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RESUMO 
 

 
OLIVEIRA JÚNIOR, Reynaldo de Jesus. Representação social da qualidade de 
vida de pessoas vivendo com HIV/AIDS em municípios de pequeno porte. 2021. 
126 f. Dissertação (Mestrado em Enfermagem) - Faculdade de Enfermagem, 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.  
 

Este estudo teve como objetivo analisar a representação social da qualidade 
de vida de pessoas que vivem com HIV/aids residentes em municípios de pequeno 
porte do estado do Rio de Janeiro. É uma pesquisa do tipo descritiva, de natureza 
qualitativa, apoiada na Teoria das Representações Sociais, no âmbito da sua 
abordagem estrutural. Os cenários do estudo foram os ambulatórios de atendimento 
as pessoas com HIV/aids no âmbito dos programas municipais de IST/aids e 
hepatites virais dos municípios de pequeno porte da Região do Médio Paraíba do 
estado do Rio de Janeiro. Participaram 80 pessoas que atenderam os critérios da 
pesquisa. Na coleta de dados foram utilizados um formulário para a técnica da 
associação livre de palavras ao termo indutor “qualidade de vida”, e questionário 
para coleta de dados socio clínicos. Sendo os procedimentos realizados no período 
de fevereiro a março de 2020. O produto das evocações livres foi organizado, 
padronizado e submetido a análise prototípica e de similitude. O grupo estudado foi 
constituído por 57,5% de homens e 42,4% mulheres, em sua maioria jovens com 
idade inferior a 40 anos (56,3%), com baixa escolaridade e apenas 7,5% com ensino 
superior completo. O grupo também é formado, em sua maioria (71,25%), por 
indivíduos com renda inferior a 2 salários mínimos. Constatou-se que 72,75% 
convivem com diagnóstico a menos de 10 anos, e 96,25% utilizam TARV. A análise 
prototípica evidenciou que no núcleo central estão os elementos “boa alimentação”, 
“saúde” e “estado psicológico” e a primeira periferia “lazer”, “atividade física” e 
“família. Na análise de similitude os termos que mais estabeleceram conexões foram 
“boa alimentação”, “lazer” e “atividade física”. A representação social do grupo se 
expressa pelas seguintes dimensões temáticas: dimensão corporal, dimensão 
psicológica, dimensão processo saúde-doença, dimensão social e a dimensão 
determinantes sociais da qualidade de vida. Diante dos achados considera-se que a 
representação social da QV das pessoas vivendo com HIV residentes nos 
municípios de pequeno porte está assentada nos cuidados de saúde e na busca do 
bem-estar, importantes aliados para a QV. Conclui-se que os achados do estudo 
evidenciam como é a representação social do grupo que expressa o pensamento 
social e os significados atribuídos à qualidade de vida pelas pessoas que vivem com 
HIV nos municípios de pequeno porte. A representação social está assentada no 
apoio social e nas práticas de promoção da saúde, que contribuem para a boa 
qualidade de vida, na medida em que proporcionam saúde física e mental. Para 
atingir ou manter a qualidade de vida percebem como necessária a harmonia entre o 
corpo e mente revelando ser importante manter a boa alimentação, exercitar-se e 
desenvolver atividades de lazer para manter um equilíbrio mental ou bom estado 
psicológico. 

 
Palavras-chave: Qualidade de vida. Aids. Representação Social. Práticas em saúde. 

Enfermagem. 



ABSTRACT 
 
 

OLIVEIRA JÚNIOR, Reynaldo de Jesus. Social representation of the quality of 
life of people living with HIV / AIDS in small municipalities. 2021. 123 f. 2021. 
126 f. Dissertação (Mestrado em Enfermagem) - Faculdade de Enfermagem, 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.  
 
This Study had with objective to analyze the social representation of the quality of life 
of people living with HIV/aids living in municipalities small portin the state of Rio de 
Janeiro. It is a descriptive research, of nature qualitative, supported by the theory of 
social representations, within the scope of its structural approach. The study 
scenarios were the outpatient clinics for people with HIV/AIDS within the scope of 
municipal programs of STI/AIDS and viral hepatites in the municipalities of small port 
to medium region Paraíba of the state of Rio de Janeiro. Participated 80 people  who 
comply with following criteria. In data collection was used a form for the technique of 
free association of words to inductive term “quality of life”, and socio-clinical 
questionnaire. The procedures being performed in the period of february to march to 
2020. The product of free evocations was organized, standardized and submitted to 
prototypical and similarity analysis. The group studied was constituted by 57,5% men 
and 42,4% women, mostly young people under the age of 40 (56,3%), with low 
schooling and only 7,5% with complete higher education. The group is also formed, 
mostly (71,25%), by individuals with an income below 2 minimum wages. It was 
found that 72,75% live with a diagnosis for less than 10 years, and 96,25% use 
TARV. The prototypical analysis showed that in the central nucleus are the elements 
“good nutrition”, “Health” and “psychological state” and the first periphery “leisure”, “ 
physical activity” and “ Family”. In the similitude analysis, the terms that most 
established connections were “good nutrition”, “leisure” and “ physical activity”. The 
group’s social representation is expressed by the following thematic dimensions: 
body dimension, phychological dimension, Health  disease process dimension, 
Social dimension  and the dimension of social determinants of quality of life. In view 
of the findings, it is considered that the social representation of the quality of life of 
people living with HIV residents in small municipalities is based on health care and 
the pursuit of well-being, important allies for quality of life. It is concluded that the 
findings of the study show how the social representation of the group that expresses 
social thinking and the meanings attributed to the quality of life by people living with 
HIV in the small port municipalities. The social representation is based on social 
support and in the health promotion practices, which contribute to a good quality of 
life, insofar as They provide physical and mental health. To achieve or maintain  the 
quality of life, realize how is necessary the harmony between body and mind, 
showing it is importante to keep a good nutrition, exercise and develop leisure 
activities to maintain a mental balance or good psychological state. 
 

Keywords: Quality of life. AIDS.  Social Representation. Health practices. Nursing. 
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 
 

 

 

  A infecção pelo HIV corresponde a um grande desafio para a saúde pública. 

Entender a infecção, não só a partir de sua fisiopatologia, torna-se uma necessidade 

para o controle da doença e do enfrentamento da mesma por parte das pessoas 

vivendo com HIV. Por outro lado, estudar a representação social (RS) da qualidade 

de vida (QV) deste grupo permite um olhar tanto sobre a doença quanto o modo de 

vida a partir da ótica da pessoa vivendo com vírus.  Assim, este trabalho busca 

compreender a representação da qualidade de vida da pessoa que vive com 

HIV/aids, contribuindo desta forma para entender o viver com a síndrome visando 

aprimorar a assistência a este grupo social.    

A partir do Projeto Integrado intitulado “Qualidade de vida e suas construções 

simbólicas entre pessoas que vivem com HIV/aids no Estado do Rio de Janeiro”,  

coordenado pela professora e pesquisadora Dr.ª Denize Cristina de Oliveira, o 

presente trabalho busca analisar as construções simbólicas referentes à QV de 

pessoas que vivem com HIV/aids, inaugurando desta forma a pesquisa com 

indivíduos residentes em municípios de pequeno porte do Estado do Rio de Janeiro, 

especificamente na Região do Médio Paraíba.  

Estudar sobre o HIV/aids tem sua pertinência devido ao seu impacto 

socioeconômico e político representado mundialmente. De acordo com o Boletim 

Epidemiológico HIV/aids do Ministério da Saúde do Brasil, foram notificados no 

Sinan e declarados no SIM 1.011.617 casos de aids desde 1980 até junho de 2020 

no Brasil e 133.100 no estado do Rio de Janeiro. Em 2019 foram diagnosticados 

41.909 novos casos de HIV, 37.308 casos de aids com uma taxa de detecção de 

17,8/100 mil habitantes e registrados no SIM 10.565 óbitos tendo por causa básica a 

aids, com taxa de mortalidade padronizada de 4,1/100 mil habitantes (BRASIL, 

2020). 

Desde o aparecimento do HIV já foram infectadas 77,3 milhões de pessoas 

no mundo, e destas 35,4 milhões morreram por causas relacionadas à aids. 

Segundo o UNAIDS, no ano de 2017, 36,9 milhões de pessoas em todo mundo 

viviam com HIV, 21,7 milhões tiveram acesso à terapia antirretroviral e 940.000 

pessoas morreram em decorrência da infecção (BRASIL, 2018). 
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No Estado do Rio de Janeiro, no período de 1982 a junho de 2018, um total 

de 119.098 casos de aids foram confirmados. Dos Municípios do Estado, a capital 

responde pelo maior número de casos tanto para a região Metropolitana quanto para 

o total do Estado, independentemente do período considerado. Em relação à região 

do Médio Paraíba, foram registrados 3446 casos no referido período (SES/RJ, 

2018). 

Com o avanço do cuidado destinado às pessoas vivendo com HIV, sobretudo 

com a simplificação do tratamento a partir das inovações nas terapias antirretrovirais 

(TARV), e a caracterização da doença como sendo uma condição crônica, houve 

grandes mudanças na vida deste grupo, inclusive com reflexos na qualidade de vida 

e nos modos de assistência. Em relação a este último aspecto, ocorreu a mudança 

no modo de atendimento passando de um modelo centralizado de assistência 

especializado para um modelo descentralizado da assistência na atenção primária. 

Deste modo o entendimento quanto a representação social da qualidade de vida 

para este grupo social torna-se uma importante estratégia para a atenção à saúde 

destes indivíduos, pois possibilita um norteio ao profissional de saúde para a melhor 

condução das medidas de promoção da saúde e prevenção dos agravos 

ocasionados pela infecção, bem como possibilita analisar a resposta do indivíduo 

frente a atenção de saúde prestada.  

 A infecção pelo HIV, deve ser entendida além da frieza de seus números, 

assim, as representações sociais nos levam a refletir para além dos frios dados 

numéricos, permitindo um olhar a partir da ótica do grupo de pessoas que vive com 

HIV/aids, garantindo a compreensão do viver com a doença e suas implicações na 

QV, e, com isto, desmistificando olhares até então formulados em torno da patologia, 

permitindo a melhor assistência às pessoas que vivem com a infecção. 

Face ao exposto, o objeto deste estudo é a representação social da 

Qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV. Para tanto, discutir os conceitos 

de QV nas diferentes concepções se constitui necessário.  

 Para Minayo (2014), a QV tem sido associada ao nível de contentamento do 

indivíduo a partir de seu contexto ambiental, social, familiar e amoroso, sendo 

entendida como uma síntese cultural daquilo que é padronizado por uma sociedade 

como algo bom, que gera bem-estar e conforto. Tal acepção torna-se preocupante 

visto a importância dada às conquistas materiais, isto é, reconhecidas como 

indispensáveis para o alcance do bem-estar. 
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Para a OMS (2002, p1), a QV é definida como: 
A percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto da 
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos 
seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. É um conceito 
bem abrangente, afetado de maneira complexa pela saúde física, 
pelo estado psicológico, pelo nível de independência, pelas relações 
sociais da pessoa e por suas relações com características 
significativas do ambiente. (OMS, 2002, p.1) 
 

Estudos vêm identificando a Representação Social da QV de pessoas que 

vivem com HIV, a exemplo de Domingues (2017), apontando que a QV está 

diretamente relacionada aos cuidados de saúde, especialmente a manutenção de 

uma boa dieta, atividade física, bem como a adesão a TARV.  Ribeiro (2020), 

também descreve que a representação social da QV deste grupo social está 

pautada nos cuidados de saúde e reforça a importância da boa alimentação como 

sendo um elemento relevante.  

A boa vinculação familiar e bom convívio social são apontados por Sampaio 

(2018), como sendo um importante fator para a garantia da qualidade de vida para 

este grupo social. Cecilio et. al (2019) também apontam a importância das relações 

sociais e de apoio social para a garantia de melhores níveis de QV. As atividades 

laborais também são importantes para promover uma melhor QV, pois além de 

prover o indivíduo de suas necessidades, ainda auxilia no campo psicológico e das 

relações sociais na análise de Costa (2015).  

Deste modo, observa-se que o viver com HIV e a sua relação com a QV se 

apresenta como elemento multifatorial, relacionado às dimensões de ordem física, 

emocional, econômica, social, de natureza espiritual, nas crenças pessoais, entre 

outras, que envolvem a vivência subjetiva do HIV e constitui importante 

compreensão, principalmente para a abordagem ao cuidado à saúde dessa 

população. 

Assim, a compreensão do HIV e a qualidade de vida torna-se importante pelo 

modo como estes fenômenos se estruturam na dimensão simbólica e psicossocial 

de um determinado grupo social, em um determinado momento temporal, bem como 

sobre o modo como esta reconstrução define práticas, conforma atitudes e influencia 

ações de gestão destas práticas (OLIVEIRA, 2013). 

Nesse sentido, ressalta-se a pertinência da TRS como norteadora desse 

estudo, pois permite conhecer a configuração simbólica dos fenômenos e das 
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maneiras como esse grupo vê e pensa a QV tanto na perspectiva individual quanto 

na coletiva.  

A TRS tem sido utilizada na área da saúde desde a década de 1960 e tem 

contribuído para a compreensão dos pesquisadores deste campo de estudo como   

determinados grupos pensam sobre objetos afeitos a esta área, como é caso da QV. 

 A aplicação da TRS nas pesquisas de enfermagem auxilia no processo de 

compreensão das pessoas, seus processos de conhecimento, seus afetos e seu 

modo de agir no mundo, ajudando na abordagem de um plano terapêutico voltado 

para as necessidades do outro (FERREIRA, 2016). 

A partir do exposto definiram-se as seguintes questões de pesquisa:  

- Como as pessoas vivendo com HIV/aids, residentes em municípios de 

pequeno porte, representam a QV? 

- Que fatores influenciam a QV de pessoas que vivem com HIV/aids nos 

municípios de pequeno porte? 

A relevância do estudo se dá pelo fato de o HIV/aids representar importante 

impacto social, político e econômico no mundo. Os últimos dados disponíveis 

referentes à epidemia no mundo, mostram que desde o surgimento da doença já 

foram infectados 77,3 milhões de pessoas no mundo, no mesmo período morreram 

35,4 milhões de pessoas em decorrência da infecção. Até o ano de 2017 36,9 

milhões de pessoas viviam com o HIV em todo o mundo (BRASIL, 2018). 

Por outro lado, proporcionará informações aos municípios de pequeno porte 

acerca da percepção da QV das pessoas com HIV assistidas em seus serviços e, de 

certa forma, de como o contexto social e a assistência ofertada poderão estar 

contribuindo para a qualidade de vida desta população. 

Este estudo justifica-se pelo impacto epidemiológico da infecção pelo HIV no 

Brasil e no mundo e suas repercussões pessoais, sociais, culturais, entre outras. E 

ainda pelo fato do estudo da QV em pessoas vivendo com HIV ter sua importância 

também para o modelo de assistência a este grupo social no Brasil, que tem relação 

com a oferta irrestrita de TARV e outros aspectos que guardam vínculo para a 

melhoria da QV desta população. Também se justifica quanto sua importância para 

a Região do Médio Paraíba do Estado do Rio de Janeiro, permitindo apresentar um 

retrato de como a qualidade de vida é representada por esta população na região, e 

por permitir em alguma medida um panorama da assistência prestada a estes 

sujeitos no Médio Paraíba. 
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Considera-se, por fim, que o estudo se justifica por poder complementar a 

avaliação da qualidade de vida no âmbito do Projeto integrado ao qual está 

vinculado, na medida em que não há no mesmo, dados referentes à municípios de 

pequeno porte. Assim, este estudo permitirá uma análise da representação social da 

QV em diferentes contextos sociais. 

  Pelas considerações precedentes, propôs-se desenvolver esta dissertação 

visando estudar como se dá a compreensão das pessoas sobre a sua QV em sua 

convivência com os diversos fenômenos relativos ao HIV/aids, em um contexto de 

municípios de pequeno porte da região do Médio Paraíba do Estado do Rio de 

Janeiro. 

 Para atender o objeto e as questões norteadoras definiu-se os objetivos a 

seguir. 

 

 

 
OBJETIVO GERAL 

 

 

 

Analisar a Representação Social da Qualidade de Vida de pessoas que vivem 

com HIV/aids residentes em municípios de pequeno porte do estado do Rio de 

Janeiro.  

 

 

 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

 

 Identificar os conteúdos que constituem a representação social da Qualidade 

de Vida dos das pessoas que vivem com HIV em municípios de pequeno 

porte; 
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 Discutir os elementos centrais e periféricos que organizam a representação 

social da QV do grupo estudado de municípios de pequeno porte; 

 Identificar os conteúdos que dão sentido à representação social da QV no 

grupo estudado; 

 Discutir quais fatores influenciam a Qualidade de vida de pessoas vivendo 

com HIV residentes em municípios de pequeno porte. 

O estudo traz contribuições na medida em que oferece subsídios sobre como 

o grupo social vem enfrentando o viver com a síndrome para atingir uma melhor QV, 

assim como os fatores que estão envolvidos neste contexto que precisam ser 

trabalhados pelos alunos e profissionais de saúde, em especial os da enfermagem. 

Para a assistência, no âmbito dos municípios envolvidos, contribui por permitir 

identificar se a assistência prestada contribui para a QV do grupo estudado. E para a 

pesquisa contribui oferecendo dados que ainda são pouco explorados por estudos 

acerca deste tema, sobretudo pelo ineditismo deste tipo de análise em municípios de 

pequeno porte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

 

 

1 REFERENCIAL TEMÁTICO 
 

 

 

1.1  Qualidade de vida, conceitos e relações com HIV e aids  

 

 

 

 Para Vido (2007), a expressão “qualidade de vida”, é tão antiga quanto a 

própria civilização. O desenvolvimento histórico e cultural da humanidade traz 

referências às tentativas de conceituarem a qualidade de vida desde a antiguidade, 

citando Sócrates, a autora relata que o filósofo referia QV ao encarar a morte na 

corte de Atenas quando disse que não era a vida que contava e sim sua qualidade.  

 Kluthcovsky e Takayanagui (2007) relatam que a possível segunda aparição 

do termo, foi mencionada de forma escrita pela primeira vez em um livro sobre 

economia e bem-estar publicado no ano de 1920 por Pigou, portanto não foi 

valorizado e logo esquecido. Já no ano de 1964 o então presidente dos EUA Lyndon 

Johnson, utilizou o termo em seu discurso, quando afirmou que objetivos não 

poderiam ser medidos com balanços de bancos e sim através da qualidade de vida 

que proporciona as pessoas, com isto, muitos autores atribuem a este discurso 

como sendo o precursor do emprego do termo QV.  

 Nos bancos de dados acadêmicos, a QV tem suas primeiras aparições a 

partir de 1977, sua importância para a literatura científica está muito associada aos 

temas relacionados à saúde, e empregado por cientistas sociais, políticos e 

filosóficos. A população em geral utiliza o termo, por ser de natureza abstrata possui 

assim, múltiplos conceitos devido a sua significância dependente do local e dos 

grupos sociais que a define (KLUTHCOVSK; TAKAYANAGUI 2007). 

Gonçalves e Vilarta (2004) conceituam-na como a maneira que as pessoas 

vivem, sentem e compreendem seu cotidiano, envolvendo, nesse contexto, saúde, 

educação, transporte, moradia, trabalho e participação nas decisões que lhes dizem 

respeito.  

 Oliveira (2014) afirma que QV abrange características multifatoriais 

determinadas a partir do contexto histórico, social e cultural vivenciado pelo 
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indivíduo ou grupo social, o que determina a percepção individual de cada sujeito 

acerca de sua posição na vida, reafirmando desta forma o que já era defendido por 

Kluthcovsky e Takayanagui (2007). 

A QV pode ser entendida a partir de uma subjetividade, muitos a vinculam 

como sendo da ordem da sofisticação e requinte, portanto deve ser levado em 

consideração o mínimo de condição e dignidade humana, deste modo para entender 

a QV deve-se perpassar o olhar subjetivo e chegando a um olhar objetivo 

(HERCULANO, 2000).  

Para Kluthcovsky e Takayanagui (2007), a subjetividade não pode ser 

unicamente considerada pois existem componentes objetivos que influenciam a 

percepção do indivíduo acerca de sua QV, sendo eles a história, a cultura e os 

padrões de bem estar distribuídos entre as classes sociais, corroborando deste 

modo com o pensar de Herculano (2000) que defendia o olhar além da 

subjetividade.  

Fleck descreve o conceito de QV citado pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS), como sendo:  
[...] a percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto da 

cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos 

seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações (Fleck, 1999, p 

21, apud OMS).  
Para o autor, trata-se se um conceito complexo que inter-relaciona o meio 

ambiente com aspectos físicos, psíquicos, sociais e culturais. A partir deste conceito 

complexo, podemos definir a QV como sendo uma percepção individual de cada 

sujeito, a partir das características multifatoriais que estimulam esta percepção 

individual. 

A infecção pelo HIV é atualmente uma infecção crônica com maior sobrevida, 

mas ainda estigmatizada, transmissível e incurável, que gera diversas 

consequências biopsicossociais que impactam na QV (SOARES et al., 2015).  

Estas consequências afetam diferentes aspectos da vida desses indivíduos 

gerando impacto significativo nas várias dimensões da QV, demandando, portanto, a 

sua avaliação e intervenção, bem como a compreensão e o conhecimento das 

diversas variáveis que podem afetá-la de modo negativo.  

Catunda et. al (2016) concluem em seu estudo que a percepção ameaçadora 

da infecção, pela pessoa que vive com HIV, interfere de forma negativa na 
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representação social da QV, assim a compreensão do processo desta infecção, bem 

como a orientação quanto à condução do tratamento pode interferir seriamente na 

representação social da QV do grupo estudado.  

 A política pública brasileira de acesso universal à TARV, a partir de 1996, 

proporcionou a redução da morbidade e da mortalidade pelo HIV, aumentando a 

sobrevida e conferindo à doença um caráter crônico. Essa condição deu um novo 

status à QV para as pessoas que vivem com HIV, na medida em que as condições 

as quais passaram a ter na vida cotidiana proporcionaram melhor convívio com o 

vírus e a doença, promovendo novas perspectivas em suas vidas (HIPÓLITO, 2015; 

DOMINGUES; OLIVEIRA; MARQUES, 2018). 

A avaliação da QV é importante para compreendermos a forma como vivem 

as pessoas com o HIV e a aids, sobretudo em relação à própria doença e pela 

necessidade de avaliação dos efeitos dos tratamentos no bem-estar dos indivíduos, 

conforme pontua Hipólito (2015). 

Assim sendo, as investigações no campo da representação social da QV da 

pessoa que vive com HIV/aids, são importantes por serem levadas em consideração 

a evolução da doença, a sobrevida das pessoas que vivem com o vírus diante do 

estigma da infecção, onde a QV é um importante instrumento avaliativo no 

apontamento de fatores positivos e negativos que contribuem para o sucesso, ou 

não, do controle da doença (MEDEIROS et al, 2017). 

Okuno et al (2015) consideram que as dimensões da QV envolvem aspectos 

de natureza física, psicológica, social, interpessoal, ambiental e espiritual e que a 

avaliação destes aspectos é significativa para identificar o impacto da doença e, 

também, implementar medidas de intervenção terapêutica para as pessoas doentes. 

De acordo com esses autores, estudos mostram que algumas variáveis podem 

afetar a QV das pessoas que vivem com HIV, tais como: fatores sociodemográficos, 

clínicos e psicossociais. 

Para Hipólito et. al. (2017), não só as políticas públicas de assistência às 

pessoas que vivem com HIV/aids devem ser consideradas na percepção da QV por 

este grupo social, os aspectos sociais associados a manutenção de uma boa saúde 

mental e uma rede de apoio psicossocial e espiritual juntamente com tratamento 

adequado, contribui drasticamente para a melhor percepção da QV destes 

indivíduos.  
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Corroborando com Hipólito et al (2017), Cecílio (2018) também afirma a 

importância das relações interpessoais e da rede de apoio social para garantia de 

melhores níveis de QV, uma vez que este grupo social convive com uma condição 

crônica de saúde envolvida em estigmas e preconceitos. 

 
 

 

1.2 – Aspectos fisiopatológicos, epidemiológicos e sociais do HIV/aids  

 

 

 

Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2019), nos últimos 11 anos foram 

notificados 300.496 casos de infecção pelo HIV no Brasil, sendo a Região Sudeste a 

mais acometida (45,6%), seguida da Região Sul (20,1%). A Região Nordeste 

encontra-se no terceiro lugar no número de casos notificados (18,3%), a Região 

Norte na penúltima colocação (8,7%) seguida da Região Centro-Oeste (7,3%). 

 No que se refere a idade, a infecção no Brasil vem atingindo sujeitos adultos 

jovens na faixa etária de 20 a 34 anos, correspondendo 52,7% de todas as 

notificações. Também é importante ressaltar que 20,7% destes indivíduos possuem 

nível de escolaridade correspondente ao ensino médio e 12,1% apenas ensino 

fundamental (BRASIL, 2019). 

 Referente à raça, a série histórica nos mostra que os autodeclarados 

afrodescendentes (pretos e pardos) são os mais acometidos (49,7%), seguidos de 

brancos (40,9%) (BRASIL, 2019). 

 O boletim epidemiológico (2019) aponta que a maior concentração dos casos 

está no sexo masculino, correspondendo a 69%.  Entre os homens, 51,3% possuem 

orientação sexual homossexual ou bissexual, 31,4% são heterossexuais, sendo 2% 

destes usuários de drogas. Nas mulheres 86,5% possuem orientação heterossexual 

e 1,4% de usuárias de drogas injetáveis (BRASIL, 2019). 

O acesso ao tratamento, até o final de junho/2019, chegou a 21,6 milhões de 

pessoas, sendo que 35,36% da população infectada no mundo ainda não tem 

acesso ao tratamento para o HIV, o que corresponde a 13,4 milhões de pessoas 

desassistidas. 
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Com base nos dados epidemiológicos apresentados pelo Brasil, pode-se 

olhar para alguns grupos sociais, na busca de entender como a infecção pelo vírus 

HIV está distribuída. Assim, observa-se uma maior incidência em afrodescendentes, 

homens homossexuais, mulheres heterossexuais e indivíduos com baixa 

escolaridade. 

O cenário da doença hoje é bem diferente, deste modo, olhar a aids 

atualmente não é o mesmo que vê-la nas décadas de 1980 e 1990. No que se refere 

à representação social da doença, pode ser observado que ela ancorou, nas 

classificações biomédicas como a peste (pela sua alta letalidade), a cólera (por sua 

degradação do corpo com a magreza) e a sífilis (pelo seu caráter de transmissão 

sexual), também foram atribuídas as classificações do senso comum, como o câncer 

gay, pneumonia gay e síndrome gay (OLIVEIRA, 2013).  

Essas ancoragens, que foram aplicadas logo no surgimento da doença, 

trouxeram consigo os estigmas que se transmitiram ao longo dos anos, desse modo 

traduziu-se uma representação da doença negativa. Quando buscamos na literatura, 

observamos que a doença ainda tem um peso discriminatório e carrega consigo o 

temor da morte.  Estas percepções sobre a aids, ainda apresentam na atualidade, 

um grande impacto sobre as representações atribuídas a doença que levaram e 

levam ao longo de todos estes mais de 30 anos aos estigmas que convivemos na 

atualidade. 

 Oliveira (2007) descreve em seu estudo como é muito forte o estigma da 

doença, pois é muito comum se observar representações sociais semelhantes às 

existentes no período em que foram registrados os primeiros casos da doença.  

A entrada da aids no Brasil veio acompanhada de medo, pela nova e mortal 

doença, portanto, positivamente trouxe os chamados “subprodutos benéficos”, 

dentre estes, o envolvimento da sociedade civil organizada, cobrando direitos ao 

acesso e incentivando a pesquisa. Deste modo no Brasil observamos um alicerce 

firme para as bases da assistência à doença, que se sustenta até os dias atuais, 

pois possuímos um dos melhores sistemas de acompanhamento das pessoas 

vivendo com HIV/aids do mundo (GRECO, 2016). 

 Torres (2008) afirma que a possibilidade de tratamento para a pessoa que 

vive com HIV interferiu fortemente na cadeia de transmissão e evolução da doença 

impedindo e/ou diminuindo a possibilidade de desenvolver a aids. Este evento 

acabou por modificar o padrão de pensamento sobre a doença no Brasil. 
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Corroborando com a autora, podemos refletir sobre a representação social da 

doença ao longo dos anos, desde sua entrada no Brasil na década de 1980, onde a 

doença se colocava como sendo ainda um enigma associada ao Sarcoma de 

Kaposi, sobretudo atingindo uma população homossexual masculina e com bom 

padrão sócio econômico, até os dias atuais onde alguns grupos sociais praticam 

roleta-russa do sexo, em que o sujeito entende como aventura a contaminação pelo 

HIV. Buscar a compreensão do pensamento social frente à aids, que não deixa de 

ser uma doença crônica, que possui todas as suas particularidades tanto do ponto 

de vista clínico quanto do ponto de vista social, é um desafio e uma necessidade, 

pois a compreensão acerca do pensamento social e como ela está representada 

para um grupo determina as formas de atuação sobre a promoção da saúde e a 

prevenção da própria doença.  

Em uma análise do sentimento dos profissionais de saúde referente à aids no 

período de 1986 a 2006, Villarinho (2016) relata que nos primórdios da aids no 

Brasil, a doença era marcada pelo medo, vergonha e o receio do estigma pela 

associação da doença à promiscuidade e à homossexualidade. Ainda hoje vemos 

esta representação explícita e fortemente impregnada na doença, portanto com o 

passar dos anos e epidemia vem apresentando novas faces e tomando outros 

rumos. 

Oliveira (2007) afirma que a disseminação da doença acabou mudando seu 

perfil epidemiológico, haja vista que eram centrados em um grupo específico, os 

gays. O considerado grupo de riscos deixou dos primórdios da infecção deixou de 

ser somente este grupo social, passando assim a atingir uma gama maior da 

população, como as mulheres, assumindo uma característica unissex, chegando 

também às camadas mais empobrecidas da população, arrancando de si o caráter 

elitizado, e se heterossexualizando. Assim, ao longo dos anos, os grupos de riscos 

deixam de existir e surge a nova terminologia, denominada então por 

comportamento de risco.  

Com a evolução, hoje temos uma doença que não escolhe classe social, nem 

mesmo orientações sexuais e atinge qualquer faixa etária. Os altos índices de 

letalidade foram controlados, medidas de promoção da saúde e prevenção da 

doença chegam à uma grande gama de pessoas. Portanto, ainda é forte o estigma 

da doença, pois suas bases foram construídas a partir de toda uma representação 

negativa. Deste modo, é fundamental que novos estudos sejam realizados no campo 
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social e psicossocial da doença, para que possamos identificar como ainda é 

representada e deste modo possamos trabalhar para a ressignificação da mesma, 

quebrando os estigmas e melhorando o convívio com a infecção. Por outro lado, é 

necessário compreender como essas representações implicam em diversos setores 

da vida das pessoas que vivem com o vírus, a exemplo dos reflexos para a QV 

deste segmento da população. 
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2     REFERENCIAL TEÓRICO 
 

 

 

2.1   Teoria das representações sociais – conceitos e seus pressupostos 

 

 

 

Como referencial teórico de sustentação para o estudo, optou-se por utilizar a 

Teoria das Representações Sociais (TRS), que a partir da necessidade, na década 

de 1950, em redefinir o campo de estudos da Psicologia Social, Serge Moscovici 

realizou na França o estudo das representações sociais da psicanálise para grupos 

específicos de Paris, originando desta forma a Teoria das Representações Sociais. 

O objetivo do pesquisador era compreender como a teoria psicanalítica se 

disseminava de formas diferentes em diferentes grupos (OLTRAMARI, 2003). 

As representações sociais foram mencionadas pela primeira vez por Émile 

Durkheim, um sociólogo francês que no ano de 1912 elaborou o conceito de 

representações coletivas (NÓBREGA, 2001). Durkheim descrevia o pensamento 

individual como sendo um pensamento meramente psíquico sem se reduzir à 

atividade cerebral, já o pensamento social era apresentado pelo autor como não 

sendo a soma dos pensamentos individuais (MOSCOVICI, 1978). 

Durkheim ainda defendia que a natureza fundamental do homem residia na 

religião. Segundo ele, esta prática social traduz as representações coletivas, 

reunindo diferentes formas de pensamentos e de saberes partilhados no coletivo por 

meio de crenças, mitos, ciência, religião, opiniões entre outros, que se estende no 

espaço social (NÓBREGA, 2001).  

Moscovici é conduzido a substituir a noção da representação coletiva pelo 

conceito de representação social, a partir de um interesse pela inovação de um 

social móvel, do mundo moderno e transformado com a divisão social do trabalho e 

a emergência de um novo saber “a ciência”, para ele a elaboração das RS se dá 

através de um processo criativo, cognitivo e simbólico e são assim partilhadas 

socialmente (NÓBREGA, 2001). 

Para Moscovici, as representações são conceituadas como sendo: 
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[...] uma instância intermediária entre conceito e percepção; que ela 
se situa sobre as dimensões de atitude, informação e de imagens; 
que ela contribui para a formação das condutas e a orientação das 
comunicações sociais; que ela conduz a processos de objetivação, 
de classificação e de ancoragem; que ela se caracterize por uma 
focalização sobre uma relação social e uma pressão a inferência; e, 
sobretudo, que ela se elabora nas diferentes modalidade de 
comunicação: a difusão, propagação e a propaganda. (MOSCOVICI, 
2001 p.67, apud NÓBREGA). 

Moscovici ainda define uma representação como sendo, um sistema de 

valores, de noções e de práticas com duplas tendências, anteriormente instaurando 

uma ordem orientadora no meio ambiente social e material de modo a dominá-lo, em 

seguida, assegurando a comunicação entre os membros do grupo propondo códigos 

para suas trocas e para nomear e classificar de maneira unívoca as partes de seu 

mundo, de sua história individual e coletiva (NÓBREGA, 2001). 

Moscovici (apud MORAES, 2013 p.29) complementa a descrição das 

representações sociais da seguinte forma: 
[...] são o conjunto de explicações, crenças e ideias comuns a um 
determinado grupo de indivíduos; resultam de uma interação social, 
sem perder de vista, contudo, a questão da individualidade  

Moscovici (2005) também afirma que a elaboração de representações sociais 

são uma tentativa de construir uma ponte entre o estranho e o familiar, pregando a 

utilização da representação social na exemplificação de fenômenos desconhecidos. 

Jodelet (2001) corrobora com Moscovici, quando diz que a implicação de 

nosso comportamento na dominação do mundo ao nosso redor, tanto físico como 

intelectualmente, está na necessidade de adquirirmos informações acerca deste 

mundo, quando identificamos e resolvemos os problemas que se apresentam, 

surgem assim as representações sociais. Estas representações nos norteiam, dando 

possibilidade de nomear e definir em conjunto os diferentes aspectos da realidade 

que nos cercam, assim permite a interpretação dos problemas, auxiliam nas 

tomadas de decisões e eventualmente possibilitam o posicionamento frente a estes 

problemas de forma defensiva.   

Bezerra, sustentado pelos pensamentos de Jodelet, reafirma que as 

representações sociais são um sistema de interpretações sociais, e determinam os 

comportamentos e orientam práticas do indivíduo (BEZERRA, et al, 2018). 

Abric (1998) afirma que a Representação Social tem por função explicar 

relevância da realidade, definir identidade de grupos sociais, bem como orientar 
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práticas sociais e justificar ações tomadas. Deste modo Bezerra (2018), nos leva a 

refletir sobre o papel que as Representações Sociais desempenham para a 

determinação do comportamento, tanto age orientando o comportamento, como é 

determinada a partir de certos comportamentos encontrados no grupo social.  

Por fim, Sá (1996), expressa o quão complexo é o conceito de representação 

social, portanto embora se trate de um conceito complexo e polifacético de difícil 

encerramento em uma única expressão, alguns autores propõem definições que não 

comprometem a integridade do conceito e facilitam deste modo à compreensão. O 

autor menciona o conceito defendido por Denise Jodelet (1989), que cita o seguinte: 

“Representação Social é uma forma de conhecimento, socialmente elaborado e 

partilhado que tem um objetivo prático e concorre para a construção de uma 

realidade comum a um conjunto social” (Sá, 1996, p 62 apud Jodelet, 1989). 

Sá (2015), a partir da proposta de Moscovici, defende que as representações 

sociais são formuladas a partir de dois universos, o reificado e o consensual. O 

primeiro, parte do saber científico e erudito, já o segundo, corresponde ao senso 

comum onde se encontram as práticas do dia a dia. Moscovici ainda reforça que o 

conhecimento do senso comum é oriundo das imagens, das noções e da linguagem 

que a ciência não cessa de inventar.  

Silva (2018, apud Moscovici, 1978 p.53) cita que a construção da RS envolve 

os processos de objetivação e a ancoragem. Na objetivação, o indivíduo associa o 

novo com imagens, para assim familiarizar o evento. Na ancoragem, há uma 

associação do novo com um objeto já existente e familiar, criando deste modo 

ligações para que o desconhecido se torne conhecido.  

Nesse contexto, cabe descrever as funções da RS. Sá (Moscovici, 1978, 

apud Sá, 1996) cita Moscovici, que defende e justifica a ênfase funcional atribuída à 

Representação Social, onde para este autor sua importância está em produzir e 

determinar comportamento, e definir, ao mesmo tempo, os estímulos que nos levam 

a produzir uma resposta ao novo. 

Abric (1998) apresenta quatro funções para a Representação Social, sendo 

elas: função de saber, que permite compreender e explicar a realidade; função 

identitária, define a identidade e permite a proteção da especificidade dos grupos; 

função de orientação, guiam os comportamentos e as práticas; e a função 

justificadora, permite, a posteriori, a justificativa de tomada de posição e dos 

comportamentos.  
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A partir de um conjunto de reflexões conceituais e teóricas, é desenvolvida 

por Denise Jodelet, em Paris, a abordagem processual das Representações Sociais, 

seguindo uma proposta de Moscovici, de que a teoria continuasse a ser construída 

em evidências empíricas (SÁ, 2015). 

 Os elementos constituintes da RS, na abordagem processual, podem ser: 

crenças, informações, imagens, valores, opiniões e outros mais (SÁ, 2015). Nessa 

abordagem a ancoragem e a objetivação são estudadas a fundo, tendo em vista três 

ordens de fenômenos: a dispersão da informação, o foco e a pressão à inferência e, 

por isso, direciona o olhar às três dimensões da RS: a informação, o campo e a 

atitude (MOLINER, 2015). 

 No final dos anos de 1980 e início dos anos de 1990, a partir da evolução 

teórica das Representações Sociais, surge a Abordagem Estrutural das 

Representações Sociais.  A proposta da abordagem estrutural surge bem antes, na 

década de 1970, a partir dos estudos de Jean-Claude Abric, que em 1976 aborda a 

Teoria do Núcleo Central em sua dissertação, sendo esta teoria muito forte na 

abordagem estrutural. Portanto, as publicações marcantes que consagram a 

abordagem só ocorrem no final da década de 1980 e início da década de 1990 

(WOLTER, 2016). 

 Abric (2003) afirma que uma representação social é constituída por um 

sistema sociocognitivo particular, sendo assim, um conjunto organizado e 

estruturado de informações, afirma ainda que, este sistema é composto de dois 

subsistemas, sendo um central e um cognitivo.  

 Deste modo é a abordagem estrutural da RS, está cunhada em uma estrutura 

organizada por um núcleo central e por elementos periféricos. Abric (2003) afirma 

ainda que o núcleo central é constituído por alguns elementos, portanto estes 

elementos serão sempre em quantidade limitada. O autor ainda defende que o 

núcleo central possui três funções essenciais, sendo elas: função generadora, o 

significado da representação; função organizadora, responsável por organizar 

internamente o núcleo; e função estabilizadora, que dá estabilidade à RS.  

 O núcleo central possui a propriedade de resistência, pois assegura a 

continuidade em contextos móveis e evolutivos da RS. Sua modificação transforma 

completamente a RS, assim, a identificação do núcleo central é que permite o 

estudo comparativo das RS, ou seja, a diferença entre RS depende da organização 

de núcleos centrais diferentes (ABRIC, 1998). 
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 Outro fato que deve ser considerado é que a centralidade de um elemento 

não deve ser baseada somente por critérios quantitativos, mas antes de tudo, em 

uma dimensão qualitativa. O aparecimento frequente de um elemento no discurso de 

um grupo não determina a sua centralidade, o que de fato a determinará é a sua 

importância para este grupo (ABRIC, 1998) 

 Em torno do Núcleo Central estão organizados os elementos periféricos, que 

respondem por três funções primordiais: função de concretização; função de 

regulação e função de defesa (ABRIC, 1998). 

 A função de concretização realiza a ancoragem da RS e a realidade, 

constituindo a interface entre o núcleo central e a situação concreta, permitindo 

desta forma a sua compreensão e sua transformação. A função reguladora exerce o 

papel de adaptar a RS às evoluções do contexto, às novas informações e às 

transformações do meio ambiente, também trabalham na adequação de elementos 

suscetíveis de entrarem em conflito com os fundamentos da RS, caracterizando o 

sistema periférico como sendo de aspecto móvel e evolutivo, face a estabilidade do 

núcleo central. E por fim, a função de defesa, onde a transformação de uma RS se 

opera, na maior parte dos casos, por meio de transformações dos elementos 

periféricos, onde poderão aparecer e ser toleradas as contradições (ABRIC, 1998).  

 

 

 

2.2 – A Qualidade de Vida entre pessoas vivendo com HIV e sua relação com 
as representações sociais 
 

 

 

 O HIV/Aids traz consigo uma história de mais de 30 anos no Brasil, cuja 

evolução temporal evidencia uma série de mudanças de natureza fisiopatológica, 

epidemiológica, social, psicossocial e de cuidado em saúde, entre outras, com 

reflexos nos modos de vida, especialmente entre as pessoas que vivem com o HIV. 

Essas mudanças tiveram influência na ressignificação da doença, nos modos de 

enfrentamento da mesma e, sobretudo, na qualidade de vida deste grupo social. 
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Diversos estudiosos se dedicaram a estudar a qualidade de vida de vários 

grupos sociais, sob várias perspectivas, e em diferentes circunstâncias de vida. No 

entanto, observa-se que em relação às pessoas que vivem com HIV há uma 

redução importante nas produções científicas, apesar de que, como menciona 

Hipólito (REMPLE et. al. Apud HIPÓLITO 2015 p. 38), é de importância central a 

avaliação da QV para se compreender como vive o indivíduo infectado pelo vírus e 

como esta importância se deve, sobretudo, à natureza da doença, que se 

caracteriza por sua imprevisibilidade e múltiplas recorrências. 

Quanto mais se busca as produções com este grupo social relacionadas ao 

campo das representações sociais, mais inexpressiva é a quantidade de estudos. 

Isso evidencia que há uma lacuna a ser preenchida no contexto das representações 

sociais e reforça a necessidade da realização de mais pesquisas com esta 

perspectiva teórica, pois considera-se importante compreender a RS da QV das 

pessoas que vivem com o vírus. Como afirma Hipólito (2015, p.86) “é importante 

compreender o significado das RS da QV, pois isso representa um passo 

significativo nas mudanças das práticas sociais, na medida em que o discurso, as 

representações e as práticas são mutuamente geradas”.  

Ainda sobre este aspecto, Hipólito; Oliveira; Gomes; Costa (2016, p. 3611) 

afirmam que “entender a representação social da QV para as pessoas que vivem 

com o vírus da Aids significa contribuir enquanto conjunto teórico-metodológico, no 

entendimento de como os grupos absorvem e moldam seu mundo subjetivo nas 

relações sociais”. 

Em relação à escassez de estudos que envolvem a QV, pessoas com HIV e 

suporte teórico e metodológico das representações sociais, um estudo relativamente 

recente de revisão integrativa publicado em 2016 reforça esta assertiva. No referido 

estudo, Hipólito; Oliveira; Gomes; Costa (2016) fizeram uma busca de produções 

nacionais e latino-americanas em portais e bibliotecas virtuais no período de 

novembro de 2013 a janeiro de 2014, tendo como recorte temporal o período de 

2000 a 2013. 

O resultado revelou que apenas cinco estudos foram produzidos dentro do 

recorte temporal, sendo uma tese, uma dissertação e três artigos científicos. A área 

de predominância foi a Psicologia Social com três produções, seguida de um artigo 

na área de saúde pública e outro nas ciências médicas. Foi mencionado pelos 

autores que o baixo quantitativo de artigos serve como estímulo à realização de 
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pesquisas ou à publicação por parte dos pesquisadores e profissionais da área da 

saúde. 

Por outro lado, nos últimos cinco anos (2015 a 2020), o Projeto Integrado 

“Qualidade de vida e suas construções simbólicas entre pessoas que vivem com 

HIV/aids no estado do Rio de Janeiro”, coordenado pela professora e pesquisadora 

Dr.ª Denize Cristina de Oliveira, no qual a presente pesquisa está vinculada, vem 

realizando estudos (teses, dissertações e monografias) desta natureza. Neste 

contexto, pode-se destacar os estudos de Hipólito (2015), Domingues (2016), 

Santos (2016), Silva (2018), Silva (2018), Andrade, Figueiredo e Azevedo (2018), 

Cecílio (2019), Moraes (2019), Ribeiro (2020) e Antunes (2020). 

Estes e outros estudos revelam os conteúdos e significados atribuídos à QV 

pelas pessoas que vivem com HIV, assim como fatores que influenciam ou 

interferem na constituição da representação deste objeto. 

Hipólito (2015) ressalta a complexidade no que se refere à identificação da 

RS da QV de pessoas que vivem com HIV. Para este autor esta representação sofre 

grande influência da RS da própria doença. O autor chama atenção para a 

ancoragem de diversos elementos primordiais e definidores da RS da QV na aids, o 

que reforça a ideia de que as RS da QV não sejam autônomas diante da influência 

da RS da aids.  

 Silva et. al. (2015) afirmam que elementos psicossociais e clínicos são 

evidenciados como sendo importantes fatores para a RS da QV deste grupo social. 

Para estes autores diversos fatores influenciam de forma positiva e negativa neste 

processo representacional e, deste modo, a RS é determinada de fato a partir das 

condições de como os indivíduos vivem e se sentem. Assim, o fortalecimento de 

redes de apoio psicossocial e sua estabilidade referente a sua saúde são de 

fundamental importância para uma representação social positiva de sua QV.  

 Oliveira et al (2015) relatam que a QV de pessoas vivendo com HIV aids é 

representada positivamente para aqueles indivíduos que apresentam maior tempo 

de diagnóstico, possuem emprego e renda e praticam alguma religião. Em seu 

estudo, ficou evidenciado que fatores psicossociais são importantes para uma 

representação positiva da QV, corroborando com Silva et al (2015). 

 No estudo desenvolvido por Pimentel (2016), apoiado na abordagem 

estrutural das representações sociais, com a participação de 134 pessoas que vivem 

com HIV atendidas em três centros municipais de saúde do Rio de Janeiro, foi 
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observado que os conteúdos representacionais eram predominantemente positivos, 

sendo que a autora associou tal resultado ao perfil da população. Como possíveis 

elementos centrais foram identificados os termos cuidado, saúde e trabalhar. Na 

análise da autora, após o diagnóstico de soropositividade para o HIV, os indivíduos 

passaram a ter maior preocupação com o autocuidado para alcançar a QV. Quanto 

ao termo trabalhar, considera significar a necessidade de o grupo manter-se ativo e 

possuir atividade produtiva, como também poder estar associado à identidade 

pessoal e a aceitação social. 

Também é evidenciado no estudo de Lessa et. al. (2015), o cuidado com a 

saúde, onde a RS da QV é caracterizada pela necessidade de uma alimentação 

adequada, o correto tratamento e a utilização de medicamentos. Neste estudo, 

aspectos sociais também são evidenciados como sendo importantes na 

representação do grupo, como o contexto familiar e as relações de trabalho, 

chamando a atenção mais uma vez para os fatores biopsicossociais na RS da QV 

deste grupo social. 

Domingues (2017) identificou que a RS da QV das pessoas que vivem com 

HIV/aids em seu estudo é constituída sob a dimensão do cuidado da saúde. A boa 

alimentação constitui-se como sendo positiva frente a QV, e os elementos periféricos 

estão relacionados ao cuidado físico-corporal e ao cuidado com o outro. Assim 

observa-se a importância da saúde na RS da QV para este grupo social. 

Cuidados de saúde, também são apresentados por Ribeiro (2020), como 

sendo elementos importantes para a RS da QV destes indivíduos. A boa 

alimentação mais uma vez é descrita como elemento principal na representação da 

QV das pessoas vivendo com HIV/aids (RIBEIRO, 2020). 

A cronicidade da doença, bem como o estigma e preconceito que a infecção 

traz consigo, são também evidenciados como sendo fatores determinantes para uma 

percepção da QV de pessoas vivendo com HIV/aids. Para Jesus et. al. (2017), o 

preconceito e o estigma levam a pessoa que vive com HIV/aids à busca de contatos 

sociais íntimos e o fortalecimento das redes sociais, aspectos que são para os 

autores essenciais na percepção positiva de sua QV.  

 Cecilio (2019) chama a atenção para perspectiva temporal no que se refere a 

RS da qualidade de vida das pessoas que vivem com HIV/aids. Para a autora, a 

perspectiva temporal interfere na autoavaliação da QV destes indivíduos, modulando 

sua compreensão sobre viver portando o vírus. Deste modo, o tempo de convivência 
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com a condição sorológica pode alterar a RS da QV, uma vez que há ancoragem 

desta RS nos estigmas trazido pela doença. 

 Diante do exposto, observa-se que no Brasil o estudo da RS da QV de 

pessoas que vivem com HIV/aids está muito relacionado aos fatores sociais e ao 

cuidado com a saúde. Observa-se que a RS positiva da QV está muito relacionada 

às relações sociais vivenciadas pelos indivíduos e ao bom estado de saúde.  

No que se refere aos fatores sociais é evidenciado as relações familiares, a 

importância da religiosidade e a relação com o trabalho. A importância do cuidado 

com a saúde, é evidente em praticamente todos os trabalhos acessados, podendo 

assim ser dito que é basicamente o fator primordial para se alcançar a melhor QV. 

Outro fato que chama a atenção são as boas práticas alimentares, que na maioria 

dos estudos, são apontadas como importante elemento para o cuidado com a 

saúde.  
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3   METODOLOGIA   
 

 

 

 Esta seção trata do percurso metodológico, explicitando o cenário onde foi 

realizado o estudo, os participantes, o método utilizado para a coleta dos dados, 

assim como o manejo dos dados coletados para a compreensão do fenômeno 

estudado. 

O presente estudo está inserido no Projeto Integrado intitulado “Qualidade de 

vida e suas construções simbólicas entre pessoas que vivem com HIV/aids no 

Estado do Rio de Janeiro”, coordenado pela professora e pesquisadora Dr.ª Denize 

Cristina de Oliveira. Nesta pesquisa propõe-se compreender a representação social 

da qualidade de vida das pessoas que vivem com HIV residentes em municípios de 

pequeno porte. 

Por se tratar de uma continuidade do projeto já em execução inserido no 

Programa de Pós-Graduação da Faculdade de Enfermagem da UERJ, alguns 

aspectos metodológicos foram previamente definidos no referido projeto Integrado, 

como os métodos e as técnicas de coleta e análise de dados. No entanto, com este 

trabalho inaugura-se a pesquisa de campo no cenário de municípios de pequeno 

porte situados na Região do Médio Paraíba do estado do Rio de Janeiro, 

complementando o projeto “Qualidade de vida e suas construções simbólicas entre 

pessoas que vivem com HIV/aids no Estado do Rio de Janeiro”. 

  

 

 

3.1  Tipo e abordagem do estudo 

 

 

 

 Optou-se por realizar uma pesquisa do tipo descritiva de natureza qualitativa 

apoiada na Teoria das Representações Sociais, no âmbito da sua abordagem 

estrutural. 

Caracteriza-se como uma pesquisa descritiva por buscar especificar as 

características do grupo estudado e a constituição da representação social acerca 
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da qualidade de vida. De acordo com Gil (2002), este tipo de pesquisa tem por 

objetivo principal o estudo das características de um grupo ou do fenômeno, assim 

como o estabelecimento de relações entre variáveis. 

O propósito do pesquisador na pesquisa descritiva, de acordo com Sampieri, 

Colado e Lucio (2013, p. 102) é: 
[...] descrever fenômenos, situações, contextos e eventos, ou seja, 
detalhar como são e se manifestam [...] buscam especificar as 
propriedades, as características e os perfis de pessoas, grupos, 
comunidades, processos, objetos ou qualquer outro fenômeno que 
se submeta a uma análise. 
 

A abordagem qualitativa se adequa ao estudo na medida em que se pretende 

apreender as representações sociais do grupo, constituídas por significados, 

crenças, conhecimentos, imagens, posicionamentos e julgamentos que são 

construídos dentro de um contexto social. Esta compreensão encontra apoio em 

Denzin e Lincoln (2000), ao afirmarem que os pesquisadores que adotam esta 

abordagem enfatizam a construção social da realidade, procurando respostas para 

questões relacionadas à experiência social, na forma como ela é criada e como ela é 

significada. 

Considera-se que esta abordagem também é recomendada pelo fato de se 

explorar um tema que não foi pesquisado no grupo social que participa do estudo, 

conforme asseveram Sampieri, Colado e Lucio (2013), ou seja, com pessoas que 

vivem nos municípios de pequeno porte da periferia do estado do Rio de Janeiro. 

Ainda sobre este tipo de abordagem, Minayo (2007, p. 57) afirma que:  
[...]se aplica ao estudo da história, das relações, das representações, 
das crenças, das percepções e das opiniões, produtos das 
interpretações que os humanos fazem a respeito de como vivem, 
constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e pensam. 
 

Na mesma linha de raciocínio, Sampieri, Colado e Lucio (2013) consideram 

que o enfoque qualitativo é escolhido quando o pesquisador busca compreender a 

perspectiva dos participantes sobre fenômenos que os rodeiam, o aprofundamento 

em suas experiências, opiniões, e significados, ou seja, a maneira como os 

indivíduos percebem subjetivamente sua realidade. 

Optou-se pela abordagem estrutural das representações sociais pelo fato de 

poder apreender os conteúdos, como estão organizados e buscar entre eles os que 

dão significado à representação da QV. 
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De acordo com Abric (2000; 2003), a organização de uma representação 

social se constitui em torno de um núcleo central formado por um ou mais elementos 

(palavras e expressões) que dão significado à representação. Afirma ainda, que este 

núcleo é determinado pelo tipo e pela natureza do objeto representado, pelos tipos 

de relações que o grupo mantém com este objeto e pelo sistema de valores e 

normas sociais que constituem o ambiente ideológico do grupo. 

Face ao exposto, esta abordagem está alinhada à proposta do estudo de 

modo a propiciar o atendimento dos objetivos delineados para o mesmo. 

 

 

 

3.2 – Cenário do estudo  

 

 

 

Como cenários do estudo, optou-se por realizar a pesquisa nos ambulatórios 

de atendimento as pessoas vivendo com HIV/aids nos programas municipais de 

IST/aids e hepatites virais nos municípios de pequeno porte da Região do Médio 

Paraíba do Estado do Rio de Janeiro. 

A Região do Médio Paraíba está localizada no Sul Fluminense, é composta 

por 12 municípios, são eles: Barra Mansa, Barra do Piraí, Itatiaia, Piraí, Pinheiral, 

Porto Real, Quatis, Rio das Flores, Rio Claro, Resende, Valença e Volta Redonda. 

Destes municípios, três são considerados de médio porte (Barra Mansa, Volta 

Redonda e Resende) e os demais de pequeno porte, conforme pode ser observado 

no Quadro 1 a seguir: 

 

 

 

Quadro 1: Municípios da região Médio Paraíba com a distribuição populacional e do 

número de casos notificados de indivíduos com HIV/aids, 2020. 

(Continua) 

MUNICÍPIOS POPULAÇÃO  CASOS HIV/AIDS NOTIFICADOS 1980 a 2018 

Estado do Rio de Janeiro 17.1599.60 124.598 
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Quadro 1: Municípios da região Médio Paraíba com a distribuição populacional e do 

número de casos notificados de indivíduos com HIV/aids, 2020. 

(conclusão) 

MUNICÍPIOS POPULAÇÃO  CASOS HIV/AIDS NOTIFICADOS 1980 a 2018 

 Municípios Reg. Médio Paraíba Médio Porte    

BARRA MANSA 183976 862 

RESENDE 130334 399 

VOLTA REDONDA 271998 1348 

 Pequeno Porte  

BARRA DO PIRAÍ 99969 275 

PINHEIRAL 24941 58 

PIRAÍ 24941 117 

ITATIAIA 31537 78 

PORTO REAL 19381 36 

QUATIS 14165 29 

RIO CLARO 18451 23 

RIO DAS FLORES 9222 12 

VALENÇA 76163 209 

MÉDIO PARAÍBA 905078 3446 

Fonte: http://indicadores.aids.gov.br/ 
 

 

 

Cabe destacar que são considerados municípios de pequeno porte, aqueles 

que possuem população até 100.000 habitantes. Já os de médio porte possuem 

população de 101.000 Habitantes a 500.000 habitantes, e os de grande porte, que 

possuem sua população acima de 501.000 habitantes (IBGE, 2010). 

Para o estudo optou-se, inicialmente, pelos municípios de Barra do Piraí, 

Itatiaia, Pinheiral, Piraí, Porto Real, Quatis, Rio Claro e Rio das Flores, uma vez que 

estes municípios se apresentam classificados como sendo de pequeno porte e 

possuem ambulatório de IST/aids bem estruturado para receber a pesquisa. No 

entanto, em função da Pandemia da COVID-19 (doença do coronavírus) causada 

pelo SARS-CoV-2, a coleta de dados só foi possível nos municípios de Rio Claro, 

Piraí, Itatiaia e Porto Real. 
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3.3 – Participantes do estudo 

 

 

 

Os participantes do estudo são pessoas que vivem com HIV ou aids em 

seguimento terapêutico nos programas municipais dos municípios de pequeno porte 

da Região do Médio Paraíba eleitos para o estudo. 

A amostra foi composta de 80 participantes, que atendiam aos seguintes 

critérios de inclusão: estar no atendimento ambulatorial do programa no momento da 

coleta de dados, aguardando consulta, informações ou exames, durante o período 

de coleta de dados; ter idade igual ou maior a 18 anos; ter sorologia positiva para 

HIV; e ser morador de município da Região do Médio Paraíba considerado de 

pequeno porte. Os participantes estão distribuídos por município da seguinte forma: 

Barra do Pirai (1), Itatiaia (16), Pinheiral (8), Piraí (26), Porto Real (8), Quatis (8), Rio 

Claro (12) e Rio das Flores (1). Observa-se que há representação de oito municípios 

na amostra, o que é justificado pelo fato de na região haver migração de um 

município para outro, de modo a conter a exposição, frente ao fato de todos se 

conhecerem em seus municípios de origem.  

Cabe ressaltar que a princípio, pensou-se em uma distribuição igualitária 

entre os participantes por município, porém em decorrência da pandemia, esta 

divisão não foi possível. O município de Piraí foi o que manteve seu ambulatório por 

um maior período de tempo atendendo a este público, o que possibilitou maior 

acesso aos participantes, sendo também o município com maior atendimento de 

pacientes provenientes de outros serviços da região.  

Adotou-se amostragem do tipo não probabilística, de conveniência, escolhida 

a partir de informações disponibilizadas pelos programas municipais do quantitativo 

de clientes em seguimento compondo o universo de estudo. 

As pessoas foram convidadas a participar da pesquisa conforme sua 

presença nos ambulatórios de atendimento dos programas municipais e durante os 

períodos estabelecidos para a coleta dos dados até completar o número 

estabelecido para a amostra. Nos casos em que ocorreram desistência para 

participação, novos indivíduos foram convidados em substituição, até a totalização 

da amostra, caracterizando-se como amostra com substituição. 
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Convém destacar que se estimou, inicialmente, um quantitativo maior de 

participantes para este estudo. No entanto, com o avanço da pandemia da Covid-19 

e, consequentemente, com a necessidade de distanciamento social, interrompeu-se 

a busca por novos participantes nos cenários do estudo. 

 

 

 

3.4 – Técnicas e procedimentos da coleta de dados 
 

 

 

Para a coleta de dados foram utilizados dois instrumentos, um interrogativo, 

com o uso do questionário e um associativo, com a técnica da associação livre de 

palavras, sendo os respectivos instrumentos oriundos do Projeto Integrado conforme 

pontuado anteriormente. 

O questionário foi o instrumento utilizado para a obtenção dos dados 

socioeconômicos e clínicos (ANEXO I), contendo 21 questões, sendo 15 fechadas e 

6 abertas. O uso desse tipo de instrumento nos estudos das representações sociais 

encontra apoio em Gomes e Oliveira (2015), quando afirmam que permitem incluir 

aspectos quantitativos na análise de conteúdo referentes ao caráter social, tais como 

destacar os aspectos explicativos ou discriminantes dentro ou entre uma população, 

ou, ainda, obter e alocar as posições dos grupos em relação aos fatores explicativos. 

Conforme mencionam Lakatos e Marconi (2016), é um instrumento de coleta 

de dados construído com uma série ordenada de perguntas que devem ser 

autopreenchidas por escrito e sem a presença do entrevistador. 

Na estrutura do questionário, as questões fechadas são as que contêm 

categorias ou opções de resposta, ou seja, as respostas são definidas previamente, 

e as abertas são aquelas onde não se delimitam as alternativas de resposta, por não 

existir informação suficiente para defini-las, conforme mencionam Sampieri, Colado 

e Lucio (2013). As variáveis socioeconômicas são: sexo, idade, cidade de 

residência, escolaridade, renda pessoal, profissão/ocupação, situação de emprego, 

estado marital e orientação religiosa. As variáveis clínicas incluem: tempo de 

diagnóstico para HIV, tempo que tem aids, forma de infecção pelo HIV, uso de 
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antirretroviral, estágio atual da doença, alterações pelos medicamentos, uso de 

preservativo e autoavaliação da saúde. 

Para a obtenção dos conteúdos que constituem a representação social do 

grupo estudado, foi empregada a técnica de evocação livre de palavras, também 

conhecida como associação livre de palavras. 

A técnica foi inspirada nos testes projetivos que tiveram sua origem na 

Psicologia Clínica, passando por retraduções para sua incorporação à Psicologia 

Social. Apesar de ser também baseada numa produção verbal, permite reduzir as 

dificuldades e os limites das expressões discursivas habitualmente utilizadas nas 

pesquisas de representações sociais. Assim, possibilita a apreensão do conteúdo 

semântico de forma rápida e objetiva, diferenciando-se de outras técnicas de coleta 

de dados, como a entrevista e o questionário (OLIVEIRA et al., 2005). 

Conforme afirmam Gomes e Oliveira (2015, p.361), é “uma técnica bastante 

proveitosa para a coleta dos elementos constitutivos do conteúdo das 

representações, o que explica sua utilização sistemática em várias pesquisas”. 

A coleta de dados ocorreu no período de fevereiro a março de 2020, após 

entendimentos com as equipes dos cenários escolhidos, que providenciaram local 

para a aplicação dos instrumentos aos participantes, especialmente para a coleta 

das evocações livres. 

Ao abordar os possíveis participantes, era explicado o propósito do estudo e 

os procedimentos de coleta. Após essa etapa, era solicitada aos mesmos a leitura 

do Termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO II) e a sua assinatura, sendo 

uma via entregue a eles. Inicialmente era solicitado o preenchimento do questionário 

e na sequência, realizava-se a técnica de evocação livre que consistiu em solicitar 

aos participantes que falassem cinco palavras ou expressões que lhes vinham à 

mente a partir do termo indutor “qualidade de vida”.   

Os produtos das evocações foram registrados em um formulário estruturado 

(ANEXO III), o qual foi aplicado individualmente e preenchido pelo entrevistador, 

tendo em vista propiciar uma captação mais espontânea e livre das palavras ou 

expressões enunciadas pelos participantes. 

Os instrumentos foram numerados observando a sequência de 3001 a 3080, 

mantendo para cada participante a mesma numeração no questionário e no 

formulário de evocação livre de palavras. 
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3.5 – Tratamento e análise dos dados 

 

 

 

3.5.1 – Análise dos dados do questionário 
 

 

 

Os dados das variáveis presentes no questionário foram organizados em uma 

planilha do software Excel com programação para os cálculos das frequências 

absolutas e relativas. Estes resultados foram organizados em tabelas com a 

distribuição de frequências para a realização da descrição e análise exploratória das 

variáveis, dando um panorama dos perfis social, demográfico e clínico do grupo de 

participantes do estudo. 

Assim, os resultados foram analisados à luz da estatística descritiva, 

conforme assinalado por Barbeta (2001), considerando que foram organizados e 

apresentados em tabelas com distribuição de frequências simples e relativas, com 

realização de análise exploratória de dados, com posterior interpretação e descrição 

dos mesmos.  

 

 

 

3.5.2 – Análise das evocações livres de palavras 
 

 

 

3.5.2.1 – Análise prototípica 
 

 

 

A análise do material coletado por meio da técnica de evocações livres de 

palavras foi realizada pela análise prototípica também chamada de técnica do 
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quadro de quatro casas  com o auxílio do software denominado EVOC (Ensemble de 

programmes permettant l’analyse des evocations) – versão 2005, desenvolvido por 

Pierre Vergès (2006), o qual permite a organização das evocações produzidas de 

acordo com as suas frequências e com a ordem de evocação gerando, na sua etapa 

final, o quadro de quatro casas, onde são distribuídas as palavras ou expressões do 

núcleo central, da primeira e segunda periferias e da zona de contraste (OLIVEIRA 

et al., 2005). Trata-se de uma das técnicas mais difundidas para caracterização 

estrutural de uma representação social, conforme assinalam Wachelke e Wolter 

(2011). 

Para proceder a análise prototípica com auxílio do EVOC 2005, realizou-se 

previamente alguns procedimentos específicos em cumprimento aos requisitos do 

referido programa, conforme mencionado por Oliveira et al. (2005), descritos a 

seguir: 

- Digitação de todas as palavras e expressões evocadas, na maneira e na ordem em 

que foram citadas pelos participantes, em formato Word; 

- Correção ortográfica das palavras e dos termos evocados reduzindo as frases e 

expressões, unindo-as com o hífen, para serem processadas pelo software; 

- Padronização das palavras e dos termos evocados para torná-los homogêneos, 

garantindo a manutenção do sentido final expresso pelos participantes, para serem 

identificados pelo software como sinônimos; 

- Elaboração do dicionário de padronização das evocações com a finalidade de 

manter o conteúdo semântico expresso pelos participantes, reduzindo sua 

dispersão; 

- Construção do corpus de análise, em formato Word, com a numeração de 

identificação dos participantes. 

Após estes procedimentos, o arquivo com o corpus foi transformado em 

formato “somente texto” e inserido no EVOC. Durante o processamento, em uma 

das etapas do software, foi necessário definir a frequência mínima, ou seja, definir 

qual a menor frequência das palavras evocadas e, em função disso, calculou-se a 

frequência média de evocação, inserindo esses dados para a finalização da análise 

e a elaboração do quadro de quatro casas. 

O EVOC, conforme mencionam Oliveira et al (2005, p.581) “calcula e informa 

a frequência simples de ocorrência de cada palavra evocada, a média ponderada de 

ocorrência de cada palavra em função da ordem de evocação e a média das ordens 
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médias ponderadas do conjunto dos termos evocados”, fornecendo, então, ao final, 

o quadro de quatro casas. 

Na organização e distribuição dos elementos no quadro de quatro casas, 

somente os termos com frequência maior ou igual à frequência mínima estabelecida 

foram dispostos na estrutura representacional. Tendo em vista que a 

operacionalização do programa considera a frequência e a ordem de evocação, as 

palavras e expressões cujas frequências foram maiores ou iguais à frequência 

média e o valor da ordem média de evocações (rang) foi inferior ao da média das 

ordens médias de evocação (rang), ficaram no quadrante superior esquerdo do 

quadro, ou seja, no núcleo central. Aquelas cuja frequência foi menor que a 

frequência média e com valor da ordem média de evocação também inferior ao da 

média das ordens média de evocação ficaram no quadrante inferior esquerdo, 

denominado zona de contraste. As palavras com frequência maior que a frequência 

média e com rang maior que a média das ordens médias de evocação foram 

posicionadas no quadrante superior direito, isto é, na primeira periferia; aquelas com 

frequência menor que a frequência média e o rang maior que a média das ordens 

médias de evocação foram posicionadas no quadrante inferior direito, ou seja, na 

segunda periferia. A ilustração desta distribuição e organização pode ser observada 

na Figura 1, a seguir. 

 

 

 

Figura 1: Esquema da estrutura do quadro de quatro casas. Rio de 
Janeiro/RJ, 2020 
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A interpretação dos dados da análise prototípica foi realizada com base nos 

pressupostos teóricos da Teoria das Representações Sociais e de sua abordagem 

complementar, ou seja, a Teoria do Núcleo Central, conforme proposta por Abric 

(2000; 2003). De acordo com Sá (2002) e Abric (2003) a análise empregada permite 

evidenciar os conteúdos que, provavelmente, pertencem ao núcleo central da 

representação, e possivelmente são os elementos representacionais do grupo. 

 
 
 

3.5.2.2 – Análise de Similitude 
 
 
 
Com os conteúdos presentes na análise prototípica desenvolveu-se outra 

técnica de análise de dados também relacionada à Teoria do Núcleo Central das 

representações sociais, denominada análise de similitude. 

Esta técnica de análise averigua a quantidade de conexões que uma palavra 

ou expressão mantém com as outras evocadas, por meio do cálculo dos índices de 

similitude entre os conteúdos mais frequentemente evocados. Isto resulta em uma 

árvore máxima, que sintetiza graficamente o conjunto das conexões existentes entre 

os conteúdos da representação social do grupo (PECORA; SÁ, 2008; PONTES; 

OLIVEIRA; GOMES, 2014). 

Conforme assinala Moliner (1994), a centralidade de um componente 

representacional se dá porque o mesmo mantém uma ligação privilegiada com o 

objeto de representação, a qual seria, essencialmente, de natureza simbólica, 

resultante de aspectos históricos e sociais que condicionaram a elaboração da 

construção da própria representação. 

A quantificação das ocorrências conjuntas de pares de elementos permite 

obter uma matriz de similitude, a partir da qual se efetiva a aplicação da fórmula 

matemática enunciada. Após a definição dos índices de similitude entre as 

cognições relacionadas ao objeto de representação social analisado, procede-se à 

construção da denominada árvore máxima, cujo princípio subjacente refere-se à 

teoria dos grafos (MOLINER, 1994; SÁ, 2002). 

Para o desenvolvimento da técnica utilizou-se o corpus com as evocações 

produzidas pelos participantes, como desenvolvido por Pecora (2007) e Pecora e Sá 
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(2008), sendo, portanto, considerados para a construção da árvore de similitude 

apenas os elementos que figuraram no quadro de quatro casas da análise 

prototípica. 

Foram realizados os seguintes procedimentos até a construção da árvore 

máxima de similitude: 

- Identificação do número de coocorrências somente entre aquelas palavras ou 

expressões constantes no quadro de quatro casas. Foram considerados válidos, 

apenas os elementos dos participantes que evocaram, ao menos, dois termos do 

referido quadro; 

- Elaboração do quadro de coocorrência, demonstrando o número de vezes que 

duas palavras fizeram ligações; 

- Realização do cálculo do índice de similitude, com a aplicação da fórmula 

“Similitude = E0 / n”, isto é, dividir o número de coocorrências identificadas entre 

cada par de itens pelo número total de participantes em que as mesmas se fizerem 

presentes nas evocações livres, conforme orientação de Pecora (2007); 

- Montagem do quadro de similitude com os índices oriundos dos cálculos 

mencionados no item anterior; 

- Construção da árvore máxima, iniciando pelas ligações do maior valor do índice de 

similitude. 

Na interpretação deste resultado considerou-se o número de ligações que 

cada palavra ou expressão estabeleceram, bem como os valores das ligações entre 

elas, buscando compreender a associação entre os conteúdos que compõem a 

representação social da qualidade de vida das pessoas que vivem com HIV, 

obtendo, então, uma segunda indicação do possível núcleo central da representação 

em tela. 
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4 – ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS DA PESQUISA 
 

 

 

Foram considerados todos os imperativos éticos estabelecidos para a 

realização de pesquisas, observando-se desta maneira o que preconiza a Resolução 

466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde/MS, que aponta as 

diretrizes e normas da pesquisa envolvendo seres humanos, no país; no que coube, 

a Resolução 510 de 07 de abril de 2016, que dispõe sobre as normas aplicáveis a 

pesquisas em Ciências Humanas e Sociais; e a Resolução 580 de 22 de março de 

2018, que regulamenta as especificidades éticas nas pesquisas de interesse 

estratégico para o Sistema Único de Saúde (SUS). 

Assim sendo, foram observados o anonimato e a autonomia dos participantes 

da pesquisa, com a livre possibilidade de desistência de sua participação em 

qualquer tempo do estudo, sem qualquer prejuízo para si, a ausência de ônus ou 

bônus, assegurados pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Foram considerados também os princípios da beneficência e não 

maleficência, observando-se que a condução do estudo proporcionou maior 

benefício não sendo evidenciados malefícios aos participantes. Esperava-se haver 

algum tipo de constrangimento do participante durante a coleta de dados, porém não 

foi verificado tal ocorrência. 

Conforme já pontuado anteriormente, o presente estudo é uma continuidade 

do Projeto Integrado intitulado “Qualidade de vida e suas construções simbólicas 

entre pessoas que vivem com HIV/Aids no Estado do Rio de Janeiro” estando 

amparado pela autorização do Projeto ao qual está vinculado. 

Assim, o projeto Integrado foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 

sendo aprovado sob o número 1.157.587, (ANEXO IV). 

Obteve-se também a carta de anuência das Secretarias Municipais de Saúde 

dos Municípios envolvidos no estudo (ANEXO V) 

O autor assumiu o compromisso em retornar aos participantes e às 

Secretarias Municipais de Saúde os resultados e conclusões do estudo. 
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5 – DESCRIÇÃO DOS RESULTADOS 
 

 

 

5.1- Resultados dos dados socioeconômicos e clínicos 
 
 
 

Nesta seção serão apresentados e descritos os dados socioeconômicos e 

clínicos de todo grupo estudado, que corresponde a 80 pessoas vivendo com HIV 

em acompanhamento nos Serviços de Atenção Básica. Estes dados são oriundos do 

questionário e foram analisados estatisticamente por meio de distribuição absoluta e 

relativa, com auxílio do software Excel. Os resultados serão apresentados em 

tabelas, sendo primeiramente os de natureza socioeconômica e na sequência os de 

natureza clínica. 

 

 

 

5.1.1 – Descrição dos dados socioeconômicos 
 

 

  

Tabela 1- Distribuição dos participantes do estudo, por sexo. Região do Médio    
.Paraíba. Rio de Janeiro, 2020. 

Sexo f % 
Masculino 46 57,5 
Feminino 34 42,5 
Total 80 100 

Fonte: O autor, 2020. 

 

 

 

A tabela 1 apresenta a distribuição dos participantes por sexo, onde se 

observa que a maioria (57,5%) é do sexo masculino. 
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 A Região do Médio Paraíba do Estado do Rio de Janeiro apresentou uma 

particularidade em relação a estudos com grupos semelhantes realizados no Estado 

do Rio de Janeiro, como o de Ribeiro (2020), Souza (2020) e Sampaio (2018), entre 

outros. A Região apresenta uma característica diferenciada no que se refere a 

distribuição por sexo, haja vista que é observado uma diferença discreta (15%) de 

participantes do sexo masculino e feminino, diferente dos estudos mencionados nos 

quais há diferença considerável entre os sexos dos participantes. 

Sampaio (2018), em seu estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro, 

apresentou uma diferença entre os sexos de 63,4%, sendo o sexo masculino 

predominante, com 81,7% dos entrevistados. De forma semelhante, o estudo de 

Silva (2018) realizado igualmente no município do Rio de Janeiro, também 

apresentou uma diferença que chega a 64,8% entre os sexos masculino e feminino, 

com predominância masculina de 82,4%. 

Em estudo realizado no ano de 2016 por Trindade et al (2019) em Montes 

Claros/MG, um município com população um pouco acima de 300.000 habitantes, 

sendo considerada assim de médio porte e localizada no interior do estado mineiro, 

a distribuição por sexo apresenta-se muito semelhante ao estudo da Região do 

Médio Paraíba, neste estudo 59,8% da população estudada foi composta por 

homens e 40,2% por mulheres (TRINDADE et al, 2019).  

O estudo foi realizado em municípios de pequeno porte com características 

interioranas, o que pode justificar a maior adesão de mulheres ao tratamento, 

diferentemente ao que é visto em municípios de porte maior e mais juntos à capital.  

No período de coleta de dados observou-se que muitas mulheres foram 

captadas no serviço de pré-natal e assim fizeram boa adesão ao tratamento e uma 

melhor vinculação com a unidade de saúde. Também se observa que muitas destas 

mulheres afirmam ser do lar, sem vínculo empregatício, o que também facilita seu 

acesso ao serviço de saúde. 

 

 

 

Tabela 2 – Distribuição dos participantes do estudo por faixa etária. Região do Médio 
Paraíba. Rio de Janeiro, 2020. (continua) 

Faixa etária f % 
18 a 29 15 18,8 
30 a 39 30 37,5 
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Tabela 2 – Distribuição dos participantes do estudo por faixa etária. Região do Médio 
Paraíba. Rio de Janeiro, 2020. (conclusão) 

40 a 49 18 22,5 
50 a 59 11 13,7 
60 a 69 6 7,5 
Total 80 100 

Fonte: O autor, 2020. 
 

Quanto à distribuição por faixa etária, a Tabela 2 evidencia que a faixa etária 

com maior frequência de participantes é a de 30 a 39 anos (37,5%) e aquela com 

menor ocorrência é a de 60 a 69 (7,5). Outro dado relevante diz respeito ao fato de a 

maior concentração de pessoas encontra-se entre de 30 a 49 anos, o que 

corresponde a 48 pessoas, ou seja, 60% do total do grupo estudado. 

 No entanto, de acordo com a tendência nacional, o estudo realizado na 

Região do Médio Paraíba/RJ, também apresenta uma concentração considerável de 

casos em populações jovens, incluindo pessoas com idade inferior a 40 anos, 

correspondendo 56,25% do total do grupo com uma maior concentração de casos 

na população entre 30 e 39 anos, conforme pontuado anteriormente. 

 No Brasil, segundo o Boletim Epidemiológico 2019 (BRASIL, 2019), a maioria 

dos casos de infecção pelo HIV encontra-se na faixa de 20 a 34 anos, sendo esta 

população responsável por 52,7% dos casos. 

 Estudos como de Silva (2018) e Sampaio (2018), realizados na cidade do Rio 

de Janeiro, apresentam dados diferenciados dos apresentados na Região do Médio 

Paraíba, o que pode caracterizar mais uma particularidade da região de municípios 

de pequeno porte em relação à metrópole do estado. Os dados apresentados 

respectivamente nos dois estudos apontam uma menor concentração na população 

na faixa etária inferior a 40 anos estudada (47% e 42,8%, respectivamente), 

diferentemente da Região do Médio Paraíba que apresenta uma população mais 

jovem vivendo com o vírus superior a 50%. 

 Trindade et al (2019), em estudo realizado na cidade de Montes Claros/MG - 

cidade de médio porte - também apresenta a tendência da infecção em população 

jovem com 31,5% do público estudado na faixa etária inferior a 29 anos e 31,9% nos 

indivíduos entre 30 a 39 anos, somando assim 63,4% dos indivíduos infectado 

sendo jovens e/ou adultos jovens com idade inferior a 50 anos de idade.   
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Tabela 3 – Distribuição dos participantes do estudo por escolaridade. Região do 
Médio Paraíba. Rio de Janeiro 2020. 

Escolaridade f % 
Médio Completo 33 41,25 
Fundamental Incompleto 20 25,0 
Médio Incompleto 14 17,5 
Fundamental Completo 7 8,75 
Superior Completo 6 7,5 
TOTAL 80 100 

Fonte: O autor, 2020. 

 

 

 

Em relação ao nível de escolaridade, os resultados são apresentados na 

Tabela 3, onde se observa que os participantes da Região em sua maioria 

apresentam baixa escolaridade. Verifica-se que 25% dos indivíduos não possuem 

ensino fundamental completo e 17,5% não concluíram o ensino médio, bem como, 

apenas 7,5% declaram ter concluído o ensino superior.  

No estudo realizado em Montes Claros/MG, os dados são semelhantes à 

Região do Médio Paraíba, onde 20,2% dos entrevistados não possuem mais de 8 

anos de estudo, e 15,1 estudaram entre 9 a 11 anos (TRINDADE et al, 2019) 

 Nos estudos realizados no município do Rio de Janeiro os resultados 

mostram um nível de escolaridade melhor do que na Região do Médio Paraíba. Silva 

(2018) demonstra que 47,1% da sua população estudada apresentavam ensino 

superior completo e no estudo de Sampaio (2018), que utilizou o mesmo cenário 

32,7% também possuía ensino superior completo. 

Portanto, percebe-se também que ambos os cenários apresentam a maior 

concentração de indivíduos infectados que afirmam possuir ensino médio completo. 

Na Região do Médio Paraíba 41,25% afirmam esta característica, no estudo de Silva 

(2018) 35,3% e no estudo de Sampaio (2018) 44,4% são indivíduos com este grau 

de instrução.  

De um modo geral, os estudos apresentam diferenças no que diz respeito ao 

grau de instrução, onde na Região Metropolitana o acesso à educação é mais 

disponível que na Região do Médio Paraíba, o que pode justificar esta diferença. 
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Tabela 4 - Distribuição dos participantes do estudo por qualificação profissional. 
Região do Médio Paraíba. Rio de Janeiro, 2020. 

Qualificação Profissional f % 
Sem qualificação Profissional 69 86,25 
Qualificação Nível Superior 6 7,5 
Qualificação Médio Técnico 5 6,25 
TOTAL 80 100 

Fonte: O autor, 2020.  

 

 

 

Quanto à qualificação profissional, a tabela 4 evidencia que a maior parte dos 

participantes (86,25%) não possui qualificação para o trabalho. Uma pequena 

parcela, que corresponde a 7,5% apresenta qualificação de nível superior. 

Verifica-se uma relação direta entre o grau de escolaridade e a qualificação 

para o trabalho no presente resultado. Na Região do Médio Paraíba/RJ observa-se 

uma quantidade discreta de indivíduos qualificados para o mercado de trabalho que 

exija uma formação técnica mais qualificada. 

 

 

 

Tabela 5 - Distribuição dos participantes do estudo por situação de emprego. Região 
do Médio Paraíba. Rio de Janeiro, 2020.  

Situação de Emprego f % 
Empregado/Trabalhando 45 56,25 
Desempregado 15 18,75 
Aposentado 11 13,75 
Nunca trabalhou 9 11,25 
TOTAL 80 100 

Fonte: O autor, 2020.  

 

 

 

 Em relação à situação de emprego, a tabela 5 mostra que 56 indivíduos, o 

que corresponde a 70%, apresentam ou apresentaram vínculo laboral, sendo 56,25 

empregados e 13,75 em situação de aposentadoria. No entanto, o estudo mostra 

que 30% dos participantes não estão inseridos no mercado de trabalho, sendo que 

destes 18,75% encontram-se desempregados e 11,25% nunca trabalharam. Este 

resultado marca um diferencial, quando comparado com os estudos realizados na 

metrópole do estado. No estudo de Silva (2018), 82,40% dos participantes estavam 
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empregados/trabalhando, o de Sampaio (2018) também apresenta 71,7% dos 

participantes nesta mesma situação empregatícia.   

 São relatados por Vieira (2018) os prejuízos que a condição de estar portando 

HIV traz para a carreira e para as oportunidades no trabalho. Segundo o autor, as 

consequências relatadas pelos participantes do seu estudo, quando participam sua 

condição sorológica, são desastrosas, mesmo quando o sujeito HIV positivo não 

vivencia o estigma da doença no trabalho, pois ele antecipa emocionalmente a 

possibilidade de experimentar tal situação prejudicando sua relação no trabalho.  

 Analisando os dados apresentados e comparando-os com a região 

metropolitana, podemos atribuir a maior concentração de indivíduos fora do mercado 

de trabalho na Região do Médio Paraíba a dois fatores principais. O primeiro diz 

respeito à oferta de oportunidades de trabalho, que é menor nestas regiões; o 

segundo refere-se ao estigma em torno da doença, pois municípios de menor porte 

tornam os indivíduos mais expostos ao conhecimento de sua condição sorológica e, 

consequentemente, podem prejudicar seu desempenho na busca do mercado de 

trabalho. 

 

 

 

Tabela 6 - Distribuição dos participantes do estudo segundo o estado marital. Região 
do Médio Paraíba. Rio de Janeiro, 2020. 

Estado Marital f % 
Solteiro/não possui namorado ou companheiro fixo 27 33,75 
Casado(a)/vive com companheiro fixo 22 27,5 
Possui companheiro(a) fixo, mas não vive com ele(a) 21 26,25 
Viúvo(a) 10 12,5 
TOTAL 80 100 

Fonte: O autor, 2020.  

 

 

 

 Quanto ao estado marital, a Tabela 6 evidencia que neste estudo uma parcela 

considerável dos participantes (33,75%) se intitula solteira e 12,5% viúvo(a), 

totalizando 49,5% de indivíduos que relatam não possuir relacionamento marital. Já 

a maioria (53,75%) afirma possuir algum tipo de relacionamento afetivo. 



56 

 

 

 Ao comparar os dados do estado marital com os dados de outros estudos, 

como o de Okuno et al. (2014) e Galvão et al. (2014) onde, respectivamente, 51,3% 

e 73,3% dos participantes eram solteiros(as), observa-se que nestas populações 

apresentam dados muito semelhantes. Outra observação pertinente da região em 

análise, e que vem ao encontro com estudos no que se refere às relações maritais é 

o fato da maioria dos participantes não possuírem estabilidade neste tipo de relação, 

pois 60% dos participantes do estudo são solteiros ou não vivem com seus parceiros 

(as). 

 

 

 

Tabela 7 - Distribuição dos participantes do estudo pelos grupos sociais com os 
quais residem. Região do Médio Paraíba. Rio de Janeiro, 2020. 

Pessoas com quem residem f % 
Família  52 65,0 
Sozinho 26 32,5 
Outros 02 2,50 
TOTAL 80 100 

Fonte: O autor, 2020. 

 

 

 

Na tabela 7 observa-se que a maioria dos participantes do estudo mora com 

sua família (52, 65%). Os dados comparativos com os estudos da cidade do Rio de 

Janeiro, apresentam a mesma tendência demonstrada pela Região do Médio 

Paraíba.  

Para Sampaio (2018), o fato da pessoa com HIV não morar só é um fato 

importante para a manutenção de sua qualidade de vida. Apoiado em Oliveira et al. 

(2015), o autor relata que a convivência no ambiente residencial fortalece as 

relações sociais e emocionais destes indivíduos.  

Silva (2018) chama a atenção sobre a importância das relações sociais para 

manutenção da qualidade de vida, reafirmando a relevância das pessoas com HIV 

não estarem vivendo só. 
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Tabela 8 - Distribuição dos participantes do estudo segundo a renda. Região do 
Médio Paraíba. Rio de Janeiro, 2020. 

Fonte: O autor, 2020.  

 

 

 

Em relação à renda média mensal, a maioria dos participantes da Região do 

Médio Paraíba relata ter uma renda média em torno de 1 a 2 salários mínimos, 

entendendo que o salário mínimo praticado no período de realização do estudo foi 

de R$ 1.045,00 (Um mil e quarenta e cinco reais), que corresponde a 48,75%, 

conforme pode ser observado na Tabela 8. Chama a atenção os participantes que 

relatam não possuir renda (15%) e são representados, em sua grande maioria, por 

mulheres que afirmam serem casadas ou terem parceiros fixos. Este resultado 

também guarda relação de proximidade com o quantitativo de participantes que 

informaram estar desempregados (18,75%). Observa-se também haver uma parcela 

dos indivíduos, não muito expressiva (7,5%), que relata renda de até 1 salário 

mínimo. Este grupo é composto por pessoas que não possuem vínculo formal de 

trabalho ou que afirmam possuir alguma renda de programas sociais, como Bolsa 

Família.  

 Quando se compara a renda mensal média da Região do Médio Paraíba com 

outras Regiões do estado, observa-se que nos estudos realizados na cidade do Rio 

de Janeiro (cidade de grande porte) e Cidade de Macaé (cidade de médio porte), 

cada cenário apresenta uma característica própria. Porém, chama à atenção o fato 

de em todos eles haver participantes que relatam não possuir rendas. Observam-se 

no grande centro, tanto nos estudos de Silva (2018) quanto de Sampaio (2018), que 

menos de 10% dos participantes relatam não possuírem renda. Já Macaé (cidade de 

médio porte), no estudo apresentado por Ribeiro (2020) e neste estudo da Região 

do Média Paraíba (composta por cidades de pequeno porte) esta população estar 

em torno dos 15%.  

Renda f % 
Sem renda  12 15,0 
Até R$ 1.044,00 6 7,5 
R$ 1.045,00 a 2.089,00 39 48,75 
R$ 2.090,00 a 3.135,00 19 23,75 
Superior a R$ 3.136,00  4 5,0 
TOTAL 80 100 
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 Outro dado importante a ser observado, refere-se aos indivíduos que relatam 

renda acima de 3 salários mínimos. Nos estudos realizados no Rio de Janeiro, Silva 

(2018) relata que 44,1% dos participantes possuíam salário superior a 3 salários 

mínimos e no de Sampaio (2018) 29,4% de sua população se enquadra neste perfil. 

No entanto, o estudo de Ribeiro (2020) apresenta 9,7% de seus participantes com 

renda salarial acima de 3 salários mínimos e, como demonstrado na Tabela 8, a 

Região do Médio Paraíba possui apenas 5% dos participantes com esta 

característica. Este resultado é compatível com o nível de escolaridade e a situação 

de emprego dos participantes deste estudo. Deste modo, é nítido que o grande 

centro apresenta uma maior renda salarial que cidades menores. 

  

 

 

 

Tabela 9 - Distribuição dos participantes do estudo segundo sua orientação religiosa. 
Região do Médio Paraíba. Rio de Janeiro, 2020. 

Orientação Religiosa f % 
Evangélica 24 30,00 
Católica 22 27,50 
Crê em Deus, mas não possui Religião  13 16,25 
Umbanda ou Candomblé 9 11,25 
Kardecista/Espírita 7 8,75 
Não crê em Deus  3 3,75 
Outras 2 2,50 
TOTAL 80 100 
Fonte: O autor, 2020.  

 

 

 

No que se refere à orientação religiosa, observa-se na Tabela 9 que no grupo 

estudado há predominância de evangélicos (30%). O catolicismo é a segunda 

religião mais praticada (27%); as religiões de matriz africana representam a terceira 

prática religiosa do grupo estudado, correspondendo a 11,2% dos participantes e o 

Kardecismo é professado por, apenas, 8,7% dos participantes. 

Há que se destacar, ainda, que uma parcela não muito expressiva (13,2%), 

afirma não professar nenhuma religião, apesar de acreditar em Deus. 
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 Nos estudos citados anteriormente, observa-se uma tendência crescente da 

prática religiosa pentecostal evangélica. Somente no estudo de Sampaio (2018), no 

Rio de Janeiro (cidade de grande porte), observa-se uma predominância católica 

(32,2%) e no estudo de Ribeiro (2020), na cidade de Niterói, os dados referentes à 

prática do catolicismo e de religiões evangélicas estavam equiparados (29,2% e 

31,7% respectivamente). 

 No que se refere à prática do Kardecismo e das religiões Afrodescendentes, 

os dados do Médio Paraíba são muito semelhantes aos das cidades de grande porte 

(Rio de Janeiro e Niterói), haja vista que na Região 19,9% afirmam esta prática, 

sendo no Rio de Janeiro 17,8% (SAMPAIO, 2018) e 16,8% (RIBEIRO, 2020). 

 

 

 

Tabela 10 - Distribuição dos participantes do estudo segundo fonte de informação 
sobre HIV/aids. Região do Médio Paraíba. Rio de Janeiro, 2020.  

Busca da fonte de informação f % 
Internet e Profissional de Saúde 34 42,5 
Serviços Profissionais 31 38,75 
TV, Internet e Profissional de Saúde 9 11,25 
Internet 3 3,75 
Rádio 1 1,25 
Conversa 1 1,25 
TV, Internet, Jornal e Profissional de Saúde 1 1,25 
TOTAL 80 100 

Fonte: O autor, 2020.  
*Para melhor compreensão desta análise, optou-se por apresentar as respostas agrupadas, uma vez 
que o instrumento de coleta de dados permitia assinalar mais de uma alternativa.   
 

 

 

 Referente às fontes de informação acerca do HIV/Aids, a Tabela 10 evidencia 

que os participantes do estudo obtêm maior informação pela internet e com 

profissionais de saúde (42,5%) e dos Serviços profissionais (38,7%). Esses dados 

mostram-se positivos e refletem em certa medida a atuação e o comprometimento 

dos serviços de saúde junto à esta clientela no que tange a mantê-la informada 

acerca do vírus e da doença. 

No estudo de Souza com pessoas que vivem com HIV no município do Rio de 

Janeiro, esses participantes afirmaram que os meios sociais (35%) e os meios 

científicos/profissionais de saúde (34,4%) são as principais fontes de informação 
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acerca do HIV/Aids. A terceira fonte mencionada foram os sites em geral da internet, 

evidenciando a expansão do acesso as redes da internet como meio de 

comunicação que muitas vezes é complementar às informações dos serviços de 

saúde. No presente estudo verifica-se que este tipo de fonte é pouco usual pelos 

participantes, haja vista que somente 3,75% afirmaram usá-la. 

 

 

 

5.1.2 – Descrição dos dados clínicos  

 

 

 

Tabela 11 - Distribuição dos participantes do estudo segundo tempo de 
conhecimento da condição sorológica. Região do Médio Paraíba. Rio 
de Janeiro, 2020. 

Tempo de conhecimento da condição 
sorológica 

f % 

Menos de 1 ano 3 3,75 
1 a 5 anos 30 37,5 
6 a 10 anos   25 31,25 
11 a 15 anos 11 13,75 
16 a 20 anos 6 7,5 
Mais de 20 anos 5 6,25 
TOTAL 80 100 

Fonte: O autor, 2020.   
 

 

 

Referente ao tempo de diagnóstico, observa-se no estudo que a maioria dos 

participantes conhece sua condição sorológica entre 1 e 5 anos (37,5%), sendo os 

que sabem que vivem com vírus entre 6 a 10 anos a segunda parte mais frequente 

(31,25%). Estas duas categorias juntas evidenciam que os indivíduos com menos de 

10 anos de diagnóstico constituem a maior parcela da população do estudo (68,75). 

Portanto, este resultado nos aponta que grande parte dos participantes tem um 

tempo considerável de convívio com sua condição sorológica, o que lhes possibilita 

falar com mais propriedade acerca da sua experiência de vida e da sua qualidade de 

vida. 
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 No estudo de Domingues (2017), realizado na cidade do Rio de Janeiro, 

56.2% dos participantes possuíam menos de 10 anos de diagnóstico. Ribeiro (2020) 

apresenta em seu estudo na cidade de Macaé dado semelhante ao encontrado no 

Rio de Janeiro, pois 60% dos participantes do seu estudo também sabiam sua 

condição sorológica a menos de 10 anos. Estes dados demonstram que a Região do 

Médio Paraíba apresenta semelhança nos dados referentes ao tempo de 

conhecimento da condição sorológica em relação a outras regiões do Estado do Rio 

de Janeiro.  

 

 

 

Tabela 12 - Distribuição dos participantes do estudo segundo tempo que sabem que 
tem aids. Região do Médio Paraíba. Rio de Janeiro, 2020. 

 Tempo que sabem que tem aids f % 
Relata não ter AIDS 41 51,25 
Menos de 1 ano 2 2,5 
1 a 5 anos 12 15,0 
6 a 10 anos   8 10,0 
11 a 15 anos 9 11,25 
16 a 20 anos 2 2,5 
Mais de 20 anos 6 7,5 
TOTAL 80 100 

Fonte: O autor, 2020. 
 

 

 

 A tabela 12 demonstra os dados referentes ao entendimento dos participantes 

quanto a estarem portando o vírus e estarem com a doença em curso (aids), ou 

seja, estarem adoecidos de fato. A maioria dos participantes (51,25%) afirma não 

terem aids e sim só estarem infectados pelo HIV, porém um número expressivo, 

(48,75%) afirma ter a doença, deste modo há paridade nos dados no que se referem 

ao entendimento do que seja conviver com o vírus e ser portador da doença de fato. 

Quando analisados os dados referentes ao estágio atual da doença (tabela 16), 

observa-se que 96% dos participantes relatam não possuírem nenhuma 

sintomatologia, o que demonstra neste estudo que uma parcela considerável dos 

infectados pelo vírus (48.75%), ainda fazem má interpretação entre viver com o vírus 

e estar com a doença. 
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 De acordo com o Boletim Epidemiológico HIV/aids do Ministério da Saúde do 

Brasil, foram notificados 1.011.617 casos de aids desde 1980 até junho de 2020 no 

Brasil e 133.100 no estado do Rio de Janeiro. Em 2019 foram diagnosticados 41.909 

novos casos de HIV, 37.308 casos de aids e 10.565 óbitos tendo por causa básica a 

aids, com taxa de mortalidade padronizada de 4,1/100 mil habitantes (BRASIL, 

2020b). A partir de 2013 os casos de aids vêm apresentando diminuição no país, e a 

mortalidade padronizada sofreu decréscimo de 28,1% entre 2014 e 2019 o que 

reforça a eficácia do tratamento com uso de antirretroviral (BRASIL, 2020a; BRASIL 

2020b).  

 

 

 

Tabela 13 - Distribuição dos participantes do estudo segundo a forma que acham 
que se infectaram. Região do Médio Paraíba. Rio de Janeiro, 2020. 

Forma de contágio f % 
Sexo com homem 53 66,25 
Sexo com mulheres 13 16,25 
Injetando drogas 7 8,75 
Transmissão vertical 4 5,0 
Outros  3 3,75 
TOTAL 80 100 

Fonte: O autor, 2020. 
 

 

 

Neste estudo, como nos demais estudos realizados, observa-se que o maior 

meio de contágio relatado pelos participantes é a via sexual, o que também 

corrobora com os dados do Boletim Epidemiológico/2019 (BRASIL, 2020a).  

 Sampaio (2018), em seu trabalho realizado na cidade do Rio de Janeiro, 

relata que 83,9% dos participantes afirmam a forma de transmissão como sendo a 

sexual, dados muito próximos aos apresentados pela Região do Médio Paraíba/RJ, 

composto de cidades de pequeno porte, que apresentou 82,5% dos participantes 

relatando este meio de infecção. No município de Macaé (cidade de médio porte), 

97,1% dos participantes também relataram esta forma de transmissão no estudo 

apresentado por Ribeiro (2020). 
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Tabela 14 - Distribuição dos participantes do estudo segundo a utilização do 
antirretroviral. Região do Médio Paraíba. Rio de Janeiro, 2020. 

Utiliza TARV f % 
Sim  77 96,25 
Não 3 3,75 
TOTAL 80 100 

Fonte: O autor, 2020. 
 

 

 

 A grande maioria dos participantes deste estudo (97,25%) afirma estarem 

utilizando antirretroviral. Segundo o Ministério da Saúde, o uso regular dos 

antirretrovirais é fundamental para garantir o controle da doença e prevenir a 

evolução para a aids (BRASIL, 2020a). 

 No estudo realizado por Hipólito (2015), o uso da TARV foi relatado por 65% 

dos participantes da cidade de Rio das Ostras. Já Sampaio (2018) apresenta em seu 

estudo na cidade do Rio de Janeiro a utilização da terapia por 95,6% dos 

participantes. No estudo de Ribeiro (2020), na cidade de Macaé, o uso da TARV foi 

relatado por 80,6% dos participantes. Deste modo, em uma comparação entre 

cidades de pequeno, médio e grande porte, pode-se observar que nos extremos 

(grandes e pequenas cidades) o uso da terapia mostra-se mais praticada. 

 

 

 

Tabela 15 - Distribuição dos participantes do estudo segundo tempo de utilização do 
antirretroviral. Região do Médio Paraíba. Rio de Janeiro, 2020. 

Tempo de utilização da TARV f % 
Não utiliza  3 3,75 
Menos de 1 ano 1 1,25 
1 a 5 anos 29 36,25 
6 a 10 anos   28 35,00 
11 a 15 anos  9 11,25 
16 a 20 anos 7 8,75 
Mais de 20 anos 3 3,75 
TOTAL 80 100 

Fonte: O autor, 2020. 
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 No que se refere ao tempo de utilização do antirretroviral, 72,5% dos 

participantes usam a terapia a menos de 10 anos, destes a maioria usa entre 1 a 5 

anos, correspondendo a 36,25% dos indivíduos, e aqueles que relatam a utilização 

entre 6 a 10 anos corresponderam a 35% do estudo. Dos indivíduos que usam 

medicamentos a mais de 10 anos, o que corresponde a 23,75% dos participantes, a 

maioria faz uso da terapia entre 11 a 15 anos, sendo 11,25% dos participantes. 

 Nos estudos realizados, no que se refere ao tempo de utilização da TARV, 

pode-se observar que a Região do Médio Paraíba apresenta um número expressivo 

de indivíduos que usam a terapia a menos de 10 anos (72,5%). Em estudo realizado 

na cidade de Macaé por Ribeiro (2020), 56,8% dos participantes relatam utilizar a 

TARV a menos de 10 anos. Sampaio (2018), estudando a cidade do Rio de Janeiro, 

apresentou em seu trabalho 59,4% dos participantes utilizando TARV a menos de 10 

anos. Assim, no que se refere ao tempo de terapia, a Região do Médio Paraíba é a 

que apresenta os participantes com menor tempo em terapia medicamentosa com 

antirretroviral.  

 

 

 

Tabela 16 - Distribuição dos participantes do estudo segundo estágio atual da 
doença. Região do Médio Paraíba. Rio de Janeiro, 2020. 

Estágio f % 
Sem sintomas  76 95,0 
Com sintomas 4 5,0 
TOTAL 80 100 
Fonte: O autor, 2020. 
 

 

 

A tabela 16 demonstra a distribuição dos participantes no que se refere ao 

estágio atual da doença. Na Região do Médio Paraíba, 95% dos participantes 

relatam não apresentarem nenhum sintoma referente ao adoecimento pela aids. 

Quando comparamos os dados desta tabela com os apresentados na Tabela 11, 

onde 48,75% dos participantes do estudo relatam ter aids, pode-se analisar estes 

dados a partir de duas vertentes: ou os participantes não estão esclarecidos 

devidamente quanto ao estágio de sua infecção, não sabendo assim a diferenciação 

entre infectados pelo HIV e adoecidos de fato; ou os casos de aids da Região estão 
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em estágio controlado e bem assistidos, sem desenvolvimento de maiores 

sintomatologias. Outro ponto a ser observado é a adesão à TARV, que no estudo 

correspondeu a 96,25% dos participantes. Quando este dado é correlacionado com 

o número de sintomáticos fica evidente que a não utilização dos esquemas 

medicamentosos pode estar respondendo à sintomatologia afirmada por 5% dos 

participantes.  

 No estudo de Sampaio (2018) na Cidade do Rio de Janeiro, 93,9% dos 

participantes relatam não possuir sintomatologia, cujo dado é muito semelhante ao 

da Região do Médio Paraíba. Na cidade de Macaé, no estudo apresentado por 

Ribeiro (2020), 74,8% também relatam não estar sintomáticos. 

 

 

 

Tabela 17 - Distribuição dos participantes do estudo segundo as alterações em 
consequência do uso do antirretroviral.  Região do Médio Paraíba. Rio 
de Janeiro, 2020.  

Alterações em consequência do uso TARV f % 
Não relata alterações  37 46,25 
Sintomas neurológicos (alucinações, falta de concentração)  24 30,0 
Lipodistrofia  14 17,50 
Hiperglicemia/diabetes Mellitus 3 3,75 
Alteração no colesterol 2 2,5 
TOTAL 80 100 

Fonte: O autor, 2020.  

 

 

 

Os sintomas neurológicos associados a utilização da TARV são os mais 

mencionados pelos participantes deste estudo, correspondendo a 30% dos relatos. 

A lipodistrofia, segundo Viraben (1998), é o resultado do aumento nos níveis séricos 

de colesterol, triglicérides e de glicemia, associado à resistência à insulina, e 

mudança na distribuição da gordura corporal. Como uma síndrome associada à 

terapia antirretroviral, é a segunda alteração mais relatada pelos participantes.  

Sampaio (2018), em seu estudo na cidade do Rio de Janeiro relatou que 51,1% dos 

participantes não relatavam ter tido ou estarem tendo algum tipo de sintomas 

relacionados ao uso da TARV. No estudo de Ribeiro (2020), realizado na cidade de 
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Macaé, 65,1% dos participantes também relataram não ter ou não estar tendo 

nenhum tipo de alteração relacionado a TARV.  

 

 

 

Tabela 18 - Distribuição dos participantes do estudo segundo sua orientação sexual. 
Região do Médio Paraíba. Rio de Janeir, 2020. 

Orientação Sexual f % 
Heterossexual 49 61,5 
Homossexual  21 26,25 
Bissexual 10 12,25 
TOTAL 80 100 

Fonte: O autor, 2020.  

 

 

 

 Em sua maioria (61,50%), os participantes do estudo afirmam sua orientação 

sexual como sendo heterossexual. Os autoafirmados homossexual correspondem a 

26,25% e bissexual 12,25%. Segundo o Ministério da Saúde (2020a), entre os 

homens, a predominância de transmissão do vírus se dá em 40,3% por exposição 

homo ou bissexual, mas na Região do Médio Paraíba observa-se que esta tendência 

nacional não se aplica.  

 Observando o estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro, os dados 

apresentados por Domingues (2018), mostra importante diferença ao ser 

relacionado aos apresentados neste estudo, pois 50% dos seus participantes se 

autoafirmavam homossexuais e 9,4% bissexuais, enquanto os heterossexuais 

compunham 35% dos participantes. Isto caracteriza importante diferença 

comportamental entre residentes de pequenas e grandes cidades no que diz 

respeito à forma de infecção pelo HIV. 

 

 

 

Tabela 19 - Distribuição dos participantes do estudo segundo sua prática no uso de 
preservativo. Região do Médio Paraíba. Rio de Janeiro, 2020.(continua) 

Uso do Preservativo f % 
As vezes 41 51,25 
Sempre 35 43,75 
Nunca 4 5,00 



67 

 

 

Tabela 19 - Distribuição dos participantes do estudo segundo sua prática no uso de 
preservativo. Região do Médio Paraíba. Rio de Janeiro, 
2020.(conclusão) 

Uso do Preservativo f % 
TOTAL 80 100 

Fonte: O autor, 2020.  

 

 

 

 

 A tabela 19 retrata a prática do uso de preservativo entre as pessoas vivendo 

com HIV da Região do Médio Paraíba, evidenciando que no estudo mais da metade 

dos participantes (51,25%) relatam usarem o preservativo às vezes, 5% afirmam 

nunca usarem o preservativo e 43,75% dizem usar sempre o preservativo.  

 Santos et al. (2016) ressaltam que questões socioeconômicas interferem na 

prática da utilização do preservativo. Afirmam também que alguns fatores podem 

justificar a opção de jovens em não utilizarem o método de prevenção, como por 

exemplo a confiança na invulnerabilidade, o pensamento mágico que nada pode 

acontecer, e assim, esta cultura vai se arrastando ao longo da vida e o adulto acaba 

por entender que o preservativo muitas vezes não é de fato necessário.  

 Em uma comparação feita por Ribeiro (2020) entre as cidades do Rio de 

Janeiro e Macaé, observa-se que em Macaé a prática do uso de preservativo 

sempre nas relações sexuais dos participantes mostra-se maior que no Rio de 

Janeiro, sendo Macaé 74,8% dos participantes afirmaram que sempre o usam, e no 

Rio de Janeiro, 55% afirmaram a prática de sempre usar o preservativo. 

Comparando o estudo de Sampaio (2018), com este estudo na Região do Médio 

Paraíba, conclui-se que os participantes de cidades de pequeno porte apresentam 

comportamento semelhante aos participantes do Rio de Janeiro. No que se refere 

aos indivíduos que relatam nunca usarem preservativo, os dados referentes as 

cidades de grande, médio e pequeno porte apresentam dados semelhantes, sendo 

no Rio de Janeiro 7,2% dos participantes fazerem esta afirmativa, 6,8% de Macaé e 

5% das cidades de pequeno porte do Médio Paraíba. 
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Tabela 20 - Distribuição dos participantes do estudo segundo sua condição de 
adoecimento. Região do Médio Paraíba. Rio de Janeiro, 2020. 

Considera-se doente f % 
Não 58 72,50 
Sim 22 27,50 
TOTAL 80 100 

Fonte: O autor, 2020.  

 

 

 

 Em relação à condição de se considerarem doentes, pelo fato de viverem com 

o vírus HIV, constata-se que a maioria, 70% dos participantes, não se consideram 

doentes. Este dado corrobora com os dados apresentados na tabela 15, onde 95% 

dos participantes afirmam não apresentarem sintomatologia frente a infecção.  

 No estudo de Ribeiro (2020), 85% dos participantes relatam não se 

considerarem adoecidos na cidade do Rio de Janeiro e 74,8% na cidade de Macaé, 

o que demostra semelhança dos dados apresentados nos três cenários de cidades 

de grande, médio e pequeno porte. 

 

 

 

5.2 – Resultados das análises das evocações livres de palavras 
 

 

 

Nesta seção serão apresentados e descritos os resultados das análises 

realizadas com os conteúdos oriundos das evocações livres de palavras a partir de 

técnicas de análise que evidenciam os elementos constitutivos da representação em 

estudo, assim como a organização de hierarquia e as relações que se estabelecem 

entre eles, em consonância com a Teoria do Núcleo Central. 

Assim, serão descritos os resultados da análise prototípica ou do quadro de 

quatro casas primeiramente e após a análise de similitude por coocorrência. 
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5.2.1 – Análise prototípica: revelando os conteúdos e a organização interna da 

Representação Social da QV. 

 

 

 

Os conteúdos, elementos, palavras e expressões evocados pelos 

participantes foram padronizados e organizados em um documento Word 

constituindo o corpus para análise que, então, foi submetido ao software EVOC, 

conforme descrito na metodologia. 

O software identificou 400 palavras evocadas, sendo que destas 39 eram 

diferentes. Para o processamento do conteúdo e a definição da sua organização foi 

necessário estabelecer a frequência mínima de palavras a serem incluídas, 

definindo-se sete, havendo, então, a eliminação das palavras que foram evocadas 

abaixo desta frequência. Com este ponto de corte, foram processadas 356 palavras 

e não mais as 400 do corpus inicial. Após este procedimento foi necessário calcular 

a frequência média de evocação, dividindo-se 356 por 14 (número de tipos de 

palavras evocadas), obtendo-se uma média de 25,4. O programa calculou a média 

da ordem de evocação de cada palavra e a média geral da ordem de evocação, ou 

seja, a média das ordens médias, que correspondeu a 3.02, que foi aproximada para 

3,0. 

A partir das definições e cálculos estabelecidos, o software forneceu o quadro 

de quatro casas com a organização interna dos conteúdos da representação social, 

apresentado no Quadro 2 a seguir: 

 

 

 

Quadro 2 – Quadro de quatro casas com a organização dos conteúdos constituintes 
da representação social da qualidade de vida dos participantes que 
vivem com HIV/aids dos municípios de pequeno porte da Região do 
Médio Paraíba/RJ, 2020. (continua) 
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Quadro 2 – Quadro de quatro casas com a organização dos conteúdos constituintes 
da representação social da qualidade de vida dos participantes que 
vivem com HIV/aids dos municípios de pequeno porte da Região do 
Médio Paraíba/RJ, 2020. (conclusão) 

 
Fonte: O autor, 2020.  

 

 

 

De acordo com os pressupostos da Teoria do Núcleo Central, as palavras ou 

expressões que atendem aos critérios de maior frequência e menor OME, ou seja, 

que foram mais prontamente evocadas, localizam-se no quadrante superior 

esquerdo, denominado núcleo central e, portanto, são os possíveis elementos 

centrais da representação (ABRIC, 2003; SÁ, 2002). Ainda de acordo com a TNC, o 

núcleo central da representação é determinado pela natureza do objeto 

representado, assim como pelo tipo de relações que o grupo mantém com esse 

objeto e o sistema de valores e normas sociais que constituem o meio ambiente 

ideológico do momento e do grupo (ABRIC, 2003). 

Tendo em vista o exposto, as palavras e expressões que foram definidas 

pelos critérios de construção do quadro como as mais importantes e, assim sendo, 

consideradas como possíveis elementos centrais são, por ordem de frequência: boa 

alimentação (67), saúde (36) e estado psicológico (30). Observa-se que saúde foi a 

mais prontamente evocada com rang de 2,083, seguida de boa alimentação cujo 

rang é 2,284. 

O contexto semântico de boa alimentação é: alimentação, alimentar-se bem, 

comer bem, alimentação saudável, comida saudável, manter alimentação adequada, 
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melhor alimentação, cuidar da alimentação, disciplina alimentar, produtos naturais, 

dieta e boa comida. A palavra saúde integra em seu contexto: estar bem, ter saúde, 

boa forma, boa forma física, pouco estresse, se sentir bem, saúde controlada, sem 

sintomas, sem vícios, resistência física e resultado físico. A expressão estado 

psicológico refere-se ao seguinte contexto semântico: ter cabeça boa, boa cabeça, 

mente boa, pensamento positivo, despreocupar-se, não se preocupar, não ter 

preocupação, despreocupação, bons pensamentos, mente tranquila, controle 

emocional, equilíbrio mental, estabilidade emocional e paz de espírito. 

Os demais elementos do quadro constituem o sistema periférico que segundo 

Abric (2000, p.33) “permite uma adaptação, uma diferenciação em função do vivido, 

uma integração das experiências cotidianas”, permitindo modulações pessoais em 

referência ao núcleo central comum, revelando elementos representacionais 

individualizados. 

No quadrante superior direito (primeira periferia) estão as palavras lazer (63), 

atividade física (51) e família (27). A palavra lazer é a que possui maior frequência e 

menor rang (3,175) e por esta razão apresenta a possibilidade de migrar para o 

núcleo central, conforme assevera Sá (2002). A expressão atividade física é a 

segunda mais frequente e mais prontamente lembrada do quadrante (rang 3,216). A 

palavra família é a menos frequente e a mais tardiamente evocada (3,815) em 

relação as demais do mesmo quadrante, com chances de migrar para a segunda 

periferia. 

O elemento lazer encerra em seu contexto semântico as seguintes palavras: 

higiene mental, balada, ter lazer, saúde mental, diversão, distração, me divertir, 

viajar, conhecer lugares, praia, passeio, leitura, dança, festa, convívio social, ir à 

festa e socialização. A expressão atividade física, agrega as seguintes palavras: se 

exercitar, fazer exercício, caminhada, natação, academia, fazer musculação, 

esporte, jogar bola também é bom, jogo de vôlei e corrida. O termo família tem em 

seu contexto semântico as seguintes palavras: família presente, apoio familiar, 

família apoiar, aceitação familiar, atenção familiar, ter família, conviver família, boa 

relação familiar, afeto da família, acolhimento da família, proximidade dos familiares 

e filhos. 

No quadrante inferior direito (segunda periferia) estão posicionadas as 

palavras que tiveram frequência inferior à média (25) e que foram as mais 

tardiamente evocadas. São elas com suas respectivas frequências: amizade (17), 
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tratamento (13), cuidados saúde (9), solidariedade (7), religiosidade (7). Neste 

quadrante a expressão cuidados saúde foi a mais prontamente lembrada com rang 

de 3,222 e a palavra religiosidade foi a mais tardiamente evocada, com rang de 

4,429. 

A palavra amizade integra em seu contexto semântico os seguintes termos e 

expressões: amizade, amigos, ter amigos, andar entre amigos, manter amizade, 

participar da roda com amigos, companheirismo e aceitação dos amigos. A palavra 

tratamento contempla os seguintes termos e expressões: tratamento, tratamento de 

saúde, tratamento adequado, ter assistência médica, acompanhamento médico, ir 

ao médico, fazer tratamento, seguir o tratamento, seguir orientações médicas, 

exames, fazer exames e acompanhamento exames. A expressão cuidados saúde 

agrega as palavras e expressões: cuidados de saúde, cuidar, me cuidar, emagrecer, 

se tratar e ar puro. O termo solidariedade engloba: solidariedade, ser solidária, 

compreensão das pessoas, ajudar o próximo e amar as pessoas. E, por fim, está 

incluído no termo religiosidade as seguintes palavras e expressões: fé, ter fé, ter 

religião e confiar em Deus. 

Na zona de contraste (quadrante inferior esquerdo) estão posicionadas as 

palavras com frequência inferior à frequência média, porém foram mais prontamente 

evocadas. As palavras contidas neste quadrante são: viver bem (11), condições 

financeiras (10) e moradia (7). Deste grupo a que foi mais prontamente evocada é a 

expressão viver bem, que também tem a maior frequência do quadrante. 

Nesta posição os conteúdos podem estar reforçando os elementos centrais 

ou da primeira periferia ou, então, evidenciando um subgrupo que pensa diferente 

do grupo geral de participantes. Considera-se que esta segunda possibilidade se 

aplica neste estudo, haja vista que os conteúdos condições financeiras e moradia 

expressam determinantes sociais que contrastam com as dimensões presentes no 

núcleo central.  

O contexto semântico de viver bem inclui:  viver, ter vida boa, poder sair, viver 

numa boa, viver melhor, viver bem, saber viver, estar bem, viver com qualidade, 

viver intensamente, bem com a vida, valorizar a vida, estilo de vida e forma de viver. 

Quanto ao termo condições financeiras, esta expressão inclui: ter salário, grana, 

dinheiro, ter dinheiro, poder me sustentar, pouca renda, independência econômica, 

estabilidade financeira, não passar fome e melhor condição financeira. O termo 
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moradia refere-se ao seguinte grupo de palavras: morar bem, ter boa casa, casa 

boa, boa moradia, casa decente para morar e um local de moradia. 

Cabe destacar que nos quadrantes inferiores (zona de contraste e segunda 

periferia), a frequência das palavras não se aproxima da frequência média o que 

significa que são elementos da periferia, sem evidências de migrarem para o núcleo 

central. 

Além dos conteúdos e da organização expressos no Quadro 2, este resultado 

revela alguns aspectos que devem ser considerados por serem relevantes na 

análise da representação social da QV. O primeiro deles diz respeito à composição 

do conteúdo que revela uma representação positiva do grupo em relação à QV. Não 

se verifica elementos de caráter negativo, que imprimam um posicionamento 

desfavorável da qualidade de vida. 

Outro aspecto diz respeito às dimensões que caracterizam um objeto como 

um objeto de representação. De acordo com Moscovici (1978), existem três 

dimensões basilares que se expressam em uma representação social, quais sejam, 

a atitude, ou dimensão atitudinal, a informação ou conceito e o campo de 

representação ou dimensão imagética. Afirma o mesmo autor, que esta 

tridimensionalidade é que dá sustentação em termos de consistência representativa 

e importância social. Analisando-se sob este aspecto, constata-se, a princípio, a 

existência de conteúdos que contemplam essas três dimensões no contexto desta 

representação. 

Assim, avaliando-se os conteúdos do núcleo central, verifica-se que a 

expressão boa alimentação se enquadra na dimensão da informação na medida que 

indica a incorporação de um conhecimento acerca da importância da alimentação 

adequada entre as pessoas que vivem com HIV. A palavra saúde enquadra-se na 

dimensão imagética, haja vista que ter saúde é algo que assume uma proporção de 

tal magnitude na vida do grupo que se coloca como uma entidade real, corporificada 

na sua existência. Esta condição pode ser observada nos estudos de Ribeiro (2020) 

e Antunes (2020) com um grupo de pessoas com HIV atendidas no Rio de Janeiro. 

A expressão “estado psicológico” traduz um posicionamento frente à vida, em que 

há uma avaliação positiva na qual o indivíduo precisa ter um controle emocional ou 

um pensamento positivo para manter um equilíbrio mental que torne a sua vida mais 

fluida e feliz e assim se reflita positivamente na Representação Social da QV. 
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Analisando estas mesmas dimensões no sistema periférico, avalia-se que a 

dimensão do conhecimento se expressa nas palavras lazer, atividade física, 

tratamento e cuidados saúde. Considera-se que são informações relacionadas aos 

cuidados que devem observar no cotidiano e que, principalmente, devem ser obtidas 

nos serviços de saúde e no contexto familiar. Revelam práticas gerais e ações 

específicas que definem os elementos construtivos da qualidade de vida. 

A outra dimensão presente na periferia da representação é de natureza 

afetivo/atitudinal relacionada a sentimentos e crenças que dão apoio a qualidade de 

vida, como a amizade a solidariedade e a religiosidade. Observa-se também 

posicionamentos de natureza avaliativa que expressam a forma mais adequada de 

viver (viver bem) e as condições materiais (financeira e de moradia) para se ter uma 

vida melhor, consequentemente, com reflexos na qualidade de vida. 

Abric (2003) afirma que a partir de trabalhos experimentais foram colocados 

em evidência a existência de dois tipos de elementos presentes no núcleo central, 

são eles: elementos normativos e funcionais. Os primeiros são oriundos do sistema 

de valores das pessoas e constituem a dimensão social do núcleo (e da 

representação) na medida em que está ligada à história e à ideologia do grupo 

social. São esses elementos que determinam os julgamentos e as tomadas de 

posição em relação ao objeto de representação. Numa tentativa de aproximação 

com esta descrição, consideramos que, na presente representação, saúde e estado 

psicológico se enquadram neste tipo de elemento. A saúde, especialmente, é um 

valor cultivado socialmente e culturalmente, constituindo-se em um bem 

imprescindível à manutenção da vida, principalmente para um grupo que se vê 

constantemente ameaçado pela aids. 

Em relação aos elementos funcionais, Abric (2003, p.41) afirma que “são 

associados as características descritivas e à inscrição do objeto nas práticas sociais 

ou operatórias. São elas que determinam as condutas relativas ao objeto”. Em uma 

análise preliminar, consideramos que a expressão boa alimentação se enquadra 

nesta definição por evidenciar uma conduta importante recomendada, adotada ou a 

ser adotada pelo grupo, que em associação com outras medidas (inclusive 

presentes na periferia) promovem a saúde com reflexos na representação social da 

qualidade de vida. 

A representação social do grupo também se expressa por dimensões 

empíricas ou temáticas nas quais os conteúdos são reunidos por suas 
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características. Assim, identifica-se uma dimensão corporal composta pelo termo 

lazer e pelas expressões boa-alimentação e atividade-física revelando que para o 

grupo ter qualidade de vida implica ou faz-se necessário adotar práticas ou hábitos 

de cuidado com o corpo para manter sua higidez. A dimensão psicológica é 

constituída pelas expressões estado-psicológico e viver-bem, evidenciando que para 

ter boa QV é essencial ter a mente despreocupada e viver de forma tranquila, ou dito 

de outra forma manter a higiene ou saúde mental. A dimensão processo saúde-

doença inclui os termos saúde e tratamento e a expressão cuidado-saúde. Em sua 

representação o grupo revela que a QV requer sentir-se bem, ter boa saúde e adotar 

cuidados com a saúde, entre eles a terapia, necessária ao controle da doença. 

Outras duas dimensões representacionais que são identificadas nos 

conteúdos são a dimensão social e a de determinantes sociais da QV. A primeira 

inclui os termos família, amizade, solidariedade e religiosidade evidenciando que as 

relações sociais que promovem apoio e ajuda, como também as relações com o 

transcendental que proporcionam força e fé se constituem em condições importantes 

para a QV. A dimensão de determinantes sociais da QV inclui o termo moradia e a 

expressão condições-financeiras, que revelam fatores sociais relacionados à 

situação econômica e de habitação que influenciam na QV. 

Face a todo exposto, constata-se que o resultado da análise prototípica 

permitiu identificar os conteúdos mais relevantes da representação, assim como a 

organização interna dos mesmos, evidenciando os possíveis elementos centrais, 

que dão sentido a esta representação, assim como aos elementos periféricos. Pode-

se identificar a presença das dimensões representacionais de natureza cognitiva, 

afetivo atitudinal e imagética no conjunto dos elementos. Permitiu, ainda, por 

hipótese, identificar os elementos normativos e funcionais e, também, as dimensões 

empíricas ou temáticas dando um panorama mais objetivo sobre o pensamento 

social do grupo acerca da QV; 

O contexto geral desta análise revela uma representação social da qualidade 

de vida de caráter positivo, assentada em dimensões que envolvem atenção ao 

corpo, à mente, à saúde, aos aspectos relacionais e aos determinantes sociais. 

Essas dimensões denotam cuidados em saúde, como medidas ou práticas de 

promoção a saúde, assim como alguns condicionantes em saúde que proporcionam 

apoio social e segurança que conduzem a um viver com qualidade, apesar das 

questões que são impostas pela presença do HIV e da aids. 
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5.2.2 – Análise de similitude por coocorrência: buscando uma segunda indicação da 

centralidade da Representação Social da QV. 

 

 

 

A técnica de análise de similitude não possibilita fazer a confirmação dos 

conteúdos centrais de uma representação, mas dão uma segunda indicação acerca 

da centralidade, conforme asseveram Pecora e Sá (2008), como já pontuado 

anteriormente na metodologia. Em associação com a análise prototípica, permite 

uma outra aproximação e compreensão mais consistente acerca dos possíveis 

elementos que dão significado à representação em estudo. 

Para a análise considerou-se apenas os participantes que evocaram, ao 

menos, duas palavras, tendo em vista que a relação de conexidade só pode existir 

entre um e outro termo, conforme orientação de Pecora (2007), sendo excluídos 

aqueles que não atenderam a este critério, permanecendo, então, 79 participantes 

na análise de similitude geral. 

Assim, partindo-se da análise prototípica, buscou-se averiguar a quantidade 

de conexões que os elementos do quadro de quatro casas mantêm entre si, por 

meio do cálculo dos índices de similitude, conforme pode ser observado no Quadro 

3. O procedimento foi finalizado com a montagem da árvore de similitude, que, de 

acordo com Pecora e Sá (2008) sintetiza graficamente o conjunto das conexões 

existentes entre os conteúdos da representação social do grupo. 

 
 
 
Quadro 3 - Distribuição das coocorrências entre as palavras do quadro de quatro 

casas e os índices de similitude. Região do Médio Paraíba/RJ, Brasil. 
2020. (continua)  
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Quadro 3 - Distribuição das coocorrências entre as palavras do quadro de quatro 
casas e os índices de similitude. Região do Médio Paraíba/RJ, Brasil. 
2020. (conclusão)  

 
  Fonte: O autor, 2020 

 

 

 

Observa-se no Quadro 3 que as palavras/expressões que mantiveram 

maiores quantidades de conexões com as demais foram, em ordem decrescente, 

“boa alimentação”, “lazer”, “atividade física”, “saúde” e “estado psicológico”. Esses 

termos e nesta ordem também foram as mais evocadas pelo grupo. A expressão 

“boa alimentação” manteve ligações mais frequentes com “lazer”, “atividade física”, 

“saúde”, “família” e “estado psicológico”. O termo “lazer” foi o segundo com 

conexões mais frequentes com “boa alimentação”, “saúde”, “atividade física” e 

“estado psicológico”. 

Após o registro de todas as coocorrências, realizou-se o cálculo de similitude, 

dividindo-se o número de coocorrência entre duas palavras pelo número de 

participantes, neste caso 79 pessoas, conforme orientação de Sá (2003). Estes 

índices estão na parte superior do Quadro 3, e partir deles foi montada a árvore de 

similitude, partindo-se das ligações mais fortes, ou seja, com os maiores índices de 

similitude. Estabeleceu-se como menor índice para compor a árvore 0,15, não sendo 

registradas as coocorrências com valores menores a este. 

Em relação à estrutura da árvore, Moliner (1994, apud Sá, 2002, p. 128) 

afirma que “trata-se de um ‘grafo’ conexo sem ciclo, cujos vértices são os itens do 
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corpus e as arestas são os valores dos índices de similitude entre esses itens. O 

procedimento de construção da árvore máxima permite reter apenas as relações 

mais fortes entre os itens”. 

Partindo-se desta orientação construiu-se a árvore de similitude, demonstrada 

na Figura 2, unindo-se palavra a palavra.  

 

 

 

Figura 2 - Árvore máxima da análise de similitude dos termos mais frequentes ao 

tema “qualidade de vida”, evocados pelos pelas pessoas que vivem com 

HIV na Região do Médio Paraíba/RJ, 2020 (N 79). 

 
Fonte: O autor, 2020.  

 

 

 

De acordo com Oliveira et al (2005), na interpretação deste resultado 

considera-se a hierarquia dos valores das ligações entre as palavras ou expressões, 

a relação de vizinhança e a conotação assumida por cada termo em função dos 

demais que a ele se ligam. 

A Figura 2 evidencia que a árvore de similitude é constituída pelos seguintes 

conteúdos: “boa alimentação”, “lazer”, “atividade física”, “amizade”, “tratamento”, 

“estado psicológico”, “família” e “saúde”. O termo que mais estabeleceu conexões 

com outras cognições é “boa alimentação” ligando-se a cinco outros termos. Ela é 
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supostamente central no quadro de quatro casas por ter tido a mais alta frequência, 

sendo também a segunda mais prontamente evocada. Na árvore de similitude além 

de fazer o maior número de conexões, estas também são as mais fortes mantendo 

altos índices com “lazer” (0,60), “atividade física” (0,56) e “saúde” (0,34). 

Seguindo-se a “boa alimentação”, os termos “lazer” e “atividade física” 

mantiveram o mesmo número de ligações (duas) com outros termos. “Lazer” 

estabelece conexão com “boa alimentação” (0,60) e “amizade” (0,19); e “atividade 

física” também com “boa alimentação” com índice de 0,56 e “estado psicológico” 

com índice de 0,26. Ambos os termos integram a primeira periferia do quadro de 

quatro casas, sendo que “lazer” foi a segunda mais evocada e “atividade física” a 

terceira. 

Cabe destacar que os elementos “lazer” e “atividade física” também 

estabeleceram conexão entre si com índice de 0,40 (Quadro 3), mas devido a regra 

de constituição da árvore, por estarem ligadas à “boa alimentação” com conexões 

mais fortes, este dado não pode ser registrado por promover o fechamento de um 

ciclo, o que não é indicado neste tipo de análise. 

O Quadro 3 evidencia ainda que “lazer” também estabelece conexões com 

“estado psicológico” (0,24), “saúde” (0,24), “família” (0,24) e “tratamento” (0,11), 

entre outras, mas pelas mesmas razões já mencionadas em sua relação com 

“atividade física” não pode constar da árvore, além de serem índices de similitude 

inferiores ao menor índice estabelecido. Da mesma forma, o termo “atividade física”, 

que além das conexões já citadas, estabelece relações com “saúde” (0,28), “família” 

(0,13), “amizade’ (0,13) e “tratamento’ (0,14). 

Este resultado reforça a possibilidade de “boa alimentação” ser um elemento 

central da representação e reforçam a tese de centralidade dos termos “lazer” e 

“atividade física”. 

Outro aspecto a ser considerado diz respeito aos tipos de relações 

estabelecidos entre os elementos da árvore, que podem ser relações de implicação, 

causalidade, semelhança ou mesmo hierarquia (MOLINER, 1994). Assim, boa 

alimentação e saúde parecem fazer uma relação de causalidade, ou seja, se a 

alimentação é adequada, ajuda a promover a saúde. Com família pode ser uma 

relação de implicação, na medida em que o apoio da família implica assegurar a 

alimentação e outras necessidades das pessoas que vivem com HIV. Este mesmo 

tipo de relação também pode ocorrer com tratamento, haja vista que a alimentação 
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adequada tem implicações positivas para a absorção dos medicamentos e a 

redução dos efeitos indesejados. Já com atividade física e lazer, parece estabelecer 

uma relação de reforço ou de complementariedade, onde as três condições 

compõem uma tríade que se complementam na busca pela saúde, pelo bem-estar 

com consequências na representação positiva da qualidade de vida. 

A relação entre atividade física e estado psicológico pode ser entendida como 

de causalidade ou de complementaridade. Como causalidade, na medida em que as 

atividades físicas tendem a promover a paz de espírito, a despreocupação e ter bons 

pensamentos, para citar expressões citadas pelos participantes. A 

complementaridade é no sentido de que se deve cuidar do corpo, mas também da 

mente para buscar um equilíbrio mental e estabilidade emocional que no conjunto 

contribuem para a saúde física e mental. 

A relação entre lazer e amizade pode ser compreendida como de 

complementaridade, na medida em que o lazer deve, de preferência, ser 

compartilhado com os amigos reforçando as relações sociais e afetivas, também 

importantes para o bem viver. 

Embora não retratada na árvore de similitude, a relação entre atividade física 

e lazer sugere uma relação de equivalência, na medida em que a atividade física 

pode ser considerada uma atividade de lazer e vice-versa e daí a conexão tão forte 

entre as duas cognições (0,40).  

A estrutura da árvore de similitude forneceu uma segunda indicação de 

centralidade na representação social em estudo que reforça a expressão “boa-

alimentação” como um elemento central e confirma a hipótese de possível 

centralidade para o termo “lazer” e a expressão “atividade física”, pondo em 

evidência a dimensão corporal. Esta construção sugere que para o grupo os 

conteúdos desta dimensão são importantes para ter QV. Avalia-se que são fatores 

essenciais para a manutenção da saúde, fator que parece ser preponderante para a 

concepção de uma boa qualidade de vida. As relações que fazem com os outros 

elementos mostram que existem várias dimensões que são coadjuvantes ou 

complementares na concepção da QV e que proporcionam um estado de segurança 

em relação à saúde. Esta concepção de que há uma forte associação entre 

qualidade de vida e saúde é pelo fato de que o resultado leva à hipótese de que 

para o grupo ter saúde é um elemento essencial para a boa qualidade de vida. 
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6 – DISCUSSÃO  
 

 

 

 Neste capítulo, apresenta-se a discussão dos conteúdos apresentados no 

quadro de quatro casas, ou seja, os elementos centrais e periféricos que integram a 

representação social da qualidade de vida do grupo estudado, buscando assim 

responder as questões de pesquisa deste trabalho: como as pessoas que vivem 

com HIV, residentes em municípios de pequeno porte, representam a sua QV? e 

quais fatores são determinantes na influência da QV de pessoas que vivem com HIV 

nos municípios de pequeno porte? Bem como os objetivos propostos.  

 A caracterização dos participantes do estudo pode ser uma importante 

ferramenta para a discussão da QV, pois os aspectos sociais e até mesmo clínicos 

do indivíduo podem influenciar na forma como este sujeito percebe sua QV. Minayo 

(2000) já afirmava que a QV pode ser expressa por algumas dimensões, de cunho 

social, histórico e cultural. Assim, é pertinente iniciarmos esta discussão tratando a 

caracterização dos participantes da pesquisa, que também possibilita compreender 

o modo de pensar e agir do grupo em relação à QV. 

Outro aspecto importante a ser ressaltado diz respeito ao cenário do estudo, 

que se caracteriza por municípios de pequeno porte, com estilo de vida peculiar, 

com costumes bem diferentes dos cenários apresentados em outros estudos do 

gênero já realizado, como o de Domingues (2017) e Ribeiro (2019). 

 Os participantes da pesquisa se caracterizam por ser um grupo social 

relativamente jovem, em sua maioria com idade inferior aos 50 anos. O estudo 

corrobora com os dados nacionais descritos no último Boletim Epidemiológico do 

Ministério da Saúde, onde mais de 50% das pessoas vivendo com HIV no Brasil são 

jovens (BRASIL, 2020).  

No que se refere ao sexo, o estudo mostrou pequena diferença no número de 

participantes do sexo masculino em relação ao feminino, o que foi algo que chamou 

a atenção, pois em pesquisas relacionadas a QV com indivíduos adultos há 

predominância do sexo masculino, o que de certa forma é uma tendência até 

mesmo nos dados oficiais do Ministério da Saúde (2019). Deste modo a Região 

pode mostrar um diferencial, positivo, pois houve uniformidade na representação 
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social da QV, havendo certa paridade em números de homens e mulheres no 

estudo. 

 Silva (2018) expressa em seu trabalho que a representação social da QV do 

ponto de vista feminino pode se mostrar diferente a dos homens, uma vez que 

muitas mulheres podem não apresentar sua independência social e financeira, o que 

de certa forma pode interferir em sua representação social. Sampaio (2018) faz 

menção em seu trabalho sobre a predominância masculina com uma representação 

social da QV eminentemente positiva, sendo que o mesmo resultado é evidenciado 

no estudo de Domingues (2017); ambos estudos são, portanto, compostos pela 

maioria masculina em seus números de participantes. 

 Sampaio (2018) afirma que trabalhos com predominância de participantes do 

sexo masculino tendem a apresentar a representação social da QV positiva, 

diferentemente de trabalhos com predominância de participantes do sexo feminino, 

que representam a QV de forma mais negativa. Em relação a este aspecto, Minayo 

(2000) discorre que a concepção de bem-estar possui três fóruns de referência, o 

histórico, o cultural e o referente a classes sociais. No que se refere a representação 

social da QV, apoiado no discurso de Minayo, a paridade no número de 

participantes, no que se refere ao sexo, reforça a positividade do fenômeno para que 

se tenha dados mais robustos, sendo que a mulher carrega consigo marcas 

históricas e culturais que podem influenciar na sua representação da QV.  

 Na Região do Médio Paraíba do estado do Rio de Janeiro, observou-se que a 

maioria das pessoas vivendo com HIV possui baixo nível de escolaridade, 

consequentemente, pouca qualificação profissional, o que as colocam 

majoritariamente em vínculos trabalhistas de cunho informal, o que pode influenciar 

a representação social da QV desta população. Porém, mesmo com baixa 

qualificação profissional, mais da metade dos participantes relatam estar inseridos 

no mercado de trabalho.  

Silva (2018) ressalta a importância da atividade laboral para pessoas vivendo 

com HIV na percepção de sua qualidade de vida, haja vista que em seu estudo a 

grande maioria dos participantes relata vínculo laboral. A autora apoia-se no estudo 

de Costa et al (2014), que analisa a percepção da QV de pessoas com HIV que 

trabalham e não trabalham, cujos resultados demonstram que o trabalho é um 

importante instrumento para tornar positiva a percepção de QV.  
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Um fato que chamou a atenção, quando analisadas as questões referentes ao 

trabalho e renda, foi o número expressivo de participantes (15%) que relataram não 

possuírem nenhum tipo de renda, dado este muito expressado por mulheres que se 

colocaram como economicamente dependentes de seus parceiros. 

No que se refere aos dados clínicos levantados na pesquisa, observa-se que 

a grande maioria entende que portar o vírus não as colocam em situação de 

adoecimento, pois foram poucos os relatos que associavam um indivíduo vivendo 

com o HIV com estar doente. Gomes et al (2011) discorrem sobre a naturalização do 

HIV, quando os sujeitos de seu estudo relatam passarem a viver naturalmente com a 

condição sorológica, estando esta condição muito associada a TARV que diminui a 

vulnerabilidade ao adoecimento.  Neste estudo na Região do Médio Paraíba/RJ 

praticamente todos os participantes utilizam a TARV e entendem a cronicidade da 

infecção.  

A interpretação do estado de não adoecimento pelas pessoas com HIV pode 

demonstrar como a saúde pode ter sua importância para a vida destes indivíduos. 

No estudo também é notório o estado assintomático dos participantes, o que reforça 

a desassociação da condição sorológica com um estado patológico.  

 Para Minayo (2000), QV e saúde tem sua centralidade na capacidade de 

estar saudável, ou superando as dificuldades impostas pelo processo de 

adoecimento. Na Região do Médio Paraíba do estado do Rio de Janeiro é 

fortemente observado que o grupo estudado não se vê adoecido e convive com sua 

condição sorológica, entendendo a cronicidade da infecção. Este fato pode sustentar 

uma representação social da QV deste grupo muito associada a fatores relacionados 

à saúde, como será observado ao longo desta discussão. 

 No que se refere à orientação sexual dos participantes do estudo, a Região 

do Médio Paraíba do estado do Rio de Janeiro apresentou em sua maioria pessoas 

que se afirmam heterossexuais, o que pode ser justificado pelo número expressivo 

de participantes do sexo feminino no estudo. Alguns autores como Reis et al. (2011), 

Neto et al, (2010), Tenório et al (2015) também relataram em seus estudos que a 

maioria de mulheres que participou de seus estudos se intitularam heterossexuais.  

 Outro aspecto importante de ser mencionado nesta discussão diz respeito ao 

fato de os participantes afirmarem que vivem com suas famílias; mais de 60% dos 

participantes relatarem este fato. O apoio familiar pode ser importante fator para a 

construção da representação social da QV. Souza (2004), afirma que a família pode 
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ser entendida como sendo uma unidade de cuidado e desempenhar importante 

papel para o equilíbrio físico e mental das pessoas vivendo com HIV. 

Diante do exposto, pode-se identificar, a partir do perfil da população 

estudada em Municípios de pequeno porte da Região do Médio Paraíba do Estado 

do Rio de Janeiro, aspectos referentes às características clínicas e de natureza 

sociodemográficas que podem estar expressando condições que permitem associá-

las com o modo de pensar e agir do grupo em relação à QV. 

A seguir, discute-se a Representação Social da QV deste grupo específico em 

função dos resultados das análises empregadas, ou seja, análise prototípica e de 

similitude. 

A partir da análise dos dados das evocações livres, os resultados apresentam 

os elementos que constituem a representação da QV expressado pelos participantes 

do estudo, através do quadro de quatro casas e da análise de similitude. A partir dos 

elementos que compõem o núcleo central, os possíveis elementos centrais que 

representam a QV das pessoas que vivem com HIV da Região do Médio Paraíba do 

estado do Rio de Janeiro é concebida a partir de três pilares ou dimensões: corporal, 

processo saúde-doença e psicológica: “boa alimentação”, “saúde” e “estado 

psicológico”.  

Mazzotti (2002) e Sá (2002), descrevem que o Núcleo Central desempenha 

três funções básicas, sendo: geradora, aquela que cria ou que transforma uma 

representação social; organizadora, que determina as ligações entre os elementos 

de uma representação; e a função estabilizadora, sendo os seus elementos os mais 

resistentes às mudanças. Partindo desta afirmação, e diante dos elementos 

encontrados no Núcleo Central do estudo, observa-se a forte ligação de cada um 

deles com os demais elementos dispostos na primeira periferia e zona de contraste, 

bem como é notório sua função de estabilização, como será apresentado a seguir.  

Comecemos esta discussão acerca do núcleo central abordando o elemento 

“saúde”, o mais prontamente evocado (rang 2,083). Primeiramente observemos 

“saúde” como sendo um elemento de grande relevância para o grupo, pois 

apresenta-se em um contexto de uma infecção viral que até pouco tempo era vista 

como sendo sentença de morte. Deste modo, a sua presença no núcleo da 

representação da QV reforça a importância desta condição como geradora de 

sentido no pensamento do grupo. Por outro lado, deve ser levado em consideração 



85 

 

 

o ambiente que se desenvolve a pesquisa, serviço de saúde, o que pode justificar a 

prontidão em sua evocação nesta pesquisa. 

 Silva (2018), afirma que a QV das pessoas vivendo com HIV se ancora na 

saúde e no bem estar, e reforça que para o indivíduo entender que pode ter uma 

vida normal, diante de sua condição sorológica, estes precisam estar saudáveis. 

Silva (2018), também aborda a importância da saúde enquanto representação da 

QV ao descrever no seu estudo que no momento do diagnóstico o indivíduo é levado 

a refletir sobre os hábitos de cuidado à saúde e a adoção de um estilo de vida 

saudável.  

 Quando neste estudo afirmamos que “saúde” é um elemento de grande 

importância no contexto da representação, o fazemos também por comparação aos 

trabalhos anteriores citados, que evidenciam a “saúde” como elemento presente na 

representação social da QV desta população vivendo com HIV/aids. Ainda podemos 

avançar dizendo que “saúde” também é importante elemento de ligação para outros 

elementos encontrados especificamente neste estudo em população de municípios 

de pequeno porte. 

 Outro elemento que também compõe o possível núcleo central é “boa 

alimentação”, sendo o de maior frequência no estudo e o segundo mais prontamente 

evocado (rang 2,284). A expressão “boa alimentação” é muito recorrente em 

trabalhos que avaliam a qualidade de vida, sendo comum estarem compondo o 

possível núcleo central. É observado com possível centralidade nos trabalhos de 

Domingues, Oliveira e Marques (2018), Ribeiro (2020) e Costa, Oliveira e Formozo 

(2015). O que pode-se refletir sobre este elemento, “boa alimentação” é que, 

semelhante ao termo “saúde”, é um elemento coerente, quando analisado no âmbito 

de toda representação, que é também evidenciado em outros trabalhos com o 

mesmo tipo de grupo social.  

Esta recorrência ocorre em decorrência do senso comum, que antecede as 

recomendações de saúde, onde o indivíduo associa que o comer bem pode lhe dar 

uma melhor qualidade de vida, e, considerando conviver coma uma doença crônica, 

a boa alimentação pode ser entendida como promotora de boa saúde. Ainda não 

pode ser deixado de associar a reafirmação dos programas de saúde com as 

informações dos profissionais e das orientações Ministério da Saúde (BRASIL, 

2006), que recomendam a alimentação saudável, ressaltando, no caso de pessoas 
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vivendo com HIV, sua importância tanto como o acompanhamento laboratorial dos 

níveis de CD4 e carga viral.  

 O estímulo ao consumo de alimentos saudáveis, como ingestão de frutas, 

legumes e verduras diariamente, bem como a adição diária nas refeições de 

alimentos ricos em proteínas, o incentivo ao consumo adequado de água 

diariamente, tornar a alimentação um momento de satisfação, compartilhado com 

familiares e amigos, são atitudes incorporadas nos dez passos para promover a 

melhoria da QV de pessoas vivendo com HIV descritas no Manual clínico de 

alimentação e nutrição na assistência a adultos infectados pelo HIV do Ministério da 

Saúde (BRASIL, 2006).  

 Ao trazer a discussão para uma aproximação dos dois elementos, podemos 

observar sua forte ligação, uma vez que uma boa alimentação é fundamental para 

se manter a saúde, como é nitidamente colocado nos documentos do Ministério da 

saúde, como o Manual Clínico de alimentação e nutrição na assistência a adultos 

infectados pelo HIV, já citado nesta discussão. 
 Também no núcleo central da representação da QV neste estudo aparece a 

expressão “estado psicológico”, que acaba por ser algo inovador em estudos do 

gênero, pois até então este elemento era encontrado somente fora da possibilidade 

de centralidade. No estudo de Ribeiro (2020) sobre a RS da QV com indivíduos que 

vivem com HIV no estado do Rio de Janeiro, realizado em municípios de grande 

porte, o elemento aparece na segunda periferia do grupo do município do Rio de 

Janeiro e não se manifesta nos municípios de Niterói e Macaé, que são de menores 

portes.     

O Estado psicológico pode ser compreendido como a forma mental em que o 

indivíduo se encontra, podendo também ser entendido como o equilíbrio entre o 

psicológico e o emocional (BARROS, 2016). Assim, o “estado psicológico” pode ser 

entendido como sendo um bem-estar psicológico. Ryan e Deci (2001) descrevem 

que este tipo de estado psicológico se traduz como um bem-estar investigativo, que 

busca o potencial humano, chamado por estes autores como bem-estar 

eudemônico, apoiado em uma noção de pleno funcionamento das potencialidades 

de uma pessoa, na sua capacidade de pensar, usar o raciocínio e o bom senso. 

A Região do Médio Paraíba/RJ se encontra fora da agitação dos grandes 

centros, é caracterizada pela maioria de seus municípios de pequeno porte, com 

características interioranas como a tranquilidade, poucas atividades sociais, 
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diferente da movimentação das cidades grandes. Estes aspectos evidenciam um 

modo de vida onde os indivíduos valorizam o sossego e a busca por atividades que 

proporcionem um bem-estar físico e mental, o que pode justificar a presença desta 

expressão como possível elemento central neste trabalho.  

Para Ribeiro (2020), o “estado psicológico” é um enfrentamento positivo, e 

retrata os suportes sociais e emocionais que as pessoas com HIV reúnem para 

assim diminuir o impacto psicológico causado pela infecção e fortalecendo os 

vínculos terapêuticos frente ao enfrentamento, a rotina de tratamento e a adesão a 

TARV. Deste modo podemos afirmar que o “estado psicológico”, também possui 

forte ligação com os demais elementos do possível núcleo central nesse trabalho, se 

ajusta fortemente com “saúde”, na relação com o conceito de saúde como sendo um 

bem-estar não só físico, mas também mental, assim como com “boa alimentação”, 

pois o bem-estar mental muita das vezes interfere fortemente nos hábitos 

alimentares.  

Diante do exposto, pode-se observar que todos os elementos do possível 

núcleo central mantêm relação entre si: “boa alimentação”, o termo mais evocado e 

o segundo mais prontamente evocado, possui grande importância para a QV, 

enquanto uma dimensão corporal. Como dito anteriormente, uma alimentação 

saudável garante melhores taxas de CD4, contribuindo desta forma para a 

prevenção de doenças oportunistas, garantindo a sensação de higidez importante no 

contexto de vida desses indivíduos. O “estado psicológico” é compreendido como 

um fator de importância para a QV, pela necessidade de manter um equilíbrio mental 

para a manutenção do estado saudável, como o próprio conceito de saúde o 

apresenta; ele é parte integrante também para a manutenção de um corpo saudável. 

E o elemento “saúde”, mais prontamente evocado no possível núcleo central traduz, 

por hipótese, o sentimento das pessoas vivendo com HIV na relação com a QV. 

Todos os termos que compõem o possível núcleo central expressam em certa 

medida a atenção que a população estudada tem em relação a sua saúde.  

Na primeira periferia, encontramos os elementos “lazer”, “atividade física” e 

“família”. Entre eles, o mais prontamente evocado foi o “lazer”, que também possui a 

menor OME (Rang 3,175), seguido de “atividade física” e posteriormente “família”. 

Os dois primeiros integram a dimensão corporal e o terceiro a dimensão social.   

Nos trabalhos de Ribeiro (2020) e Domingues (2018), o termo “lazer” também 

integra a primeira periferia. Para Ribeiro (2020) pode ser entendido como uma 
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estratégia que busca manter a mente e o corpo saudáveis. Domingues (2017), 

atribui ao elemento o significado positivo com uma dimensão do cuidado de si.  

 Assim podemos associar o “lazer” aos elementos do núcleo central, ou seja, 

“estado psicológico” e “saúde”, na medida em que a prática de atividades de lazer 

tem influência direta no estado psicológico e, consequentemente, na boa condição 

da saúde. Assim, evidencia a importância que o grupo dá para este tipo de prática 

como fator relevante na busca pela QV. 
Pupulin (2016) relata que atividades de lazer, sobretudo em grupos, 

proporcionadas às pessoas que vivem com HIV reduzem consideravelmente os 

níveis de cortisol sérico, por redução do stress, ansiedade e depressão, contribuindo 

para a manutenção da QV destes indivíduos.  

O elemento “atividade física”, também presente nos trabalhos de Ribeiro 

(2020) e Domingues (2017) na primeira periferia, são respectivamente colocados 

pelas autoras como sendo elementos positivos com dimensões de cuidado. Para 

Pupilin (2016), a atividade física, igualmente como a atividade de lazer reduz níveis 

de cortisol, contribuindo para melhor QV. 

Referente a atividade física, ainda cabe ressaltar sua importância frente a 

lipodistrofia. Barros et al (2007), aponta em seu trabalho que a atividade física 

regular, associada a uma boa alimentação produz grande impacto positivo na saúde 

deste grupo. Ressalta, ainda, que no grupo de pessoas vivendo com HIV, 

participantes de seu estudo, a atividade física contribuiu, associada a TARV, para 

redução de carga viral e melhora dos números de células CD4.  

Deste modo observa-se a grande ligação da primeira periferia com o possível 

núcleo central. Os elementos “lazer” e “atividade física” mostram o conhecimento 

que o grupo tem em relação à importância desses elementos e também expressam 

o entendimento acerca do cuidado de si, contribuindo desta forma para um estado 

saudável do corpo e também da mente. 
O termo “família” também é encontrado na primeira periferia deste estudo 

mostrando a importância que parte do grupo atribui ao apoio familiar para a QV na 

medida em que contribui para o enfrentamento da doença. Para Domingues (2017), 

o elemento “família” também está relacionado à dimensão do cuidado de si, e para 

Jesus (2017) fica claro que a tríade família, filhos e amigos é um importante pilar de 

sustentação para a convivência com o HIV. 
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Na análise dos elementos que compõe a zona de contraste, observa-se os 

elementos “viver bem”, “condição financeira” e “moradia”.  

O “viver bem” é uma expressão subjetiva, que pode representar diversas 

vertentes, como viver bem economicamente, em relacionamentos interpessoais, ou 

até mesmo viver bem a partir da adaptação com o vírus. Assim, considera-se que 

esta expressão está associada à dimensão psicológica, porém reforçando o 

elemento “saúde” do núcleo central por refletir um novo estilo de vida em 

decorrência da adaptação no conviver com o HIV, o que proporciona bem-estar 

mental fortalecendo a saúde. Por outro lado, pode-se considerar também, e pelas 

razões expostas, que se trata de um processo de modificação da representação do 

viver com HIV que se incorpora à RS da QV e que se contrapõe a elementos 

negativos, como sofrimento e tristeza presentes na RS da aids para este grupo, 

especialmente nos primórdios da epidemia.  

O elemento “viver bem”, pode ser também encontrado na zona de contraste 

em outros trabalhos que estudaram a representação social da QV de pessoas com 

HIV. Segundo Domingues (2017), expressa a dimensão do cuidado físico-corporal. 

Para Ribeiro (2020), o elemento “viver bem”, expressa uma dimensão atitudinal 

determinando a orientação de comportamento frente a representação social.  

Também na zona de contraste encontra-se o termo “condições financeiras” 

que, nos estudos aqui mencionados, não foi citado pelos participantes. No presente 

estudo uma parcela dos participantes (15%) mencionou não possuir qualquer tipo de 

renda e outra mencionou possuir renda de até um salário mínimo, conforme pode 

ser observado nos resultados dos dados sociais. A situação econômica, 

provavelmente precária, deste grupo pode ter ativado esta situação que deve ser 

valorizada na busca pela QV, haja vista a influência das condições financeiras como 

um suporte material importante para este grupo com tantas demandas para o 

controle da doença. Assim, para este grupo em especial a condição financeira pode 

ser entendida como importante fator para QV, mostrando também o pensamento de 

um grupo específico, que não representa toda a população estudada. Oliveira (2005) 

e Sá (2002) destacam que os elementos da zona de contraste podem reforçar as 

noções presentes no núcleo central ou na primeira periferia, mas também revelar a 

existência de um subgrupo, pequeno, de indivíduos que portam uma forma de 

pensar diferente do grupo geral.  
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Outro termo também presente na zona de contraste é “moradia”, que, 

igualmente ao elemento “condições financeiras”, também pode expressar o 

pensamento de um grupo específico. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) a renda é a principal causa das desigualdades de moradia e 

afirma que 83% das pessoas que não tem moradia própria e que vivem em 

condições precárias de habitação possuem renda inferior a três salários mínimos 

(IBGE, 2010). O que neste estudo guarda relação com as condições financeiras de 

parte do grupo explicando a relação entre esses termos. Há que se considerar, no 

entanto, que independente da condição financeira, uma parcela do grupo avalia que 

para ter QV também é essencial ter a garantia de uma moradia em boas condições. 

Na zona de contraste do estudo pode-se observar o fortalecimento do 

possível núcleo central, com a expressão “viver bem”, que junto com “estado 

psicológico” compõe a dimensão psicológica, evidenciando a possibilidade de 

reforçar o termo “saúde”, mostrando de uma certa forma a adaptação do grupo 

estudado com sua condição de convivência com o vírus e a doença. E também 

pode-se observar o registro de um grupo específico e particular, quando cruzamos 

os dados sociais com os termos “condições financeiras” e “moradia”, revelando um 

pensamento que se diferencia do grupo geral de participantes ao valorizarem outros 

fatores que podem influenciar a QV.  

A segunda periferia é descrita por Oliveira (2005) como sendo a parte do 

quadro de quatro casas constituída pelos elementos menos frequentes e 

consequentemente menos importantes. No estudo os termos que compuseram a 

segunda periferia foram: “amizade”, “tratamento”, “cuidados saúde”, “solidariedade” 

e “religiosidade”. 

Neste trabalho observa-se “amizade” na segunda periferia, sendo um termo 

mais evocado neste quadrante, porém apresentando-se em penúltimo lugar na 

ordem de evocação, o que mostra a lembrança de poucos em relação aos laços de 

amizade como elemento coadjuvante para a QV. 

O termo “tratamento”, também neste trabalho é evidenciado na segunda 

periferia como o segundo mais evocado no quadrante e o segundo mais 

prontamente evocado. Ribeiro (2020) relata que o “tratamento” está diretamente 

relacionado ao autocuidado e pode ser entendido como um elemento transformador, 

pois possibilita o controle do agravo e consequentemente a convivência com a 

doença. Para Domingues (2017), o tratamento com a TARV gera ambivalência, 
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sendo percebido ora como uma tortura, ora como retorno a vida normal. Deste modo 

encontrar neste trabalho o termo “tratamento” na segunda periferia é compreensível, 

pois com os avanços hoje da TARV e a constatação do sucesso do tratamento para 

o controle das doenças, não deixa de existir na fala de alguns, portanto não é mais 

entendido como sendo primordial no que se refere a QV.  

O “cuidado saúde”, apresentado também na segunda periferia neste trabalho, 

é o elemento mais prontamente evocado do quadrante, porém com a penúltima 

frequência.  Como “tratamento”, pode ser entendido também como sendo parte do 

autocuidado, e também um elemento transformador, pois o “cuidar da saúde” é que 

garantirá o sucesso para o controle do agravo e da doença. Ribeiro (2020), em seu 

estudo sobre QV para pessoas com HIV no Estado do Rio de Janeiro encontra 

“cuidados-saúde” na zona de contraste, sendo um termo que, para a autora, 

determina a orientação de comportamento frente a RS e expressa a relação de 

autocuidado.  

“Solidariedade” e “religiosidade”, apresentam ambas a mesma frequência, e 

são encontradas na segunda periferia deste estudo. No trabalho de Domingues 

(2017), o termo “solidariedade”, também é encontrado na segunda periferia e para a 

autora este elemento possui atribuições positivas e representa uma dimensão do 

cuidado com o outro. Referente a “religiosidade” ou “espiritualidade”, podem ser 

considerados como fonte de suporte social para o enfrentamento da doença.  

Hipólito (2016) afirma a positividade do termo “religiosidade”, ou, como colocado 

pelo autor, espiritualidade, ressaltando sua importância influenciadora nos fatores 

referente a QV.   

Diante do exposto até o momento, a partir das análises dos termos que 

constituíram o quadro de quatro casas, pode-se apontar os elementos que 

possivelmente constituem a representação social da QV das pessoas vivendo com 

HIV dos municípios de pequeno porte da Região do Médio Paraíba. Para Tanto, 

como uma alternativa de melhor aproximação do possível núcleo central, adotou-se 

a técnica da análise de similitude. Para Mendes, et al (2015), a análise de similitude 

permite uma melhor visualização das relações existentes entre as palavras, nos 

apresenta suas conectividades dentro de cada classe, bem como suas ligações 

entre outras classes, permitindo deste modo uma melhor análise do núcleo central e 

do sistema periférico.  
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Na análise de similitude pode ser identificado os ternos com maior quantidade 

de conexão: “boa alimentação”, com o maior número de conectividades, seguido de 

“lazer” e “atividade física”, reforçando deste modo a possibilidade de centralidade do 

termo “boa alimentação”, e reforçando a hipótese da possível centralidade dos 

termos “lazer” e “atividade física”, conforme já mencionado. 

Neste estudo “boa alimentação”, está presente no quadro de quatro casas 

como possível núcleo central, sendo o termo mais frequentemente evocado e o 

segundo termo mais prontamente evocado. Com este achado, associado ao da 

estrutura da análise de similitude, pode-se sustentar a afirmativa de ser forte 

candidato à centralidade na representação do grupo. A sua inserção na 

representação expressa uma dimensão do conhecimento que o grupo possui acerca 

da importância da alimentação como essencial e coadjuvante no tratamento. Além 

de fornecer os nutrientes necessários à manutenção do funcionamento do 

organismo, ela auxilia na absorção dos medicamentos e na redução dos seus efeitos 

colaterais, fortalecendo o sistema imunológico.   

Considera-se que para os participantes deste estudo, além da alimentação 

repercutir diretamente no tratamento geral da infecção/doença, ela traduz-se em um 

cuidado de si como medida de autoproteção, o que explica a relação também com 

“saúde”. Meirelles et al. (2010) relatam que a alimentação adequada está 

diretamente relacionada ao cuidar da saúde. Domingues (2018) afirma que “boa 

alimentação” expressa a dimensão do cuidado físico-corporal, ratificando o 

pensamento de Meirelles et al. (2010), como também afirmando a importância da 

“boa alimentação”, para a QV e na manutenção da saúde. 

É importante ressaltar que as relações estabelecidas entre “boa alimentação”, 

“tratamento” e “saúde” se expressam na estrutura da árvore de similitude. Além 

delas, conforme já mencionado, a expressão se liga ao termo “família” cujo sentido 

pode estar relacionado ao apoio material fornecendo os alimentos ou promovendo 

condições para que possam ter garantidos os insumos necessários para a 

alimentação adequada, revelando também uma forma de apoio social importante 

para a QV. 

A expressão “boa alimentação” também estabelece ligações fortes com 

“lazer” e “atividade física” mostrando coerência nesta relação, constituindo a 

dimensão corporal. Essa tríade pode ser interpretada como reflexo do conhecimento 

e/ou das práticas de cuidado com o corpo que o grupo considera importantes para a 
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QV. Estão relacionadas às medidas de promoção da saúde importantes para a 

manutenção/recuperação da saúde, com reflexos na QV. 

O termo “lazer” emerge da primeira periferia do quadro de quatro casas e 

associado à análise de similitude se mostra como possível candidato ao núcleo 

central da representação. Além de sua associação à “boa alimentação”, conforme já 

mencionado, ele também tem uma ligação com “amizade”, que pode ser interpretada 

pelo fato de as atividades de lazer serem realizadas com amigos ou, ainda, pela 

chance do estabelecimento de novas amizades, ampliando assim a inserção social 

do indivíduo. 

Embora não evidenciado na árvore de similitude pelas razões já expostas na 

descrição do resultado, o termo “lazer” também estabelece conexão relativamente 

forte com a expressão “atividade física”. Esta relação guarda coerência na medida 

em que as atividades físicas (como fazer corridas, caminhadas e exercícios na 

academia, entre outras) podem estar inseridas no rol das práticas de lazer e que 

podem ser desenvolvidas junto aos amigos, conforme já pontuado. Estas relações 

evidenciam práticas para promoverem a saúde desenvolvidas pelo grupo e se 

traduzem em reflexo da boa qualidade de vida que afirmam ter. Dito de outra forma, 

se temos boa qualidade de vida podemos fazer atividades físicas e de lazer junto 

aos nossos amigos. 

Para Domingues (2017), “lazer” também expressa a dimensão do 

autocuidado, diretamente relacionado ao cuidado de si. Lazer é citado por Seidl e 

Zannon (2004), como sendo um elemento importante para o conceito de QV. Deste 

modo pode-se dizer que este termo é condicionado no imaginário de muitos como 

sendo importante para se ter QV. 

Quanto ao termo “atividade física”, em função da alta frequência na análise 

prototípica e das ligações que estabelece na árvore de similitude, pode-se supor que 

se mostra como forte candidato a centralidade. Ele expressa um conhecimento e/ou 

uma forma de cuidado corporal praticada ou considerada importante pelo grupo, 

assim como a “boa alimentação” e o “lazer”. Pode-se supor ainda que a ativação 

deste termo pelo grupo estudado esteja relacionada com as orientações fornecidas 

pelos profissionais de saúde para essas pessoas vivendo com HIV. Essas 

orientações são observadas no cotidiano dos serviços de saúde no atendimento a 

esta população, dada a importância da prática de exercícios no contexto do 

tratamento e do cuidado corporal. 
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O Ministério da Saúde (BRASIL, 2012) destaca estudos que apontam a 

atividade física para as pessoas vivendo com HIV como uma importante ação 

benéfica, atuando não só no estado clínico da pessoa vivendo com o vírus e no seu 

condicionamento físico, como também interferindo positivamente sobre os diversos 

aspectos psicológicos que são alterados em detrimento da infecção. A atividade 

física por aumentar a aptidão física, a força e resistência muscular está diretamente 

relacionada a saúde, conforme pontua Ribeiro (2020). 

Além das ligações com os termos “boa alimentação” e “lazer”, já mencionadas 

anteriormente, estabelece também conexão com “estado psicológico”, refletindo um 

benefício que o exercício físico traz para a melhoria da saúde mental dos indivíduos. 

Cabe ainda tecer algumas considerações acerca do termo “saúde”, que é 

encontrado no quadro de quatro casas como possível elemento central, mas não 

confirmado na análise de similitude, pois, embora faça conexões com outros termos, 

como “lazer”, “atividade física” e “estado psicológico’ apresenta um índice de 

similitude mais forte somente com o termo “boa alimentação”. 

Analisando-se os conteúdos do núcleo central do quadro de quatro casas e a 

estrutura da árvore de similitude, verifica-se que somente o termo “boa alimentação” 

confirma a indicação de centralidade. Os termos “saúde” e “estado psicológico” 

dadas as suas frequências não muito expressivas e as ligações mais fracas na 

árvore de similitude reforçam a possibilidade de serem elementos periféricos, mas 

que tem sua importância na complementaridade dos significados expressos nesta 

representação. 

Um aspecto a ser ressaltado diz respeito ao destaque dado pelo grupo à 

expressão “estado psicológico”, que é um diferencial nesta representação quando 

comparado a outros estudos, como o de Ribeiro (2020) e Hipólito (2015). O termo 

expressa pensamentos positivos, paz interior, saúde mental, entre outros aspectos 

citados, e que é valorizado por parte do grupo mostrando-se como um componente 

importante no contexto da QV. Revela-se como uma consequência e também 

complementaridade na sua relação com o desenvolvimento de atividades físicas no 

ensejo de cuidar do corpo e da mente mantendo-os equilibrados para o melhor 

enfrentamento da doença e, por consequência, contribuindo para a QV. 

Continuando na análise comparativa de ambas as estruturas, constata-se que 

os elementos “lazer” e “atividade física”, presentes na primeira periferia do quadro de 

quatro casas e com potencial indicação à centralidade, em função das altas 
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frequências, tem esta possibilidade confirmada na árvore de similitude em razão do 

quantitativo de conexões. 

Por fim, analisando-se de per si a estrutura da árvore de similitude pode-se 

inferir que os três núcleos de sentido formados por “boa alimentação”, “lazer” e 

“atividade física” expressam o conhecimento do grupo acerca de boas práticas 

específicas para a promoção da saúde, ou mesmo realizadas como uma regra que 

os guiam para a obtenção ou manutenção da saúde necessária para salvaguardar a 

QV, evidenciando, assim, um núcleo com forte dimensão funcional. 

Pode-se inferir ainda que estes núcleos de sentido estão focados em 

condições de natureza pessoal de um lado e de condições de natureza social de 

outro. A prática da “boa alimentação”, que é concebida pelo grupo como um 

importante elemento no contexto da representação da QV, para ser exercida 

depende de fatores de cunho pessoal, pois requer a disposição para se alimentar, 

dos recursos disponíveis, do tipo de tratamento e auxílio da família. Por outro lado, 

as de natureza social são aquelas que podem ser realizadas em grupo e promovem 

a inclusão social e melhoram a socialização. Elas se revelam no termo “lazer” cujas 

atividades podem ser realizadas com amigos ou que podem propiciar a ampliação 

do círculo de amizades e pela expressão “atividade física”, cuja prática de exercício 

também pode ser desenvolvida em grupo, inclusive considerada uma atividade de 

lazer para alguns indivíduos, e que traz consequências positivas para a saúde 

mental, conforme já pontuado anteriormente. 

Ao redor desses núcleos de sentido orbitam, então, os elementos que 

possuem uma relação de causalidade, de consequência ou complementação, mas 

que evidenciam outra faceta por se mostrarem como ações mais gerais de 

promoção da saúde.   

Deste modo uma análise acerca dos aspectos sociais e representacionais da 

QV de pessoas vivendo com HIV nos municípios de pequeno porte do Médio 

Paraíba/RJ, evidencia que estes indivíduos, em sua maioria, não se consideram 

adoecidos, não apresentam sintomas relacionados à doença ou ao uso do 

antirretroviral, não vivem sozinhos e apresentam condições básicas para 

atendimento de suas necessidades mais prementes. Esta configuração social faz 

supor que influenciam na avaliação positiva que possuem da sua QV. A constituição 

representacional é assentada nas dimensões corporal, psicológica, processos 

saúde-doença, social e determinantes sociais, que traduzem o pensamento social do 
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grupo sugerindo atenção para a proteção da saúde como pilar para a busca ou 

manutenção da QV.  

Diante dos achados apresentados pelas evocações livres e analisados pela 

técnica do Quadro de Quatro Casas e pela Análise de Similitude, pode-se considerar 

que a representação social da QV das pessoas vivendo com HIV residentes nos 

municípios de pequeno porte da Região do Médio Paraíba do Estado do Rio de 

Janeiro guarda relação com cuidados de saúde e a busca do bem-estar, importantes 

aliados para a QV. Para tanto, na busca de sua melhor QV, o grupo preza pelo 

cuidado de si, dando importância a elementos como uma boa alimentação, as 

atividades físicas e o lazer para auxiliarem na promoção de um bem estar físico e 

mental e a manutenção de um bom estado psicológico. 
Pode-se supor que os elementos que se destacam nesta representação, 

como “boa alimentação”, “saúde”, “estado psicológico”, “atividade física” e “lazer”, 

expressam um conceito de saúde do grupo estudado que está vinculado ao bem-

estar físico, psíquico e social, e não somente a ausência de adoecimento. Para esta 

população a combinação de uma alimentação adequada aliada a um bom estado 

psicológico, o qual pode ser alcançado com atividades de lazer e por meio de 

atividades físicas, constituem-se em fatores essenciais para o alcance da QV. 

Mesmo tendo uma doença crônica, a saúde é a balizadora para que considerem ter 

uma boa qualidade de vida. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 

 

 

 Quando somos levados a refletir sobre o HIV/aids, uma infecção 

relativamente nova em nosso meio e carregada de muitos estigmas, sentimos ainda 

mais a necessidade de conhecer como os grupos sociais pensam a doença, com 

que representação social esta doença se apresenta diante dos diversos grupos que 

convivem com ela, e ainda como percebem sua qualidade de vida portando a 

infecção.  Tendo em vista que as representações sociais exibem o pensamento do 

indivíduo e do grupo, assim, a representação social de sua QV pode auxiliar na 

atenção, prestação do cuidado ao indivíduo, promoção da saúde e prevenção da 

doença nos grupos sociais, bem como na conscientização de profissionais de saúde 

para a melhor atenção em suas práticas profissionais. 

 Pensar a representação social da QV, a partir de um indivíduo vivendo com 

uma doença fortemente estigmatizada pela sua história, deve-se levar em 

consideração as construções dos saberes da população estudada que são 

constituídos a partir de uma rede complexa envolvendo níveis individuais e coletivos 

reforçados pelos contextos familiares, históricos e socioculturais. Assim, ao pensar 

em uma população que vive em uma realidade interiorana, onde a infecção pelo HIV 

é vista ainda como sendo um grande tabu e envolvida em preconceitos é um grande 

salto para a busca de medidas para melhorar a assistência a estes indivíduos e 

ajudá-los no enfrentamento com a doença com vistas à busca de melhor QV.  

 Os municípios de pequeno porte da Região do Médio Paraíba, apresentam 

uma característica tipicamente interiorana. No que se refere ao tratamento do 

HIV/aids, muitas vezes os indivíduos migram de um município para outro em busca 

de tratamento para que não sejam expostos no que se refere à sua condição 

sorológica. No entanto, mesmo com esta mobilidade interna observa-se uma boa 

cobertura à esta população com um verdadeiro sistema de rede entre os programas 

municipais para melhor assistir sua população vivendo com HIV/aids.  

 Este trabalho permitiu não somente entender a representação social da 

Qualidade de Vida desta população da Região do Médio Paraíba, mas também pôde 

evidenciar quão bem estruturada está a Região no atendimento as pessoas que 

vivem com HIV/aids. Forneceu subsídios que possibilitaram a percepção da força e 
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eficiência do sistema de rede de assistência existente entre os municípios que em 

sua grande maioria possuem população inferior a 50.000 habitantes.  

O trabalho pode demonstrar que esta população se encontra bem assistida, 

pois a grande maioria não se vê adoecida e entende que vivem com o HIV, com uma 

infecção controlada, e mais de 90% dos participantes relatam não possuir nenhuma 

sintomatologia relacionada a doença. Estes dados demonstram de certa forma a 

qualidade do atendimento à população e a eficiência da assistência.  

No que se refere ao objetivo geral do estudo, há de se afirmar que foi 

alcançado na medida em que, a partir dos métodos de análise dos dados, pode-se 

analisar a representação social da QV das pessoas que vivem com HIV nos 

municípios de pequeno porte da Região do Médio Paraíba. Os conteúdos que 

constituem a representação social da QV permitiram identificar como o grupo 

estudado pensa acerca desta questão parecendo construir uma teoria própria onde 

fatores de apoio social e práticas de promoção da saúde contribuem para a boa 

qualidade de vida, na medida em que proporcionam saúde física e mental.  

A técnica de evocação livre de palavras permitiu identificar os elementos 

constitutivos da representação, e as técnicas de análise dos dados (prototípica e de 

similitude) possibilitaram identificar e descrever a organização desses elementos, 

assim como colocar em evidência aqueles com forte indicação de centralidade, ou 

seja, os que dão sentido à representação do grupo. 

A análise dos dados, a partir da associação de ambas as técnicas de análise, 

possibilitou inferir que os possíveis elementos centrais são “boa alimentação”, 

“atividade física” e “lazer” e que os termos “saúde”, “estado psicológico” e “família” 

se constituem em elementos da periferia que estabelecem conexões com os 

primeiros. 

Assim, a partir deste contexto, pode-se afirmar que as pessoas vivendo com 

HIV da Região do Médio Paraíba pensam que mantendo corpo e mente em 

harmonia asseguram a boa saúde alcançando melhor QV. Para se chegar a esta 

harmonia de corpo e mente observam que é fundamental manter boa alimentação, 

exercitar-se e desenvolver atividades de lazer para manter um equilíbrio mental.  

 Deste modo considera-se que o estudo atingiu os objetivos propostos e, 

também, revelou as contribuições para os profissionais de saúde, para ciência e 

para a Região do Médio Paraíba do Estado do Rio de Janeiro e para o Grupo de 

Pesquisa. Reafirma a contribuição que TRS proporciona em estudos com esta 
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temática permitindo a compreensão da complexidade do fenômeno estudado, 

revelando os comportamentos deste grupo e contribuindo deste modo com 

importantes informações para a elaboração de planos de assistência e estratégia de 

atuação junto as pessoas vivendo com HIV. 

Em decorrência da pandemia da Covid-19, que impôs o isolamento social, 

não foi possível desenvolver a coleta de dados por meio da entrevista, prevista 

inicialmente no Projeto de pesquisa, com o intuito de aprofundar os conteúdos e 

significados da representação social. Isto se constituiu em uma limitação do estudo, 

pois enriqueceria a discussão do fenômeno estudado. 
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ANEXOS 

ANEXO A: Carta de Anuência 
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ANEXO B: Questionário de Dados Socioeconômicos e Clínicos 

                  Questionário de Dados Socioeconômicos e Clínicos 
 

1. Questionário no.: ________________________ 
2. Primeiro nome: __________________________ 

INSTRUÇÕES: 
Nós gostaríamos de conhecer você melhor, para isso nós gostaríamos que você respondesse 
algumas perguntas sobre você e a sua vida. Leia a pergunta e responda com honestidade a 
alternativa que melhor se adequará a você. Marque com um X a reposta correta ou preencha 
os espaços oferecidos. 

 
3.Qual o seu sexo:  
(   ) Masculino (  ) Feminino 
 
4.Qual a sua Idade e ano de nascimento? 
Ano _______________ 
Idade ______________anos 
 
5.Qual o seu Bairro de Residência? 
_________________________ 
 
6. Qual a sua Cidade de Residência? 
(   ) Rio de Janeiro 
(   ) Outra . Qual? ___________________________ 
 
7. Qual a sua escolaridade atual? 
(   ) Não estudou  
(   ) Fundamental incompleto  
(   ) Fundamental completo  
(   ) Ensino médio incompleto  
(   ) Ensino médio completo  
(   ) Ensino superior incompleto  
(   ) Ensino superior completo  
(   ) Especialização completa  
(   ) Pós-graduação (mestrado ou doutorado) completa  
 
8. Qual a sua profissão? 
___________________________________________ 
 
9. O que você faz atualmente, sua ocupação? 
___________________________________________ 
 
10. Qual a sua situação de emprego:  
(   ) Empregado/Trabalhando 
(   ) Desempregado  
(   ) Aposentado  
(   ) Nunca trabalhou 
 
11. Qual o seu estado marital (admite-se mais de uma resposta): 
(   ) solteiro(a)/não possui namorado ou companheiro fixo 
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(   ) casado(a)/vive com companheiro/união estável 
(   ) possui companheiro fixo, mas não vive comele 
(   ) viúvo(a) 
 
12. Com quem você mora? 
(   ) família   
(   ) amigos    
(   ) sozinho 
(  ) outros. Quem? ___________________________ 
 
13. Qual a sua renda pessoal mensal aproximada? R$_______________________________________ 
 
14. Qual a sua orientação religiosa? Marque a principal. 
(  ) Católica    
(  ) Evangélica 
(  ) Kardecista /Espírita  
(  ) Umbanda ou Candomblé   
(  ) Crê em Deus, mas não possui religião 
(  ) Não crê em Deus  
(  ) Outra. Qual? _____________________________ 
 
15. Quais são as principais fontes de informação sobre HIV/Aids que você utiliza?  (escolha até 3 
respostas, numerando de 1 a 3, conforme a frequência de utilização) 
(   ) televisão    
(   ) rádio    
(   ) revistas e livros em geral     
(   ) internet em geral     
(   ) jornal  
(   ) revistas e livros científicos 
(   ) Conversas com amigos, colegas ou conhecidos 
(   ) Serviço/profissionais de saúde 
 
16. Há quanto tempo você sabe que tem HIV positivo? (data do primeiro exame positivo): 
___________anos completos 
Desde o ano________________ 
 
17. Há quanto tempo você sabe que tem aids? 
___________anos completos 
Desde o ano________________ 
 
18.Como você acha que foi infectado pelo HIV? 
(   ) sexo com homem 
(   ) sexo com mulher 
(   ) injetando drogas  
(   ) fazendo transfusões 
(   ) da mãe na gravidez 
(   ) acidentes com agulha ou instrumento de corte 
(   ) outro. Qual?_____________________________ 
 
19. Você está utilizando medicamento antirretroviral? 
(   ) sim     (   ) não 
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20. Há quanto tempo você faz uso de medicamento antirretroviral? 
___________anos completos 
Desde o ano________________ 
 
21. Qual o estágio atual da doença? 
(   ) sem sintomas    
(   ) com sintomas 
 
22. Alterações em consequência do medicamento antirretroviral: 
(   ) Hiperglicemia/diabetes mellitus 
(   ) Alteração no colesterol 
(   ) Lipodistrofia 
(   ) Sintomas neurológicos (alucinações, falta de concentração, distúrbios de sono ou outros) 
(   ) Outros. Qual?_______________________________ 
 
23. Qual a sua orientação sexual? 
(   ) heterossexual 
(   )homossexual 
(   ) bissexual 
 
24. Uso de preservativo nas relações sexuais: 
(   ) sempre   (   ) às vezes   (   ) nunca   
 
25. Você se considera doente atualmente?   
(   )  Sim                                 (   ) Não 
 
26. Se você acha que algo não está bem consigo próprio, o que você acha que é? 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nome do entrevistador:________________________ Data da aplicação:______/_______/2020 
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Anexo C: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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Anexo D: Formulário de Evocações Livre 
Formulário de Evocações Livres 

 
Questionário no.: ________________________ 

Primeiro nome: __________________________ 

INSTRUÇÕES: 
Gostaríamos de saber o que você pensa sobre alguns assuntos relativos a vida com HIV/aids.  
Vou falar uma palavra e você deverá dizer as cinco primeiras palavras que lhe vierem à cabeça, 
de forma bem espontânea. 

(I) AIDS 

1) _____________________________________ 

2) _____________________________________ 

3) _____________________________________ 

4) _____________________________________ 

5) _____________________________________ 

 

(II) QUALIDADE DE VIDA 

1) _____________________________________ 

2) _____________________________________ 

3) _____________________________________ 

4) _
____________________________________ 

 

 

OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO 
 

Entrevistador Responsável:_________________________ 
 
 

Data da aplicação: _______/________/______. 
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ANEXO E: Parecer do Comitê de Ética 
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