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A violência intrafamiliar e o adolescente que vive com HIV/AIDS
por transmissão vertical: análise dos fatores de proteção
e de vulnerabilidade

Domestic violence and the adolescent that was infected with HIV
through vertical transmission: analysis of protection
and vulnerability factors

Resumo  O objetivo deste trabalho foi o de anali-
sar os fatores de proteção e de vulnerabilidade à
violência intrafamiliar física e/ou psicológica en-
tre adolescentes que vivem com HIV/Aids por
transmissão vertical. Este grupo encontra-se espe-
cialmente suscetível por apresentar fatores de vul-
nerabilidade como doença crônica, orfandade com
consequente troca de cuidadores e comprometi-
mento da imagem corporal. A pesquisa foi realiza-
da com adolescentes atendidos em um hospital de
referência. A primeira etapa abrangeu a aplicação
dos instrumentos Parent Child Conflict Tactics
Scales e Escala de Violência Psicológica, para afe-
rição do tipo de violência intrafamiliar acometi-
da. A segunda parte, qualitativa, utilizou-se de en-
trevistas com os adolescentes, com os maiores e os
menores escores para violência nos instrumentos
quantitativos. Verificou-se uma alta prevalência
de violência física e psicológica, bem como nas en-
trevistas realizadas foram detalhadas as dinâmi-
cas familiares abusivas, corroborando a literatu-
ra. Tendo em vista as consequências deste tipo de
violência, se torna fundamental que o profissional
de saúde esteja atento à identificação das situações
de violência, como também ao reconhecimento dos
fatores de vulnerabilidade e ao incentivo aos fato-
res de proteção aos maus-tratos.
Palavras-chave  Violência intrafamiliar; HIV/
Aids, Fatores de vulnerabilidade, Fatores de pro-
teção

Abstract  The scope of this study was to analyze
protection and vulnerability factors in physical
and psychological domestic violence among ado-
lescents infected with HIV/AIDS through verti-
cal transmission. This group is especially suscep-
tible as they have vulnerability factors such as
chronic disease, orphanhood with consequent
change of caregivers and impaired body image.
The research was conducted in a public hospital.
The first stage used the Parent Child Conflict Tac-
tics and the Degree of Psychological Violence Scale
to determine what domestic violence occurred.
In the second qualitative stage, the adolescents
who scored the most or the least for violence in
the quantitative instrument were interviewed.
The questionnaires and the interviews revealed a
high prevalence of physical and psychological vi-
olence and abusive domestic dynamics, thereby
corroborating the extant literature. In view of
the consequences of this kind of violence, it is
essential that the health professional should be
able to identify violent situations and recognize
vulnerability factors and to promote protection
factors against ill-treatment.
Key words  Domestic violence, HIV/AIDS, Vul-
nerability factors, Protection factors
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Introdução

A violência intrafamiliar contra crianças e ado-
lescentes é um fenômeno complexo e multicau-
sal, onde formas agressivas e cruéis de tratamen-
to podem ser usadas pelos pais ou por algum
outro membro da família, incluindo indivíduos
que passam a assumir função parental1,2.

O modelo ecológico preconizado pela Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS/WHO) reco-
nhece a interação de fatores individuais da crian-
ça ou do adolescente, de relacionamento entre fa-
miliares ou amigos, dos que dizem respeito à co-
munidade e ao ambiente cultural, social e econô-
mico como responsáveis pela maior suscetibili-
dade ou proteção à violência2-4. A análise destes
aspectos permite o reconhecimento de fatores de
vulnerabilidade e de proteção aos maus-tratos.

Vulnerabilidade é o conjunto de aspectos que
vão além do nível individual, englobando aspec-
tos coletivos, que levam a maior suscetibilidade
aos agravos, e a menor capacidade de se prote-
ger5. O conceito de vulnerabilidade surgiu no ce-
nário da saúde pública no início da década de 80,
a partir do aparecimento da Aids, numa tentati-
va de explicar a tendência individualizante da
doença. É diferente do conceito de risco, utiliza-
do em estudos epidemiológicos, que significa a
probabilidade que um indivíduo tem em apre-
sentar determinado desfecho quando exposto a
uma ou mais variáveis, deixando de pertencer a
um determinado grupo identitário (expostos),
para pertencer a outro grupo (afetados)6,7.

Dentre os fatores de vulnerabilidade à violên-
cia familiar apontados pela literatura destacam-
se: condições de pobreza; falta ou precariedade
de moradia; famílias em situação de crise (pais
desempregados, separação do casal, doença crô-
nica e/ou incapacitante, morte); famílias basea-
das numa distribuição desigual de autoridade e
poder ou cujas relações são centradas em papéis
rigidamente definidos; família monoparental; pais
ou cuidadores que consideram a punição física
como método de disciplina ou que demonstram
falta de controle ao serem contrariados ou dian-
te de circunstâncias de tensão; história de violên-
cia intrafamiliar; prole numerosa; ausência de
uma rede de apoio em situações de dificuldade;
baixa autoestima; isolamento social; dependên-
cia química; antecedentes criminais2,3,8-10.

Já os fatores de proteção são divididos em
três tipos: individuais (autoestima positiva, au-
tocontrole, autonomia e sonhos pessoais defini-
dos para o futuro), familiares (relacionamentos
familiares pautados no apoio mútuo e proteção

entre membros, diálogo aberto, preservação da
individualidade do filho, presença de rede de
apoio, identificação de figuras positivas na famí-
lia e desenvolvimento de habilidades para reso-
lução não violenta de conflitos) e sociais (partici-
pação em programas de auxílio e em projetos
para o reconhecimento precoce de sinais e sinto-
mas de violência e atividades que aumentem a
autoestima e melhorem a autoimagem corporal
dos adolescentes)2,11-15.

Adolescentes que vivem com HIV/Aids por
transmissão vertical, formam um grupo singu-
lar de análise. Além de serem portadores de doen-
ça crônica e estigmatizante, o que pode levar a
maior vulnerabilidade e à violência intrafamiliar,
também podem apresentar déficits quanto ao
crescimento e desenvolvimento, sequelas por
doenças anteriores, vários episódios de interna-
ção e diversos efeitos colaterais pelo longo uso
dos medicamentos antiretrovirais. Assim sendo,
por se sentirem diferentes em relação aos seus
pares, os adolescentes podem apresentar baixa
autoestima e isolamento do grupo, aumentando
ainda mais a suscetibilidade à violência intrafa-
miliar8,16,17. A Aids afeta as famílias como um
todo, principalmente no caso da transmissão
vertical, onde muitos pais encontram-se doentes
ou falecidos. A orfandade e a troca frequente de
cuidadores são vivências comuns a este grupo.
Todos esses fatores descritos podem gerar sofri-
mento, tornando esses adolescentes muitas ve-
zes, ainda mais vulneráveis aos maus-tratos16,18,19.

Este artigo se propôs a analisar os fatores de
vulnerabilidade e de proteção à violência intrafa-
miliar física e psicológica contra adolescentes que
vivem com HIV/Aids, infectados por transmis-
são vertical.

Metodologia

Foi realizado um estudo exploratório, do tipo
quantitativo e qualitativo, entre os meses de maio
a novembro de 2008.

O local escolhido foi um ambulatório de do-
enças infecciosas pediátricas no Rio de Janeiro,
por ser um importante polo de saúde deste esta-
do, sendo referência no atendimento de crianças
e adolescentes que vivem com HIV/Aids.

Foram sujeitos do estudo 31 dos 34 adoles-
centes entre 12 e 18 anos, infectados por trans-
missão vertical (mãe-filho) que estavam em
acompanhamento ambulatorial. Três adolescen-
tes não participaram do estudo: um por recusa e
dois por evasão às consultas.
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Embora o número de adolescentes que parti-
ciparam deste estudo possa parecer pouco ex-
pressivo, deve-se ressaltar que o grupo estudado
é composto exclusivamente por adolescentes que
foram contaminados por transmissão vertical.
Essa forma de transmissão não é a mais comum,
visto que a maioria dos adolescentes adquire a
infecção por via sexual16,20. O grupo estudado
sobreviveu graças aos avanços obtidos no ma-
nejo terapêutico da doença, que os permitiu al-
cançar esta faixa etária.

Estudo Quantitativo

Foram aplicados dois instrumentos mensu-
radores de violência física e psicológica, o questi-
onário Parent-Child Conflict Tactics Scales
(CTSPC)21 e a Escala de Violência Psicológica22,
adaptados transculturalmente no Brasil por Rei-
chenheim e Moraes23 e por Avancini et al.22, res-
pectivamente. Estes instrumentos foram aplica-
dos em todos os adolescentes que vivem com
HIV/Aids atendidos num ambulatório de Doen-
ças Infecciosas Pediátricas que concordaram em
participar da pesquisa.

Um profissional treinado, que desconhecia a
história pregressa dos adolescentes, aplicou os
questionários em forma de entrevista, já que al-
guns deles apresentavam dificuldade na leitura do
texto. Os dois instrumentos foram aplicados no
mesmo dia. O adolescente respondeu às pergun-
tas dos questionários sem a presença dos seus
pais ou cuidadores, em um espaço previamente
estabelecido, sem determinação de tempo para
resposta.

O instrumento CTSPC tem como objetivo
mensurar maus-tratos físicos e psicológicos na
relação pais-crianças ou adolescentes, bem como
os modelos não violentos de disciplina24, classifi-
cando as respostas como: disciplina não violen-
ta, agressão psicológica e maus-tratos físicos. Os
maus-tratos físicos são divididos em três grupos
de acordo com a gravidade da agressão: punição
corporal, maus-tratos físicos graves, e maus-tratos
físicos gravíssimos21,24,25. A pontuação é calculada
dependendo do objetivo da aplicação do instru-
mento. Como nesta pesquisa a finalidade era
calcular a prevalência de violência, o escore 1 in-
dicava um ou mais atos de violência sofrido no
último ano (ou em algum momento anterior ao
último ano), enquanto o score 0 (zero) significa-
va ausência de ato violento. Os itens relaciona-
dos à agressão física diferem muito em relação à
gravidade, e a escala foi desenvolvida para levar
em conta essa importante diferença. Assim sen-

do, a pontuação dos diferentes tipos de agressão
física variou de acordo com a seriedade do ato,
onde os mais graves tiveram escores mais altos
do que os menos graves25,26.

A Escala de Violência Psicológica se propõe a
avaliar experiências negativas de crianças e ado-
lescentes em algum momento de sua infância ou
adolescência, proporcionadas por alguém impor-
tante em suas vidas, abrangendo aspectos de
humilhação, culpa, crítica, desqualificação, de-
sencorajamento, agressão verbal, recusa de afe-
to, responsabilização excessiva e falta de interes-
se. Cada resposta variou de um a cinco pontos, e
o maior escore indicou presença de violência psi-
cológica severa22. Embora tenha sido utilizada a
contagem de pontos como estratégia de seleção
para a etapa qualitativa, foram considerados
como vítima de violência intrafamiliar os adoles-
centes que responderam “quase sempre” e/ou
“sempre” em alguma das respostas da escala. Por
este instrumento ser mais detalhado em relação
à violência psicológica, quando comparado ao
CTSPC, resolveu-se utilizar apenas o resultado
desse questionário como critério de identificação
de maus-tratos psicológicos.

A utilização destes instrumentos serviu como
estratégia metodológica para identificar dentre
estes adolescentes, quais sofriam violência intra-
familiar e de que tipo, física e/ou psicológica, eram
vítimas.

Estudo Qualitativo

A segunda etapa constou de entrevistas semi-
estruturadas com os adolescentes que responde-
ram previamente os questionários, e apresenta-
ram os maiores escores por categoria. Como não
ocorreu nenhum caso na categoria maus-tratos
físicos graves, optou-se por entrevistar o adoles-
cente que apresentou os maiores escores em to-
das as categorias de violência física e psicológica.
Portanto, foram entrevistados quatro adolescen-
tes na categoria disciplina não violenta e quatro
na categoria violência.

A análise das entrevistas foi realizada segun-
do os procedimentos da análise temática: leitura
compreensiva do material selecionado, categori-
zação (dividindo o material em partes, e estas
partes em categorias, descrevendo-as), inferên-
cia (dedução dos resultados), descrição e inter-
pretação (pautado no marco teórico adotado)
dos resultados encontrados27.

Os principais temas abordados neste artigo e
suas respectivas categorias empíricas nucleado-
ras de sentido foram: ambiente familiar (“ambi-
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ente em paz” x “local difícil de viver”/”muito es-
tressado”); relação do adolescente com os seus
responsáveis (“conversa e respeito entre si” x “não
conversa, mas discute”); conflitos familiares en-
volvendo os adolescentes (“pode bater/não pode
bater”, “implicância entre irmãos”, “não gosto de
fazer estas coisas”, “sempre tem alguma coisa para
reclamar”). Nesta etapa da pesquisa também foi
perguntado sobre as situações de violência e de
proteção identificadas no questionário respon-
dido na primeira fase do trabalho.

Para a análise final dos resultados, foi realiza-
da a triangulação entre os dados obtidos através
da aplicação dos instrumentos CTSPC, Escala de
Violência Psicológica e da análise das entrevistas.

Resultados e Discussão

Convivendo sem Violência

Os adolescentes que apresentaram os maio-
res escores para disciplina não violenta foram
entrevistados e a análise destas entrevistas mos-
trou que nestas famílias a convivência era carac-
terizada pela definição clara dos papéis, pela pre-
sença do diálogo, pela negociação dos conflitos e
pelo respeito entre seus membros. A negociação
diante de conflitos entre cuidadores e adolescen-
tes eram bem sucedidas, agradando a todos. Uma
categoria empírica que ilustra este grupo é defini-
da pela expressão “sentar prá conversar” (A gen-
te senta prá conversar, a gente tenta sempre con-
versar [A14]).

Percebe-se que neste grupo de adolescentes sem
violência familiar, a presença dos fatores de pro-
teção foi bastante significativa, encontrando-se
principalmente dentre os fatores individuais, o
exercício da autonomia que apareceu de diversas
formas nos relatos. Se por um lado, um adoles-
cente recebia mesada e podia gerenciá-la do jeito
que achasse melhor, o outro podia sair com os
amigos para vários lugares sem estar acompanha-
do da mãe, como, de um modo geral, acontece
com os adolescentes que não vivem com HIV/
Aids.

A educação destes adolescentes se dava atra-
vés de um diálogo aberto, respeito entre seus
membros e preservação da individualidade do fi-
lho. Este achado é corroborado por estudos com
adolescentes no Brasil, México e Espanha10,15,28.

Em nosso estudo, foi perguntado aos ado-
lescentes o que eles consideravam importante
para o bom relacionamento em casa, resgatando
assim, as respostas que tinham sido dadas por

eles no momento da aplicação dos questioná-
rios. O respeito entre os membros da família e o
diálogo foram mais uma vez citados, capazes de
transformar o “ambiente em paz”:

 O respeito, sentar prá conversar, a paz assim,
são três itens que a gente tem lá em casa, sempre
respeitando um ao outro, se não respeitar, vira
uma bagunça! Filho prá um lado, mãe pro outro,
acho que isso sim, transforma o ambiente em paz.
(A6)

Convivendo com Violência Física

A análise da aplicação do instrumento Pa-
rent-Child Conflict Tactics Scales mostrou que os
maus-tratos contra adolescentes tiveram signifi-
cativa prevalência, corroborando com estudos
realizados pela OMS/WHO2. Dentre os adoles-
centes entrevistados, 42% sofreu punição corpo-
ral no último ano, sendo que destes, cinco (16%)
já tinham sido vítimas anteriormente. O tipo de
agressão mais encontrado foi “tapa na mão, no
braço ou na perna”. (Tabela 1)

Em relação aos maus-tratos físicos graves, ve-
rificou-se que 22,6% dos adolescentes tinham sido
vítimas deste tipo de violência física no último
ano. A forma de violência empregada foi unâni-
me, isto é, “bater em alguma parte do corpo dife-
rente do bumbum, com alguma coisa como um
chinelo, escova de cabelo, vara ou outro objeto
duro”.

Não houve relato de caso na categoria maus-
tratos físicos gravíssimos.....

Ficou evidente ao analisar os questionários
que a maior responsável pela violência infringida
à criança e ao adolescente foi a mãe, conforme
mostra a literatura9,29. Segundo estes autores, em
mais de 80% dos casos a mãe foi apontada como

Tipo de violência

Punição corporal
passado
último ano
último ano/passado

Maus-tratos físicos graves
último ano
passado
último ano/passado

n

 

15
13

5
 

7
3
0

Tabela 1. Tipos de violência intrafamiliar física
encontrados na aplicação dos questionários.

%

 

48,3
42

16,1
 

22,6
9,7

0

n = 31 adolescentes
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quem mais utilizou de violência para com os fi-
lhos. Embora o presente estudo também tenha
mostrado a mãe como o agente agressor mais
comum, o resultado percentual encontrado
(35%) foi menor em relação à literatura. Como
o adolescente que vive com HIV/Aids por trans-
missão vertical muitas vezes tem pais falecidos, a
presença do cuidador como causador da violên-
cia familiar (20%) se apresentou de maneira mais
expressiva. Também tiveram relevância os seguin-
tes agentes agressores: mãe e cuidador (22,5%);
pai e cuidador (9,6%); pai e mãe (6,45%).

Segundo Gonçalvo9 e Werber et al.29, os moti-
vos que levariam as mães a agredirem seus filhos
seriam: responsabilidade materna na educação
dos filhos; a maior presença materna em casa,
por ser grande o número de mulheres que não
trabalham fora; a existência de famílias mono-
parentais maternas.

As entrevistas destes adolescentes mostraram
um ambiente doméstico definido como um “lo-
cal difícil de viver”, sintetizado pela categoria “mui-
to estressado”. O enfrentamento das situações de
conflito por parte das famílias era baseado na
agressão física, conforme o relato:

A sensação que me dá é que por qualquer coisi-
nha ela     (a mãe) quer me bater! (A3)

É muito estressado lá. (A20)
Dentre as causas que geram os conflitos, en-

contraram-se a recusa à realização de algumas
tarefas domésticas solicitadas pelos cuidadores,
especialmente para as meninas e a rivalidade en-
tre irmãos como causadores de agressões física.
Estes conflitos são, de maneira geral, muito co-
muns nesta faixa etária. A pesquisa realizada por
Assis e Constantino30 com adolescentes privadas
de liberdade mostrou que as causas mais comuns
de conflito familiar são: desrespeito às normas
familiares, recusa em ajudar nos serviços domés-
ticos, namoros, falta à escola, uso de cigarros e
drogas e ciúmes do padrasto.

A fala dos entrevistados argumenta o ponto de
vista deste grupo e de sua recusa a ajudar nas tare-
fas (“eu não consigo gostar de fazer essas coisas”)
e ilustram as competições travadas entre irmãos,
denominadas por eles como “implicância”.

Ele fica assim implicando... É que ele não quer
lavar a louça, e começa a falar, a implicar assim
comigo... [...] aí eu falo que ‘vou falar com a mi-
nha mãe’, e ele me bate. Conto (para a mãe). E aí
ela bate nele. (A3)

A família de A3 vivia sob constante violência,
envolvendo todos os seus membros. A mãe abu-
sava fisicamente não só da filha, como também

de outros familiares, inclusive do filho mais ve-
lho, que por sua vez, agredia a menina física e
psicologicamente. Somente o pai de A3 não a
maltratava. Este tipo de situação é retratada por
Straus e Gelles31, que realizaram um estudo sobre
violência nos Estados Unidos onde entrevistaram
8.145 famílias e verificaram que, naquelas onde a
mulher agredia fisicamente o marido, como tam-
bém era o caso de A3, a criança tinha 2,2 mais
chances de ser agredida por sua mãe, quando
comparado com famílias sem violência entre os
casais. Segundo Hornor32, aproximadamente 40%
das crianças que testemunham a violência intra-
familiar também são agredidas fisicamente.

Reichenheim et al.33 afirmam que crianças que
são vítimas de violência intrafamiliar ou que tes-
temunham a violência entre os pais podem, quan-
do adultos apresentar distúrbios emocionais,
cognitivos e comportamentais. Estudos revelam
que essas crianças e adolescentes podem se tor-
nar futuros perpetradores ou futuras vítimas de
violência, incluindo suicídio, abuso sexual, vio-
lência entre jovens e entre casais2,34. A3 e seu ir-
mão vivenciaram essa situação, e ele, agora adul-
to, repete com ela o modelo de comportamento
violento ao qual foi exposto. Weber et al.29 afir-
mam que esta passagem de modelo de geração
para geração é um dos motivos que fazem com
que a punição corporal como prática educativa
seja mantida ao longo dos séculos.

A punição física como medida educativa foi
mencionada por alguns adolescentes entrevista-
dos. Frequentemente os cuidadores confundem
punição corporal com disciplina, utilizando a
força física para a correção ou mudança de com-
portamento das crianças e dos adolescentes2,34.
Disciplinar, por outro lado, seria o uso de estra-
tégias positivas reforçando a autoestima e a ha-
bilidade de saber se comportar apropriadamen-
te, construindo relacionamentos positivos29.

Para a criança ou adolescente, o pai ou o cui-
dador detêm o poder hierárquico, tendo autori-
dade para dar ordens, tomar decisões em relação
a eles, e consequentemente, dispor do legítimo
direito de bater para assim educar, em nome do
próprio bem deles. A20, que mora com o pai,
dois irmãos, a madrasta e o filho dela, exemplifi-
cou essa situação, expressada pelas categorias
“pode bater” e “não pode bater”:

“Às vezes o M. (irmão de consideração) fica
respondendo ele, ele (o pai) dá nervos que bate,
mas não pode bater. Porque meu pai não é o pai
dele, não é? Pode (bater nela e nos irmãos). Por-
que ele é meu pai. (A20)
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Convivendo com Violência Psicológica

A Escala de Violência Psicológica possibilitou
a identificação deste tipo de violência em vinte e
um (67,7%) destes adolescentes, superando os
dados apontados pela literatura, para adolescen-
tes sem o status sorológico conhecido. Estudo
realizado por Assis et al.35 com 1.460 adolescentes
de escolas públicas e particulares, utilizando como
referência esta escala e o instrumento CTS mos-
trou que havia predominância do abuso psicoló-
gico, atingindo 48% dos estudantes investigados.

Um outro estudo realizado no Peru por Sulli-
ca e Schirmer36, com 472 adolescentes grávidas,
indicou que em 99,5% dos casos onde se consta-
tou a violência física, esta foi precedida da violên-
cia psicológica. Silva et al.37 reafirmam essa ques-
tão, colocando que a violência psicológica é o
ponto inicial que, de uma maneira geral, deflagra
os outros tipos de violência doméstica.

No presente estudo, os diferentes tipos de vio-
lência se mesclaram, e nos resultados verificou-se
que os adolescentes que apresentavam os maio-
res escores em violência psicológica eram os mes-
mos que apresentavam os maiores escores para
punição corporal e maus-tratos físicos modera-
dos. A exceção foi A19, que apresentou a maior
pontuação para violência psicológica, e uma das
menores para qualquer tipo de agressão física.

Dentre as diversas formas de violência psico-
lógica, este trabalho identificou pelo menos um
relato de cada tipo de agressão psicológica apre-
sentada na Escala de Violência Psicológica. Straus
e Field25 realizaram uma pesquisa com 991 pais,
que mostrou que independentemente das carac-
terísticas sociodemográficas, quase todos eles
usaram como tática disciplinar, pelo menos um
tipo de agressão psicológica descrita no questio-
nário CTSPC.

A crítica excessiva, uma das formas de vio-
lência psicológica, foi apontada por adolescentes
e sintetizada pela categoria “sempre tem alguma
coisa para reclamar”:

Não sei por que é assim. Sempre que eu faço
alguma coisa, a minha vó sempre tem alguma coi-
sa prá reclamar, e eu pego e não faço mais [...]. Não
sei como explicar, é um negócio estranho. (A10)

Ah, às vezes, quando faço besteira, eles (os
avós) falam, só que às vezes, não tem motivo de
brigar comigo, e eles brigam... (A19)

As relações diante dos conflitos familiares é
pautada pelo não diálogo e por muitas agressões
verbais. As falas apontam a categoria “não con-
versa, mas discute” como a expressão empírica
desta prática familiar:

Ah, ela (a avó) é muito estranha, a gente co-
meça a discutir, aí ela para de falar comigo [...]
(A10)

Aos adolescentes que eram vítimas de violên-
cia intrafamiliar foi perguntado, ao final de cada
entrevista o que gostariam de mudar nas rela-
ções familiares, para que a convivência entre seus
membros fosse mais harmônica e feliz. Pode ser
observado que nenhum dos adolescentes vítimas
de violência referiu à mudança de comportamen-
to do seu cuidador, que era o seu agressor, como
medida para a melhoria das relações familiares.
Ao invés disso, isentaram os cuidadores da res-
ponsabilidade pelas agressões.

[...] eu não consigo ficar longe da minha mãe.
Até quando eu vou nas férias na casa da minha
avó, eu já fico com saudades [...] A minha mãe tem
os defeitos dela, mas ela é legal. Tudo que eu peço a
ela, tudo o que ela pode me dar, ela me dá. Ela me
manda estudar, diz que é para o meu bem. Que eu
não estou estudando prá ela, e sim prá mim mes-
mo, prá não depender de homem [...]. (A3)

Esta questão é apontada por Assis e Constan-
tino30 em um trabalho sobre a infração juvenil
feminina. Embora essas jovens fossem submeti-
das a todo tipo de sofrimento infringido por suas
mães, elas amenizavam tais atos, por se sentirem
culpadas pelo comportamento materno agressi-
vo, como se fossem merecedoras das agressões.

Conclusão

Conforme observado neste estudo e atestado pela
literatura, adolescentes que vivem com HIV/Aids
por transmissão vertical apresentam alta preva-
lência de violência intrafamiliar, seja ela física ou
psicológica

A aplicação de instrumentos considerados
eficazes na detecção dos diferentes tipos de vio-
lência intrafamiliar e a realização de entrevistas
possibilitaram não só a identificação de quais
adolescentes se encontravam em situação de
maus-tratos, como também foram eficazes no
reconhecimento dos fatores de vulnerabilidade e
de proteção.

A utilização dos instrumentos CTSPC e a Es-
cala de Violência Psicológica na prática pelos pro-
fissionais de saúde que lidam com adolescentes
que vivem com HIV/Aids pode servir como es-
tratégia para a detecção destes casos.

As entrevistas realizadas na segunda etapa
deste trabalho foram essenciais para mostrar
como viviam e convivam os adolescentes, víti-
mas ou não de violência intrafamiliar, dando uma
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visão privilegiada em relação às situações de
maus-tratos e de proteção. Na voz desses ado-
lescentes, se pode sentir a dor de ser maltratado
física e/ou psicologicamente por aqueles que de-
veriam ser os que “cuidam”, assim como a prote-
ção de se viver em um ambiente familiar com
diálogo e respeito.

As famílias analisadas nessa pesquisa tinham
as mesmas condições socioeconômicas, e todos
os adolescentes apresentavam pelo menos um
dos fatores de vulnerabilidade descritos na lite-
ratura. Deste modo, poderia ser esperado que
todos sofressem maus-tratos. Entretanto, em-
bora esse número tenha sido mais elevado (68%
para violência psicológica, 42% para punição
corporal, 22,6% para maus-tratos físicos) do que
a população geral de outros estudos, muitos ado-
lescentes se mostraram protegidos contra esse
tipo de agravo. Este achado pode ser explicado
pela força dos fatores de proteção, presentes nas
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