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RESUMO: A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) no Brasil encontra-se disseminada em diferentes grupos populacio-
nais, determinando construções sociocognitivas frente ao tratamento. O estudo objetivou analisar as representações sociais de 
enfermeiros sobre tratamento de pessoas que vivem com o Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV)/AIDS. Estudo qualitativo, 
realizado em 2010, em hospital público universitário no Rio de Janeiro, com 20 enfermeiros que responderam a entrevistas 
semiestruturadas, submetidas à análise de conteúdo temático-categorial. Observou-se uma rede de representações entre os 
enfermeiros na qual o tratamento da pessoa que vive com HIV/AIDS é reconhecido nas suas dimensões física, psicossocial e 
relacional, a partir de categorias que não se reduzem à terapia medicamentosa, incorporando os cuidados clínicos e físicos, os 
sentimentos, as facetas social, relacional e psicológica do tratamento. As representações sociais do tratamento assumem um 
papel importante no cenário do cuidado em saúde e compreendem as ações reconhecidas pelos enfermeiros para o controle 
da AIDS, participando da determinação das práticas de cuidado desenvolvidas. 
Palavras-Chave: Tratamento; HIV/AIDS; representação social; enfermeiro.

ABSTRACT: AIDS is present in different population groups in Brazil, determining socio-cognitive constructions as regards treatment. 
This qualitative study analyzed nurses’ social representations of treatment for people living with HIV/AIDS by semi-structured 
interview of 20 nurses at a public university hospital in 2010 in Rio de Janeiro, and analysis of the transcripts for thematic content. 
There was a network of representations among the nurses in which treatment for people living with HIV/AIDS was recognized 
in its physical, psychosocial and relational dimensions, on the basis of categories that do not reduce to drug therapy, but include 
clinical and physical care, feelings, and social, relational and psychological aspects of treatment. Social representations of treat-
ment play an important role in the care setting: they encompass the actions recognized by nurses to control AIDS, and thus 
participate in determining the care practices applied.
Keywords: Treatment; HIV/AIDS; social representation; nurse.

RESUMEN: La Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) en Brasil está difundida en medio a diferentes grupos de la po-
blación, determinando construcciones sociocognitivas ante el tratamiento. El estudio tuvo el objetivo de analizar las representaciones 
sociales de enfermeros sobre el tratamiento de personas que viven con el Virus de la Inmunodeficiencia Adquirida (VIH)/SIDA. 
Estudio cualitativo, desarrollado en 2010, en un hospital público universitario de Rio de Janeiro-Brasil, junto a 20 enfermeros que 
contestaron entrevistas semiestructuradas, analizadas a través de la técnica de análisis de contenido temático y categorial. Los resul-
tados muestran una red de representaciones entre los enfermeros en la que el tratamiento de la persona que vive con VIH/SIDA se 
reconoce en sus dimensiones física, psicosocial y relacional, a partir de categorías que no se reducen a la terapia medicamentosa, 
sino que incorporan los cuidados clínicos y físicos, los sentimientos y las facetas social, relacional y psicológica del tratamiento. Las 
representaciones sociales del tratamiento juegan un papel importante en el cuidado en salud e incorporan las acciones reconocidas 
por los enfermeros para el control del SIDA, además de participar en la determinación de las prácticas de atención desarrolladas.
Palabras Clave: Tratamiento; VIH/SIDA; representación social; enfermero.
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Introdução

O Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) e 
a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) 
estão disseminados em todos os grupos populacionais 
no Brasil, apresentando grupos sociais de maior vul-

nerabilidade social. O perfil epidemiológico sinaliza 
a ocorrência da heterossexualização, feminização, 
juvenização e pauperização da epidemia, havendo au-
mento de casos entre grupos com baixa escolaridade, 
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mulheres, jovens e negros1. Considera-se, no entanto, 
que todos os grupos são vulneráveis à infecção pelo 
HIV e a suscetibilidade será maior de acordo com o 
contexto social e os níveis de exclusão socioculturais 
e econômicos2. 

Desde o seu início até 2014, a epidemia da AIDS 
registrou 734 mil casos no Brasil, o que representa uma 
taxa de prevalência de 0,4% da população geral. A 
maior concentração dos casos está entre os indivíduos 
entre 25 e 39 anos de ambos os sexos, sendo 54% do 
total de casos entre os homens. A taxa de detecção 
no país tem apresentado estabilização nos últimos 
dez anos, com uma média de 20,5 casos para 100 mil 
habitantes, com maior tendência de queda na Região 
Sudeste (28,1%), passando de 26 para 18,7 casos para 
100 mil habitantes. O coeficiente de mortalidade 
passou de 6,1 em 2004 para 5,7 óbitos para 100 mil 
habitantes em 2013, representando uma queda de 
6,6% nas Regiões Sudeste e Sul. Os Estados do Rio 
de Janeiro e Amazonas representam o segundo e o 
terceiro maiores coeficientes de mortalidade do país. 
Do total de óbitos por AIDS, 71,3% ocorreram entre 
homens e 28,6% entre as mulheres. Observa-se um 
aumento da sobrevida à medida que o diagnóstico da 
infecção é realizado precocemente1,3. 

A introdução da terapia antirretroviral (TARV) 
reduziu a mortalidade associada à infecção pelo HIV/
AIDS, diminuindo o número de internações hos-
pitalares e a ocorrência de infecções oportunistas, 
fazendo com que a AIDS passasse a ser considerada 
uma doença crônica1. 

O impacto da TARV no aumento da expecta-
tiva e da qualidade de vida das pessoas que vivem 
com HIV/AIDS (PVHA) teve como um dos seus 
resultados o estabelecimento de um foco clínico e 
medicamentoso predominante do tratamento, com 
ações dirigidas ao diagnóstico, controle laboratorial 
das cargas virais, esquemas terapêuticos baseados 
exclusivamente em drogas e controle da transmissão. 
Mesmo reconhecendo a importância dessas ações para 
a redução da epidemia, o impacto social e psicológico 
da doença e do vírus, bem como as ações para o seu 
enfrentamento, não foram priorizados nas políticas 
públicas de combate à doença. 

Considera-se que as tecnologias que compõem o 
tratamento das pessoas que vivem com o HIV/AIDS 
se apresentam como modalidade de cuidado de saúde, 
configurando-se como objeto de representações, uma 
vez que estão presentes na conversação cotidiana, 
desencadeando diferentes posicionamentos dos pro-
fissionais e clientes frente a elas. 

Diante da problemática das diferentes concep-
ções de tratamento destinado às PVHA, o objetivo 
deste artigo foi descrever e analisar as representações 
sociais das ações que compõem o tratamento das pes-
soas que vivem com o HIV/AIDS entre enfermeiros. 

referencIal teórIco

O cuidado é fundamental em ações que visam à 
promoção, manutenção e recuperação da saúde, sendo a 
principal tecnologia que a enfermagem utiliza para assistir 
o cliente de forma integral. Para atender às necessidades 
da PVHA, devem ser utilizadas tecnologias clínicas, 
psicológicas e sociais, orientadas pelo saber especializado 
da equipe multiprofissional, e apoiadas pela organização 
dos serviços e alocação de recursos4. Na prestação de 
assistência à PVHA, o enfermeiro enfrenta desafios de 
ordem política, social, cultural, econômica, bem como 
construções simbólicas que envolvem o profissional, seu 
grupo de pertença, o cliente e a família. 

Cuidar de uma PVHA exige uma visão integral do 
ser humano, que apresenta demandas específicas, e se 
encontra fragilizado, merecendo respeito e atenção. Esse 
cuidado deve ser resgatado nas relações cotidianas e no 
pensar e fazer enfermagem, com emprego de tecnologias 
e da sensibilidade nas relações pessoais e profissionais5. 

Cuidar de PVHA representa um desafio para 
os profissionais de saúde, em função do caráter dis-
criminatório e estigmatizante da doença, ainda hoje 
presentes, e das dificuldades associadas à estrutura do 
sistema de saúde e das relações de trabalho no setor6. 

Observa-se a existência de três dimensões do 
cuidado disponibilizado pelos profissionais de saúde 
ao assistir PVHA, nomeadas como cognitiva, afetiva-
-relacional e técnico-instrumental, que se manifestam 
desde a revelação do diagnóstico e perduram ao longo 
do tratamento, até a fase de terminalidade7. Consi-
dera-se, ainda, que os conceitos de necessidades hu-
manas e de saúde se encontram subjacentes às repre-
sentações de cuidado de saúde, da mesma forma que 
permanece subjacente às práticas de saúde em geral8. 
O cuidado de saúde é visto como uma tecnologia de 
trabalho que se organiza de acordo com cada período 
histórico, enraizando-se em determinadas definições 
de necessidades e objetivando-se em processos de 
trabalho específicos, além de fazer parte de diferentes 
redes de representações que circundam a doença, a 
pessoa doente e o seu tratamento e enfrentamento9. 

Considerando a complexidade e o forte caráter 
simbólico da doença e do vírus, bem como do próprio 
cuidado de saúde, esta pesquisa foi orientada pela Teoria 
de Representações Sociais, concebida na Psicologia So-
cial. Considera-se que as representações sociais não são 
criadas por um único indivíduo, mas por grupos sociais 
mediante processos de comunicação e de cooperação10. 
Quando criadas, as representações “adquirem uma vida 
própria, circulam, se encontram, se atraem e se repelem 
e dão oportunidade ao nascimento de novas represen-
tações, enquanto velhas representações morrem”10:213. 

Os sentidos e conteúdos representados diferen-
ciam-se dentro de uma mesma sociedade e da mesma 
cultura e esta diferenciação deve ser observada de 
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acordo com o modo de pensar e de compreender desta 
sociedade. Os marcadores dessas diferenças são “as 
especificidades do universo consensual e do universo 
reificado e os contextos da comunicação em que essas 
representações são elaboradas”10:213.

Enquanto forma de conhecimento do senso co-
mum, e também modalidade particular do conhecimento 
técnico-profissional, a representação social é entendida a 
partir do contexto em que está inserida e da sua funcio-
nalidade no cotidiano das relações sociais, “articulando 
elementos afetivos, mentais, sociais, integrando a cogni-
ção, a linguagem e a comunicação às relações sociais que 
afetam as representações sociais e à realidade material, 
social e ideativa sobre a qual elas intervêm”11:41. 

MetodologIa

Estudo de natureza descritiva, qualitativa, na qual 
a coleta de dados ocorreu em 2010, em um hospital pú-
blico universitário do Município do Rio de Janeiro, com 
20 enfermeiros que cuidavam de PVHA, atuando nos 
setores de doenças infectoparasitárias, clínica médica, 
pneumologia e centro de tratamento intensivo geral. 

A escolha dos participantes do estudo foi por 
conveniência e associada ao desempenho de atividade 
profissional afeita ao objeto de investigação. Assim, 
os enfermeiros que cuidavam de PVHA nos setores 
já citados foram convidados a participar da pesquisa. 
Aqueles que concordaram em participar responderam a 
uma entrevista semiestruturada e a um questionário de 
caracterização socioeconômico-profissional, abordando 
as seguintes variáveis: idade, sexo, renda mensal, estado 
marital, número de filhos, função exercida e tempo de 
atuação, formação profissional, tempo de formação pro-
fissional e tempo de atuação profissional com PVHA. 

Os depoimentos dos enfermeiros foram analisa-
dos pela aplicação da técnica de análise de conteúdo 
temático-categorial, que apresenta as seguintes etapas: 
pré-análise, exploração do material, tratamento dos 
resultados, inferência e respectiva interpretação12,13. 

A pesquisa foi aprovada por um Comitê de Ética 
com o parecer no 1575 e os profissionais assinaram o Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido. Para preservar 
o anonimato dos participantes, as entrevistas receberam 
a identificação E1, E2, E3... à medida que se sucediam.

resultados e dIscussão 

A caracterização dos entrevistados revela que 
a maioria é do sexo feminino (15/75%); com idades 
entre 35-44 anos e igual ou superior a 45 anos (9/45%); 
vive com companheiro (13/65%); tem filhos (13/65%); 
renda mensal entre R$ 3.000,00 a 6.000,00 (14/70%); 
tem pós-graduação lato sensu (15/75%); trabalha há 
mais de 10 anos na enfermagem (19/95%); atua entre 

11-20 anos no hospital investigado (12/60%); trabalha 
há mais de 20 anos na função de enfermeiro (10/50%); 
e há 15 anos ou mais com PVHA (11/55%). 

A análise de conteúdo resultou em 541 unidades 
de registro (UR), distribuídas em 160 unidades de 
significação. A agregação dessas unidades resultou em 
seis categorias apresentadas na Tabela 1. 

Categorias de tratamento US(*) UR(**) % UR 
Cuidados clínicos e físicos 31 166 30,7
Tratamento medicamentoso 49 111 20,5
Tratamento psicoemocional-
espiritual 23 95 17,6
Cuidado relacional 15 60 11,1
Terapêutica social 25 59 10,9
Ações terapêuticas educativas 17 50 9,2
Total 160 541 100,0
(*)US – unidade de significação; (**)UR – unidade de registro.

TABELA 1: Categorias, unidades de registro e unidades de signifi-
cação do tratamento de PVHA entre os enfermeiros estudados. Rio 
de Janeiro, 2007. 

As seis categorias definidoras do tratamento das 
PVHA para os enfermeiros estudados foram: Cuidados 
clínicos e físicos; Tratamento medicamentoso; Trata-
mento psicoemocional-espiritual; Cuidado relacional; 
Terapêutica social e Ações terapêuticas educativas, 
descritas a seguir. 

Cuidados clínicos e físicos 
O tratamento clínico da PVHA tem como um 

dos seus componentes principais o monitoramento 
da carga viral, que consiste na avaliação do sistema 
imunológico por meio do comparecimento periódico 
ao serviço de saúde para a realização de consulta 
médica destinada à avaliação dos resultados dos exa-
mes laboratoriais. As UR abaixo exemplificam essa 
constatação:

É importante explicar a necessidade de fazer os exames 
periodicamente. (E12) 

O sistema imunológico do doente está comprometido, 
já pela própria doença, um foco de infecção pode ser 
absurdamente fatal. (E17) 

A falha no acompanhamento laboratorial e 
aumento da carga viral podem resultar em infecções 
oportunistas, causadas quando o sistema de defesa do 
organismo está debilitado, como no caso do HIV. A 
infecção pelo HIV pode ser dividida em quatro fases 
clínicas: infecção aguda; fase assintomática, também 
conhecida como latência clínica; fase sintomática 
inicial ou precoce e a aids14. Cada uma dessas fases 
implica condutas clínicas específicas com igual im-
portância para as perspectivas futuras das PVHA, 
mas a sua discriminação tem no acompanhamento 
imunológico um indicador destacado.
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O estímulo para a realização de atividades físicas 
e a orientação nutricional são também elementos 
constitutivos do tratamento clínico e físico da PVHA, 
além de recomendações para a adoção de um estilo de 
vida saudável, evitando o consumo de álcool e outras 
drogas que influenciam no CD4 e na carga viral, além 
dos riscos de interação com os antirretrovirais (ARV)14. 

O tratamento medicamentoso 
O tratamento das PVHA é focado pelos pro-

fissionais de saúde, quase que exclusivamente, nos 
medicamentos, o que coloca a adesão como ponto 
principal do desenlace da patologia, bem como das 
suas dificuldades. 

Desta forma, a adesão ao tratamento medicamen-
toso e às estratégias de ocultação do diagnóstico são de-
safios enfrentados pelos profissionais da saúde, colocando 
a terapêutica medicamentosa em destaque na construção 
psicossocial da doença e do próprio tratamento. 

A grande problemática nossa é a adesão medica-
mentosa. (E4)

Esses doentes que, às vezes, têm que tomar uns 20 
comprimidos por dia, quando para de sentir as coisas, 
para de fazer tudo. Tem que estar sentindo para tomar 
remédio, quando deixa de sentir para o remédio. Eles 
deixam de tomar, para quem está em casa não saber, 
arrancam o rótulo para família não saber. (E6) 

A análise dos determinantes da adesão ao trata-
mento é complexa, uma vez que envolve uma trama de 
fatores que contribuem para a sua descontinuidade ou 
para o seu abandono. Alguns fatores envolvidos na não 
adesão foram identificados pelos participantes desta 
pesquisa, fatores estes relacionados à apresentação dos 
medicamentos, à pessoa em tratamento, à doença, ao 
serviço de saúde e ao suporte econômico-social. 

Estes achados foram encontrados também em ou-
tros estudos15-19 e denotam a importância da atuação em 
equipe junto às PVHA. Estudo constatou a existência de 
períodos mais favoráveis para o abandono do tratamento, 
como a fase inicial, identificando fatores associados como 
falta de uma rede social de apoio, dificuldades socioe-
conômicas e as relacionadas ao uso dos antirretrovirais, 
características relacionadas aos hábitos de vida, como 
uso de drogas e antecedentes psiquiátricos15. 

A ausência de sinais ou sintomas foi referida 
como associada ao abandono do tratamento, assim 
como a existência de sujeitos que não utilizam a medi-
cação e não revelam esse fato à equipe de saúde, reve-
lando a variedade de comportamentos desencadeados 
pela doença e pelo contexto psicossocial. 

A existência de dificuldades e motivações para a 
adesão à TARV foi analisada observando-se que a con-
ciliação entre as exigências do tratamento e atividades 
cotidianas, representações do HIV e TARV, e aquelas 
inerentes à complexidade do tratamento são fatores 

que dificultam a adesão. A lembrança dos sintomas da 
aids, a percepção do aumento da sobrevida e o vínculo 
com membros da rede social da PVHA são descritos 
como facilitadores para adesão ao tratamento16. 

Tratamento psicoemocional-espiritual 
O medo da morte é relatado como um senti-

mento persistente nas PVHA, o que produz estresse 
e manifestações psíquicas, além da busca de apoio em 
entidades divinas. A auto e heterodiscriminação são 
responsáveis pelo sofrimento desses sujeitos e das suas 
famílias, implicando necessidade de ações profissionais 
que apoiem seu enfrentamento. 

É atentar para o lado psicológico. Se a pessoa está 
psicologicamente abalada, vamos pelo menos manter 
o equilíbrio. (E18)

Tento, de uma forma ou de outra, promover o atendi-
mento espiritual, já vivenciei isso com uma pessoa muito 
querida, eu sei da importância dessa parte espiritual 
para o paciente. (E17)

Diminuir o impacto do estigma e da discriminação 
relacionados ao HIV/AIDS e melhorar a assistência é 
uma das metas do setor saúde. Para diminuir o sofri-
mento e o abalo emocional, foram citadas pelos sujei-
tos como estratégias de superação e enfrentamento a 
melhoria da autoestima, o respeito à individualidade e 
privacidade, o estímulo do desenvolvimento de práticas 
religiosas e ações de reforço da espiritualidade. 

Existem evidências de que a religiosidade e a 
espiritualidade estão associadas com o bem-estar 
psicológico e são consideradas fundamentais para as 
pessoas em momentos de sofrimento e doença grave, 
traduzindo-se em força para suportar as dificuldades20. 

A assistência com abordagem biopsicossocial 
e espiritual do ser humano pode permitir ampliar as 
práticas de cuidado de uma dimensão estritamente 
física para outra mais integral. Essa prática de cuidado 
deve ser direcionada para a mente-corpo-espírito, e 
não apenas para o vírus, a doença ou o corpo doente, 
refletindo a reciprocidade das relações humanas, 
essenciais a uma perspectiva de cuidado integral 
direcionado à PVHA.

O cuidado relacional 
A dimensão relacional do cuidado, destacada 

pelos enfermeiros, é expressada na dinâmica das re-
lações estabelecidas entre a PVHA e os profissionais 
de saúde, em que os atores envolvidos são capazes 
de influenciar as múltiplas interações presentes na 
dinâmica do cuidado. Sabe-se que o sucesso do 
enfrentamento do HIV/AIDS depende de diversos 
fatores, dentre eles o acolhimento e escuta ativa do 
cliente pela equipe multidisciplinar, o vínculo com os 
profissionais de saúde, equipe e serviço de saúde, além 
do apoio social mais amplo7,14,21,22.
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A interação, o acolhimento, a atenção e o apoio 
são ações fundamentais que resultam em uma relação 
de confiança entre profissional e o cliente, conforme 
apontam os enfermeiros. 

E não basta só a medicação, não basta só dar o ba-
nho, mas também tem que interagir com ele naquele 
momento. (E13).

Eles têm uma grande confiança na gente... Já conhece 
o paciente, sabe de todas as implicações, até por causa 
dessa relação de confiança. (E3)

Quando o cuidado contempla a atenção e a pre-
sença física, o cuidador não mais realiza procedimentos 
em alguém, mas uma ação integrada, com envolvi-
mento, dedicação e responsabilidade, proporcionando 
crescimento para os envolvidos e respeito mútuo na 
relação do cuidado23-25. O acolhimento permite a in-
trodução de uma relação empática no atendimento, 
possibilitando a criação de um espaço dialógico e de 
participação no tratamento26. 

A complexidade do tratamento das PVHA 
requer um cuidado essencialmente relacional, con-
siderando seus elementos técnicos e psicossociais, 
pautado na simetria da relação entre pessoas, valori-
zando e reconhecendo as singularidades do cliente e 
do profissional22,27. 

As tecnologias na área da saúde devem incor-
porar a noção de tecnologias leves que se expressam 
como processo de produção da comunicação, das 
relações, de vínculos que conduzem ao encontro do 
usuário com as necessidades de ações de saúde28. 

Terapêutica social 

A AIDS é um fenômeno reconhecidamente de 
natureza social, acompanhado de processos de segre-
gação baseados em estigmas socialmente construídos 
e intimamente ligados às representações sociais da 
doença29. Esse aspecto da doença traz sofrimento e 
compromete a qualidade de vida das PVHA, impon-
do limitações às relações afetivas, profissionais e aos 
relacionamentos cotidianos30.

As dificuldades econômicas, as especificidades 
dos diferentes grupos acometidos pela doença e pelo 
vírus e a necessidade de receberem apoio social são 
reconhecidos como modalidades de cuidado pelos 
entrevistados.

O financeiro também, porque como ele vai se prevenir 
e manter as estruturas do organismo normais se não 
tem nem o que comer. Dorme mal, come mal, como 
vai se prevenir? Agora com um poder aquisitivo me-
lhor... (E13)

Pessoas que têm mais anos de estudo, talvez sejam mais 
difíceis ao serem abordadas pelos profissionais. Outra 
que vêm de uma classe social menos favorecida, talvez 
sejam mais vítimas de preconceito. (E1)

O trabalho e as condições econômicas são 
questões essenciais na vida das PVHA, podendo 
interferir no tratamento e na qualidade de vida. As 
PVHA frequentemente encontram dificuldades em 
manter a produtividade no trabalho, por necessitar 
ausentar-se do emprego para as frequentes visitas ao 
serviço de saúde, pelos efeitos colaterais da TARV e 
pelo agravamento do seu quadro31. As dificuldades 
para manter o emprego e se reconhecer como sujei-
tos produtivos socialmente são reconhecidas como 
integrantes das limitações sociais associadas à doença, 
acarretando a necessidade de apoio especializado para 
o seu enfrentamento. 

Outro fator que influencia no tratamento das 
PVHA é o nível de escolaridade, reconhecendo-se 
que indivíduos com baixo nível de escolaridade ten-
dem a sofrer maior preconceito e apresentar maiores 
dificuldades para receber apoio emocional32. O apoio 
e suporte social são fundamentais para a qualidade de 
vida das PVHA, por contribuir para a adaptação por 
meio do manejo das emoções, de orientação afetiva e 
cognitiva e retroinformação, reduzindo o isolamento 
e aumentando a satisfação com a vida33. 

Ações terapêuticas educativas 

A educação em/para a saúde é reconhecida 
como indispensável na prevenção da infecção, para 
controlar a doença, recuperar a saúde e restabelecer 
o autocuidado no contexto do HIV/AIDS. Esse é um 
cuidado voltado ao esclarecimento e orientação de-
senvolvido na cotidianidade institucional, e permite 
um espaço dialógico e de interação entre clientes e 
profissionais de saúde. 

Compreende-se o educar como uma forma de 
cuidar, que deve ser desenvolvido por meio da edu-
cação dialógica objetivando habilitar o cliente para o 
próprio cuidado, além do fortalecimento da autono-
mia34. Constatou-se, neste estudo, a necessidade do 
cuidado educativo como parte do conjunto de ações 
essenciais para o enfrentamento da doença.

Na nossa prática, por ser profissional de saúde, a gente 
se preocupa muito e tenta, sempre que tem oportuni-
dade, orientar sobre a prevenção, pensando até no 
cenário geral da doença como um todo, e na expansão 
da doença no mundo. (E12)

Tentar passar mais alguns conhecimentos, saber dele 
o que ele sabe da doença, como se cuida, como se ali-
menta, pra você tentar ver se ele melhora e não pegue 
mais infecções oportunistas. (E13)

Nos discursos, nota-se que o cuidado não deve 
ser automático ou protocolar sendo necessário conhe-
cer as vivências individuais e coletivas dos sujeitos 
e seu momento na vida35. A prevenção da infecção 
pelo vírus ou os cuidados com a doença instalada são 
reconhecidos como objetos das práticas educativas.
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A prática da educação em/para a saúde constitui-
-se numa das facetas do cuidado no âmbito do HIV/
AIDS, sendo fundamental para a prevenção e para a 
qualidade de vida dos indivíduos, portadores ou não 
do vírus. É preciso, no entanto, que esse cuidado seja 
adequado à realidade sociocultural dos clientes, e que 
permita a participação e a autorresponsabilização dos 
indivíduos nesse processo.

conclusão 

Diante das evoluções técnico-científicas e far-
macológicas da TARV, a sobrevida das PVHA tem 
aumentado, fazendo com que uma síndrome, repre-
sentada como morte, passasse a ter características 
de cronicidade. Ainda incurável, a AIDS apresenta 
possibilidades efetivas de controle, trazendo novos 
desafios para os profissionais de saúde. 

Os conteúdos da representação social do tra-
tamento das PVHA vêm sofrendo transformações, 
acompanhando a própria evolução da doença e do 
vírus incorporando, além dos cuidados clínicos e físicos 
e do tratamento medicamentoso, o cuidado relacional, 
as ações educativas, a perspectiva psicoemocional-
-espiritual e a terapêutica social. Essa representação 
ultrapassou o caráter biológico do tratamento e atingiu 
aqueles mais afeitos à pessoa humana, considerando 
que o HIV/AIDS ocasiona inúmeras consequências 
psicoespirituais, sociais, profissionais e familiares, 
abarcando o ser humano em sua integralidade e re-
percutindo em vários aspectos da vida. 

Constatou-se, a partir deste estudo, uma amplitude 
de ações implicadas em diferentes modalidades de trata-
mento e, portanto, de cuidado das PVHA, não restritas 
ao tratamento medicamentoso e clínico, mas envolven-
do um conjunto de necessidades físicas, psicológicas, 
espirituais, sociais, educativas, familiares e relacionais. 
Observou-se uma rede de representações associadas ao 
tratamento das PVHA que, ao mesmo tempo em que 
aponta ações reconhecidas como parte do controle da 
doença, se volta para o alcance da qualidade de vida e 
para o futuro das PVHA e da própria sociedade. 

O presente estudo apresenta como limitações o 
quantitativo de profissionais investigados e o interva-
lo de tempo decorrido desde sua realização, todavia 
considerando o cenário mundial e nacional da AIDS, 
acredita-se que esses achados sejam relevantes para a 
pesquisa na área de enfermagem e do cuidado a PVHA. 
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