculina. 
Esta discussão aparece apenas nas comunicações dos clínicos urologistas nas diferentes redes digitais analisadas. Um primeiro aspecto importante é o alerta que fazem em relação ao uso de esteroides anabolizantes (também denominada como testosterona sintética ou exógena) como uma das causas da infertilidade do homem. Assim, o aumento na atualidade, observado pelos médicos em sua prática clínica, do uso de testosterona sintética para fins estéticos, de aprimoramento da performance em práticas esportivas e da libido é relatado com preocupação por eles. 
Sobre isso, o urologista da clínica de RA (Valle e Dutra,2021) ao ser questionado sobre terapias de reposição hormonal pelo homem para obter rendimento em práticas esportivas, comenta: 
Infelizmente a gente está tendo uma febre com o uso da testosterona. Cada vez mais cedo os homens estão usando testosterona sintética, para melhorar a libido e muitas vezes isso vem escondido, diz que não é, é um precursor da testosterona. O mal da humanidade hoje em dia é desviar o caminho. [...]
A dependência da testosterona ela é tamanha, que quando você pede para simplesmente interromper, esse paciente ele sai de uma testosterona vamos botar aqui de 900, de 1000, para praticamente 100, 150. Há uma queda tamanha – e isso gera nele um desconforto físico e emocional muito grande – e abrir mão disso com o objetivo da fertilidade (eu tento explicar para eles, é temporário, é momentâneo, mas é importante), mas isso me preocupa muito, que eu acho que a gente já tem tantas coisas levando a piora do sêmen e ainda surgir mais essa, porque a prescrição indiscriminada da testosterona é uma coisa muito ruim para gente. (op. cit, grifo nosso)

[bookmark: _Hlk106894608]Seguindo o padrão dos relatos, os perigos do uso de testosterona sintética são apresentados a partir de considerações didáticas sobre o funcionamento do testículo, seu papel na produção de substâncias como testosterona e espermatozoides, e o que ocorre com a entrada da testosterona exógena em cena. É curioso observar como a explicação sobre este uso vem acompanhada pela apresentação do funcionamento dos testículos a partir não só de uma linguagem bioquímica (dos hormônios e outras substâncias envolvidas no processo do estresse oxidativo), mas de um modelo que chamaremos aqui de “motor”. De acordo com este modelo, o testículo é equiparado ao motor de um carro, e a testosterona natural, ao óleo que lubrifica o motor, e o hormônio FSH, que tem um papel central na produção de espermatozoide, à gasolina/combustível. O relato abaixo é bem ilustrativo:
Urologista: Quando aparece nas minhas aulas e conferências sobre o tema “hormônios do homem” eu costumo comparar o testículo de um homem com o motor de um carro. Como funciona o motor de um carro? Precisa basicamente de duas substancias para poder andar né, uma, é a gasolina, e a outra, é o óleo, o motor tem que tá bem lubrificado para conseguir produzir bem, para conseguir andar bem. O testículo é meio parecido com o motor de um carro, ele precisa de combustível para poder produzir espermatozoide, que é o FSH, é a nossa gasolina, do homem, para poder produzir espermatozoide, só que, para o testículo produzir espermatozoide, ele precisa tá bem azeitado, que é o óleo do carro, e esse azeite é a testosterona. Sem a testosterona, a gente pode ter gasolina, de boa qualidade, que é o FSH, mas ele pode não, é..., tirar todo o potencial deste motor. Então, claro que alguns homens vão sentir alguns sintomas de testosterona baixa, perda de libido, diferença de ereção, depressão, noites mal dormidas, fogachos eventualmente. (Steiger e Zylbersztejn, s.d.)

A partir do modelo do testículo-motor, o mesmo especialista detalha o que ocorre com o uso de testosterona exógena e por que ela não pode ser diretamente prescrita como tratamento de reposição hormonal para homens com baixa testosterona:

Quando a gente pensa em testosterona baixa e infertilidade, e a gente percebe que essa testosterona está interferindo negativamente na produção de espermatozoide. precisa que esse homem aumente seu nível de testosterona. Mas se nós dermos testosterona para esse homem provavelmente a infertilidade deste homem ficará ainda pior. Por que a reposição de testosterona para a fertilidade não funciona, não da maneira que as pessoas estão acostumadas a utilizar. Que é, repondo a própria testosterona, então, o que que nós temos que fazer, nós temos que dar outras substâncias para que esses testículos consigam produzir a sua própria testosterona. O segredo é esse, é que o próprio testículo produza a sua própria testosterona. E trazer testosterona de fora para compensar essa baixa testosterona porque isso vai inibir nosso principal estimulo de grupo de produção de espermatozoide que é o FSH. Se a gente passa a testosterona exógena ela vai possivelmente inibir o FSH, e inibindo o FSH, nós estamos tirando a gasolina deste testículo para produzir espermatozoide. Nós temos que ir atrás de algumas substâncias, e depende do porquê essa falta de testosterona, nós temos alguns medicamentos que a gente pode passar para que o testículo volte a ter uma boa produção de espermatozoide. (op. cit.).

Na mesma linha, o urologista da clínica de RA resume o problema do uso de testosterona sintética, da seguinte forma: “O testículo – é nosso motor para produção de espermatozoide e testosterona que ele produz. A partir do momento que se utiliza a testosterona sintética, a gente entende que não precisa mais funcionar o testículo. O problema é que a produção de espermatozoide pára junto com a parada da produção de testosterona naturalmente, você pode configurar um quadro de azoospermia.”. (Valle e Dutra, 2021).
A metáfora do testículo-motor levanta algumas ponderações. A primeira delas são os atributos de gênero que a representação veicula, considerando a ideia bastante forte ainda no imaginário social do carro como símbolo masculino de potência e virilidade. A associação do modus operandi dos testículos e suas substâncias a uma lógica mecânica também transmite uma ideia de simplicidade em relação ao aparelho reprodutor masculino, como um conjunto de engrenagens conectadas em torno dos testículos, que se destacam na produção da (in)fertilidade do homem. 
Na comunicação intitulada: “Testosterona em homens jovens: armadilhas, como recuperar e manter a fertilidade”, (Alvarenga, 2018) a infertilidade provocada pelo uso de anabolizantes é explicada através de um enfoque no mecanismo hormonal envolvido, que o endocrinologista denomina de “eixo hormonal”: “Dentro da área andrológica um tema que cada dia ganha mais força é como recuperar o eixo hormonal dos homens que tiveram contatos com anabolizantes”. De uma forma didática, o especialista traça considerações sobre as chamadas endocrinopatias, que respondem a “10% das causas de infertilidade masculina”. Entre elas, explica o mecanismo de produção do chamado hipogonadismo gonadotrófico, que situa como a “endocrinopatia mais comum associada à infertilidade masculina”, que resulta do uso de esteroides anabolizantes por homens: 

Andrologista: E o que é hipogonadismo? Nada mais nada menos do que uma incapacidade dos testículos de produzir adequadamente testosterona e/ou espermatozoide. Para que a gente entenda melhor o hipogonadismo a gente tem que entender como funciona normalmente o nosso eixo hormonal. A gente tem que lembrar que a gente tem uma região conhecida como hipotálamo que estimula uma região conhecida como hipófise e que vai liberar dois hormônios principais que vão estimular os nossos testículos. O hipotálamo secreta um hormônio conhecido como GNRH que estimula a hipófise a secretar dois hormônios conhecidos como LH e FSH. O LH vai estimular as células no testículo conhecidas como as células de Leydig e o FSH vai estimular as células de Sertoli. Leydig é responsável pela produção de testosterona e Sertoli, responsável pela produção de espermatozoide. Quando um homem usa anabolizante o nosso organismo enxerga aquilo como uma não necessidade de produção mais de testosterona e esse eixo, ele é suprimido ou inibido. (Alvarenga, 2018).

Um pouco diferente da metáfora do testículo-motor, vemos aqui um modelo de explicação hormonal do funcionamento do testículo. Independente dos distintos modos de explicação, mecânico ou hormonal, a ideia é a mesma: o uso da testosterona sintética suprime a produção natural da testosterona e de espermatozoides pelos testículos.[footnoteRef:22]  [22:  A ênfase no mecanismo hormonal parece intimamente relacionada à identidade profissional do urologista em questão, que se apresenta como andrologista nas comunicações.  
] 

Embora os tratamentos disponíveis para infertilidade masculina sejam discutidos mais amiúde na próxima seção, cabe aqui adiantar os medicamentos descritos em detalhes pelo andrologista para melhorar a produção dos espermatozoides no caso do hipogonadismo. Considerando a ressalva de que a prescrição de tais substâncias dependerá de uma anamnese e exame físico bem feitos para “saber o porquê dessa falta de testosterona”, o andrologista refere o uso de alguns medicamentos para melhorar o “eixo hormonal” nos casos de hipogonadismo induzido por anabólicos. Segundo o médico, a gonadotrofina coriônica (HCG) seria “o tratamento de primeira linha”. Caso não haja melhora da “espermatogênese” em um prazo de até 6 meses com o uso do HCG, ele a associa à “FSH recombinante” (medicamento conhecido no mercado como “Recoveri”). Além do HCG, o médico cita o “LH recombiante” (conhecido no mercado pelo nome Olvidrel) e também a existência de outras combinações de LH junto com o FSH. O andrologista destaca, ao final da comunicação, que a maioria destas medicações são “off label”, e explica: “E usamos essa palavra difícil conhecida como ‘off label’ para tranquilizar os pacientes e para explicar que essas medicações a gente não encontra em bula o uso especifico para essa situação pós o contato com anabólico”. Este comentário sobre o caráter off label como uma forma de “tranquilizar os pacientes, chama a atenção para a não exposição da pessoa em tratamento a respeito do uso de anabolizantes, o que evidencia, uma aparente condenação social em relação a esta prática. No entanto, como esse tema não aparece em outras comunicações, fica a necessidade de aprimorar essa questão em outras investigações.
No que se refere ao corpo reprodutivo feminino em sua relação com a (in)fertilidade não encontramos nenhuma descrição que se aproximasse deste modelo motor, embora explicações sobre o mecanismo hormonal envolvido durante a ovulação (breves comentários sobre o “recrutamento dos óvulos” pelo comando cerebral durante a ovulação) tenham aparecido no contexto das comunicações sobre o tema do congelamento de óvulos e a etapa prévia de estimulação ovariana. 
Em relação ao uso da testosterona sintética por mulheres, o seu impacto sob a infertilidade feminina parece ser mais indireto, conforme deduzimos da resposta do urologista à pergunta da influenciadora digital na live sobre o tema do congelamento de óvulos (Dutra e Melo, 2021):
T.: me corrige se eu tiver errada também agora em relação à essa questão da idade... por exemplo, mulheres que já tomaram testosterona, tomam esse tipo de anabolizante, isso também causa uma queda também nos óvulos, não?
Médico especialista: na verdade, isso vai depender; em algumas circunstâncias o uso de hormônios esteroidais, podem sim impactar de alguma forma. Principalmente nessa questão da reserva ovariana, mas isso precisa ter uma avaliação prévia para gente saber se esse impacto foi importante, ou não. Por isso que toda vez que uma mulher vai fazer uso de alguma suplementação, a algum tipo de hormônio ela tem que ter um acompanhamento com endocrinologista, com ginecologista. Com toda a atenção necessária para ela saber o impacto que aquilo possa gerar para ela. É importante entender que a perda da reserva ovariana ela é inerente ao tempo mais prevalentemente. 

[bookmark: _Hlk115795229]O fragmento acima ilustra, mais uma vez, uma diferença importante nos relatos sobre a infertilidade masculina e feminina. Como já comentamos, o olhar médico para a infertilidade feminina parece muito mais voltado aos riscos atrelados à constituição anatômica do corpo reprodutivo feminino, enquanto que, no caso da infertilidade masculina, o olhar se direciona para os perigos vindos de fora (uso de substâncias licitas e ilícitas, dieta inadequada, por exemplo). Essa questão é exemplificada no relato do andrologista de que quando se pensa na prevenção da fertilidade masculina deve-se levar em conta que são poucos os casos de infertilidade masculina congênita: “Existem poucas causas de infertilidade masculina que são congênitas, [ou seja] o homem nasce com aquela alteração e ele não tem como se prevenir daquilo”. Deste comentário, concluímos que grande parte dos casos de infertilidade masculina são atribuídos a fatores adquiridos pelo homem na relação com o meio externo (incluindo aí as substâncias circulantes no ambiente uterino materno). (Alvarenga, 2020).
A consideração do especialista, apresentada anteriormente, a respeito dos mecanismos corporais de manutenção da temperatura corporal ideal para o bom funcionamento dos testículos (abaixo de dois graus celsius) e de que o corpo “é uma máquina perfeita”, atesta o lugar valorizado que este corpo adquire nas comunicações a respeito da infertilidade do homem. Contrapondo-se a esta ideia, o comentário de que “o mal da humanidade é desviar o caminho” (Valle e Dutra, 2021), a propósito do uso indiscriminado de testosterona sintética, evidencia o papel disruptivo da sociedade ao promover o consumo de substâncias que alteram a programação natural e “perfeita” deste corpo-testículo-máquina. 
Considerando estes modos de produção da (in)fertilidade masculina, podemos perguntar: quais são as tecnologias envolvidas e tratamentos disponíveis nas clinicas de reprodução para infertilidade masculina? 
Tentando responder a essa pergunta, voltamos nosso olhar à maneira como as tecnologias de diagnóstico e tratamento no campo da medicina reprodutiva - com destaque às tecnologias de rastreamento genético - circulam e são anunciadas nas redes digitais analisadas. 

























Parte II

6. Os testes genéticos no campo da medicina reprodutiva

[bookmark: _Hlk115795558]Talvez não seja surpresa constatar a diferença em relação à oferta de intervenções dirigidas para mulheres e homens no contexto do tratamento em RA, considerando o processo histórico de medicalização do corpo reprodutivo feminino tanto em termos da produção de tecnologias contraceptivas quanto de promoção da fertilidade. 
Desde a entrada no circuito de tratamento das clinicas de RA é incomparável o arsenal de aparelhos, agulhas, exames de imagem, cirurgias, medicamentos (a base de hormônios) voltados para o corpo da mulher em comparação às intervenções dirigidas ao corpo do homem no diagnóstico e tratamento da infertilidade. 
O conteúdo do material analisado evidenciou, entretanto, o quão articuladas estas tecnologias estão no campo da RA. As considerações feitas até o momento são um testemunho disso: percorrendo o material percebemos que as tecnologias divulgadas no laboratório de análise genética e sua relação com concepções sobre idade, gênero e reprodução estão intimamente enredadas com as tecnologias de rotina empregadas nas clinicas de RA. 
Aqui vale uma distinção entre dois tipos de laboratórios no campo da medicina reprodutiva: os laboratórios de análise genética (atuação privilegiada dos geneticistas), que desenvolvem testes e exames genéticos específicos para o diagnóstico de infertilidade, e os laboratórios de embriologia das clinicas de RA (atuação privilegiada dos embriologistas), que realizam procedimentos de fertilização in vitro e de congelamento de óvulos, embriões e de sêmen. 
Os procedimentos realizados nos dois âmbitos configuram uma gama bastante diversa e ampla de aparelhos, testagens e exames que se amparam na investigação dos corpos, fluidos corporais e tecidos em seus aspectos morfológicos, laboratoriais e genéticos. No campo pesquisado, havia uma parceria firmada entre o laboratório de análise genética e a clínica de RA, de maneira que esta encaminhava materiais biológicos como células embrionárias, tecido do endométrio, sangue e esperma para serem analisados pelo laboratório de genética, o qual emitia um laudo com o resultado do exame. Este laudo referente à análise genética do material biológico ampara o diagnóstico e a conduta terapêutica nas clinicas de RA. 
Uma questão que aparece nas comunicações digitais da clínica de RA é a descrição do espermograma como um exame ao mesmo tempo básico, porém essencial, para definição do “potencial reprodutivo” do homem. Assim, o urologista especialista em reprodução humana descreve como é feita a avaliação da capacidade reprodutiva masculina:
Então são vários critérios desde uma anamnese bem feita [história sexual e reprodutiva do homem] até o exame físico [se o volume testicular está dentro da normalidade]. E quando a gente entra no exame complementar, o homem tem essa vantagem em relação à mulher, ele tem um exame que é o mais importante, e que resume muito o potencial reprodutivo dele, que é o espermograma. Esse é fundamental para gente definir adequadamente a melhor conduta e tratamento ao casal. (Valle e Dutra, 2021).

O fragmento acima traz algumas questões importantes. Começamos por uma distinção observada nas falas dos urologistas especializados em reprodução humana e dos ginecologistas atuantes no campo. Os primeiros valorizam em seus relatos a importância de uma investigação bem feita do diagnóstico da infertilidade do “casal”. No caso masculino, ela se inicia com uma “boa anamnese” acompanhada de um exame físico ou clinico completo. 
No cotidiano das clinicas de RA, os exames físicos iniciais não costumam ocorrer no espaço do consultório médico, sendo comum uma gama de exames complementares voltados para a mulher (em que se destacam os exames de imagem do aparelho reprodutivo feminino). A depender da clínica, esses exames de imagem ocorrem no próprio espaço (em outras salas com aparelhos específicos para tal) após encaminhamento e agendamento medico na primeira consulta. Ou, então, em outras clinicas e laboratórios. No caso do homem, o espermograma, o exame que “resume muito o potencial reprodutivo dele”, costuma ser feito em laboratórios de análise clinica ou no âmbito das clinicas de RA, enquanto os outros exames físicos complementares no homem ocorrem apenas em caso de suspeita da presença de um “fator masculino” presente e após esgotar os exames de rastreamento do corpo da mulher. Conforme aparece na pergunta que abre uma comunicação dirigida pela geneticista ao andrologista entrevistado: “quando a gente está naquele momento que o ginecologista já fez o screening de tudo que ele precisava fazer naquela paciente não encontrou nada nela que poderia ser a causa de um fator, né, de infertilidade. Agora é a vez dele... quando é a vez dele, por onde que a gente tem que começar?”. (Riboldi e Alvarenga, 2019). Diferentemente do espermograma, que analisa a quantidade de espermatozoides e alguns indicadores da qualidade seminal do homem (como morfologia e motilidade), o diagnóstico da infertilidade feminina demanda um arsenal de exames (sangue, útero, trompas, ovários) que devem ser interpretados conjuntamente para avaliação de sua capacidade reprodutiva. Entre eles, os médicos destacam o exame de “hormônio antimulleriano” e a ultrassonografia para contagem dos folículos, como dois exames iniciais importantes para avaliação da reserva ovariana da mulher. (Dutra, 2021)
[bookmark: _Hlk115795699][bookmark: _Hlk112915131]Aqui também, como observamos em relação às técnicas de preservação da fertilidade feminina e masculina, a noção de simplicidade e facilidade associada ao corpo reprodutivo do homem versus a noção de complexidade do corpo reprodutivo da mulher se reflete na maneira como os dispositivos de diagnóstico e tratamento são distribuídos e ofertados nas clinicas de RA. 
Identificamos alguns relatos que refletem mais criticamente a respeito do enfoque da medicina reprodutiva nas mulheres. Em uma das comunicações (Dutra, 2022), por exemplo, o médico urologista especialista refere o impacto do advento, em 1992, da técnica de Injeção Intracitoplasmática, conhecida pela sigla ICSI, no sentido de diminuição da atenção ao fator masculino: “O fator masculino ele perdeu de certo modo um pouquinho a sua importância dentro das técnicas de fertilização, porque existia assim aquela premissa né, basta ter um bom espermatozoide que você vai lá e resolve”. O argumento é de que a tecnologia da ICSI teria de certo modo contornado os problemas de infertilidade masculina.[footnoteRef:23]  [23:  Na referida comunicação, a embriologista da clínica de RA faz a seguinte distinção entre a técnica de fertilização clássica e a técnica da Injeção intracitoplasmática do espermatozoide (ICSI): “a fiv ela começou pela fiv convencional (...) Que nada mais é do que simplesmente colocar os óvulos em contato com o sêmen preparado, capacitado, deixa eles incubados por uma noite e no dia seguinte vê quantos daqueles conseguiram fertilizar com sucesso. É uma fertilização mais natural quando comparada à fiv. Por que a gente não escolhe o espermatozoide que vai fertilizar de fato. (...) A ICSI, que é a técnica mais utilizada hoje em dia (...), consiste então, como o nome diz, na injeção de um único espermatozoide dentro de um ovulo que vai ser fertilizado. Essa técnica surgiu para (...) pacientes que não tinham concentração de espermatozoides suficientes para fazer a fiv clássica (...) foi daí que surgiu o ICSI para tratar casos de fator masculino graves.”.] 

Por outro lado, os relatos sugerem (sobretudo as comunicações que envolvem geneticistas e andrologistas sobre a infertilidade masculina) um crescimento atual da conscientização pelos atores do campo da RA acerca da importância de se considerar o fator masculino: “A gente tá vendo que a fertilidade não é só uma coisa feminina e cada vez mais o fator masculino tá se ressaltando.” (Riboldi e Tenorio, 2018). A referência a este crescimento está intimamente associada ao advento do teste de fragmentação de dna espermático, sobre o qual dedicaremos um tópico a parte. 
Quando adentramos o terreno mais especifico dos testes genéticos realizados no laboratório de análise genética, começam a aparecer de forma mais nítida algumas controvérsias sobre a abordagem da infertilidade masculina e as tecnologias envolvidas, que se complexificam um pouco mais. 
A partir de agora, nossa análise se voltará à promoção dos testes genéticos para infertilidade masculina e feminina. Para essa discussão tomamos de empréstimo a categorização das tecnologias conforme aparecem no site do laboratório de genética na seção “Saúde Reprodutiva”. Nela, as tecnologias são distribuídas e apresentadas segundo três eixos referentes às etapas envolvidas no processo de RA até a gravidez, são elas: Pré concepção (testes WES, CGT, FRAG, SAT), Pré-Implantação (testes Embrace, PGT-A, PGT-M, PGT-SR, ERA, EMMA, ALICE, ENDOMETRIO) e Pré-Natal (testes NACE, POC, CMA, WES, Painéis de genes, Cariótipo pré-natal). Optamos por centrar nossa análise nas tecnologias disponíveis nas duas primeiras etapas. Os testes genéticos divulgados nas duas etapas que serão aqui privilegiadas tomam como material de análise o tecido do endométrio uterino (ERA, ALICE e EMMA), esperma (FRAG, SAT) e embriões humanos (Embrace, PGT-A). 
Antes de apresentar as tecnologias, cabe mencionar uma ideia que atravessa as comunicações digitais dos geneticistas do laboratório de genética que foi objeto desta análise. Trata-se da apresentação das tecnologias como “ferramentas” à disposição dos/as usuários/as para contribuírem na identificação do problema de infertilidade (diagnóstico da mulher, do homem ou do “casal”) e também no planejamento do tratamento. Também nas comunicações, repete-se a todo instante a importância da “personalização” ou “individualização” do tratamento (a partir do conceito de medicina personalizada), intimamente associados ao planejamento individualizado, ou seja, de como essas ferramentas serão selecionadas e utilizadas por cada pessoa ou casal. Essa noção é evocada pela integrante do projeto Nós Tentantes, a partir de expressões como “não há receita de bolo” e “cada caso é um caso”. 
Essa questão se articula às ressalvas dos especialistas sobre a importância do conhecimento prévio do leque de tecnologias disponíveis, amparadas com informações baseadas em evidências cientificas, como o caminho para se fazer as melhores escolhas. Ao lado do conceito de medicina personalizada, performado pelas tecnologias genéticas, destaca-se também a noção de medicina de precisão amparada na valorização da alta tecnologia envolvida na performance da análise genômica. O uso da inteligência artificial para a otimização do processamento dos dados em um curto tempo é um exemplo disso.
No site do laboratório de genética, há um padrão de apresentação, em que a página (apresentada com informações nos tons rosa e azul claros) permite selecionar entre as opções “eu sou especialista” ou “eu não sou especialista”.  A presente análise se deteve mais na segunda opção pois nosso intuito principal é saber como a comunicação se dirige para o público não especialista. De todo modo, verificamos pouca diferença de conteúdo entre os dois modos. Na opção “eu sou especialista” aparecem informações de teor mais técnico, como por exemplo, quando ao final das técnicas apresentadas são listadas - dentro da categoria “Evidências Cientificas” -, publicações de estudos científicos validando a eficácia das tecnologias promovidas. De modo geral, com pequenas diferenças entre elas, as tecnologias são apresentadas através da descrição sintética de informações como: “visão geral” da tecnologia, “características”, “indicações” e “vantagens”. Em quase todas elas, além de breves descrições textuais e algumas ilustrações, a página inclui vídeos com geneticistas do laboratório apresentando a tecnologia e os estudos associados.  

6.1. Os testes genéticos Pré-concepção (FRAG e SAT)

No site do laboratório de análise genética, a fase de “Pré concepção” concentra os dois únicos testes de rastreamento genético do esperma masculino, que são: o teste de fragmentação de dna espermático, conhecido nas comunicações pela sigla FRAG, e o teste de pesquisa de aneuploidias no espermatozoide, conhecido pela sigla em inglês SAT (Sperm Aneuploidy Test).  
Além deles, temos a descrição de dois testes cuja abordagem se volta para o planejamento reprodutivo do casal em situações especificas – o teste de “sequenciamento genético do EXOMA”, conhecido pela sigla WES, e o teste CGT. 
Por suas estreitas conexões com a discussão sobre a infertilidade masculina, privilegiaremos os testes FRAG e SAT. Um dos aspectos que chama a atenção na página é a ilustração de um único espermatozoide isolado logo acima dos nomes dos dois testes. Ao redor da “cabeça” do espermatozoide aparecem pequenos círculos concêntricos com pontilhados, evidenciando uma perspectiva de foco e precisão, como na imagem a seguir: 





6.2. “Muito além do espermograma”: o Teste de Fragmentação Espermática (FRAG)

Cabe destacar a grande frequência com que o teste de fragmentação de dna espermático (FRAG) foi abordado nas comunicações a respeito da infertilidade masculina. Um ponto de aparente concordância é a possibilidade de uma porcentagem de homens[footnoteRef:24] com resultado de espermograma normal apresentarem, ainda assim, problemas de fertilidade não identificados pelo espermograma – casos em que apenas o teste de fragmentação de dna espermático consegue captar.  [24:  15 % dos homens, de acordo com o site do laboratório de análise genética.] 

Na página de divulgação, o FRAG é descrito como um teste que avalia a função espermática e a integridade do dna do espermatozoide. No site do laboratório de análise genética, após o nome do teste, segue uma breve definição: “Teste que pesquisa a porcentagem do DNA nos espermatozoides”[footnoteRef:25].  [25:  A alta fragmentação de dna espermático se refere a fragmentações de dna maiores do que 30%.] 

Mais abaixo, ao lado de um vídeo explicativo de uma geneticista do laboratório, vemos uma definição nos seguintes termos: 
O teste de fragmentação de DNA espermático (FRAG) estuda danos no material genético dos espermatozoides.
Agentes físicos, como radiação e calor, fumaça de cigarro, poluentes atmosféricos, agentes químicos como drogas anticâncer, infecções sexualmente transmissíveis e fatores biológicos, como aumento da idade masculina, índice de massa corporal elevado e diabetes, são fatores ambientais e de estilo de vida que afetam a integridade do DNA dos espermatozoides (Pacey et al., 2010)


Embora ainda seja um teste indicado para situações especificas (segundo informações do site do laboratório de análise genética: aborto de repetição, tratamentos de FIV anteriores sem sucesso e ter tido gestação anterior com alteração cromossômica ou síndrome genética), as comunicações entre geneticistas e andrologistas entrevistados acenam para um processo em andamento de normalização deste teste na rotina de avaliação da infertilidade masculina pelas clinicas de RA (segundo um médico relata: “um teste que veio para ficar” – Riboldi e Alvarenga, 2019), ao lado do espermograma, já estabelecido na rotina das clinicas. Como verificamos nos relatos de médicos andrologistas em duas comunicações distintas:

Médico andrologista: Ele é um teste de alta reprodutibilidade, custo muito justo, aceitável, acredito que em pouco tempo, ele já é um teste que vai ser feito de rotina, atrelado ao espermograma. Os laboratórios que fazem o exame (refere-se aos laboratórios mais específicos da área), fazem o exame já há 5, 6, 8 anos aqui em São Paulo. Mas agora os laboratórios grandes de analises clinicas gerais perceberam que é um exame que vai passar a ser obrigatório. Talvez com o tempo, seja um exame que entre no rol dos planos de saúde. (Riboldi e Alvarenga, 2019).


Médico andrologista: (...) que tá havendo a gente tá migrando a avaliação masculina do espermograma. Este, até então era o único exame que a gente tinha para avaliar. Ele não tem a capacidade de predizer quem vai engravidar ou não vai, quem terá sucesso numa FIV quem não vai. Daí, a genética e a epigenética vem ajudado muito a gente. O principal exame que a gente tem usado hoje é o teste de fragmentação do dna espermático, que é capaz de ver a integridade do dna do espermatozoide e com isso a gente consegue dizer ao paciente a chance de ele ter sucesso após uma FIV ou até após uma inseminação intrauterina. Hoje praticamente é de nossa rotina de acompanhamento, todo paciente na clínica ele vai ter um teste de fragmentação do dna espermática. (Riboldi e Tenorio, 2018).


A discussão sobre o teste FRAG normalmente vem acompanhada de descrições sobre as causas que levam a uma fragmentação de dna espermático. Cotejando as informações do site com as comunicações digitais sobre infertilidade masculina, a fragmentação de dna espermático é desencadeada pelo fenômeno já apresentado do “estresse oxidativo”, referido nas comunicações da clínica de RA como um desequilíbrio metabólico (entre radicais livres e substâncias antioxidantes) resultante do aumento da temperatura testicular (geralmente associado a fatores ambientais ou de estilo de vida do homem). [footnoteRef:26] [26:  	Cabe mencionar que o site do laboratório de análise genética não descreve o mecanismo de estresse oxidativo, mas sim, as comunicações dos clínicos especialistas em reprodução assistida nas lives e redes digitais como Youtube. 

] 

Quanto a esta questão retomamos a imagem já mencionada da infertilidade masculina como a “ponta do iceberg” de problemas prévios relacionados a um estilo de vida ruim que afetam a saúde global do homem. Sobre isso, transcrevemos um trecho do diálogo entre a geneticista do laboratório de análise genética e um médico andrologista (Riboldi e Alvarenga, 2019):

Geneticista:  Tem duas questões, uma é: meu deus, o espermograma do meu marido veio alterado, o que que eu vou fazer? E a outra é. A FRAG deu alterada. Tem solução imediata? O que que eu posso mudar no meu estilo de vida para ela melhorar?
Médico andrologista: Eu acho que frente a este resultado, do ponto de vista prático, muito simples, você tem duas missões: a primeira é, a partir daquele minuto que você viu isso, a busca de melhora do estilo de vida do seu marido é obrigatória. A outra missão, é que o seu marido vai ter que ser investigado de uma maneira adequada, ele vai ter que ser examinado, ele vai ter que passar por uma consulta com um urologista, passar por exames básicos de ultrassonografia, de sangue, de pesquisa de infecções... é... eventualmente uma contraprova, esse exame, mas, de imediato o seu marido vai ter que melhorar o estilo de vida, o seu marido vai ter que diminuir o consumo de álcool, o seu marido vai ter que buscar cessar o tabagismo, perder peso, a sua casa vai ter que mudar os hábitos de alguns alimentos muito industrializados de alto índice glicêmico para alimentos mais frescos, alimentos não tão calóricos. Então, de cara a mudança de estilo de vida vai ser obrigatória, algumas vezes isso é fácil, outras vezes, não é... porque, a gente sabe que sêmen alterado, seja o espermograma ou seja a fragmentação de dna, pode ser uma das pontas, uma ponta de um iceberg de uma saúde que não está ajustada. (grifo nosso)

[bookmark: _Hlk115797679]Juntamente à mudança de estilo de vida como forma de melhorar a qualidade dos espermatozoides, no trecho acima também chama a atenção a maneira como a geneticista formula a pergunta, como uma questão da mulher/esposa em que o marido desempenha um papel coadjuvante na busca pelo próprio tratamento, como se ela tivesse a “missão” de ajuda-lo diretamente na condução desta mudança de hábito de vida. Ainda na esteira da noção de saúde global do homem, é presente a ideia de que os testes alterados – no caso, o espermograma ou o teste FRAG – podem apontar para outras doenças de base (como diabetes, por exemplo) que afetam a fertilidade masculina. Outro exemplo de como, em se tratando da infertilidade do homem, esta parece ficar em um lugar secundário em relação a outros problemas de saúde subjacentes. No caso da infertilidade feminina, como já analisamos, trata-se de uma condição que se ancora mais facilmente à constituição anatômica feminina. 
Associados à recomendação da melhora geral dos hábitos de vida do homem, como, por exemplo: prática de exercícios físicos, diminuição do estresse, alimentação especifica, diminuir ingestão de calorias e açúcar, menos enlatados e produtos industrializados; os médicos citam outros recursos possíveis de aprimoramento da qualidade dos espermatozoides a depender da etiologia da infertilidade. Entre eles, intervenções cirúrgicas como a cirurgia de varicocele (para os casos em que se comprova a infertilidade masculina), reversão da vasectomia, tratamento medicamentoso das infecções/inflamações e prescrição de suplementos vitamínicos específicos que podem funcionar como substâncias antioxidantes para diminuição do estresse oxidativo. 
A prescrição de suplementos vitamínicos é um debate não consensuado entre a comunidade médica no campo da RA. Além de comentários sobre o desacordo entre os resultados dos estudos a respeito da eficácia dessas substâncias para o tratamento da infertilidade, em algumas comunicações os especialistas descrevem um “modismo” em relação ao uso de substâncias como suplementos vitamínicos e anabolizantes. Em um video do Youtube intitulada “Suplementos para melhorar a fertilidade masculina” (Riboldi e Alvarenga, 2019a), a pergunta dirigida pela geneticista ao andrologista sintetiza bem a questão: “Suplementos, vitaminas, anabolizantes, todas essas coisas que tão de modinha hoje, fazem bem ou fazem mal, ou depende da quantidade que tá tomando?”. A pergunta já lança um dilema e deflagra os contornos tênues que separam o fazer bem e o fazer mal à saúde, quando se trata do uso de substâncias como suplementos vitamínicos para o enfrentamento da infertilidade masculina. 
Em sua resposta, o andrologista diz se tratar de uma “ótima pergunta” e que “depende da classe e da quantidade” de vitaminas administradas: “a gente usa empiricamente antioxidantes, a gente usa, esse uso tem sentido, só que vai depender da classe e da quantidade. Nada que se aproxime de suplementação hormonal...”. (Riboldi e Alvarenga, 2019b). A alusão ao uso empírico, como veremos também a propósito das técnicas utilizadas no âmbito do laboratório de RA, expressa a inexistência de uma comprovação cientifica definitiva da eficácia dos suplementos vitamínicos para o tratamento da infertilidade masculina. Na mesma comunicação, o médico também comenta observar na sua prática clínica pacientes que usam suplementos (“aquelas fórmulas mágicas”) que são misturados “de maneira cinzenta, ali meio disfarçado” com hormônios que prejudicam a fertilidade. (Riboldi e Alvarenga, 2019b). 

6.3. Infertilidade masculina e as técnicas intralaboratoriais de avaliação do esperma

O contexto de enunciação das explicações acerca das causas da fragmentação de dna espermático traduz um posicionamento médico particular dentro de um debate mais amplo que muito nos interessa. Assim, nas comunicações sobre a infertilidade masculina os médicos especialistas alertam para a necessidade de melhorar a qualidade seminal do homem com exame de fragmentação de dna espermático alterado previamente às intervenções das técnicas laboratoriais das clinicas de RA como uma forma de otimizar o sucesso do tratamento. 
Sobre isso, trazemos a seguir o diálogo entre uma embriologista e um urologista da clínica de RA: 

Médico especialista: mas eu acho que é também importante a gente falar de causas que levam a alterações de fragmentação de dna, né, que a fragmentação de dna nada mais é do que um representativo de uma alteração metabólica que tá acontecendo no testículo. E essa alteração, na grande maioria das vezes, ela é causada por uma questão que a gente chama em fisiopatologia de heat stress, que é o calor testicular, que pode ser causado pela varicocele, pelo aumento da gordura corporal do homem, então assim se esse homem corrigir as causas que levam ao aumento fragmentação de dna, ele pode de fato tá melhorando a condição seminal dele com um ejaculado de melhor qualidade inclusive de uma técnica de FIV, isso é importante entender por que chega para você (...) uma amostra seminal em que tenta ao máximo selecionar o melhor espermatozoide. O meu objetivo é que chegue para você, né, na verdade o maior e melhor objetivo é que esse casal engravide natural. Mas se tiver que fazer uma FIV, que chegue para você em condições melhores possíveis para que você consiga fazer uma FIV com sucesso né. (Dutra, 2022).
	
O argumento central defendido é de que os procedimentos “intralaboratoriais” não podem arcar inteiramente com a responsabilidade de contornar os problemas de fertilidade do homem a despeito das técnicas arrojadas de preparo do sêmen e seleção do “melhor espermatozoide” no âmbito laboratório de FIV:
Médico andrologista: O que eu acho que é um equívoco ainda hoje e que vai melhorar ao longo do tempo com a informação, é que você não pode jogar a responsabilidade de uma fragmentação de dna só para o laboratório, ‘ah ok, ela está elevada, o seu marido não precisa nem vir na consulta com você, a gente resolve isso de maneira intralab    ;oratorial, através de qualquer técnica de seleção espermática’. O ICSI ele veio para ajudar o tratamento da infertilidade masculina, quando a gente não conseguia que o espermatozoide fertilizasse o ovulo naturalmente como na FIV clássica e ele ajudou muito nos casos da infertilidade masculina. Mas, a gente já tem a noção clara de que o ICSI não veio para que você injete qualquer espermatozoide, todas as estratégias que a gente tem para melhorar a qualidade espermática vão repercutir de maneira positiva na qualidade do embrião, na taxa de nascido vivo, e na taxa de aborto. (grifo nosso) (Riboldi e Alvarenga, 2019).


No trecho acima, o médico andrologista chama a atenção para um imaginário ainda presente no âmbito da RA, a respeito do caráter dispensável da presença do homem na cena do tratamento. Como já visto, este imaginário parece ter se intensificado com o surgimento da ICSI, como uma técnica que poderia supostamente driblar os problemas relacionados à qualidade e quantidade de espermatozoides a partir da seleção e injeção de um único espermatozoide pelo embriologista dentro das condições controladas do laboratório. 
É justamente no contexto da discussão sobre os investimentos “pré-laboratoriais” e “intralaboratoriais” de aprimoramento da qualidade seminal que emergem interessantes considerações a respeito dos limites das técnicas disponíveis na atualidade para avaliar com precisão a qualidade dos espermatozoides. 
Na comunicação sobre o papel do laboratório de RA nos tratamentos da infertilidade masculina, a embriologista da clínica levanta os três critérios que vão amparar a avaliação dos espermatozoides para sua seleção e injeção através da técnica da ICSI. (Dutra, 2022). Os dois primeiros são a motilidade e a morfologia dos espermatozoides. Eles são avaliados diretamente pela visualização do/a embriologista (via microscópio), de maneira que o olhar deste especialista é a principal tecnologia envolvida. O terceiro parâmetro de seleção remete à detecção indireta de indícios de fragmentação de dna. Por ser uma alteração invisível “a olho nu”, esta detecção depende do auxílio de algumas técnicas para otimizar este olhar. De acordo com o relato do médico urologista que participa da referida comunicação, são técnicas que estão surgindo: “...tentando agregar um valor a essa seleção de espermatozoide”. (Dutra, 2022). Entre as técnicas já utilizadas, a embriologista cita a técnica conhecida como PICSI, a técnica da birrefrigência e, mais recentemente, o Zymot. Independente das particularidades de cada uma, todas elas têm em comum a condição de não terem tido ainda sua eficácia comprovada com segurança pelos estudos científicos da área. Assim, elas são utilizadas de modo experimental e “empírico” nos laboratórios de RA.
De forma sucinta, numa tentativa de compilar as descrições sobre a performance destas técnicas e seus limites, na técnica PICSI usa-se uma placa com uma superfície de ácido hialurônico (como uma forma de mimetizar a adesão do espermatozoide à chamada zona pelúcida do óvulo na concepção natural). Considera-se que os espermatozoides mais “maduros” seriam aqueles que grudam na referida superfície. O grande ponto de debate cientifico repousa na suposição de que os espermatozoides que grudam na placa (supostamente, os mais maduros) teriam um menor índice de fragmentação de dna, fato ainda não comprovado pelos estudos científicos. Como afirma um andrologista na comunicação com a geneticista: 
Médico andrologista: O gap é que não existe nenhum trabalho que mostra até agora que a célula que se ligou ao ácido hialurônico, que é uma célula mais madura, entre aspas, tem fragmentação mais baixa. A gente precisa desse trabalho, mas só a ideia de que você não escolher a célula que não se liga ao ácido hialurônico, você está protegendo de não ter pego uma célula espermática com fragmentação alta, essa ideia aqui não bate. Então, o PICSI hoje na população em geral não pode ser defendido. (Riboldi e Alvarenga, 2019). 

Embora de forma mais secundária, a chamada técnica de “birrefringência” é também comentada nas comunicações. Ela consiste em um “teste experimental, basicamente por um fenômeno físico de passagem ótica da luz”, em que se coloca “uma luz polarizada e o espermatozoide que tem um dna mais integro”, “em tese”, “emite a luz de forma diferente” dos espermatozoides alterados. 
O problema colocado por estes testes é que a classificação entre espermatozoides íntegros e não íntegros, resultando na seleção dos primeiros, é feita a partir de suposições que ainda não foram comprovadas cientificamente. Neste sentido, são recorrentes expressões do tipo “em tese”, “em teoria”, “supõe”, para descrever as interpretações resultantes do uso dessas técnicas. Isso não invalida, no entanto, o “uso empírico” das referidas técnicas no cotidiano dos laboratórios de RA para fins de criopreservação e fertilização in vitro. 
Uma publicação do blog de notícias do site do laboratório de análise genética (Blog Igenomix, 2019), postada um mês antes da comunicação anterior, resume o que está em jogo neste debate: 
Assim como a PICSI e qualquer outra técnica laboratorial, no caso da birrefringência, talvez se comprove que ela pode chegar a ser um recurso efetivo, porém para maximizar as chances temos sempre que tratar de conseguir que o espermatozoide gerado tenha a melhor qualidade possível antes de chegar ao laboratório, só assim estamos também cuidando de aspectos que a ciência ainda não é capaz de identificar, mas que podem afetar as chances de gravidez e nascimento de um bebê saudável. 

Retomando a comunicação sobre o papel do laboratório de RA para o tratamento da infertilidade masculina (Dutra, 2022), os dois especialistas em diálogo (embriologista e o urologista) falam com entusiasmo sobre o advento da técnica mais recente denominada de Zymot: “Hoje o que mais tem se falado não é o Picsi. O Picsi é uma técnica que é um pouco assim, como ninguém conseguiu comprovar nada, outras técnicas tentam subir. Hoje o que mais se fala é o Zymot.”. De acordo com a embriologista, esta técnica “nada mais é do que um método de preparo seminal, de capacitação espermática, em que os espermatozoides selecionados tem um nível de fragmentação reduzida”. 
De acordo com um fertileuta da clínica de RA, o Zymot é:
novo dispositivo de preparo seminal [...] como se fosse uma seleção natural dos espermatozoides, como se tivessem numa corrida de obstáculos. Então, a gente coloca de um lado do dispositivo o sêmen a fresco, e depois de trinta minutos, eles vão passar por uma série de obstáculos e do outro lado, só os espermatozoides mais capazes, com melhor morfologia e melhor motilidade, vão conseguir ultrapassar essas barreiras. (Dutra, 2022).

A despeito da eficiência notável desta técnica que observa em sua prática laboratorial, a comprovação cientifica de sua eficácia ainda está em curso, segundo comenta a embriologista: “tanto nós (cita nome comercial da clínica), quanto a comunidade cientifica, tá tentando provar que isso de fato é eficiente”. Essa situação não impede que os dois especialistas enalteçam a eficiência e o aspecto arrojado do dispositivo, a partir de comentários como: “adoro quando eles (pacientes) usam, realmente o material recuperado do Zymot é sensacional, por mim todo mundo fazia”; “eu digo que o Zymot ele é como se fosse os 400 metros com barreira, que o espermatozoide chega no final, ele é o vencedor. E aí provavelmente o dna dele é integro”; “é a nata, normalmente é a nata” (refere-se aos espermatozoides selecionados pelo Zymot); “Já fica super selecionado, é muito mais rápido do que um preparo”.
 Diante do entusiasmo quanto à performance do dispositivo, em determinado momento da comunicação, a embriologista afirma em tom jocoso: “parece até que a gente tá divulgando, e não estamos”, e prossegue justificando os elogios ao dispositivo em razão dos ótimos resultados observados em sua prática laboratorial.[footnoteRef:27] [27:  O conteúdo dá margem a uma reflexão sobre a distinção entre validação clínica e validação em estudos científicos constituídos para evidenciar a eficácia. Notamos que o segundo critério de validação não impede a circulação das tecnologias na prática laboratorial. ] 


*****

Saindo agora do âmbito do laboratório de RA (palco de atuação dos/as embriologistas) para o laboratório de análise genética (palco de atuação dos geneticistas e do teste de fragmentação de dna espermático), em uma comunicação em especial (Riboldi e Alvarenga, 2019), o médico andrologista, apesar de atestar a importância da incorporação do teste FRAG na rotina, também aponta seus limites. Entre as vantagens do teste, cita sua “alta reprodutibilidade, custo muito justo, aceitável”. Já os limites se referem à existência de alterações em outras partes do espermatozoide em uma amostra de sêmen “não melhorada”[footnoteRef:28] (alterações não apenas no dna, que é o foco do teste FRAG), como relata: “mas uma amostra de um sêmen que não foi melhorada, existem uma série de personagens no plasma seminal, em outras partes do espermatozoide que podem estar alterados”. Em sequência, o médico cita outros testes que, embora já existam, ainda não estão disponíveis no mercado[footnoteRef:29]: [28:  Esta afirmação condensa o argumento da necessidade de investimento na melhora do sêmen (mudança de estilo de vida, suplementos vitamínicos), antes de enviar a amostra ao laboratório.]  [29:  De forma mais implícita, o diálogo sugere que tais testes estão sendo objeto de pesquisas em andamento para comprovar sua eficácia. 
] 

Médico andrologista: talvez daqui a alguns anos, (...), a gente discuta dez testes funcionais espermáticos que estejam na pratica clínica. E a gente vai olhar para trás e falar: ‘Nossa!, na época só tinha fragmentação de dna’. Só que a gente sabe que existem outros testes, a gente tá olhando daqui a 10 anos, teste de lipidômica, de proteina da membrana celular, analise dos lipídios, analise da metabulômica espermática, que já se faz, e a gente na época só fazia fragmentação de dna, a discussão vai ser a mesma, melhore a qualidade do sêmen do marido (Riboldi e Alvarenga, 2019, grifo nosso).

Em um vídeo publicado no site do laboratório de análise genética sobre o teste FRAG (Igenomix, 2018), a expositora (geneticista do laboratório) relata que muitas pessoas perguntam sobre a possibilidade do teste auxiliar na seleção de um espermatozoide sem alteração no momento da FIV. No entanto, afirma a impossibilidade desta seleção prévia ao procedimento da FIV, pelo fato do teste FRAG ser feito pelo laboratório de análise genética em cima da amostra enviada pela clínica de RA, ao passo que, “no momento da fertilização, a embriologista acaba escolhendo o espermatozoide a partir da morfologia e não a partir do dna pois naquele momento, esta avaliação se torna impossível”. Este esclarecimento evidencia como as tecnologias se ajustam diferentemente de acordo com seu contexto de atuação. 
Outro fator limitante associado ao teste FRAG é sua condição “operador-dependente”, o que significa dizer que a interpretação da amostra espermática depende diretamente da interpretação do técnico que realiza o teste. Essa limitação, no entanto, pode ser facilmente compensada, de acordo com o médico, pelo recurso de “troca de lâminas” entre diferentes laboratórios, o que confere maior confiabilidade ao resultado. 
O fragmento descrito acima condensa algumas questões que nos interessam de perto. Uma delas é a aposta do médico (que atravessa toda a entrevista) da incorporação, daqui há mais ou menos uma década, destes outros testes na rotina da avaliação da qualidade do sêmen do homem em acompanhamento na reprodução assistida. Embora o médico não explicite diretamente, seu relato chama a atenção para a complexidade do espermatozoide, cuja avaliação qualitativa depende de um conjunto de tecnologias de investigação de diferentes aspectos metabólicos em distintas partes desta célula. 
[bookmark: _Hlk116252824]Até o momento, sobretudo nas comunicações dos especialistas da clínica de RA, o aspecto que havia se destacado no âmbito das decisões reprodutivas era a simplicidade do corpo reprodutivo masculino diante da complexidade do funcionamento do corpo reprodutivo da mulher. Quando adentramos os relatos mais específicos sobre o teste FRAG, observamos, mais pontualmente, um aprofundamento e apuro maior nas descrições a respeito do espermatozoide, como uma espécie de lente de aumento sobre essa célula, de maneira a complexificar sua origem e funcionamento. Isso aparece, por exemplo, na consideração da geneticista a respeito do processo de espermatogênese: “a gente tem que pensar que o processo para chegar e ter um espermatozoide, todo o processo da espermatogênese, acabou passando por vários fatores, os espermatócitos acabaram se dividindo e até chegar a espermatozoide o caminho foi longo”. (Riboldi e Alvarenga, 2019).
As considerações feitas na primeira parte deste livro a respeito do envelhecimento dos óvulos da mulher com idade materna avançada (gastos mensalmente, sem reposição do “estoque” ovariano formado na fase embrionária da mulher) acabava por enaltecer a piora na qualidade dos óvulos e a sua influência no aumento do risco de formação de embriões com alterações cromossômicas (aneuplóides). Neste debate, considerações sobre possíveis falhas na produção de espermatozoides – levando em conta a ideia de renovação continua de espermatozoides ao longo da vida do homem desde a puberdade – era praticamente inexistente. Embora não haja um detalhamento de como se operam essas possíveis falhas na espermatogênese, chama a atenção como as considerações em torno do teste FRAG e de testes de avaliação da qualidade seminal dão maior visibilidade à falibilidade do mecanismo de formação do espermatozoide, questão até então oculta nas comunicações da clínica de RA. 
Transcrevemos abaixo o último trecho da matéria publicada no blog do site do laboratório de análise genética (Blog Igenomix, 2019), uma vez que resume a mensagem principal a ser divulgada aos leitores do site: 


A formação de um espermatozoide é um processo que pode falhar

O caminho para formar um espermatozoide passa por diferentes etapas e processos que podem afetar a qualidade do espermatozoide muito além do espermograma e da fragmentação do DNA espermático. Por isso, o melhor caminho para reduzir os riscos de falhas na FIV é trabalhar na melhora da qualidade de todos os aspectos que afetam a fertilidade direta e indiretamente, como por exemplo a alimentação, o estilo de vida e também a saúde como um todo. 

Retornamos, mais uma vez, para o enfoque na mudança de estilo de vida (alimentação, peso, etc) como um caminho para a melhora da “qualidade dos espermatozoides em sua origem”. Daí a ênfase recorrente feita pelos médicos urologistas/endrocrinologistas no sentido dos investimentos “pré laboratoriais” sob a saúde masculina. Como o endocrinologista refere na entrevista, independente da técnica de análise laboratorial a ser lançada nos próximos anos, “a discussão vai ser a mesma: melhore a qualidade do sêmen do marido” (Riboldi e Alvarenga, 2019).
[bookmark: _Hlk112916476]Assim, uma dimensão importante desvelada nos relatos sobre o teste FRAG é seu impacto no sentido da identificação de fatores masculinos associados à infertilidade que eram antes invisibilizados, deslocando, desse modo, o foco no corpo reprodutivo feminino durante a investigação da infertilidade do casal. Sendo assim, o argumento é de que antes da chegada do teste, a presença de um fator masculino poderia ficar encoberta diante do resultado do espermograma normal, de modo que a responsabilidade pela infertilidade recaia sobre os processos reprodutivos da mulher. 
Em uma breve comunicação publicada no Instagram, intitulada: “Aconselhamento genético para casais com cariótipo normal. O que mais é analisado?” (Carvalho, 2022), uma geneticista do laboratório de análise genética traz interessantes questões para nossa reflexão. A partir de um exemplo hipotético, a geneticista aborda uma situação comum no seu consultório que é a chegada de um casal com idade avançada (a mulher com 40 anos) com exame de cariótipo normal[footnoteRef:30]. Após fazer algumas ponderações sobre o fato deste casal “cromossomicamente falando” estar apto a conceber, pondera sobre os “erros possíveis” durante a fecundação em razão da idade do óvulo: “esta mulher tem um ovulo de quarenta anos, que é uma célula única, quarenta anos paradinha, esperando para terminar a divisão meiótica dela. É uma célula que já tem uma certa dificuldade para fazer essa divisão corretamente”. Seguindo o exemplo hipotético, a médica, a partir do comentário de que: “muitas vezes a gente nem presta muita a atenção no lado masculino”, pergunta ao casal sobre o resultado dos testes de espermograma e de fragmentação de dna espermático, pedidos no acompanhamento realizado na clínica de RA: “Muitas vezes o casal responde para mim ‘ah temos o espermograma, tava tudo normal’. ‘Esse, fragmentação de dna espermático, ah nem sei nem me pediram nada’”. Ao terminar o exemplo, a geneticista chama a atenção à possibilidade de que a dificuldade em conceber esteja relacionada justamente a uma alteração de fragmentação do dna espermático que pode ser identificada pelo teste FRAG. Daí, a mesma prossegue com a seguinte explicação didática e inusitada a respeito da atividade do óvulo durante a fecundação:  [30:  De acordo com uma publicação do site do laboratório de genética: “No cariótipo são estudados os cromossomos com relação à sua quantidade e estrutura. Alterações no cariótipo podem impedir que a gravidez aconteça ou inclusive pode ser a resposta para casos de abortos de repetição”. Trata-se de um exame voltado à investigação de alterações cromossômicas no casal. ] 


Então, gente, para vocês se atentarem. Tem algumas situações que a gente percebe que tem alguns exames que ajudam para gente entender um pouco melhor. FRAG é um exame interessante deste lado. Por que, eu tô olhando para uma mulher com um ovulo de 40 anos, e vem, um espermatozoide, se ele vier com um um dnazinho dele lá dentro, com 40% daquele DNA, picado, fragmentado, picotado, todo picotadinho, significa que a hora que esse espermatozoide entra naquele ovulo, o que que acontece? e isso eu acho que vocês não ouvem, de uma forma geral falar. O ovulo ele recepciona aquela informação do espermatozoide. Ele é o responsável por receber esta informação. E checar a informação que tá entrando, então, olha só, imagina, um espermatozoide que entra neste ovulo, com 40% de um dna fragmentado. O óvulo, tem 40 anos, coitado, ele já tá com dificuldades. Ele vai receber aquela informação, ele vai ter que checar, ele vai ler, aqui está a informação contínua para ser incorporada, chegou aqui e está quebrado, ‘Sistema de reparo! Gente, vem aqui arrumar, vamos corrigir. Aciona sistema de reparo!” O sistema de reparo vai lá e corrige. Anda mais um pouco, picotado. ‘Sistema de reparo, sistema de reparo’, este ovulo gasta tanta energia para reparar este dna que entrou que muitas vezes, o que que acontece, o embrião não chega, ele não passa do dia 3 de desenvolvimento. Aí o casal chega para mim muitas vezes assim ‘ah, mas eu fiz um ciclo já doutora, dois ciclos, meus embriões chegam até o dia 3 mas eles não chegam até o dia 5. Eles param antes, eles não vão lá na frente. O que que pode tá acontecendo?’. Uma resposta, pode estar exatamente aqui. (Carvalho, 2022, grifo nosso).


A descrição anterior se destaca dos outros relatos analisados pela forma como retrata a atividade do óvulo fecundado no processo de formação do embrião e sua relação com o espermatozoide. Como uma espécie de supervisor no que poderia ser a imagem de um sistema fabril ou mesmo computacional, o óvulo aparece neste esquema como um agente responsável por reparar os defeitos de fabricação inscritos no dna “picado, fragmentado” do espermatozoide. Assim, ele não só “recepciona” e realiza a leitura da informação sobre o dna do espermatozoide, como também mobiliza energia de sua própria estrutura celular, já esgotada (por conta da idade), para restaurar as partes fragmentadas do dna do espermatozoide, de maneira que quanto maior os fragmentos a restituir, maior o dispêndio de energia do óvulo para a formação do embrião em bom estado. O comentário de que: “isso, vocês não ouvem de uma forma geral falar”, a propósito do mecanismo narrado, sugere uma certa seletividade narrativa presente no campo da medicina reprodutiva em que pouco se destaca o olhar para o fator masculino na investigação da infertilidade. 
O que mais chamou a atenção nesta representação caricata do óvulo (a despeito, inclusive, do emprego de adjetivos como “coitado” para se referir ao funcionamento mais precário por parte do óvulo de 40 anos) é sua agência no processo de formação do embrião. Ao passo que o espermatozoide com alteração de dna, diferentemente, adquire uma função absolutamente passiva, como uma célula que traz um problema a mais para o óvulo já prejudicado, não apresentando qualquer indício de atividade ou colaboração no processo, diferentemente do óvulo, responsável por reparar os danos gerados pela fragmentação. 
O relato da geneticista se diferencia pela maneira como destaca a influência do espermatozoide de má qualidade para a infertilidade do casal e, mais especificamente, ao não desenvolvimento do embrião, e o papel do teste FRAG na identificação do fator masculino[footnoteRef:31].  [31:  Diferentemente, como vimos, as comunicações de especialistas da clínica de RA sobre a idade materna avançada e o congelamento de óvulos, enfatizam a má qualidade do óvulo e seu impacto sob a infertilidade (da mulher e do casal). 
] 

Além disso, em seu relato, a geneticista alude mais implicitamente a um certo modus operandi das clinicas de RA no sentido de restringir o diagnóstico masculino ao exame de espermograma, de maneira que, diante de um espermograma normal, é como se a investigação do fator masculino parasse ali. Além disso, a apresentação da situação hipotética de um casal cuja parceira se inclui na categoria idade avançada intensifica ainda mais a circunscrição do olhar médico para alterações restritas à qualidade do óvulo. 
[bookmark: _Hlk115868072]A estabilização do espermograma como exame de rotina nas clinicas de RA pode ser atestada nos relatos já descritos dos especialistas sobre o potencial do espermograma como um exame crucial que “resume a capacidade reprodutiva do homem” (Dutra e Valle, 2021). Neste aspecto, um debate que parece estar em jogo é justamente a defesa da inclusão do teste FRAG como um teste de rotina (posição que aparece de forma mais firme nos relatos dos geneticistas e andrologistas) em oposição a seu uso limitado apenas a situações especificas de falhas anteriores na concepção (falhas de implantação, abortos e insucessos em ciclos de FIV). 
Médico andrologista: acho que a última informação é que a recomendação da ASRM [Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva], de 2012, da Academia Americana de Medicina Reprodutiva, é ainda não fazer a fragmentação de rotina em todo mundo, ela é de 2012, ela recomenda fazer a fragmentação de dna na fase de FIV, mas a gente sabe que do ponto de vista humanizado é difícil explicar para um paciente por que que não fez o exame antes.
Geneticista: por que que a gente não impediu antes, não dá, não, hoje a gente chegou em um ponto da medicina que não oferecer ou ao menos informar o nosso paciente, de que esses exames existem, esses exames são possíveis de fazer, não dá né
Médico andrologista: se meu marido ia fazer o espermograma, por que não fez o exame? Eu acho que a recomendação da ASRM vai mudar, mas, na pratica, é muito frustrante informar que o exame podia ter feito antes de um resultado ruim. (op. cit.)


Sendo assim, os geneticistas vinculados ao laboratório de análise genética questionam a necessidade de esperar por falhas para indicação do teste FRAG, argumentando em favor da informação prévia do teste FRAG como uma “ferramenta” diagnóstica aos pacientes para que possam decidir pelo seu uso e auxiliar no tratamento personalizado. 
[bookmark: _Hlk115869253]É lugar comum nas comunicações destacar o papel do óvulo (após os 35 anos) na formação de embriões com alterações cromossômicas (aneuploidias), o que lhe confere uma agência, não mais, neste caso, no sentido de reparar danos celulares, mas de produção de defeitos genéticos (resultando em problemas de implantação e abortos). A descrição anterior da geneticista (Carvalho, 2022), contudo, chama a atenção para o aspecto de fato pouco falado em todo o material analisado que é a influência da qualidade do espermatozoide na formação do embrião. Sobre esta questão, apenas uma comunicação desenvolve o tema do ponto de vista da expertise de uma embriologista de um laboratório de RA (Dutra, 2022). No diálogo sobre o papel do espermatozoide na formação do blastocisto[footnoteRef:32], a embriologista responde que o espermatozoide contribui com 50% do processo de formação embrionária, com a ressalva de que “ele só demora um pouquinho a entrar em cena, mas tá lá”. Ainda segundo a embriologista, “a ativação do dna do espermatozoide, ela não acontece a partir do momento em que chega no ovulo”, mas sim, por volta do terceiro dia de desenvolvimento embrionário após a fertilização, período em que “o maquinário é todo do óvulo nessas primeiras horas”:  [32:  Blastocisto é o embrião quando chega ao quinto ou sexto dia de desenvolvimento in vitro, fase em que é realizado atualmente o teste embrionário, como veremos mais adiante.] 

entre a fertilização e o segundo e o terceiro dia basicamente é o dna do ovulo que tá em atuação. Isso se dá principalmente pela questão do volume do citoplasma. O ovulo é o que traz a grande quantidade de citoplasma num volume muito maior do que o espermatozoide que é minúsculo. O maquinário todo funcionando nessas primeiras horas ele é basicamente da mãe... do ovulo. Então por isso que o dna, como o maquinário é todo do óvulo nessas primeiras horas, é ele que vai ter maior impacto. (grifo nosso). (op. cit.).

De modo semelhante à descrição da geneticista, embora a partir de outros termos, aqui também aparece uma ideia de agência do óvulo, que mobiliza recursos próprios (no caso, “todo o seu maquinário”)[footnoteRef:33] para a formação do embrião (nos primeiros três dias de desenvolvimento), momento marcado pela ausência temporária de atividade do espermatozoide.  [33:  Na comunicação acima não se trata de uma situação envolvendo um ovulo em idade avançada, mas um mecanismo padrão do óvulo independentemente da idade.
] 

Analisando o material em seu conjunto, notamos uma falta de consenso acerca do impacto da idade do homem sobre a formação de embriões aneuploides entre os diferentes especialistas, notadamente entre aqueles que atuam na clínica de RA. Essa falta de acordo se contrasta de modo marcante às afirmações consensuadas sobre a influência “direta” da qualidade dos óvulos na formação do embrião, a partir do debate que já expomos sobre o envelhecimento dos óvulos da mulher em idade avançada (a partir dos 35 anos), e considerações mais especificas sobre o aumento do risco de erros na divisão meiótica do óvulo, resultando em embriões com alterações cromossômicas. 
A aparente ambiguidade que paira sobre o tema aparece em um diálogo em especial da clínica de RA envolvendo dois médicos fertileutas. (Valle e Dutra, 2021). Em determinado momento, um dos especialistas lê a pergunta postada por uma médica (que presta consultoria à clínica): “idade masculina versus alteração genética no sêmen. Se isso tem impacto ou não. Se a idade compromete a aneuploidia, provavelmente, aumento de risco de alteração cromossômica ou por exemplo se a idade paterna teria relação com outro tipo de alteração (doenças mentais, doenças novas, por exemplo)”. O diálogo que segue é bastante ilustrativo: 

Médico especialista A: Tem sido estudado muito recentemente isso, o efeito paterno na prole, e a gente sabe que o tempo e a idade da mulher impactam diretamente na qualidade do óvulo – muito tem-se dito que a qualidade do espermatozoide sofre um menor impacto com a idade paterna. E a gente já tem alguns estudos que relacionam de fato um efeito ruim na qualidade de sêmen e na consequência disso para concepção em relação à idade do homem. (...) Homens acima de 40 anos já podem ter piora da compactação do dna seminal e isso repercutir de alguma maneira no desenvolvimento embrionário e na formação de embriões de qualidade. E acima de 50 anos, tem se mostrado um aumento principalmente – que tem sido relacionado, um estudo que chamou muito atenção no último congresso presencial, índice de autismo em filhos de homens em idade mais avançada, e isso já tem se mostrado de forma, já tem sinalizado muito isso (...)
Médico especialista B: então, idade paterna não aumenta risco de alteração cromossômica, não aumenta. (Valle e Dutra, 2021, grifo nosso).


A resposta do primeiro médico especialista do diálogo anterior parece confirmar a presença de um impacto da idade paterna, mesmo que em nível menor em comparação à idade da mulher, em termos de riscos para a formação do embrião geneticamente anormal. No entanto, o segundo especialista resume a informação, concluindo que a idade paterna “não aumenta o risco de alteração cromossômica” no embrião. 
Como já referimos na primeira parte deste livro, o impacto da idade do homem (em torno dos 50 anos, diferente dos 35 anos da mulher) costuma ser associado ao risco de produção de “mutações genéticas” ou, de “doenças novas” (o que significa dizer que os pais não são portadores das doenças, mas podem gerar na prole). Há também breves alusões a estudos que mostram a relação da idade paterna com o aumento de risco de autismo dos filhos. No entanto, esses riscos são minimizados pela afirmação de que se trata de um risco pequeno em termos estatísticos. 
Ainda em relação às diferenças de perspectivas entre os atores do campo analisado, o diálogo abaixo entre o urologista e a embriologista da clínica de RA, sobre a relação entre diferença de gênero e fertilidade é exemplar:
Urologista: o tempo, ele é muito mais voraz em relação à diminuição da fertilidade desta mulher, em comparado ao homem. A gente vê homens com qualidade de sêmen, 50, 60 anos, totalmente plausíveis, e ele conseguir ser compatível com uma gravidez natural. A gente já não vê isso em mulher né 
Embriologista: [interrompe] mas, tem uma série de ... não, desculpa, só por que, isso é uma coisa assim, que tinha muito como pensamento: ‘ah para o homem ele pode ser pai até 70 anos, a gente já sabe que poder, ele pode, mas as chances dele já reduz bem mais, comparado a um homem jovem, a chance dele de  ter uma criança com alguma deficiência aumenta, porque, se da mesma forma que o ovulo sente o peso do envelhecimento, ainda que o homem vá produzir esses espermatozoides continuamente a vida inteira, têm vários parâmetros que ainda assim vão sentir o peso da idade, não é exatamente a mesma coisa, mas ele já consegue melhor do que a mulher (Dutra, 2022).

O diálogo acima elucida bem o quanto a força da associação entre idade avançada da mulher e infertilidade, questão consensuada no campo, acaba por, de certa forma, atenuar as considerações sobre os efeitos da idade do homem. 
De um modo geral, podemos concluir que quanto mais nos aproximamos dos discursos sobre as tecnologias genéticas voltadas para o homem, o debate ao redor da infertilidade masculina torna-se mais matizado. Neste sentido, o comentário a seguir do médico andrologista é um dos poucos relatos dos sitios digitais analisados sobre a existência de um relógio biológico masculino (Alvarenga, 2020): “Antigamente a gente achava que só a mulher tinha um relógio biológico, mas essa ideia mudou, principalmente nos últimos dez anos para cá, hoje a gente sabe que também o homem pode ter o seu relógio biológico, porque inúmeras doenças podem estar associadas a uma idade paterna avançada, as principais, são as doenças do espectro autista, e a gente sabe claramente que o espermograma e a sua qualidade podem piorar nos homens acima de 45 anos”.
Outro teste genético que ampara o diagnóstico da infertilidade masculina e que aparece com bem menos ênfase no material analisado[footnoteRef:34], é o teste de detecção de aneuploidia espermática, descrito como SAT, sigla associada ao seu nome em inglês (Sperm Aneuploidy Test). Segundo descrições do site, trata-se de um teste diagnóstico para “estudar a etiologia genética da infertilidade masculina”, que “permite a avaliação de um número anormal de cromossomos no esperma”. Diferentemente do teste FRAG, que pode detectar fragmentação no dna espermático mesmo em homens que apresentaram um espermograma tido como normal, o teste SAT é indicado para homens com baixa concentração de espermatozoides (identificado no espermograma), casais que sofreram abortos de repetição de etiologia desconhecida, casais que tiveram falhas de implantação durante o tratamento de FIV e/ou casais com gestação anterior com alteração cromossômica ou síndrome genética. (Igenomix, s.d.). [34:  A descrição mais desenvolvida sobre ele apareceu apenas no site do laboratório de análise genética pesquisado e em um vídeo de 2017 do mesmo site, publicado no Youtube. (Igenomix, s.d.). Fora do site, o teste SAT foi mencionado por um urologista entrevistado em apenas uma das comunicações analisadas. (Riboldi e Tenorio, 2018).] 

Em um vídeo explicativo publicado no site do laboratório de genética, um geneticista estadunidense, descreve o teste como aquele capaz de detectar espermatozoides que apresentam alterações no número de cromossomos (aneuploidias) (op. cit.). Entre as limitações do teste, o especialista destaca: sua restrição à análise de apenas 5 cromossomos no espermatozoide (cromossomos, 13, 18, 21, x, y), de maneira que “nenhuma informação é obtida sobre os cromossomos não incluídos no teste”. Outra limitação diz respeito à impossibilidade de realizar o teste em uma amostra de sêmen “se nenhum espermatozoide estiver presente” nela (situação chamada de azoospermia) ou em uma contagem muito baixa de espermatozoide. Trata-se de um teste especifico para detecção de alterações numéricas em apenas cinco cromossomos espermáticos, de maneira que ele não consegue avaliar “mutações em um gene especifico”, caso de doenças como, por exemplo, fibrose cística e anemia falciforme. 
As poucas descrições a respeito do teste SAT não invalidam algumas pistas, que, embora frouxas, nos auxiliam em nossas reflexões. Sobre a associação entre idade paterna e aneuploidia, não encontramos nenhuma referência a esse respeito no material de divulgação do teste SAT no site do laboratório. Por outro lado, ao clicarmos em “benefícios” do teste, aparece um interessante esquema explicativo chamando a atenção para o impacto das alterações espermáticas em “três níveis”, apresentados da seguinte forma: nível dos embriões, nível gestacional e nível de descendência. Sobre o “nível dos embriões”, afirma-se que: “Espermatozoides com alterações cromossômicas sexuais resultam em embriões aneuplóides (alterados); Um espermatozoide diploide conduz a embriões triploides” (Igenomix, s.d.) 
 A apresentação do teste SAT levanta, portanto, a possibilidade de espermatozoides alterados cromossomicamente (e não apenas óvulos) resultarem em embriões aneuploides. Em relação às comunicações sobre fertilidade feminina (preservação da fertilidade, maternidade avançada), chama a atenção como esta possibilidade fica ocultada diante das preocupações e ansiedades em torno dos óvulos e relógio biológico. Nas comunicações sobre as tecnologias voltadas para a preservação ou tratamento da fertilidade feminina é como se os óvulos incorporassem de maneira mais direta noções de risco e falibilidade em comparação com os espermatozoides – cuja contribuição para a formação do embrião é menos destacada. Neste sentido, é curioso observar como os testes genéticos voltados para o diagnóstico da infertilidade masculina lançam de algum modo luz à influência dos espermatozoides com alterações cromossômicas na formação de embriões aneuploides. 
Outro aspecto que chama a atenção na promoção do teste SAT é a inexistência de descrições a respeito das causas da infertilidade masculina, o que não ocorre, como vimos, com o teste FRAG, em torno do qual destaca-se os fatores ambientais que afetam a fertilidade masculina.  
Os relatos em torno dos testes genéticos para diagnóstico da infertilidade masculina sugerem a potencialidade destas tecnologias no sentido de deflagrar como o percurso de consolidação das tecnologias de RA é impactado por marcadores sociais de gênero, classe e idade, questão que abordaremos a seguir. 

6.7. Idade da mulher e o peso da balança: decisões reprodutivas do “casal” no campo da reprodução assistida 

[bookmark: _Hlk115869931]Independente dos temas enfocados, seja infertilidade masculina seja feminina, um aspecto digno de nota que perpassa grande parte do conteúdo analisado é a recorrência de paralelismos/comparações que marcam as explicações a respeito das diferenças de funcionamento dos corpos reprodutivos de homens e mulheres. Neste sentido é curioso observar como o corpo reprodutivo feminino acaba sendo a base ou a referência comparativa a partir da qual, contrastivamente, o tratamento em RA é planejado, inclusive nos casos de infertilidade masculina, como veremos. 
Um padrão discursivo recorrente nos depoimentos de médicos especialistas em diversos veículos midiáticos é o apoio retórico em taxas genéricas de infertilidade masculina e feminina. Embora as percentagens informadas variem, as “causas” da infertilidade costumam ser apresentadas girando em torno de 35% femininas, 35% masculinas, 20% ambos, e 10% como “causas desconhecidas”[footnoteRef:35].  [35:  Costuma-se também veicular as seguintes proporções: 30% homem, 30% mulher, 30% ambos, 10% ‘causa não identificada’. Ou, então, 40% para cada um do casal e 20% para causas ‘desconhecidas’ (Nascimento, 2011).] 

Na presente pesquisa, no nível mais manifesto, essa ideia de equivalência entre infertilidade feminina e masculina é ressaltada como uma forma do especialista em reprodução humana se contrapor ao imaginário cultural (que aparece em filmes e livros de história) em que se responsabiliza a mulher pela infertilidade. Um dos especialistas considera mais de uma vez que isso se deve a uma herança machista. Esta narrativa reflete o que já comentamos a propósito da aliança da clínica com valores associados à “mulher moderna”. Como ilustrado nesse relato do urologista: 
o que a gente tem que deixar claro neste mês de conscientização da infertilidade é que o fator masculino ele representa a metade das causas de infertilidade de um casal, isso é muito importante entender. hoje você tem 40 %, alguns trabalhos falam em 30 % de causas exclusivamente relacionadas ao homem levando à infertilidade e outra metade levando ao fator feminino, e o fator misto, ele tem também tem um percentual em torno de 30 a 40%. Então, no contexto geral, a gente tá falando de fifty fifty, metade das vezes a infertilidade ela tá relacionada a um fator masculino e a outra metade, a um fator feminino.   (Dutra, 2022).

À primeira vista, esses índices dão a impressão de uma distribuição mais equânime em relação à infertilidade masculina e feminina. A divulgação dessas informações estatísticas por especialistas do campo traduz uma tendência de uniformização dos dados que se relaciona à constituição do chamado “casal infértil” (Allebrandt, 2019). 
[bookmark: _Hlk116330431]Nas comunicações digitais a respeito do tratamento em RA há uma referência constante ao “casal” – notadamente heterossexual - como um foco privilegiado em torno do qual são planejadas decisões relacionadas ao emprego das técnicas reprodutivas. É bastante comum médicos urologistas do campo da RA enaltecerem a importância do “médico ter a visão do casal como um todo”: “o médico tem que (...) entender do casal, entender a parte masculina é entender a parte feminina. (...) Se eu entender que eu preciso avaliar a parte feminina de uma maneira tão importante quanto a masculina, eu possivelmente serei um médico bem sucedido.” (Steiger e Zylbersztejn , s.d.).
As críticas de estudiosas feministas acerca da emergência da noção de “casal infértil” referem seus efeitos no sentido de encobrir situações em que o fator masculino é evidenciado, de maneira a deslocar a atribuição do problema para algo do “casal”. Argumentam que quando o problema é feminino, diferentemente, não há qualquer hesitação em reconhecer essa determinação como um “problema da mulher” (Tamanini, 2003; Diniz & Costa, 2006, apud Nascimento, 2011). Estudiosa/os do tema também problematizam a proporcionalidade acima descrita ao se voltarem para o modo como o processo de medicalização dos corpos de casais cisgêneros é configurado no contexto clinico dos serviços de RA, questão que abordaremos a seguir.
Retomando nossa análise sobre a infertilidade masculina, é justamente neste contexto de enunciação do casal como foco do tratamento (especialmente nas comunicações dos urologistas), que aparece uma fissura importante em relação à valorização de intervenções voltadas à melhora da qualidade seminal em um homem com espermograma e/ou teste de fragmentação de dna alterados (via suplementos vitamínicos, mudanças de hábitos, etc). Esta fissura ocorre quando a parceira tem “idade materna avançada”. 
[bookmark: _Hlk116331006]A idade materna avançada da mulher suscita uma reavaliação dos custos e benefícios em relação aos investimentos “pré laboratoriais” voltados para o corpo reprodutivo masculino, dos quais a reversão de vasectomia e a cirurgia de varicocele são os exemplos mais citados. Diante da urgência colocada pelo relógio biológico feminino, é como se o tempo do casal se tornasse rarefeito, impactando diretamente nas decisões reprodutivas sobre o corpo feminino:  

[bookmark: _Hlk116331535][bookmark: _Hlk116331148]Médico urologista: a gente trabalhando com o casal, a gente tem que colocar na balança isso, principalmente o homem, colocar na balança a idade da parceira para que as tomadas de decisão seja a melhor para o casal. (...) eu acho que é importante a gente entender, principalmente o homem entender essa questão do tempo para a mulher. Por são timings diferentes, assim, quando a gente pensa em propor uma terapia, que leve à melhora do sêmen, é importante que o homem entenda, que aquilo não vai resolver a qualidade do sêmen dele, assim (estala os dedos) de um dia para o outro. a espermatogênese, que é a produção de espermatozoide pelo testículo, em teoria, da produção, até ela aparecer no ejaculado, demora em média, em torno ali de 75 a 90 dias. Então, qualquer mudança que possa levar aquele homem a melhorar o sêmen dele, só vai aparecer no espermograma, daqui a 3 meses. Então vamos supor que esse homem tenha uma varicocele, a gente vai ali e opera a varicocele deste homem com o intuito de melhorar a qualidade daquele sêmen. Ele só vai ter a representatividade disso no espermograma daqui a 3 meses, e os estudos mostram que o pico de melhora da correção cirúrgica da varicocele ela não acontece com 3 meses, ela acontece ainda com a 6 meses. Então eu vou desenhar um cenário aqui, que é um homem com uma presença de varicocele e uma mulher com 39 anos. Será que 6 meses de espera para ela pode impactar nos resultados do tratamento de FIV, que este casal futuramente venha a precisar fazer? Eu acho que sim né. (Dutra, 2022).

Em outra entrevista, o mesmo médico segue a mesma linha argumentativa de apreciação dos tempos reprodutivos feminino e masculino: “Na indicação cirúrgica (do homem), eu sempre levo em consideração esse timing. Não adianta olhar só o homem ou só a mulher – a gente tem que colocar numa balança e olhar o casal. As condutas no homem não são imediatas, elas têm um tempo maior para se tornar efetivas” (grifo nosso). Assim, o médico afirma nesta entrevista que, entre os dois fatores principais por ele considerados na avaliação da reversão da vasectomia, o primeiro deles (e ao que tudo indica, o principal), é a capacidade reprodutiva da mulher, daí a necessidade de uma avaliação médica também da mulher. Quanto ao segundo fator, o médico pondera sobre os riscos do homem que fez reversão da vasectomia de ter, além do filho planejado com a atual esposa, outros filhos não planejados no futuro, aludindo à possibilidade de um certo relaxamento contraceptivo por parte do casal. A partir do ensaio de um diálogo hipotético com o paciente complementa: “Depois desse filho (...) Você quer ter mais filhos? ‘Não, doutor!!’ ‘pois daí você tem risco’ (...) ‘será que vale a pena todo esse custo-beneficio?’ Então é uma coisa que eu sempre levanto”. Ao final dessas ponderações, o médico conclui de modo enfático: “na prática, a reversão (de vasectomia) é paciente jovem, a mulher, né, com potencial reprodutivo favorável”. (Valle e Dutra, 2021).
Assim, em termos mais práticos, do manejo das técnicas de RA, ao se identificar a presença de um fator masculino, as mulheres classificadas com idade materna avançada vão ser determinantes para a recomendação da técnica de fertilização in vitro (em que há, como vimos, o preparo e seleção dos espermatozoides através das técnicas laboratoriais nas clinicas de RA), como uma forma de se antecipar aos riscos da passagem do tempo (a exemplo da espera requerida para a melhora da qualidade seminal após uma cirurgia de reversão de vasectomia ou de varicocele).
[bookmark: _Hlk115870881][bookmark: _Hlk112922781]Trata-se de mais uma situação ilustrativa do que já referimos na primeira parte deste livro como o peso avassalador da idade reprodutiva da mulher, que acaba virando o fator de risco predominante a balizar as decisões reprodutivas do casal, incluindo as situações em que o “fator masculino” é comprovado. Com o relógio biológico deflagrado pela mulher em idade materna avançada, os pêndulos aparentemente equilibrados da balança que norteia as condutas terapêuticas em torno do casal, logo se desequilibra em direção ao corpo reprodutivo feminino, que vai ser responsabilizado pelo desfecho favorável ou não do tratamento. É neste sentido que o diretor geral da clínica de RA afirma (referindo-se à idade média de 38 anos das mulheres que procuram tratamento na clínica): “Temos que ser muito objetivos aos 38 anos para que a gente não perca o tempo do relógio biológico. Já que o resultado do tratamento está intrinsecamente ligado à idade da mulher”. (Valle e Dutra, 2021, grifo nosso).


6.5. O binômio embrião-endométrio: os testes PGT-A, Embrace, EMMA, ALICE, ERA. 

A partir de agora, tomando de empréstimo a classificação do site do laboratório de análise genética, abordaremos como os testes da chamada fase “Pré-implantação” são promovidos pelos especialistas do campo da medicina reprodutiva. Focaremos nos testes de análise do embrião (PGT-A e Embrace)[footnoteRef:36] e os testes de análise do endométrio realizados antes da transferência do embrião à cavidade uterina da mulher (EMMA, ALICE, ERA).  [36:  Para os propósitos de nossa discussão, não abordaremos as comunicações sobre o teste genético embrionário PGT-M, voltado à análise do risco de o casal transmitir doenças específicas para o embrião.] 

[bookmark: _Hlk112918910]Os chamados testes “pré-implantacionais” foram pensados como forma de otimizar a eficácia da transferência e implantação do embrião na cavidade uterina, uma etapa significativa da técnica de fertilização in vitro, respaldada na ideia de sintonia entre o endométrio (para ficar “receptivo” à implantação do embrião) e a seleção do “melhor” embrião. Assim, um aspecto que se destacou foi a referência ao embrião e ao endométrio como dois atores fundamentais para o sucesso da fertilização in vitro. No vídeo em espanhol intitulado “El endométrio importa” (Tu endométrio importa, 2018), o embrião e o endométrio da mulher são comparados a um “casal” que deve estar em “perfeita sintonia”: “embrião e endométrio como em um baile, o sucesso depende da perfeita sincronia do casal”. Essa aproximação entre embrião e endometrio pavimentará o caminho para algumas considerações sobre uma pesquisa genética mais recente do laboratório de genética acerca da comunicação materno-fetal em sua associação com a discussão sobre epigenética.  


6.6. Rastreando embriões: PGT-A e Embrace

Também conhecido como teste pré-implantacional dos embriões ou, “teste genético para aneuploidias embrionárias”, o “PGT-A” (anteriormente denominado de PGS), é definido no site do laboratório de análise genética como “um teste genético que identifica alterações cromossômicas numéricas (aneuploidias) em embriões antes de sua implantação [no endométrio] a partir de uma amostra coletada por biópsia embrionária”. Através do emprego da tecnologia de “sequenciamento massivo de dna” (conhecida pela sigla NGS - Next Generation Sequencing)[footnoteRef:37], o teste analisa todos os cromossomos de uma amostra de poucas células retiradas pelo embriologista do laboratório da clinica de RA da região do “trofectoderma” do embrião – região mais externa e que dará origem aos “anexos” como placenta, cordão umbilical, líquido amniótico. Esta biópsia ocorre normalmente entre o quinto e o sexto dia de desenvolvimento do embrião cultivado no laboratório de RA, na fase de desenvolvimento conhecida como blastocisto[footnoteRef:38]. Após a biópsia da amostra, o embrião fica armazenado (congelado) na clínica de RA, enquanto a amostra é encaminhada ao laboratório de análise genética. Ao final do período de mais ou menos 5 dias, o laboratório de genética encaminha um laudo com o resultado do teste para o/a embriologista, e o resultado é comunicado à paciente.  [37:  As comunicações digitais referem o NGS como uma tecnologia que revolucionou a análise genética a partir da segunda metade de 2000, para avaliar, em aproximadamente 24 horas, diversas regiões gênicas ao mesmo tempo. ]  [38:  Ver nota de rodapé 29] 

[bookmark: _Hlk160554343]	De acordo com o conteúdo do site do laboratório de genética, o teste PGT-A embora possa “ser realizado em todas as pacientes, já que todas as pessoas possuem algum risco de gerar embriões alterados” (...) “é especialmente indicado em casos de idade materna avançada, a partir dos 35 anos, aborto de repetição,(...), falhas de implantação, duas ou mais falhas em tratamento de FIV, que tanto podem acontecer por alterações cromossomicas ou por um fator endometrial (...) fator masculino, considerando a quantidade e qualidade dos espermatozoides”. Na descrição das indicações acima, a despeito da referência ao “fator masculino”, o destaque em negrito já evidencia um viés de gênero na promoção dos testes além da estreita vinculação que se estabelece nas comunicações sobre as técnicas em RA entre corpos reprodutivos de mulheres em tratamento (e suas substâncias) e embriões[footnoteRef:39].  [39:  Esta estreita associação se materializa também no conteúdo de divulgação sobre os testes implantacionais endometriais a respeito dos quais abordaremos mais adiante. ] 

[bookmark: _Hlk115871193][bookmark: _Hlk112920066]Ou seja, apesar de ser um teste voltado para a análise (numérica) cromossômica do embrião, é curioso observar como o teste e o embrião (antes de sua transferência para o útero materno) mantém uma intima conexão (material e simbólica) com o corpo da mulher-mãe. Isso se expressa por exemplo na indicação principal do teste, pois, na prática clinica de RA, o médico especialista o recomenda especialmente para mulheres a partir dos 38 anos (e não antes disso). De acordo com uma comunicação da clinica, este critério etário “aumenta a assertividade na transferência de embrião” e está respaldado por estudos internacionais, como descrito no relato a seguir do diretor da clinica:
Se a gente pega dado nosso de 2019, a transferência de um embrião euplóide, lembrar que nós recomendamos a analise cromossômica principalmente em mulheres acima ou igual dos 38 anos. Abaixo dos 37 anos, a gente não recomenda de forma rotineira, a não ser que seja do desejo da paciente. Isso tá em linha com publicações internacionais. Tem um estudo prospectivo randomizado, no final do ano passado, revista americana, que avaliou oitocentas mulheres que fizeram PGT-A – e se analisa todas as pacientes, não houve diferença em termos de gestação evolutiva a partir da vigésima semana, no grupo que fez PGT-A versus grupo que não fez PGT-A. Entretanto, quando a gente olha o subgrupo de mulheres entre 35 a 40 anos, o PGT-A ele trouxe mais gestação evolutiva, uma probabilidade de gestação evolutiva com mais de vinte semanas, no grupo que transferiu um embrião euplóide. Ou seja, aumenta a assertividade por transferência de embrião. Taxa cumulativa ela tende a ser a mesma. (Steiger e Valle, s.d.).


As indicações do teste PGT-A ilustram, portanto, o que já observamos sobre a importância da idade da mulher como criterio diagnostico e de gerenciamento das intervenções clinicas e genéticas na prática da RA. Conforme relata a geneticista do laboratorio a propósito dos testes embrionários em um video: “Na hora de definir os testes, temos que tá muito cientes que a idade é o primeiro limiar dessa escolha – todas as pacientes que têm mais de 38 anos elas devem, sim, realizar um teste neste embrião”. (Riboldi, 2020).
A recomendação a mulheres a partir dos 38 anos é pensada como uma forma de prevenir a transferência de um embrião com alterações cromossômicas (que pode resultar em falhas de implantação ou aborto) e assim aumentar as chances de sucesso do nascimento de um “bebê saudável em casa”, expressão que se repete nas comunicações digitais sobre as tecnologias genéticas no contexto da RA. 
Aliada à biópsia embrionária (quando indicada), a transferência de um único embrião em estágio de blastocisto, passou a ser o novo “padrão ouro” da prática clinica de RA, como descrito pelo médico especialista:
a transferência de embriões no estágio de clivagem [terceiro dia do desenvolvimento embrionário] era padrão ouro da FIV. Entretanto, com o desenvolvimento de incubadoras que tenham cultivo individualizadas, avanço de entendimento de medicultura para diferentes necessidades do desenvolvimento embrionário, uso de gases, a redução de tensão de oxigênio no gás que nutre as incubadoras para manter o equilíbrio do meio, a transferência de embrião único, de um blastocisto, ela vai ter a mesma probabilidade do que a transferência de dois embriões em estágio de clivagem, não é uma prática errada de maneira nenhuma [a transferência em estágio de clivagem]. Mas o blastocisto, nos últimos 6 anos, 90% do tratamento são em estágio de blastocisto. (Steiger e Valle, 2022).

A biópsia embrionária (a partir dos 38 anos) e a transferencia de um único blastocisto são duas estratégias que, em conjunto, materializam noções como assertividade/precisão, resolutividade, eficiência e encurtamento do tempo de tratamento, considerando a tendência estatisticamente evidenciada (por estudos internacionais) de casais/mulheres em idade avançada passarem por mais de um ciclo de FIV até o sucesso do tratamento[footnoteRef:40]. [40:  Em uma mesa redonda sobre o tema da análise genética embrionária, um dos médicos especialistas usa o termo “short time to life pregnancy”, para se referir ao menor tempo possível para uma paciente em RA chegar a uma gravidez. De acordo com o mesmo “a palavra-chave é seleção.  Primeiro, seleção morfológica. Só transferir para o útero embriões que chegam a estagio de blastocisto. E que tenha a parte genética, cromossômica normal (Análise genética de embriões, 2019).] 

A expressão “bebê saudável em casa” é normalmente verbalizada pelos especialistas (clinicos e geneticistas) para evidenciar que, mais do que engravidar (“obter o tão sonhado positivo”, como afirma a idealizadora da Associação de tentantes em suas comunicações), o objetivo maior do tratamento é assegurar um bebê “sadio”. Como vemos na seguinte afirmação do médico especialista: “O fato de a mulher estar grávida é realmente um feito, mas o problema só se resolve com um ‘bebê sadio em casa’”. Essa ideia de bebê saudável aparece não apenas na promoção dos testes genéticos, como também subjaz as recomendações para a adequação da mulher a um estilo de vida saudável durante a gestação. 
Em uma mesa redonda realizada no ano de 2019 sobre o tema da análise genética de embriões, envolvendo duas geneticistas do laboratorio e médicos fertileutas de diferentes clinicas de RA, a geneticista acrescenta, na indicação para o teste: “pacientes que têm cariotipo alterado” e ressalta que o fator masculino “cada vez mais tem que ser investigado, porque ele também acaba trazendo um percentual grande de aneuploidias” (Análise genética de embriões, 2019). Retoma-se, aqui, o que já apresentamos a respeito das diferentes ênfases em termos da associação entre risco de aneuploidias, qualidade espermática e dos óvulos. Mesmo que a idade materna avançada (e, portanto, os óvulos de mulheres nesta faixa etária) se destaque como fator de risco para a formação de embriões com alterações cromossômicas (...), vemos, sobretudo nas comunicações de especialistas laboratório de análise genética e de andrologistas, uma maior ênfase em relação ao fator masculino e também do “casal”.
	 Em relação à tecnologia propriamente dita, os especialistas situam a década de 90 como o periodo de emergência da biópsia embrionária. O alcance do teste nesta década era limitado apenas a um número restrito de cromossomos (9 a 11), ao passo que, a partir de 2000, houve importantes mudanças e avanços na “plataforma” de análise genética (com a introdução da tecnologia de NGS[footnoteRef:41]), de modo que a análise cromossomica passa a rastrear todos os 23 pares de cromossomos. (Steiger e Valle, s.d.). [41:  Sobre o NGS, ver nota de rodapé n.37. ] 

Embora a legitimidade do teste PGT-A seja bastante ressaltada nas comunicações digitais, é possivel identificar referências mais pontuais a respeito dos limites e alcance do teste. Uma delas se relaciona ao entendimento equivocado, que parece circular entre leigos não familiarizados com o teste, de que ele poderia detectar doenças especificas e problemas de má formação do embrião (alteração de tecidos e órgãos, doenças como diabetes e câncer, por exemplo), bem como características físicas, quando na realidade ele se propõe a detectar alterações cromossômicas, como descreve o médico especialista:
Esse blastocisto quando ele chega no quinto dia, pequenos fragmentos de células são retirados e analisados geneticamente e aí você consegue ver alterações genéticas de estruturas do cromossomo. Que que é estrutura do cromossomo? Por exemplo, não é para todas as doenças genéticas, nem doença, até característica física, ‘eu quero saber se meu filho vai ter olho castanho ou azul’. Não, isso ele não faz. O que ele faz é saber se vai ter uma síndrome genética de alterações do cromossomo, da estrutura do cromossomo, exemplo muito comum né, é a síndrome de down, que aumenta com o avançar da idade [da mulher]. (Dutra e Melo, 2021).


Outra questão comentada é a alta assertividade do teste, a partir de considerações de sua margem de acerto de 98%, que, embora seja considerada uma excelente margem, ainda implica na possibilidade de erro em 2% dos casos. Essa questão parece se relacionar mais especificamente ao debate a respeito da congruência entre o dna obtido das células do trofectoderma (onde é feita, como vimos, a biópsia), que constituirá a placenta; e a massa interna do embrião, da qual se originará o embrião propriamente dito, como refere a geneticista: “O laboratório recepciona o trofectoderma – a concordância fica na taxa de 98%, o casal tem que ter ciência de que não é 100% de concordância. Se acontece de a gente fazer a análise de um grupo de células com um resultado e a massa interna for diferente (...) situação de um teste que ficou cego”. (Carvalho et. al., 2022).
O comentário anterior remete ao debate comum sobre os chamados embriões mosaicos. Em uma live envolvendo especialistas em reprodução humana e a geneticista do laboratório de análise genética (op. cit., 2022), esta explica didaticamente que um embrião do tipo mosaico envolve a “premissa” de que ele é “na origem” normal, ou seja: “o casal enviou óvulo e espermatozoide cromossomicamente normais”. Sendo assim, o embrião mosaico é aquele que possui em sua estrutura tanto células normais quanto alteradas. O mosaicismo resulta de um “erro” nas primeiras divisões do embrião durante seu desenvolvimento. Diante deste erro: “o embrião mosaico tem a capacidade de selecionar na massa interna as células saudáveis e empurrar as células alteradas para a camada externa”, fenômeno que denomina de “seleção positiva”. A mesma geneticista critica o emprego do termo “autocorreção”, uma vez que o embrião “não extirpa um cromossomo” (como se depreende da ideia de autocorreção) mas “seleciona” os mais saudáveis. 
Na mesa redonda já citada com especialistas (Análise genética dos embriões, 2019), a geneticista responsável por estudos envolvendo testes embrionários, questionada pelos médicos fertileutas presentes a respeito do mosaicismo, responde que estes casos não deveriam preocupar a comunidade médica considerando que em: “Menos de 1% dos casos nos deparamos com esta situação em que não há um embrião normal e temos um mosaico e não sabemos o que fazer”. Dentro deste baixo índice de casos, refere que muitos casais preferem realizar um novo ciclo de FIV a arcar com os riscos de transferir um embrião mosaico. Apenas nas situações mais especificas (refere a situação de casais com mulheres em idade avançada) a decisão de transferir embrião mosaico costuma ser objeto de reflexão. Afirma também que “cada vez é mais consenso” entre diferentes grupos de especialistas que apenas embriões “com menos de 50% de células anormais” tem alguma “oportunidade” de gerar um embrião normal. Além da porcentagem, devem ser avaliados também cuidadosamente os cromossomos em que aparecem as alterações, o que restringe ainda mais os casos de embriões mosaicos a serem considerados para a transferência. Sendo assim, a geneticista afirma que “o mosaicismo não deveria preocupar muito”.
Sobre a perspectiva das mulheres tentantes acerca da biópsia embrionária, a idealizadora do da Associação de tentantes comenta na entrevista com uma médica especialista (Steiger e Erthal, s.d.), sobre um duplo posicionamento das tentantes a respeito da técnica: de um lado, mulheres que referem insegurança para realização da biópsia embrionária e, de outro, aquelas que preferem realizar a biópsia, mesmo sem indicação, para “ter informação sobre a saúde do embrião”. Apesar de não ter desenvolvido essa questão, o comentário sobre a insegurança das tentantes parece se vincular a temores de que a biópsia possa danificar o embrião. 
	Esse temor é dissuadido pela geneticista, apoiada em dados da própria clinica e de estudos internacionais mostrando a segurança da técnica de biópsia embrionária quando feita por um laboratório experiente e qualificado: . 
Geneticista: os riscos da biopsia são muito pequenos, considerando um centro que tem muita prática. O mesmo que a aminiocentese, os riscos são muito baixos. A biopsia do trofectoderma é muito inócua, porque nesse estágio o embrião suporta muito bem as agressões, e extrair células que vão dar lugar a placenta, mas não são células próprias que vão dar lugar ao feto. A perícia adequada para que o embrião não sofra com os câmbios de temperatura. Não podemos extrair muitas células, o impacto é mínimo em condições controladas, mas sim é certo que temos limitações biológicas do embrião, como o mosaicismo. (Análise genética dos embriões, 2019).


No fragmento acima a responsabilidade pelo fracasso do procedimento recai sob as “limitações biológicas do embrião” e não sob possiveis falhas no manejo técnico da tecnologia.
Uma dimensão digna de nota, que atravessa a divulgação de todas as tecnologias promovidas pelo laboratório de análise genética, é a impressão de facilidade em relação a sua utilização e eficácia. 
Esta forma de representação apaga de certo modo a complexidade envolvida na trajetória da tecnologia desde a biópsia do embrião no laboratorio da clinica até a emissão do laudo – pessoas, capital, substâncias e corpos que são mobilizados durante o processo. 
Já as comunicações dos/as especialistas da clinica, diferentemente, trazem mais informações sobre as dificuldades envolvidas no processo. Na live sobre idade materna avançada (Nóbrega e Prates, 2021), por exemplo, a médica do corpo clinico lembra de uma paciente que comparava a FIV a um videogame, no qual a jogadora percorre diferentes etapas que vão se tornando mais dificeis à medida que vence os obstáculos no meio do percurso e avança para a próxima fase do jogo. 
Tomando de empréstimo essa metáfora do videogame, sabemos que o processo de FIV, incluindo a realização do teste PGT-A, depende de conseguir vencer algumas etapas prévias necessárias no jogo da reprodução assistida (presença e quantidade de óvulos maduros coletados e que tenham respondido à estimulação ovariana, existência de embrião que chegue à fase de blastocisto para poder ser biopsiado, existência de algum embrião euploide para ser transferido ao útero, por exemplo). Sobre isso, os médicos especialistas costumam apresentar indices estatisticos de chances de sucesso entre as etapas, que vão se afunilando com o avanço da idade da mulher, como refere a embriologista da clinica: “acima dos 40 anos, 80 por cento dos embriões são alterados – o embrião pode ser lindo morfologicamente por fora, mas geneticamente eles serem alterados, ou, ao contrário.”. (Nóbrega e Prates, 2021).
Apenas nos casos em que se consegue chegar ao final dessa fase de rastreamento do embrião, e a análise detecte a presença de embrião(oes) sem alterações (euploide), a mulher ingressa na próxima etapa do jogo, onde o alvo principal passa a ser o endométrio, que é “preparado artificialmente” a partir da administração de progesterona e estrogênio, para que ele esteja em condições adequadas para a transferência do embrião euploide. Em caso da identificação de mais de um embrião cromossomicamente normal pelo teste PGT-A (o teste é o principal parâmetro de seleção embrionária), a seleção do “melhor” embrião é complementada pela avaliação de sua morfologia por parte do embriologista. Alguns relatos das especialistas (embriologistas e médicas especialistas) evidenciam, entretanto, a possibilidade de incongruência entre a avaliação morfológica e o resultado do teste: “Estamos cansadas de pegar aquele embrião, lindo maravilhoso, aquele embrião top quality, quando chega a biopsia – a gente fala ‘nossa’!”. (Carvalho et. al., 2022).
	A partir de junho de 2021, com a publicação da Resolução do Conselho Federal de Medicina (Resolução 2094), houve algumas alterações importantes nas regras do jogo dos procedimentos de RA. Entre elas, destacamos a proibição, a partir desta data, da informação do sexo do embrião no laudo do teste do laboratório de genética, uma forma de inibir a prática, de seleção embrionária a partir do sexo (antes disso, aparecia no laudo a especificação do sexo do embrião). Contudo, em setembro de 2022, a resolução de 2021 foi editada (2.320/2022), de maneira a permitir novamente a informação do sexo do embrião nos laudos dos testes genéticos embrionários emitidos pelos laboratórios de análise genética[footnoteRef:42].   [42:  Embora não seja possivel aprofundar aqui essa discussão, o retorno, em curto espaço de tempo, à permissão de exposição do sexo do embrião nos laudos dos testes genéticos pré-implantacionais atesta o aspecto controverso e instável dos posicionamentos em relação ao tema no debate ético do campo da RA. ] 


6.7. EMBRACE: Análise do meio de cultura embrionária  

Um teste mais recente de análise embrionária que começa a ser cada vez mais falado pela comunidade de especialistas em medicina reprodutiva – sobretudo em comunicações de geneticistas, a partir do final do segundo quinquênio de 2010 – é o teste de análise do meio de cultura embrionária, conhecido pelo nome Embrace.[footnoteRef:43] [43:  De acordo com uma médica especialista entrevistada no podcast do projeto Nós Tentantes, os primeiros papers sobre “uma forma não invasiva” de fazer a análise do embrião apareceram em 2016. (Steiger e Erthal, s.d.)] 

A promoção do Embrace costuma enfatizar seu aspecto “não invasivo” em comparação ao PGT-A, configurando uma discriminação terminológica entre testes embrionários “invasivos” e “não invasivos” para falar a respeito destes testes, suas vantagens e indicações. 
Assim, diferentemente do PGT-A (que, como já vimos, depende de uma biópsia de células retiradas do trofectoderma do embrião), o Embrace consiste na análise do dna do embrião que é secretado no “meio de cultivo” onde se dá o desenvolvimento embrionário no contexto de laboratório. O procedimento é explicado com entusiasmo pela geneticista participante da mesa redonda de 2019 sobre o tema da análise embrionária (Análise genética de embriões, 2019):
Geneticista: A análise não invasiva é realmente o futuro, e a análise que estamos fazendo agora é no meio de cultivo em que está crescendo o embrião no laboratório. Já foram publicados vários trabalhos científicos que demonstraram que o embrião libera fragmentos de adn que atravessam suas membranas e chegam no meio de cultivo. Isso no estágio final de desenvolvimento embrionário (...). De modo que podemos tirar o embrião do meio de cultivo e vitrifica-lo para mantê-lo conservado, e pegar a gota do meio de cultivo, colocar em um tubo de analise, o mesmo tubo que costumamos fazer uma biopsia de trofectoderma, e analisá-lo também por Generation Sequencing. não é exatamente o mesmo protocolo da biopsia embrionária, porque a quantidade de adn é pequena, são fragmentos mais curtos de adn, mas temos protocolos modificados que está permitindo ter resultados em mais de 99% dos casos. Estamos obtendo adn amplificado. Que podemos sequenciar e agora a pergunta é se esse adn amplificado nos dá uma boa informação do conteúdo cromossômico do embrião.

No momento da exposição (acima) sobre a técnica, a geneticista estava à frente de um amplo estudo coordenado pelo laboratório de análise genética cujo objetivo era comparar os resultados da biópsia embrionária em diferentes laboratórios parceiros de RA (no Brasil e em diversos países) com os resultados do teste não invasivo, para investigar as taxas de concordância entre os dois testes que, no momento, girava em torno de 80 por cento. 
As especialistas sugerem a possibilidade (ainda sob investigação à época) de que o dna liberado pelo embrião no meio de cultivo possa dar uma “informação mais completa” a respeito da qualidade do embrião: 
Médica especialista: Embrace tem um índice de concordância de quase 80 % com resultado da biopsia, 78, 8%, e existe um outro lado bem positivo, porque o Embrace, ele representa o embrião como um todo. E a biopsia representa o trofectoderma. Apesar de todas as células virem de uma única célula que se formou da união do ovulo e do espermatozoide. Existe sempre a dúvida se as células que vão formar placenta, líquido amniótico, cordão, elas têm a mesma qualidade genética que as células que foram priorizadas, que foram selecionadas para formar a massa celular interna que vai originar exatamente o embrião. Então você ter analise de células vindas daquele conjunto todo pode talvez ser um pouco mais informativo e menos invasivo do que o teste convencional. Isto ainda está em estudo. (grifo nosso) (Steiger e Erthal, s.d.).


O trecho acima retoma o debate cientifico já comentado em torno do embrião mosaico, fenômeno que deflagra a existência de linhagens de células normais e anormais em um mesmo embrião. A ideia de que o teste não invasivo representa o embrião em sua integralidade se deve justamente a não segmentação da análise a apenas uma região do embrião. No entanto, como a própria médica relata, são questões que ainda estão sendo respondidas, o que não inviabiliza o marketing em relação ao teste.
Uma ideia bastante difundida no conteúdo de divulgação do teste Embrace no site do laboratório de análise genética é a democratização do acesso a esta tecnologia, em razão de seu menor custo em comparação ao PGT-A, já que o Embrace acaba se tornando um procedimento menos trabalhoso por dispensar a biópsia embrionária. De acordo com o conteúdo do site: “Embrace é um teste genético não invasivo para o embrião que previne a biópsia embrionária, e portanto, abrange o acesso de informações sobre a viabilidade do embrião a uma maior parcela da população”. Em um certo sentido, o próprio nome “Embrace” também incorpora essa noção de alcance do teste a um maior número de pessoas.
	Considerando as vantagens propagadas sobre o teste Embrace no site do laboratório de análise genética podemos questionar se este teste estaria de fato em posição de disputa e/ou vantagem em relação à biópsia embrionária. No entanto, as comunicações analisadas evidenciam estratégias no sentido de colocar o teste Embrace, não em uma posição de substituiçao ao teste mais antigo, mas como mais uma ferramenta disponivel para auxiliar no planejamento reprodutivo junto ao médico que acompanha a paciente/casal, ampliando, desse modo o leque de opções. Ao mesmo tempo, observa-se uma tendência de normalização do Embrace para um público mais amplo de mulheres jovens não contempladas nas indicações para o teste PGT-A. 
Em um video de 2020 intitulado “FIV com PGT-A ou Embrace? Qual o melhor teste para mim?” (Riboldi, 2020), a diretora do laboratório de genética no Brasil, após destacar a importância das decisões conjuntas com o médico especialista e da idade como critério principal de realização de um teste embrionário, direciona a indicação do Embrace para a seguinte situação: “se eu tô fazendo um tratamento de FIV pela primeira vez, se eu tenho 36, 37, 35 anos, marido não tem fator masculino severo, alteração cariótipo meu e do marido não tem, e eu tô fazendo a FIV por outro motivo, se eu me enquadro neste grupo, o meu teste é, sim, o Embrace”.  E complementa: “o Embrace entra para ser um filtro a mais na escolha do melhor embrião para eu fazer a primeira transferência e eu ter a maior chance de sucesso numa gestação”. Sendo assim, preserva-se as indicações do PGT-A para mulheres com 38 anos ou mais, falhas de implantação, aborto ou histórico de insucesso em ciclos anteriores de FIV. Um ano antes desse vídeo, durante a mesa redonda anteriormente citada (Análise genética de embriões, 2019), a geneticista já desenha as projeções em termos de público alvo: “mas nossa ideia é que talvez com a análise do meio de cultivo em qualquer tipo de paciente de FIV, jovens todas, podemos ter uma ferramenta adicional para selecionar o embrião para a transferência”. E conclui:
A morfologia mais o meio de cultivo, sem ter que fazer a biopsia, e se isso pode melhorar as taxas de implantação, nós estimamos que com esse estudo podemos melhorar as taxas de implantação em 10 %. Que já seria bastante, se em uma mulher jovem temos uma taxa de implantação evolutiva até uma gravidez a termo de 40 ou 45% podemos subir até 55, 60 % e isso seria ótimo. Este é o objetivo das investigações que estamos fazendo agora. (grifo nosso).

Na prática clinica, o PGT-A é um teste que se estabilizou na rotina das clinicas de RA para mulheres a partir dos 38 anos. Além disso, sua assertividade mostra-se maior em termos percentuais (98%) em relação ao Embrace. Diferentemente da biópsia embrionária (PGT-A), observamos que a referência à utilização do Embrace é quase inexistente nas comunicações da clinica de RA. 
De um modo geral, o Embrace é promovido pelos sitios digitais do laboratorio de genética como um teste mais simples e que demanda menor expertise, de maneira que sua implantação não implica em grandes mudanças na rotina dos laboratorios de embriologia. Sobre isso, a geneticista relata: “não temos que mudar nada do que temos no laboratório, e simplificamos o processo que temos na biópsia, não necessita de comprar laser, não necessita de um treinamento, e uma expertise para fazer a biopsia, são coisas muito básicas e de senso comum”. E alerta apenas para cuidados necessários em relação à contaminação durante a manipulação do dna coletado no meio de cultivo: “e evitar a contaminação também do dna da mãe[footnoteRef:44], há algumas células que rodeiam o embrião e contém material genético da mãe, as células cumulus e as granulosas. Temos que ir com muito cuidado nas primeiras etapas no laboratório de FIV de limpar bem, eliminar essas células. Limpar bem e que não fique nenhuma célula degradada com seu dna suspenso no meio de cultivo”.  [44:  Ver nota de rodapé n.39. ] 


6.8. “Teu endométrio importa”: EMMA, ALICE, ERA

O título “Tu endométrio importa”, que abre o vídeo em espanhol, publicado no Youtube e no site do laboratório de análise genética, condensa muito bem o teor da divulgação em torno dos testes genéticos endometriais. 
A chamada para a importância do endométrio faz sentido quando analisamos em seu conjunto as comunicações a respeito dos papeis desempenhados pelo embrião e pelo endométrio para o sucesso da gravidez e nascimento do bebê, a partir dos testes genéticos direcionados para cada um deles. A este respeito, a chamada mostra-se um recurso no sentido de dividir o foco dos médicos especialistas, pacientes e tentantes, antes centrado no embrião. Essa questão aparece intimamente associada à estabilização da biópsia embrionária (PGT-A) na rotina do tratamento em RA. 
As diferentes modalidades de comunicação acerca da importância do endométrio (webinar apresentado por especialistas do campo, vídeos explicativos, podcasts, entrevistas) pavimentam o caminho para a comercialização dos testes genéticos endometriais. A promoção dos testes endometriais mostrou-se um campo privilegiado para a compreensão do processo de inclusão do endométrio como um novo ator na análise genética da medicina reprodutiva. 
[bookmark: _Hlk112918461]Neste contexto, notamos que o destaque ao papel do endométrio se realiza a partir da comparação constante com o papel do embrião para o sucesso da gravidez desejada. No perfil do Instagram do laboratório de genética, por exemplo, nos deparamos com uma postagem de julho de 2022 (Simon, 2022) com a foto de uma palestra de um renomado médico especialista, com os seguintes dizeres: “Um embrião nunca implantará em um endométrio não receptivo” [...], uma das principais referências em medicina reprodutiva, durante o 33º Congresso Nacional da Sociedade Espanhola de Fertilidade, foi claro. É evidente a importância do embrião, mas ele precisa do útero para que a gravidez aconteça.”. (grifo nosso)
[bookmark: _Hlk112921744]No site do laboratório de genética, o vídeo “Tu endometrio importa” (Tu endométrio importa, 2018), aparece nas páginas destinadas aos testes EMMA e ALICE. Nele, a apresentadora, uma mulher branca vestindo traje executivo, enquanto caminha em frente a um painel com uma hélice de dna em movimento, explica: 

[bookmark: _Hlk109240900]Apesar das probabilidades de gravidez reduzirem com a idade, existem outros fatores que podem melhorar nossas opções. Um deles é o endométrio que é tão importante quanto um embrião. Apesar de menos conhecido, embrião e endométrio como em um baile, o sucesso depende da perfeita sincronia do casal. O endometrio é o tecido que reveste a parede interna do utero. É onde o embrião se fixa para começar seu desenvolvimento. Nem o melhor embrião vai conseguir se fixar nessa superficie sem as condições adequadas.

Após explicações didáticas sobre os testes, o conteúdo finaliza da seguinte forma: 
[bookmark: _Hlk101876138][bookmark: _Hlk109241045]O endométrio merece a mesma atenção que o embrião e os ovários. Dele dependem alguns fatores fundamentais para melhorar as probabilidades de conseguir a gravidez desejada.  Por isso, cuide do seu endometrio tanto quanto do seu embriao, que tem um papel importante nesse longo processo.  Ele é o apoio do seu embriao, e a base da futura gestação. Seu médico pode te ajudar melhor se dispõe de toda a informação que proporcionam os testes endometriais. Ajude ele a te ajudar, por que seu endométrio importa. 

No fragmento acima, é a única vez que vimos a referência aos ovários (ao lado do embrião e do endométrio) como alvo de atenção na promoção dos testes genéticos endometriais. O que faz bastante sentido considerando o destaque ao funcionamento dos óvulos na constituição da noção de idade materna avançada e relógio biológico, e do grande enfoque dado ao papel do óvulo na formação do embrião na RA, como apresentamos na primeira parte deste livro.
[bookmark: _Hlk160658090]O trecho anterior também condensa muito bem a ideia disseminada em diversas outras comunicações digitais a respeito da importância de considerar o binômio embrião-endométrio no planejamento reprodutivo. Neste sentido, afirmações como “nem o melhor embrião” terá a capacidade de se fixar em um endométrio que não esteja em condições adequadas para recebê-lo, são recorrentes na promoção dos testes endometriais. Neste cenário o endométrio é apresentado como o apoio do embrião, ou, como comenta a idealizadora do projeto Nós Tentantes (Steiger e Riboldi, s.d.): “a nossa casinha, é o nosso forninho, então sem ele estar ok, isso não vai ter como continuar, esse processo, porque é onde tudo começa”. 
O que está em jogo nessas comunicações, como descrito, não é a substituição de um teste pelo outro, mas o uso bem planejado e sincronizado dos dois recursos como forma de otimizar as chances de sucesso na fertilização. Neste sentido, as comunicações atestam o reconhecimento inegável da importância do embrião, o que não invalida o alerta no sentido de não ignorar o endométrio, e, portanto, o binômio embrião-endométrio no processo[footnoteRef:45].  [45:  A noção de binômio que deve estar sintonizado é ilustrada de forma exemplar na metáfora do casal que dança em um baile. (Tu endométrio importa, 2018). 
] 

Em apenas uma comunicação (especificamente voltada ao tema do diagnóstico pré-implantacional) uma médica especialista expressa o lugar privilegiado do embrião “como o binômio mais importante” em comparação ao endométrio: “É claro que, a gente não vai só olhar para o embrião, para o endométrio, para o conjunto de fatores imunológicas do casal. Mas, a gente sabe que geneticamente o embrião é o binômio mais importante de uma transferência”. (Carvalho et. al, 2022).
[bookmark: _Hlk160657987][bookmark: _Hlk115878627]Além das comunicações orais e escritas, outro aspecto a destacar sobre a divulgação dos testes genéticos endometriais são as imagens representativas do aparelho reprodutor feminino: útero, trompas, ovários e canal vaginal, nos esquemas explicativos sobre os testes. Assim, as páginas dedicadas à divulgação dos testes ERA, EMMA e ALICE, tomam por base a imagem do aparelho reprodutor feminino, para explicar didaticamente o que é o endométrio e sua funcionalidade durante a fecundação.
Um aspecto que nos chamou a atenção desde o início de nossa analise são as siglas (ERA, EMMA e ALICE) dos testes endometriais, pela sua associação com nomes femininos, o que não parece acidental, quando consideramos a estreita relação destes testes com o corpo feminino.  
[bookmark: _Hlk115879317]Nas páginas de divulgação dos testes genéticos para o fator masculino (FRAG e SAT), diferentemente, estes são representados pela imagem de um espermatozoide isolado, de modo que, na promoção dos testes genéticos voltados para o homem, não vemos qualquer ilustração do aparelho masculino, a exemplo dos testículos. Essa diferença se alinha com nossa discussão anterior sobre a íntima imbricação das tecnologias voltadas para a infertilidade feminina com a constituição anatômica da mulher. Neste sentido, elas dependem de intervenções direcionadas ao corpo feminino para seu sucesso. 
Apesar das diferentes funções desempenhadas por cada um dos três testes genéticos do endométrio (ERA, EMMA e ALICE), que apresentaremos a seguir, todos partem da análise de uma amostra de tecido do endométrio da mulher, que é retirada na clínica de RA pelo médico especialista através de uma biópsia (em que a mulher fica acordada, na mesma posição de um exame ginecológico convencional, sem necessidade de analgesia). Para a biópsia é necessário um “preparo” do endométrio, a partir da aplicação de doses de hormônios (progesterona e estrogênio) pela mulher (através da injeção subcutânea). 
[bookmark: _Hlk112922163]Em se tratando da infertilidade masculina, as tecnologias genéticas tomam o espermatozoide como o alvo principal de intervenção, representado nas imagens como uma espécie de entidade autônoma e desvinculada do corpo reprodutivo masculino, dispensando, assim, a necessidade da manipulação médica do aparelho reprodutor masculino para o bom desempenho da técnica. 

6.9. Sincronizando a Janela de Implantação: O teste ERA 

Como o próprio nome já indica, o teste de receptividade endometrial, conhecido como teste ERA, é um teste que avalia “o momento ideal de cada mulher para a transferência de embriões” durante o procedimento de FIV. 
A noção de momento ideal é melhor compreendida a partir da ideia de “janela implantacional”, que significa “o período de tempo em que o endométrio é receptivo para a implantação embrionária”. De acordo com as informações do site do laboratório de genética: “O tempo de transferência de embriões deve ser coordenado com o ciclo menstrual do seu corpo, nem muito cedo nem tarde demais, mas sim no momento certo. Para a maioria das mulheres o melhor momento para transferir um embrião é o mesmo, mas para algumas mulheres este momento é diferente.”.
Ainda de acordo com o site, “3 em cada 10 mulheres têm a janela de implantação deslocada”. Isso quer dizer que estas mulheres, diferentemente da maioria, precisam sincronizar a sua janela implantacional a partir da administração “de mais ou menos progesterona” para permitir que o endométrio esteja receptivo ao embrião no dia da transferência. Assim, o teste ERA avalia justamente “o momento que a janela de implantação está apta, aberta para receber aquele embriãozinho, para ele grudar, implantar, para gestação seguir adiante”. 
O teste é realizado há mais de uma década pelo laboratório de análise genética. Conforme a geneticista refere em um vídeo publicado no site em 2019 e no Youtube (Riboldi, 2020), a indicação do teste, até o referido ano, era restrita a mulheres com falhas de implantação, o que permitia avaliar via teste ERA se estas mulheres tinham a “janela de implantação deslocada”[footnoteRef:46], e, assim, a partir da administração planejada de hormônios, sincronizar a janela de implantação com o dia da transferência embrionária, de maneira a otimizar as chances de gestação.  [46:  Segundo informações da geneticista no vídeo: 25 a 30 % das mulheres com falha de implantação têm a presença de uma janela de implantação deslocada (Riboldi, 2020).] 

No entanto, no mesmo vídeo, a geneticista anuncia com entusiasmo “uma novidade” relacionada aos resultados de um estudo randomizado que “acabou de sair” comprovando os benefícios da “realização deste teste para qualquer tipo de paciente, independente da indicação que essa paciente tenha”, “já no primeiro tratamento, na primeira visita que vocês fizerem ao ginecologista, ao médico de reprodução assistida.”. Com a transferência do “embrião conforme a personalização do laudo” do teste ERA, “a gente consegue atingir uma média de até quinze pontos percentuais (fala com entusiamo) a mais realizando este teste. E isso significa o quê? É mais bebê nascendo, é mais mulheres tendo seu sonho realizado”. Esta comunicação é interessante por retratar justamente o movimento de normalização do teste ERA (antes restrito a indicações especificas) a partir da ampliação do público alvo para todas as mulheres em tratamento de reprodução assistida. É também uma ilustração do lugar ocupado pelos estudos cientificos (a exemplo dos estudos randomizados de grande porte, conhecidos como RCT, bastante valorizados pela área), como forma de legitimar esta ampliação do teste no mercado da medicina reprodutiva. 
[bookmark: _Hlk115880337]No fragmento anterior sobre o ERA o conceito de medicina personalizada que percorre todo o conteudo de divulgação sobre os testes genéticos (dentro e fora do campo da saúde reprodutiva) transparece na ideia de personalização da transferência do embrião para cada mulher, guiado pelo laudo do ERA. Sendo assim, de acordo com o resultado do teste, o médico vai sincronizar a janela de receptividade do endométrio – através do ajuste hormonal - com o dia exato da transferência embrionária, aumentando, assim, as chances de gravidez. Desse modo, como vimos a propósito das tecnicas de seleção embrionária (a partir do teste PGT-A e Embrace), as tecnologias de análise genética são promovidas como “ferramentas” de precisão visando otimizar os procedimentos em RA.

6.10. EMMA e ALICE: o equilíbrio da microbiota endometrial
[bookmark: _Hlk101876583]
[bookmark: _Hlk160658918]Já vimos como a comercialização dos testes genéticos de análise do endométrio depende do reconhecimento de leigos e especialistas da importância da ‘saúde do endométrio’ materno, noção que começa a povoar as comunicações de geneticistas a respeito destes testes. Neste sentido, podemos compreender as narrativas recorrentes nos diversos sítios digitais (sites, webinario, podcast) de que, embora um embrião de qualidade seja fundamental para o sucesso de uma FIV, tal condição não é ainda suficiente para implantar em um endométrio que não esteja receptivo a ele. 
Quando adentramos um pouco mais o campo em direção às comunicações voltadas aos testes EMMA e ALICE, notamos, ao lado do fator ‘receptividade endometrial’, a presença de outros elementos em jogo. Sobre isso, o webinario (Moreno, 2019), intitulado ‘El endométrio importa’[footnoteRef:47], apresentado por uma pesquisadora formada em bioquímica e especialista em microbiologia molecular do grupo do laboratório de análise genética, é bastante esclarecedor. Abaixo, apresentamos o seguinte trecho da fala de abertura da especialista:   [47:  Mesmo título do vídeo promocional publicado em 2018 no site e no Youtube. (Tu endométrio importa, 2018).] 


Durante muitos anos tem se dado muita importância e foram dedicados muitos recursos tanto ao nível de investigação tanto econômica quanto de tempo aos estudos de embriões, e claro um embrião euplóide viável é essencial para a implantação embrionária e para o sucesso da gravidez. (...) Seguindo com nossa tarefa de investigação (...) vimos também que mesmo tendo o embrião mais bonito, viável, euplóide do mundo e o endométrio receptivo, há ainda assim casos em que as mulheres não conseguem a gravidez. Então começamos a pensar que outros fatores podem estar desempenhando um papel na implantação embrionária e sucesso na gravidez. Trabalhamos com várias alternativas. Uma delas é a comunicação materno-embrionária, temos um embrião, temos o endométrio, eles estão bem, mas entre eles tem que estar os dois preparados e mandarem sinais um ao outro, estou aqui, estou pronto para implantar, estou aqui, estou pronto para receber. (...) Outro tema que estamos estudando e vamos aprofundar mais, é a microbiota. Não só as células do endométrio são importantes, mas também o ambiente intrauterino, o ambiente embrionário, ele começa quando o embrião atinge o útero, importante para o sucesso da implantação. (Moreno, 2019).


Conhecido pela sigla EMMA, a análise metagenômica do microbioma endometrial, é um teste que avalia a chamada flora bacteriana ou microbiota do endométrio. Assim, enquanto o ERA se destina à avaliação do ‘funcionamento’ do endométrio (as modulações relacionadas à receptividade do embrião), o teste EMMA e, como veremos mais adiante, o ALICE, avaliam seu ‘estado’, a partir da análise dos microorganismos que constituem a chamada microbiota ou microbioma. 
A pesquisadora apresentadora do webinario referido acima inicia sua exposição didática apresentando um novo protagonista no nível da microbiologia molecular do endométrio, destacando “...seu papel fundamental na reprodução humana. Cada vez mais a comunidade cientifica está mais de acordo desse comprometimento para formação dos gametas e desenvolvimento do feto, primeiros meses do recém-nascido.”. O primeiro slide da comunicação, intitulado, “La contribuicion materna al embarazo”, apresenta a clássica imagem do aparelho reprodutor feminino. Mas, antes de ingressar no tema da microbiota endometrial, a pesquisadora faz uma introdução mais geral a respeito do contexto atual como um momento mais favorável aos estudos da microbiota, diferentemente de um período anterior em que “a microbiologia estava esquecida”. Sobre isso, relata: 
Você sabe que a microbiota está na moda na televisão, a microbiota vaginal, da pele, e bem, nós estamos em um momento fácil de trabalhar com a microbiota, por muito tempo a microbiologia estava esquecida, mas hoje parece estar na moda, as tecnologias avançaram, agora somos capazes de analisar as bactérias não somente ao nível de cultivo microbiano, mas também seu DNA e com isso no dá mais sensibilidade para poder analisar micróbios muito pequenos , como por exemplo , da cavidade uterina que até agora foi considerado estéril, e não que seja estéril, mas realmente tinha muito poucas bactérias que até o momento dificilmente poderíamos detectar. (Moreno, 2019, grifo nosso).

A passagem anterior alude a uma mudança de olhar importante em relação à cavidade uterina, antes considerada como um meio relativamente estéril de microorganismos (diferentemente de outros sítios como trato digestivo, vias respiratórias e na pele). Esta ideia se vinculava à representação das bactérias como entidades ligadas a doenças, infecções e contaminação, cuja presença era incompatível à reprodução, nos dizeres da pesquisadora: “Era um pouco estranho pensar até há alguns anos atrás que em um ambiente em que se gerava uma vida havia colonização bacteriana e que era contaminado por bactérias. E nos últimos anos graças às técnicas que utilizamos de análise das bactérias a nível de dna e cultivo vimos que em quase todas as partes do corpo por mais internas que sejam tem uma flora muito pequena e este é o caso do endométrio”. (Moreno, 2019).
[bookmark: _Hlk160665573]Neste sentido, a pesquisadora chama a atenção para uma mudança de olhar para a microbiota em que se começa a valorizar a presença dos microrganismos que habitam o corpo humano (micróbios, vírus, bactérias e fungos) afetando diversas funções fisiológicas. Neste cenário, os lactobacilos são justamente os agentes benéficos que contribuem para um ambiente uterino favorável à concepção e gestação. Isso é bem exemplificado pela apresentação do resultado de uma pesquisa envolvendo um grupo de mulheres em idade reprodutiva, nas quais foram colhidas uma amostra de fluidos do canal vaginal e do endométrio. A pesquisadora apresenta um slide com três gráficos posicionados lado a lado: um gráfico à esquerda representando a proporção de mulheres que tiveram bebês nascidos vivos, um gráfico no meio, com a proporção de mulheres que abortaram, e um gráfico à direita, de mulheres que não engravidaram – a despeito da boa qualidade do embrião e da boa receptividade endometrial. A palestrante chama a atenção para o nível destacado em azul, dos lactobacilos, mais alto no caso das mulheres que tiveram bebês, e para o nível mais elevado de patógenos nos gráficos do meio e da direita.
Em um podcast sobre os testes genéticos endometriais (Steiger e Riboldi,s/d), a diretora do laboratório de genética no Brasil define o EMMA como: “o teste que vai nos dar um posicionamento quanto ao microbioma endometrial, sobre o ambiente dentro do nosso útero, do nosso endométrio, se ele está equilibrado ou não, quanto às bactérias que fazem parte dele. Pois essas bactérias, esse microbioma, interfere, sim, no desenvolvimento do processo da gestação, ajuda no processo de implantação e também está relacionado com a gravidez por um todo”. Considerando a importância da presença de microorganismos na cavidade uterina, os testes endometriais traduzem a preocupação com equilíbrio versus desequilíbrio da microbiota, amparados pela discriminação e avaliação da distribuição entre agentes específicos (patógenos) maléficos e benéficos (a exemplo de determinados lactobacilos). Sobre este equilíbrio ótimo microbacteriano, a geneticista comenta no podcast (Steiger e Riboldi, s/d): “É muito importante, a gente ter níveis de lactobacilos altos também, porque eu tenho que fazer um ambiente favorável para uma gestação. Então eu tenho que ter um endométrio receptivo, livre de bactérias patogênicas, equilibrado de bactérias, pois elas fazem o nicho microbiano do nosso útero e ao mesmo tempo super cheio de lactobacilos. Porque são eles que vão propiciar o ambiente para que uma gestação ocorra”.
Calcada no mesmo princípio do EMMA, a Análise da Endometrite Crônica Infecciosa, referida pela sigla ALICE, segundo informações do site do laboratório: “detecta as bactérias que causam a endometrite crônica e sugere o tratamento adequado”. 
Na página sobre os testes EMMA e ALICE, na seção “eu não sou especialista”, aparecem quadrinhos com afirmações como: “20% da infertilidade é causada por fator endometrial”; “30% das mulheres inférteis possuem bactérias patógenas no endométrio”; “60% de mulheres com falhas de implantação e com aborto de repetição podem sofrer de endometrite crônica”; “o equilíbrio de bactérias do endométrio é um fator chave para o sucesso na implantação”; “Se os níveis de bactérias saudáveis no endométrio são baixos, sua chance de gravidez pode ser reduzida”. Assim como em outros testes, a apresentação de índices relacionados à infertilidade (sem descrever o contexto de produção dos dados), acompanhado por afirmações genéricas de que “problemas do endométrio são uma das principais causas de infertilidade” são estratégias recorrentes e bastante potentes no sentido de alertar o público para a magnitude do problema e da importância dos testes para seu enfrentamento. 
Para além do impacto na infertilidade, a pesquisadora do webinario destaca a relação do desequilíbrio da flora endometrial com outras patologias como endometriose, cânceres ginecológicos, problemas obstétricos. Dessa maneira, reafirma-se a importância do conhecimento sobre estas “novas técnicas” para “saúde da mulher em geral”, ampliando assim, a utilidade do emprego dessas “ferramentas”, como costumam ser designadas. Em relação à endometrite crônica, especificamente, um dos problemas apontados é seu caráter silencioso, uma vez que é normalmente um quadro assintomático de modo que ele costuma se tornar visível durante a investigação da infertilidade.
Na mesma comunicação (Moreno, 2019) a especialista apresenta didaticamente os três métodos de análise diagnóstica do endométrio: o método clássico de análise histológica do tecido endometrial, para identificar a existência de sítios de inflamação, a histeroscopia (através da introdução de uma cânula na cavidade uterina, para analisar as paredes) e a técnica de cultivo bacteriano, que é o princípio de análise dos três testes endometriais. Esta última é considerada uma técnica mais precisa justamente por conseguir identificar – através da análise do dna microbiano – o tipo especifico de patógeno presente, o que vai ajudar no direcionamento em relação ao tipo de antibiótico a ser administrado pela paciente. Esta questão materializa, mais uma vez, a ideia de personalização do tratamento, já apresentada a propósito do ERA. Assim, baseados na lógica da assertividade, resolutividade e precisão, estes testes são promovidos como ferramentas fundamentais para o exercício de uma medicina personalizada, para “um tratamento direcionado para aquele tipo de bactéria”. Sendo assim, em caso de comprovação da presença de uma bactéria patógena, a mulher realiza um tratamento com antibióticos específicos e, para aumentar ainda mais a assertividade do processo, é recomendado que realize uma nova biópsia para saber se a bactéria foi eliminada completamente. Ao lado da administração de antibióticos, recomenda-se o uso de probióticos por via vaginal para restabelecimento do equilíbrio do microbioma.
[bookmark: _Hlk160667065]	Amparado na ideia da “saúde endometrial”, no site do laboratório de análise genética também é anunciado o chamado “EndomeTrio”, que consiste na realização dos três exames (ERA, EMMA, ALICE) a partir da coleta de uma mesma amostra de tecido endometrial (ou seja, de uma única biópsia), uma espécie de ‘pacote’ do tipo 3 em 1. De acordo com o conteúdo do site, as análises do EndomeTRIO têm por vantagem assegurar: “uma visão completa de sua saúde endometrial”.


6.11. Comunicação materno-embrionária e Epigenética 

Durante o levantamento das comunicações sobre os testes genéticos nos deparamos com a divulgação de um estudo mais recente, desenvolvido pelo laboratório de análise genética e coordenado por um pesquisador espanhol, a respeito da “comunicação materno-embrionária”. Em um breve vídeo, publicado em 2020 (Vilella e Criscuolo, 2019), e intitulado, “Comunicação materna na implantação embrionária com dna mitocondrial”[footnoteRef:48], a diretora do laboratório de genética no Brasil divulga a apresentação do estudo pelo pesquisador no Congresso Americano de Reprodução Assistida do mesmo ano: “sobre mais uma nova comunicação materno-fetal onde a gente consegue destacar o dna mitocondrial da mãe, o quão importante ele é no processo de implantação de uma nova gestação” (Vilella, 2020). No ano anterior, em uma entrevista, intitulada: “Epigenética: comunicação materno-fetal na implantação embrionária” (Vilella e Criscuolo, 2019), o mesmo pesquisador explica em linhas gerais os achados: [48:  Título da comunicação do pesquisador no Congresso: “Endometrial Mitochondrial dna secreted in extracelular vesicles: a novel maternal mechanism modulating embryo bioenergetics”] 


O que vimos realmente é que as células do epitélio endometrial da mãe secreta especificamente uns microRNAs, pequenas moléculas genéticas que se internalizam dentro das células do trofectoderma do embrião. Uma vez estando dentro das células de trofectoderma do embrião o que fazem é modificar geneticamente, transcriptomicamente, o embrião essa modificação transcriptômica, o que faz é que se expresse no momento pré-implantacional umas proteínas na membrana das células que o que fazem é que ajuda a aderir o trofectoderma ao endométrio e uma vez aderido, sejam reconhecidos os dois tipos celulares. É quando começa a implantação e quando inicia a gravidez. E tudo isso provém de uma informação que a mãe envia, quando está receptiva ao embrião, que acaba modificando de uma forma transcriptômica e provocando pequenas alterações epigenéticas no embrião para que o processo de implantação ocorra. (grifo nosso)

A partir de uma linguagem especializada, como se pode observar na transcrição acima, o argumento principal é a existência de trocas especificas que ocorre no momento pré-implantacional, no nível da bioquímica celular, entre as células endometriais maternas (microRnas) e o embrião, que estabelece as condições para a fixação do embrião no endométrio materno. 
Como já anunciado pela pesquisadora no webinário ‘El endometrio importa’ (Moreno, 2019), o estudo resulta de uma linha de investigação que se pauta na seguinte premissa: “temos um embrião, temos o endométrio, eles estão bem, mas entre eles os dois tem que estar preparados e mandarem sinais um ao outro, estou aqui, estou pronto para implantar, estou aqui, estou pronto para receber”. 
Isso significa dizer que, para além do bom estado de “saúde” genética do embrião (euploide) e do endométrio -, que, como vimos anteriormente, pode ser otimizado pelo uso dos testes genéticos pré-implantacionais (embrionários e endometriais) -, é preciso que se estabeleça uma boa “comunicação” entre eles, no nível do processo dinâmico ‘mais fino’ da microbiologia molecular entre esses dois atores, para que a gestação ocorra. 
[bookmark: _Hlk160724102]Mesmo que uma análise mais aprofundada da referida pesquisa ultrapasse o nosso propósito, a divulgação do estudo enseja algumas reflexões sobre o binômio endométrio-embrião que nos interessa mais de perto. Em outra comunicação (Vilella e Criscuolo, 2019), o coordenador do estudo explica o processo da seguinte forma: o “dna mitocondrial” materno é secretado e internalizado no interior do trofectoderma do embrião, promovendo alterações no embrião que serão necessárias para o processo de implantação embrionária”. Tais descrições conferem às células do endométrio materno – referidas nos relatos como “a mãe” – uma posição de destaque na relação com o embrião e na garantia do processo de implantação, como se evidencia na afirmação de que: “tudo isso provém de uma informação que a mãe envia, quando está receptiva ao embrião, que acaba modificando de uma forma transcriptômica e provocando pequenas alterações epigenéticas no embrião para que o processo de implantação ocorra”. 
Mas, o que significa provocar alterações epigenéticas no embrião (ou, então, modificação genética transcriptômica do embrião)? Este tipo de estudo reacende a discussão em voga no campo da medicina reprodutiva a respeito da epigenética, que aparece de forma importante, nas comunicações sobre o procedimento da ovorecepção, como comentaremos a seguir. 
Em um vídeo de 2019, apresentado pela geneticista do laboratório, intitulado “Ovodoação e epigenética: o que sabemos?” (Riboldi, 2019), a partir de uma linguagem bem menos especializada, claramente direcionada ao público não especializado, a mesma define a epigenética “de uma maneira bastante simples” como a “expressão dos genes”, definição que se mostrou recorrente nas descrições dos especialistas sobre o tema. De acordo com ela, muitos são os fatores desencadeados durante uma gestação a partir das trocas entre o embrião e o endométrio, “fazendo com que algumas expressões [dos genes] sejam ativadas e outras desligadas, e por isso que muitas vezes a gente acaba vendo que num momento do nascimento, no momento do desenvolvimento desse bebê, eles acabam se parecendo com a gente.”. Mais adiante, conclui o argumento da seguinte forma: “Então o que a gente quer dizer, é obvio que muitos estudos estão sendo realizados, as publicações elas vão vindo com o passar dos anos, mas a gente sabe que, existe sim, esta troca. E que esta troca que existe, independe da origem desse embrião. Independe do ovulo que vem nesse embrião.”. 
Fora do contexto mais especifico das publicações do laboratório de genética, descrição semelhante também aparece na live sobre idade materna avançada, acerca do tema da ovorecepção: 
Embriologista: Epigenética é a capacidade do meio externo influenciar o dna. É como se fosse um livro enorme que existem partes que se expressam e outras que não se expressam, o ambiente externo vai influenciar o que vai se expressar ou não. O fato de gestar (...) papel fundamental para a criança. Alimentação, estilo de vida (...) capacidade de ligar ou desligar os genes baseada nas coisas que você faz (se exercita ou não, uso de drogas), o que você está sentindo, o seu ritmo cardíaco vai alterar o ritmo cardíaco do bebê. Quem não vai dizer que não é seu? você tá trocando nutrientes etc (Nóbrega e Prates,2021). 

O procedimento de ovorecepção (ou ovodoação) é uma alternativa na rotina da clínica de RA, acenada pelos médicos fertileutas às pacientes e casais após um ou mais ciclo de FIV sem sucesso, no caso de mulheres que preenchem o critério de idade materna avançada. 
Um aspecto interessante observado em nossa análise foi a proliferação de comunicações sobre o tema da ovorecepção associado à maternidade tardia. Assim, os conteúdos sinalizam uma tendência recente de publicização da experiência de ovorecepção para o público mais amplo através da divulgação de depoimentos de mulheres que realizaram o procedimento e também atrizes conhecidas em diversos veículos midiáticos, como nas lives com seus médicos e em canais de televisão de grande audiência. 
O projeto Nós Tentantes, como vimos, iniciativa que conta com o apoio do laboratório de genética, emergiu justamente da experiência de um casal de tentantes com a ovorecepção, que passou desde então a promover encontros virtuais regulares (podcast e lives) para propagar informações a respeito do tratamento de reprodução assistida. Nos canais promovidos por esta iniciativa notamos um destaque ao tema da ovorecepção, a partir da difusão de comunicações que contam com a participação de casais, mães ovoreceptoras e de médicos (geneticistas e clinicos do campo da medicina reprodutiva). Os especialistas notam que, apesar da ovorecepção/ovodoação ser um procedimento bastante realizado na clínica – através da doação compartilhada[footnoteRef:49], é ainda um tema “tabu”, considerando que “muita gente não fala sobre isso” e muitos casais preferem manter em sigilo o procedimento. Os relatos médicos e também dos casais que se submeteram à ovorecepção aludem à necessidade de um tempo para aceitação do procedimento pelo casal (o que ocorre após tentativas de FIV sem sucesso com o próprio óvulo), e a uma experiência de reformulação da ideia de maternidade: “muitas vezes o casal chega na clinica não aceitando de jeito nenhum e como o processo é bem dolorido para quem tem dificuldade de engravidar, acaba tendo essa transição e aceitando”. (Nóbrega e Prates, 2021)[footnoteRef:50]. No relato da idealizadora do projeto Nós Tentantes, sobre sua própria experiencia, a referida transição aparece no comentário de que “a chavezinha” mudou, após o fracasso da terceira tentativa de FIV. (Steiger, s.d.).  [49:  As normas éticas em RA proíbem a doação de gametas e embriões com fins lucrativos e comercial, havendo a possibilidade de “doação voluntária de gametas, bem como a situação identificada como doação compartilhada de oócitos em RA, em que doadora e receptora compartilham tanto do material biológico quanto dos custos financeiros que envolvem o procedimento de RA.”. (CFM 2294/2021).]  [50:  Sobre esse processo de aceitação, em um podcast do projeto Nós Tentantes, que contou com o depoimento de um homem sobre a experiencia da ovorecepção, ele usa a expressão “luto ovariano” para falar sobre processo subjetivo vivido pela esposa após a primeira conversa da médica sobre o procedimento. (Steiger, s.d.).] 

[bookmark: _Hlk160724882][bookmark: _Hlk160724864][bookmark: _Hlk160724907]A partir desta breve contextualização compreendemos como os discursos médicos sobre a epigenética e a comunicação materno-fetal acabam por reatualizar uma concepção biológica de maternidade a partir da valorização do impacto do ambiente uterino para a formação do bebê. Os discursos em voga sobre a epigenética investem na premissa de uma herança biológica materna adquirida pelo bebê, reconfigurando sentidos em relação à hereditariedade.  
No vídeo de divulgação do estudo sobre a comunicação materno-fetal (Vilella e Criscuolo, 2019), a entrevistadora pergunta ao pesquisador sobre a possibilidade de evitar a transmissão de condições maternas como diabetes, obesidade, pressão alta ao embrião. Em sua resposta, o pesquisador confirma a possibilidade de transmissão dessas condições para o embrião a partir de “moléculas especificas que estão relacionadas com a obesidade ou com a diabetes” que “aderem a zonas especificas do RNA do embrião” pelo endométrio e “que acaba produzindo modificações epigenéticas que ao longo da vida, quando for um adulto poderia acabar expressando ou ter problemas como poderia ser a obesidade e diabetes”. Sobre a possibilidade de evitar essas condições através do bloqueio da secreção dessas moléculas, o pesquisador afirma: “o que acontece é que, todavia, estamos no processo de investigação para tentar entender como podemos bloquear isso para que a mãe não tenha nenhum tipo de problema pelo efeito que provocamos”.
Essa ideia de hereditariedade adquirida fica bem evidenciada na fala a seguir da geneticista no âmbito do Primeiro Encontro Virtual de ovodoação, (Steiger et. al., 2020), organizado pelo projeto Nós Tentantes, que contou com a participação de médicas especialistas em RA e mães ovoreceptoras: 

[bookmark: _Hlk112922730]A gente sabe que no momento conforme a gestação vai andando, os genes vão passando de mês a mês, dia a dia, semana a semana, conforme o que ocorre no dia a dia, essas expressões dos genes vão se modificando, tudo aquilo que a mãe passa na gestação é passado inconscientemente. O dna não importa. E isso a gente tem que ter muito claro, se a gente tem uma aceitação, ela vai fazer com que a expressão dos genes receba sinais positivos e consequentemente tudo que a gente viver a gente vai passar. Acaba passando um pouco de como a gente é, de nossa personalidade, ainda não tem nada comprovado quanto a passar para um ovulo doado, ou para um embrião doado, as características físicas, mas a gente já viu aí, que mesmo não tendo nada comprovado, existe alguns sinais que ajudam a perceber que isso também existe. Numa primeira linha de tratamento é preciso ter aceitação, e quando a gente fala de epigenética tudo que passarmos durante a gestação, a gente sabe que a gente passa para o nosso filho. E aí a gente sempre pergunta: será que ele vai nascer com meus olhos, cor de pele, cor de cabelo etc. a questão é que se a gente aceitar, quanto mais a gente aceitar, a gente vai perceber que o nosso filho vai ser mais parecido com a gente (...) É claro que existem fatores que podem contribuir para que a epigenética seja mais acentuada, e um dos fatores é justamente esse: é a conversa em que um embrião tem no útero e o momento da implantação, é quando tudo se ativa e começa então a expressão desses genes de semana a semana e mês a mês. (grifo nosso). 


Tomando como foco de análise a circulação do conhecimento cientifico a respeito da pesquisa descrita sobre a comunicação materno-fetal, uma primeira questão a observar é a maneira como as explicações sobre o estudo são veiculadas em diferentes contextos de comunicação digital. Sendo assim, é notória a diferença de linguagem empregada para divulgar os achados do estudo quando comparamos o relato do pesquisador no âmbito do congresso cientifico de medicina reprodutiva com o relato da geneticista no encontro virtual de ovodoação. 
Essa diferença, entretanto, não impede a identificação de alguns pontos de proximidade entre ambos. Relembrando, uma das ideias presentes na descrição sobre o estudo é o destaque à sinalização – a partir de complexos mecanismos bioquímicos – proveniente das células endometriais da mãe de que estaria receptiva (ou não) ao embrião. Vimos também que mesmo com um endométrio receptivo (ERA) e com um microbioma equilibrado (EMMA e ALICE), esta receptividade endometrial materna pode estar abalada e a implantação embrionária pode não ocorrer. Neste sentido, é interessante refletir como esta receptividade é traduzida na passagem anterior em termos de uma “aceitação” materna, relacionada a uma espécie de disponibilidade subjetiva (“inconsciente”) da gestante. 
[bookmark: _Hlk160726001]A ideia que fica é que o sucesso, não só da implantação, mas também da transmissão de características maternas, vai depender justamente dessa aceitação que “vai fazer com que a expressão dos genes receba sinais positivos”, performando, por assim dizer, ao longo da gestação, um bebê parecido com a mãe (personalidade, doenças, preferências). O comentário de que “tudo aquilo que a mãe passa na gestação é passado inconscientemente. O dna não importa” é bastante significativo pois marca de forma surpreendente uma responsabilização da gestante em relação à configuração do bebê, tanto em termos positivos (boa alimentação, por exemplo), como negativos (ansiedade, diabetes), como também pode ser observado no diálogo abaixo entre a geneticista e a idealizadora do projeto Nós Tentantes sobre a aceitação do tratamento de ovodoação: 
Geneticista: ...e no momento que tem a aceitação, ocorre a transferência, é ali que ativação da epigenética começa. E tudo que a gente fizer vai tá passando para nosso bebê e quando ele nascer a gente vai ver os resultados
K.: até nossas ansiedades, isso tudo vai refletir, fica aqui a dica, para gente levar de uma maneira mais tranquila possível. (Steiger et. al., 2020).

Nas comunicações não foi possível aprofundar a repercussão dessas informações na perspectiva das mulheres participantes do encontro virtual. No entanto, o comentário de que “nos conforta a gente saber dessa epigenética. (...) Sempre uma esperança para quem precisa, têm pessoas para quem isso é mais importante, outras menos né. Esse tipo de esclarecimento que a [nome da geneticista] falou para acalmar o coração de vocês. Vamos atrás dessa informação, vamos deixar tudo bem elaborado dentro da gente”, já dá algumas pistas sobre a repercussão desse tipo de informação entre as participantes. No entanto, na mesma citação, o comentário de que para algumas pessoas “isso é mais importante, outras menos” já aponta para uma diferença de posicionamentos a respeito da questão da epigenética[footnoteRef:51].   [51:  Ao final do primeiro bloco do referido encontro virtual, a apresentadora agradece a geneticista e dirige a seguinte pergunta à audiência: “Como você se sente em relação à ovodoação?”. O resultado da enquete é apresentado em uma tabela com a seguinte porcentagem: 57% de aceitação, 39% em processo de aceitação e 5 % com dificuldade de aceitação. E endereça uma mensagem: “Esses 5% trabalhem bem dentro de vocês essa nova forma de gerar amor””. (Steiger et. al, 2020).

] 


7. Considerações Finais 

A proposta deste livro foi analisar o modo como concepções de gênero, ciência e natureza permeiam a promoção das tecnologias de reprodução assistida nas mídias digitais para o diagnóstico e tratamento da infertilidade masculina e feminina, com foco nas tecnologias de análise genética. Para tanto, rastreamos a maneira como gametas femininos e masculinos (óvulos e espermatozoides), e as tecnologias a eles destinadas para investigação e tratamento da infertilidade, materializam concepções sobre diferenças de gênero e de temporalidade biológica, e quais dimensões são invisibilizadas neste processo. Nesse percurso de investigação, noções de “relógio biológico” e “maternidade avançada” mostraram-se nódulos significativos de análise.
As fontes digitais analisadas, quais sejam, comunicações envolvendo especialistas (fertileutas, geneticistas e urologistas/andrologistas; e pessoas que utiliza(ra)m recursos voltados à fertilidade), sobretudo nas redes Instagram e Youtube, a despeito de sua heterogeneidade, evidenciou a existência de um intercâmbio constante entre os diferentes atores envolvidos. Assim, ao mesmo tempo que identificamos nuances entre os diferentes interlocutores (considerando a especificidade de cada sitio digital) também observamos a estabilização de determinadas noções comuns que circulam no campo pesquisado, questão que acentua, ainda mais, nosso entendimento do referido campo como uma rede cujas narrativas materializam artefatos e ideias sobre diferença de gênero, corpos e envelhecimento.
Uma primeira questão que atravessa todo o conteúdo analisado é a constatação de que o corpo reprodutivo feminino é tomado como a base ou a referência comparativa a partir da qual o tratamento de RA – e toda tecnologia humana e não-humana envolvida – é estruturado, inclusive em comunicações a respeito da infertilidade masculina. Isso fica bastante evidente nos relatos a respeito das tecnologias voltadas para o chamado “fator masculino” e para a figura do “casal infértil”. 
Embora a ideia da igualdade e equivalência entre os gêneros seja ressaltada pelos especialistas através, por exemplo, da evocação de índices genéricos que aproximam as taxas de infertilidade da mulher, do homem e do “casal infértil”, ou, então, da noção (enunciada sobretudo por urologistas e andrologistas que trabalham com RA) de que devem olhar para o “casal” como um todo, esse aparente equilíbrio da balança (defendida como norteadora da prática clínica) logo se desequilibra drasticamente nos casos em que a parceira tem idade materna avançada. 
Um exemplo mais evidente disso aparece na comunicação em que o fertileuta da clínica de RA sublinha a necessidade de avaliação do “tempo do casal” nas decisões terapêuticas, em situações mais especificas (envolvendo o homem) em que há indicação de cirurgia para reversão da vasectomia ou então de varicocele. Neste caso, diante da existência de uma parceira com idade avançada, considerando o tempo de recuperação da qualidade do sêmen após as referidas cirurgias, pondera, o aspecto determinante para a tomada de decisões sobre a conduta terapêutica é o relógio biológico dessa mulher (que se sobrepõe, desse modo, ao “fator masculino”). É curioso observar neste exemplo como a noção de casal infértil, a despeito de seu aparente manto igualitário, contribui para encobrir diferenças de gênero – a partir da percepção das temporalidades reprodutivas distintas – de modo que são essas diferenças que de fato norteiam as decisões terapêuticas em que o corpo reprodutivo feminino torna-se o alvo de intervenção. 
Nossa reflexão abordou também a maneira como as tecnologias de RA e seus arranjos materializam versões sobre natureza humana. Neste sentido, a temporalidade dos gametas femininos e masculinos foram trilhas fecundas de análise da materialização de versões sobre naturezas dos corpos femininos e masculinos como realidades biológicas distintas e dicotômicas. Assim, nossa investigação se alinha às considerações de Freitas (2020) de que as tecnologias no campo da RA emergem como “novos modos de materialização corporal que revigoram debates sobre a temática da natureza humana” (p.41). 
Isso está intimamente interconectado e nos remete a uma outra questão importante que se refere ao que podemos chamar de generificação da natureza. Em comunicações sobre o tema do congelamento de óvulos (ou preservação da fertilidade) e também da idade materna tardia aparece de forma mais evidente as distinções em termos de “naturezas reprodutivas” entre homens e mulheres. Neste cenário, os óvulos são os elementos que materializam de formam mais contundente essa diferença, intimamente relacionada à distinção em termos de temporalidade biológica da fertilidade. Como pode ser bem ilustrado na apresentação do médico fertileuta, em um podcast sobre o tema da Maternidade Tardia organizado pela associação de apoio a tentantes. Nele, o médico abre sua exposição apresentando didaticamente duas dimensões para se compreender o fenômeno da maternidade tardia. Uma primeira, cultural, relacionada à emergência da chamada “mulher moderna” no contexto das transformações sociais que configuraram o adiamento do projeto de maternidade e o aumento de taxas de gravidezes acima dos 35 anos (pílula contraceptiva, inserção no mercado de trabalho, por exemplo). Outra dimensão referida pelo especialista diz respeito à Natureza biológica reprodutiva feminina configurada a partir da temporalidade (imutável) do relógio biológico feminino (que implica na perda de quantidade e qualidade dos óvulos a partir dos 35 anos). Essa polaridade apresentada na comunicação, em que a Natureza adquire uma potência englobante em relação à Cultura (afinal, a natureza está previamente inscrita no funcionamento celular independente das mudanças culturais), traz desafios para o tratamento na RA diante do aumento de mulheres que procuram a clínica aos 38 anos de idade. 
	Nas comunicações, as tecnologias de RA – a exemplo da técnica de congelamento de óvulos - são descritas como aliadas dessa “mulher moderna” no sentido de suspender provisoriamente a passagem do tempo dos óvulos através da sua criopreservação de modo a se adequar melhor o projeto de maternidade aos novos tempos culturais. Vimos, no entanto, que a biologia do corpo feminino impõe limites a essa suspensão temporal, já que a configuração da noção de maternidade avançada, a partir dos 35 anos, relaciona-se não apenas com o tempo dos óvulos mas também com os riscos gestacionais (saúde mãe-bebê) que aumentam a partir dessa idade. Nesse sentido, podemos compreender a fala de uma médica de que, com o congelamento de óvulos, esse tempo para planejar, é deslocado do “agora ou nunca” para o tempo do “nem agora, nem nunca”.
	Nas lives promovidas pela clínica, envolvendo especialistas e mulheres conhecidas no meio digital e midiático (atrizes e influenciadoras em tratamento de RA) - que encarnam o perfil da “mulher moderna” (a partir de um projeto de maternidade tardia e de igualdade entre os gêneros) -, há momentos de questionamento (e até mesmo de indignação) por parte dessas mulheres diante das diferenças descritas entre o funcionamento de espermatozoides (início e renovação continuada desde a puberdade) e dos óvulos na fecundação. Em um desses momentos, por exemplo, o médico comenta que “São naturezas completamente distintas, não fui eu que fiz assim, foi Papai do Céu que fez...”, ilustrando certo embaraço dos fertileutas em afirmarem as diferenças biológicas reprodutivas entre homens e mulheres em um contexto de defesa da igualdade (cultura), em que elas ficam em uma posição de declarada “desvantagem” reprodutiva, como podemos observar na citação de uma embriologista: 
a mulher sai na desvantagem em vários aspectos, na reprodução. Eu, como bióloga, é, a verdadeira seleção natural. A gente não quer acreditar, não quer enxergar, mas a idade, o nosso dna. É a natureza agindo. Pela natureza a gente não deveria engravidar aos 40, a gente deveria engravidar aos 20 (Nóbrega e Prates, 2021)

Vemos como a afirmação dessa desvantagem reprodutiva feminina para o público que assiste às comunicações, não ocorre sem embaraços pelo/as especialistas. Esse contexto de enunciação das diferentes naturezas reprodutivas de homens e mulheres, é permeado por considerações sobre “não querer assustar” as mulheres com essas informações, de que é melhor se informar para poder se planejar melhor. É considerando tal contexto que podemos compreender melhor a retórica das especialistas mulheres em uma comunicação especifica no sentido da aproximação com o público feminino e de estabelecimento de uma espécie de cumplicidade pelo gênero: 
Médica Fertileuta: essa é uma das principais mensagens – precisamos ter uma real noção do impacto da idade nas nossas chances de gravidez e aborto (...) pacientes com mais de 40 anos (...) aqui, são duas mulheres conversando, a gente é super feminista, mas a gente precisa tentar encaixar a maternidade nessa vida meio maluca que a gente vive.
Embriologista: isso não significa que a gente tem que engravidar. Mas ela pode se planejar, congelando os óvulos pra evitar dificuldades depois. (Nóbrega e Prates, 2021, grifo nosso).


A diferenciação entre o especialista e Deus expressa na citação mais acima (referência a “Papai do Céu”) se conecta com a resposta de outro médico fertileuta, em uma reportagem analisada por Freitas (Costa, 2015, apud Freitas, 2020), quando questionado se ele “se sente Deus” em sua prática no campo da RA. Ao que ele respondeu: “não, pelo contrário. Me sinto um instrumento de Deus. Se Deus não me permitisse, eu não estaria fazendo o que faço”. Assim, ser um “instrumento de Deus”, diferentemente, o posiciona como “um meio para a ação na direção da ‘boa natureza’” (Freitas, 2020, p.70). Essa versão se alinha à compreensão das tecnologias reprodutivas no campo da RA como recursos que possibilitam dar uma “mãozinha na natureza” (Strathern, 1991). 
Entretanto, em uma pesquisa com casais usuários do teste de rastreamento genético de embriões, Franklin e Roberts (2006) argumentam que, diferentemente da noção de que a técnica estaria “dando uma mãozinha para a natureza”: “seria mais representada como uma efetiva ‘intervenção’ que ‘preveniria’ a natureza de fazer o que ela poderia fazer naturalmente, ao garantir que determinadas possibilidades possam ser eliminadas previamente” (2006, p. 224, apud Freitas, 2020). A análise das autoras se aproxima do lugar atribuído pelos especialistas às tecnologias de RA no conteudo digital analisado. 
O que parece estar em jogo, e a todo o tempo sublinhado nas comunicações analisadas, é um permanente contraste entre duas naturezas reprodutivas distintas, porém complementares. Assim, entre os achados significativos temos que os corpos reprodutivos femininos, em sua constituição biológica, são direta e naturalmente associados à infertilidade a partir de condições típicas ou constitutivas da própria natureza reprodutiva feminina (óvulos, endométrio, idade). Dizendo de outro modo, a infertilidade é mais diretamente explicada como uma condição derivada de aspectos inerentes ao corpo reprodutivo da mulher. 
Há, portanto, uma noção de risco e vulnerabilidade intrínseca à natureza reprodutiva feminina. Neste sentido, por exemplo, fatores ambientais (ou externos), a exemplo da prática de exercício físico, alimentação, embora relevantes para o tratamento, adquirem nos relatos um peso menos significativo quando comparados ao impacto inevitável da idade da mulher após os 35 anos sobre a fertilidade. Ainda a respeito desse ponto, chama a atenção a associação direta entre idade da mulher e a idade do óvulo, considerado uma célula mais “sensível” e “vulnerável” às ações degenerativas da passagem do tempo cronológico, de maneira que ele é descrito como a célula que “carrega o peso da idade” da mulher. 
Outro aspecto que reflete o contraste entre os gêneros é o papel de destaque que os óvulos ocupam na formação de embriões ditos saudáveis (euploides) ou aneuploides (com alterações cromossômicas). Assim, segundo as comunicações, a idade materna avançada implica numa perda não só de quantidade mas também de qualidade dos óvulos remanescentes, que impacta diretamente na qualidade dos embriões. Analisando as comunicações como um todo, consideramos haver um consenso geral no campo da RA sobre o papel determinante dos óvulos em relação não só à fertilidade mas à formação do embrião dito “saudável”. 
Neste aspecto, é interessante observar como as tecnologias de rastreamento genético voltadas à mulher, a exemplo dos chamados testes embrionários e endometriais “pré-implantacionais” que analisamos, performam a conexão material e semiótica entre o embrião e o corpo reprodutivo feminino, atualizando uma espécie de narrativa dominante sobre a maternidade biológica. 
Em relação aos testes de análise genética do embrião, analisamos as comunicações sobre dois testes – a biópsia embrionária (PGT-A) e o Embrace. O primeiro, que, como vimos, consiste na realização de uma biópsia embrionária para rastreamento genético do número de cromossomos dos embriões fertilizados, é um teste já estabilizado na prática clínica. Sua indicação comum na prática clínica, para mulheres a partir dos 38 anos de idade, expressa a intima associação já descrita entre o efeito da idade materna avançada sobre a qualidade dos óvulos, resultando, por sua vez, no incremento do risco de embriões com alterados cromossômicas. Já o teste Embrace, promovido mais recentemente, e menos estabilizado na prática clínica, é descrito como um teste “não invasivo”, uma vez que o material genético embrionário (DNA) analisado é retirado diretamente do meio de cultura onde o embrião fica imerso durante seu desenvolvimento in vitro no laboratório de embriologia. A propósito do teste Embrace, uma afirmação pontual da geneticista do laboratório de análise genética, sobre o cuidado técnico necessário no sentido de “limpar” o material coletado para evitar a “contaminação do dna da mãe” presente em torno do embrião, nos chama a atenção para essa relação de proximidade entre embrião e células “maternas” a nível da microbiologia celular. (Análise genética de embriões, 2019). 
Quando deslocamos nossa análise dos testes embrionários para os testes genéticos voltados para o endométrio da mulher antes da transferência do embrião – a partir de um fragmento do tecido endometrial retirado por meio de biópsia – essa relação de proximidade entre embrião e corpo reprodutivo feminino ganha destaque. Neste sentido, é bastante significativa a forma como os testes endometriais, não à toa, como vimos, designados pelas siglas no feminino como EMMA, ALICE e ERA, são promovidos no site do laboratório de análise genética. O material de divulgação dos testes no site chama a atenção do público para a importância do papel do endométrio – e não só do embrião - para o sucesso da gestação. Frases como, “Teu endométrio importa”; “Teu endométrio merece a mesma atenção do que o embrião e o ovário”; “É evidente a importância do embrião, mas ele precisa do útero para que a gravidez aconteça”; pavimentam o caminho para a comercialização dos testes endometriais. E são ilustrativas do teor da estratégia de sensibilização do público para o endométrio como um importante ator cujo desempenho deve estar em plena sintonia com o embrião para a otimização da transferência do embrião e sua implantação (etapas fundamentais na FIV para o sucesso da gravidez). Como vimos, não se trata de uma disputa no sentido da substituição de um teste pelo outro, mas de colocar em cena, em última instância, a importância do binômio endométrio-embrião como alvos privilegiados das técnicas de reprodução assistida. 
É justamente em torno do referido binômio que encontramos a divulgação na rede digital Youtube de uma pesquisa recente coordenada pelo mesmo laboratório de genética sobre a “comunicação materno-fetal”. Nesta pesquisa, uma representante do laboratório anuncia com entusiasmo o estudo recente “sobre mais uma nova comunicação materno-fetal onde a gente consegue destacar o dna mitocondrial da mãe, o quão importante ele é no processo de implantação de uma nova gestação” (Vilella, 2020). A proposição central do estudo é a existência de uma comunicação biológica (a partir de um complexo sistema de trocas no âmbito da bioquímica celular) entre as células endometriais maternas e o embrião, cujo bom funcionamento (em termos de sintonia) é crucial para o sucesso da implantação do embrião. A partir de uma linguagem especializada, a condição de “receptividade” da “mãe” é traduzida em uma comunicação proferida pela pesquisadora especialista em microbiologia molecular da seguinte forma: “temos um embrião, temos o endométrio, eles estão bem, mas entre eles os dois tem que estar preparados e mandarem sinais um ao outro, estou aqui, estou pronto para implantar, estou aqui, estou pronto para receber”. (Moreno, 2019). De maneira bastante simplificada, a explicação é de que, quando a “mulher-mãe está receptiva ao embrião”, suas células endometriais secretam microRNAs que são incorporados pelo embrião, produzindo, por sua vez, uma alteração genética no mesmo, condição necessária para que o processo de implantação ocorra a contento. Chama a atenção o lugar de agência conferido ao endométrio materno (denominada genericamente como “mãe”) no processo de implantação embrionária através de uma noção de receptividade materna configurada a nível da microbiologia celular do endométrio. 
Assim, essa noção de comunicação materno-fetal traz uma outra dimensão a ser levada em conta para o sucesso da gestação – para além da “saúde genética” do embrião (captada por testes como o PGT-A e Embrace), e do endométrio (captada pelos testes endometriais ERA, ALICE e EMMA). Pois inaugura um olhar para o processo dinâmico “mais fino” que envolve uma complexa troca entre endométrio e embriões a nível da microbiologia celular. 
Esta noção de receptividade do endométrio materno ao embrião (blastocisto) cultivado in vitro se conecta e nos conduz a um segundo ponto já descrito, mas que não pudemos aprofundar, por limites relacionados ao seu escopo (objetivos e tempo), que diz respeito a toda discussão que paira sobre a chamada “epigenética”.  Descrita em termos de “expressão dos genes”, o tema da epigenética ressalta a agência do ambiente intrauterino da mãe ovoreceptora sobre a modulação do próprio embrião – através da influência deste ambiente sobre a ativação e desligamento das expressões dos genes do embrião.  Em todas as comunicações sobre o tema, chama bastante a atenção a responsabilização da gestante em relação às experiências positivas e negativas que, entende-se, serem transmitidas diretamente para o bebê via útero: 
A gente sabe que no momento conforme a gestação vai andando, os genes vão passando de mês a mês, dia a dia, semana a semana, conforme o que ocorre no dia a dia, essas expressões dos genes vão se modificando, tudo aquilo que a mãe passa na gestação é passado inconscientemente. O dna não importa. E isso a gente tem que ter muito claro, se a gente tem uma aceitação, ela vai fazer com que a expressão dos genes receba sinais positivos e consequentemente tudo que a gente viver a gente vai passar. (Steiger et. al., 2020)  

A citação acima da geneticista chama a atenção para a importância da “aceitação” da gestante ovoreceptora como uma condição para o estabelecimento de uma boa comunicação com o bebê (fruto da concepção entre óvulo doado e espermatozoide). Vemos aqui a reatualização do enfoque médico no campo da RA com o tema da boa comunicação materno-fetal, não apenas como condição para implantação embrionária no útero (a exemplo do estudo que descrevemos anteriormente) mas também para a configuração do próprio embrião (já implantado) ao longo da gestação. Nesse processo, a responsabilização pela manutenção de um bom ambiente intrauterino recai sobre a gestante. Um aspecto interessante que não pode ser aprofundado na presente análise, mas que merece certamente uma atenção em análises futuras, é compreender como essa ideia de “receptividade” ou “aceitação” transita e se desloca facilmente do nível da microbiologia celular do endométrio para o psiquismo materno. Isso pode ser visto a partir, por exemplo, da afirmação de que tudo aquilo que a mãe passa na gestação é passado inconscientemente (ao embrião/feto).” 
As comunicações sobre epigenética e comunicação materno-fetal abrem também trilhas bastante fecundas às análises sobre reprodução assistida e parentesco (Strathern, 1991, 1992; Rohden, 2002), uma vez que atualizam uma concepção biológica de maternidade a partir da valorização de uma ideia de herança genética adquirida pelo bebê a partir das trocas durante a gestação, cujo grande protagonista é não mais o dna materno mas o ambiente intrauterino.  Esse argumento é acionado especialmente quando se aborda o tema da ovodoação e mostra-se uma espécie de alento para as mulheres ovoreceptoras (normalmente mulheres em idade materna avançada) que não conseguiram engravidar com óvulos próprios.  
Um dado significativo de análise, portanto, foi a constatação de que as tecnologias de reprodução assistida voltadas para o diagnóstico e tratamento da infertilidade feminina materializam a íntima associação projetada entre corpo reprodutivo feminino (endométrio, óvulos) e a formação do bebê, desde a fertilização do embrião e seu desenvolvimento em laboratório, passando por sua implantação no endométrio, por sua configuração intraútero até o nascimento. Consideramos haver uma responsabilização da mulher-mãe pelo sucesso da gestação que é a todo instante convocada para tomar a dianteira do planejamento reprodutivo – caso do congelamento de óvulos antes de chegar à idade avançada - e da vigilância constante para garantir o bom andamento da gestação (“aceitar” o bebê, não se estressar, alimentar-se bem, por exemplo). 
Ao corpo reprodutivo feminino também se confere uma ideia de complexidade que se contrapõe de forma bem marcante às imagens de simplicidade e facilidade vinculadas ao corpo reprodutivo do homem. Um primeiro exemplo mais evidente disso pode ser depreendido das imagens do aparelho reprodutivo feminino veiculadas nas diferentes modalidades de comunicações e no site do laboratório de genética sobre as tecnologias de rastreamento genético do endométrio. Assim, enquanto os testes voltados à fertilidade feminina remetem à imagem de uma composição (“aparelho”) formada por útero, trompas e ovários; os testes para identificação do “fator masculino” (a exemplo do FRAG) são apresentados em páginas em que aparecem a imagem de um espermatozoide isolado e autônomo.   
Ao espermograma, teste que se estabilizou na prática clínica e que é descrito como um exame fundamental que “resume a capacidade reprodutiva do homem”, contrapõe-se os complexos arranjos tecnológicos que envolvem o corpo feminino, a exemplo da etapa de estimulação ovariana até a punção e coleta dos óvulos. As comunicações a respeito desses diferentes procedimentos explicitam uma noção de maior simplicidade e facilidade do corpo reprodutivo do homem em comparação à mulher: “você entendeu o trabalho todo para congelar óvulos, o homem basta se masturbar para que ele colha uma amostra ou múltiplas amostras para que ele possa futuramente ter tantos filhos quanto ele consiga. Então, é muito mais simples tá”. (grifo nosso) (Horta e Valle, 2021).
***
	No livro intitulado “Making Parents The Ontological Choreography of Reproductive Technologies” a cientista social Charis Thompson (2005) apresenta instigantes contribuições oriundas de uma pesquisa etnográfica que realizou durante anos em clinicas norte-americanas de reprodução assistida. O capitulo “Is man to father as woman is to mother? Masculinity, gender, performativity, and social (dis)other” traz interessantes contribuições para nossa análise sobre gênero e tecnologias no campo da reprodução assistida, razão pela qual descrevemos resumidamente a seguir. 
	Amparada pela noção de performatividade de Judith Butler (1993), Thompson (2005) se interessa pelos modos como masculinidades e feminilidades são reiteradamente performados nas clinicas de RA. O contexto particular do tratamento de infertilidade coloca em xeque ou ameaça de maneira importante as normas hegemônicas de masculinidade e feminilidade, de maneira que os pacientes, homens e mulheres, atuam no sentido de reiterar normas estereotipadas de gênero. A autora fundamenta este argumento a partir de algumas situações fruto da observação etnográfica nas clinicas. Entre elas, descreve, por exemplo, a situação de um homem em uma sala de espera cheia que é chamado por uma enfermeira munida de um frasco estéril (coleta de sêmen para o exame de espermograma). Ao retornar poucos minutos depois, o homem é aplaudido por duas mulheres que aguardam serem atendidas, em um clima de humor. Esse é apenas um fragmento que ilustra a aprovação (e até incentivo) por parte dos agentes envolvidos no campo, da comprovação da virilidade masculina (ameaçada) em um contexto de infertilidade. Reforça também a contribuição principal do homem no contexto de tratamento em um papel de “ejaculador”. Esta questão se aproxima bastante de nossa descrição sobre a simplicidade conferida ao corpo masculino, que se traduz, por exemplo, no processo de obtenção do esperma no contexto da RA (“Basta se masturbar”). Como refere Thompson (2005): “Most treatments, including those for male-factor diagnosis, however, directly involve men only in an ejaculatory role, which consigns them, as well as frees them, to support their partners’ more intensive role” (p.133-134).
A virilidade se configura como uma importante categoria de masculinidade que é a todo instante, nos termos de Thompson, “coreografada” no contexto das clinicas em RA. Nos casos em que há um diagnóstico de “fator masculino”, a autora descreve vários exemplos de estratégias para reparar o estigma resultante da associação naturalizada entre virilidade e infertilidade masculina. A esse respeito, um exemplo digno de nota descrito por Thompson (2005) foi sua surpresa ao verificar, em um seminário sobre infertilidade masculina, a apresentação de dois slides por parte de um médico palestrante: o primeiro com a imagem de um guindaste levantado e, o segundo, abaixado, aludindo uma associação entre infertilidade masculina e disfunção erétil[footnoteRef:52].   [52:  Trata-se de um seminário organizado por pacientes que a autora acompanhou em sua etnografia cuja platéia consistia de casais (a maioria heterossexuais): “To my astonishment, the earliest slides in the physician’s presentation showed a construction crane raised high and the same crane lowered and no longer working. The audience laughed a little but not much. Using these two visuals to suggest the nature of male infertility through an analogy with the inability to sustain an erection seemed both insensitive and curiously inaccurate because few male-factor diagnoses involved erectile disfunction. The elision was that difficulty fathering a child somehow impugned a man’s virility”. (Thompson, 2005, p.131).] 

As comunicações digitais que analisamos evidencia como os aparatos tecnológicos são concebidos a partir dessa vinculação entre fertilidade e potência masculinas. Um exemplo é o Zymot, nome dado ao dispositivo de preparo seminal que apresenta obstáculos que os espermatozoides devem superar, de maneira que o espermatozoide que alcança a linha de chegada (como em uma competição) é considerado “a nata”. 
Outro ponto de grande relevância na análise de Thompson (2005) é sua reflexão sobre a impossibilidade de estabelecer uma distinção estável entre as categorias de natureza e cultura no contexto das clinicas de RA, uma vez que a linha que as separa está em constante mudança de modo a reconfigurar a todo instante tais categorias. Um exemplo bastante interessante disso é a mudança de concepção em relação às próprias tecnologias do campo, a partir de uma tendência de “naturalização” e “normalização” dos procedimentos antes visto como “não naturais” ao longo dos tempos. A própria mudança de terminologia de técnicas de reprodução “artificial” para “assistida”, reflete essa tendência. Essa naturalização no campo da RA se realiza através da domesticação de procedimentos inovadores, a partir de uma relação bastante interessante em que se opera uma espécie de tradução da novidade em termos convencionais: 
A successful way to make new things seem normal is to interpret them as new examples of old things. Reading new ways of getting pregnant and starting families onto a conventional model of the normative (in this country, nuclear) family is a strategy that is commonly used to achieve this. Naturalization normalizes and domesticates procedures, making them seem like appropriate ways of building a family rather than monstrous innovations. (Thompson, 2005, p. 141).
	
	Neste sentido, a performance estereotipada de modelos hegemônicos de masculinidade e feminilidade observada nas clinicas (a exemplo da situação descrita do homem que foi aplaudido por duas mulheres na sala de espera ao retornar da coleta de sêmen), é um exemplo típico de como “percepções convencionais sobre diferenças de gênero e papeis são acionados para domesticar e legitimar o novo” (Thompson, 2005, p. 141, tradução nossa)[footnoteRef:53]. O novo aqui se refere, por exemplo, a tecnologias no campo da RA que subvertem configurações tradicionais de parentesco, sexo e gênero: “The performance and reproduction of gender stereotypes are thus important in bringing order to these novel sociotechnical settings”. (op.cit.).  [53:  conventional understandings of gender differences and roles are deployed to domesticate and legitimate the new (p..141) ] 

	Nas comunicações analisadas, observamos um processo em curso de estabilização de determinados procedimentos e testes de rastreamento diagnóstico que se tornam dispositivos que são paulatinamente incorporados na prática clínica (a exemplo dos testes endometriais e do teste FRAG, que falaremos a seguir), tensionando modelos convencionais de compreensão das relações de gênero, parentesco, e reconfigurando, de certo modo, concepções sobre infertilidade masculina. É interessante observar como o referido tensionamento de arranjos convencionais vem simultaneamente acompanhado de um movimento de domesticação dos novos artefatos tecnológicos. Podemos citar vários exemplos, entre eles, a reconfiguração da noção convencional de maternidade biológica a partir de um novo sentido à hereditariedade, não mais norteada pela transmissão via código genético do dna, mas através das trocas a nível da microbiologia celular entre endométrio e embrião.   

Infertilidade Masculina e Tecnologias de RA
O teste genético de fragmentação espermática, conhecido pela sigla FRAG, foi um dos testes cuja promoção se sobressaiu significativamente no material que analisamos. O aumento das comunicações digitais sobre o teste parece se explicar, em parte, pelo processo de gradual normalização no sentido de sua incorporação como um teste de rotina na prática clínica. Ou seja, embora ele seja ainda indicado para situações especificas, notamos um movimento de defesa de sua entrada como exame complementar ao lado do já estabilizado espermograma. Sobre isso, uma das questões ressaltadas no site do laboratório de genética é sua capacidade de detectar a existência de um “fator masculino” (relacionado a fragmentação do dna do espermatozoide) em uma percentagem de casos em que o espermograma não consegue detectar. 
O advento do teste FRAG produz efeitos significativos no sentido de dar maior visibilidade à infertilidade masculina, a partir do refinamento do olhar médico à estrutura e ao funcionamento dos espermatozoides. 
Isso nos leva a refletir de forma crítica sobre como as tecnologias de RA podem tanto estabilizar quanto desestabilizar concepções de gênero. Um exemplo desse argumento aparece nos comentários mais críticos de alguns especialistas em infertilidade masculina sobre o impacto de algumas tecnologias no sentido de isentaram a participação e/ou envolvimento do homem no tratamento de RA. A técnica da injeção intracitoplasmática de espermatozoide – ICSI, que emerge em 1992, é um dos exemplos mais contundentes de uma tecnologia que otimizou sobremaneira o processo da FIV e contornou, em certa medida, problemas relacionados ao fator masculino (a partir da manipulação e seleção em laboratório de um único espermatozoide para ser injetado no óvulo). Outra ilustração desse argumento são as técnicas de preparo do sêmen (das quais, o teste Zymot se ressalta nas comunicações) no contexto do laboratório de embriologia que de algum modo parecem ter isentado os investimentos masculinos (alimentação, prática de exercícios, por exemplo) no sentido da melhora da qualidade do sêmen prévia como forma de auxiliar a otimização da FIV. 
Um dado significativo que nos surpreendeu durante nossa análise foi a potencialidade do teste FRAG no sentido de tensionar noções de simplicidade tradicionalmente veiculadas ao funcionamento e estrutura dos espermatozoides. Neste sentido, as considerações sobre o referido teste nas comunicações sobre infertilidade masculina parecem atuar como uma espécie de lupa, ampliando o olhar em torno do espermatozoide como uma célula bem mais complexa do que se supunha anteriormente. 
Um exemplo disso é a possibilidade que se abre nas comunicações de geneticistas e andrologistas/urologistas atuantes no campo da RA de a fragmentação do dna espermático influir no desenvolvimento e formação da estrutura cromossômica dos embriões aneuploides. Chama bastante a atenção o fato deste ser um ponto muito pouco debatido nas comunicações digitais envolvendo médico/as fertileutas, cujo acento de longe se coloca no papel dos óvulos na formação de alterações cromossômicas embrionárias. 
Neste aspecto, entre as comunicações que mais se destacaram trouxemos o exemplo do vídeo explicativo da geneticista do laboratório de análise genética sobre o papel dos óvulos, não na produção de embriões aneuploides (discurso padrão), mas sim, na correção do espermatozoide que apresenta um dna fragmentado, através da mobilização de recursos próprios que atuam como um “sistema de reparo”.  Essa situação acaba tendo efeitos sobre a interrupção do desenvolvimento embrionário no terceiro dia de desenvolvimento in vitro. Diferentemente, portanto, da ênfase do papel da qualidade dos óvulos sobre tal desenvolvimento, a situação aqui lança luz à atuação do espermatozoide. 
Outra dimensão bastante significativa que as narrativas acerca do teste FRAG evidenciam, diz respeito às diferenças em termos de explicações causais entre a infertilidade masculina e a feminina, comparativamente. Sendo assim, o teste aciona importantes considerações sobre o impacto de fatores ambientais (drogas, tabagismo, alimentação, por exemplo) relacionados a um estilo de vida inadequado que afetam a saúde global do homem. Sobre isso percebemos como a infertilidade masculina é usualmente elaborada como um efeito de condições externas mais amplas, o que se contrapõe de modo evidente às elaborações acerca da infertilidade feminina, que, como vimos anteriormente, é referido como condição inerente à natureza reprodutiva feminina (temporalidade dos óvulos e do endométrio). Assim, retomando nossas considerações acerca das diferenças de gênero performadas pelas tecnologias de RA, concluímos que o teste FRAG deflagra a dicotomia exterioridade e interioridade que orienta as construções em torno da infertilidade masculina e feminina (em intima relação com os corpos reprodutivos de homens e mulheres), respectivamente. 
[bookmark: _Hlk163494299]A promoção dos testes genéticos voltados ao diagnóstico e tratamento do “fator masculino” sugerem que as tecnologias de RA são recursos potentes de análise dos modos como marcadores sociais de gênero, classe e idade se materializam no campo da RA. Nesse sentido, nossas observações apontam para a potencialidade da rede digital como veículo de promoção destes testes – em especial aqueles que estão em processo de normalização/estabilização no campo – como uma interface bastante rica de investigação sobre como as diferenças de gênero são (re)produzidas no âmbito da reprodução assistida. 
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