
www.nesa.uerj.br

Tabagismo em adolescentes numa escola da rede 
pública do estado do Rio de Janeiro

Prevenção da doença cardiovascular: a aterosclerose se inicia na infância?

Anabolizantes e seus riscos

O processo de entrevistar em casos de abuso e
   maus-tratos. Parte II: avaliando famílias

Distúrbios menstruais na adolescência

volume 1   número 4   dezembro 2004

revista oficial do núcleo de estudos da saúde do adolescente/uerj

ISSN 1679-9941

publicação trimestral

www.nesa.uerj.br

Contribuição ao estudo do abuso sexual contra a 
   adolescente: uma perspectiva de saúde sexual e   
        reprodutiva e de violação de direitos humanos



Adolescência & Saúde volume 1  nº 4  dezembro 2004

volume 1  nº 4  dezembro 2004
ISSN 1679-9941

PUBLICAÇÃO TRIMESTRAL EDITADA PELO NÚCLEO DE ESTUDOS DA SAÚDE DO ADOLESCENTE (NESA) DA UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO (UERJ)

A795

 Adolescência & saúde
  /  órgão oficial do Núcleo de Estudos da Saúde do Adolescente
HUPE/UERJ. – V. 1, n. 1 (Jan./Mar. 2004) –  . – Rio de Janeiro :
Diagraphic, 2003
 Trimestral :

 Descrição baseada em: V. 1, n. 1 (Jan./Mar. 2004)
 Inclui bibliografia
 ISSN 1679–9941
 1. Adolescentes – Saúde e higiene – Periódicos.
I. Universidade Estadual do Rio de Janeiro. Núcleo de Estudos da
Saúde do Adolescente.

03–2487 CDD 613.0433
  CDU 613.96

Universidade do Estado do Rio de Janeiro

Reitor: Nival Nunes de Almeida
Vice-Reitor: Ronaldo Martins Lauria

Núcleo de Estudos da Saúde do Adolescente

Diretora: Maria Helena Ruzany
Coordenador da Atenção Terciária: José Henrique Aquino
Coordenadora da Atenção Secundária: Isabel Cristina Bouzas
Coordenadora da Atenção Primária: Carmen Maria Raymundo

Conselho Editorial

Editora: Isabel Cristina Bouzas
Editora-Científica: Evelyn Eisenstein
Co-Editores: Andréa Pacheco, Kátia Nogueira
Colaboradores: Celise Meneses, Cláudia Braga, Cláudio Abuassi, Eloisa Grossman, Flávio Stanjzbok, José Augusto Messias, 
Márcia Soares, Maria Cristina Kuschnir, Marília Mello, Rejane Araújo, Selma Correia, Stella Taquette
Conselho Consultivo: Darci Bonneto, Maria de Fátima Coutinho, Maria Teresa Maldonado, Maria Verônica Coates, Simone 
Assis, Viviane Castelo Branco, Walter Marcondes Filho, Robert Brown (University of Columbia, Ohio, EUA), Richard MacKenzie 
(University of Los Angeles, Califórnia, EUA), Jane Rees (University of Washington, Seattle, EUA), Irene Jillson (University 
of Georgetown, Washington, EUA), Marc Jacobson (Children’s Hospital, Long Island, NY, EUA), Helena Fonseca (Lisboa, 
Portugal), Leonor Sassetti (Lisboa, Portugal), David Bennett (Westmead, Sydney, Austrália), Michael Kohn (Parramatta, 
Austrália), Nicholas Woolfield (Children’s Hospital Queensland, Austrália), Rafiq Lockhat (Cidade do Cabo, África do Sul), Sue 
Bagshaw (Nova Zelândia), Sérgio Buzzini (University of Chapel Hill, EUA), Matilde Maddaleno (OPAS/OMS, Washington), 
Robert Blum (Johns Hopkins University, Baltimore)
Coordenação Editorial (Diagraphic Editora): Ana Maria Perez

COMERCIALIZAÇÃO E 
CONTATOS MÉDICOS

DIAGRAPHIC EDITORA
Av. Paulo de Frontin 707 • CEP 20261-241
Rio de Janeiro-RJ • Telefax: (21) 2502-7405
e-mail: editora@diagraphic.com.br
www.diagraphic.com.br

Boulevard 28 de Setembro 109/fundos
Pavilhão Floriano Stoffel • Vila Isabel • CEP 20551-030
Rio de Janeiro-RJ • Tels.: (21) 2587-6570/
2587-6571 – Fax: (21) 2264-2082
E-mail: nesa@uerj.br • www.nesa.uerj.br

www.asbrabr.br



4

volume 1  nº 4  dezembro 2004 Adolescência & Saúde

EDITORIAL   ............................................................................................................................................................................................

 
TABAGISMO EM ADOLESCENTES NUMA ESCOLA DA REDE PÚBLICA DO ESTADO 
DO RIO DE JANEIRO  ....................................................................................................................................................................

Katia Telles Nogueira, Cynthia Maria Fumo Mariano da Silva

                 
PREVENÇÃO DA DOENÇA CARDIOVASCULAR: A ATEROSCLEROSE SE INICIA NA 
INFÂNCIA?   ...........................................................................................................................................................................................

Andréa Araújo Brandão, Maria Eliane Campos Magalhães, Elizabete Vianna de Freitas, Roberto Pozzan, Ayrton Pires Brandão

                 
ANABOLIZANTES E SEUS RISCOS   .................................................................................................................................  
Anderson Geraldo Machado

 
DISTÚRBIOS MENSTRUAIS NA ADOLESCÊNCIA   ............................................................................................

Cláudia Braga Monteiro Abadesso Cardoso, Maria Alice Neves Bordallo

 
O PROCESSO DE ENTREVISTAR EM CASOS DE ABUSO E MAUS-TRATOS. PARTE II: 
AVALIANDO FAMÍLIAS   .............................................................................................................................................................

Victoria G. Lidchi

 
CONTRIBUIÇÃO AO ESTUDO DO ABUSO SEXUAL CONTRA A ADOLESCENTE: UMA 
PERSPECTIVA DE SAÚDE SEXUAL E REPRODUTIVA E DE VIOLAÇÃO DE DIREITOS 
HUMANOS   ..........................................................................................................................................................................................

Jefferson Drezett, Lia Junqueira, Irene Pires Antonio, Fabricia Silva Campos, Marina Cartaxo Patriota Leal, Renata Iannetta

 
AGENDA   ................................................................................................................................................................................................

 
NORMAS EDITORIAIS   ...............................................................................................................................................................

6

5

11

20

23

26

31

SUMÁRIO

40

41



5

Adolescência & Saúde volume 1  nº 4  dezembro 2004

EDITORIAL

Com este quarto número, completamos o primeiro ano de publicação da revista Adolescência & 
Saúde. Um ano que será sempre lembrado como “o ano da emoção e do sentimento”.

A emoção foi o estímulo que iniciou, justificou e manteve este projeto. Ter um ideal é importante, mas 
acreditar e lutar por ele é fundamental.

Foi um ano de lutas e questionamentos, com altos e baixos, decepções e surpresas, acertos e desacertos, 
alternância de desilusões e desânimo com emoções gratificantes e compensadoras. Um ano muito rico.

Gostaria de incentivar todos os colegas que lutam por um ideal, por uma idéia, por um projeto, com-
partilhando as nossas dificuldades, as nossas experiências, os nossos erros, os nossos acertos, os problemas 
econômicos (quem não os têm neste Brasil cada vez mais globalizado?), os problemas sociais, os proble-
mas institucionais, os problemas grandes, pequenos, gigantes. Para enfrentá-los, muito profissionalismo, 
muita ética e, principalmente, muita emoção, coragem e teimosia, características, aliás, que nos lembram 
a adolescência, nossa e dos nossos.

Os agradecimentos são muitos, a todas as pessoas que direta ou indiretamente contribuíram e parti-
ciparam deste primeiro ano de trabalho. A todos os colegas que responderam e nos enviaram a pesquisa, 
que fizeram chegar até nós a sua opinião, as suas críticas, o seu apoio e incentivo. Neste primeiro ano 
procuramos focar a sensibilização dos profissionais, abordando uma visão mais abrangente da adolescência 
e do seu amplo universo. No próximo ano enfocaremos trabalhos de revisão, trabalhos inéditos e casos 
clínicos.

Como presente surpresa de aniversário, Adolescência & Saúde cresceu e ganhou a internet. Todos os 
números e artigos, na íntegra, já podem ser acessados no endereço www.adolescenciaesaude.com.br.

Desejo a todos, leitores, colaboradores, amigos, parceiros e aos nossos adolescentes, um Natal de paz 
e que, em 2005, a revista prossiga sua trajetória de crescimento e continue contando com a colaboração 
de todos vocês.

Isabel Bouzas
Editora

O primeiro ano
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ARTIGO ORIGINAL

Tabagismo em adolescentes numa 
escola da rede pública do estado do
Rio de Janeiro

Katia Telles Nogueira1

Cynthia Maria Fumo 
Mariano da Silva2

INTRODUÇÃO

A nicotina é uma das substâncias que mais 
causam dependência química, e a maioria dos 
usuários de cigarro começa o uso na adolescência, 
com conseqüências para sua saúde a longo prazo. 
Os adolescentes fumantes são mais vulneráveis a 
infecções respiratórias, patologias bucais e redução 
de sua capacidade física. A Organização Mundial 
da Saúde (OMS) considera que o fumo é a princi-
pal causa de morte por câncer que pode ser evita-
da no mundo. Assim, várias campanhas antitaba-
gismo têm sido criadas, visando principalmente o 
público jovem.

EFEITOS DO TABACO

A nicotina é uma substância extraída de uma 
planta denominada Nicotiana tabacum.

Ao se tragar o cigarro, a nicotina é levada aos 
pulmões, sendo rapidamente absorvida e levada 
ao cérebro. Este percurso dura nove segundos em 
média.

Entre os efeitos conhecidos da nicotina te-
mos a sua ação no sistema nervoso central (SNC), 
provocando elevação do humor e diminuição do 
apetite e do tônus muscular. Isso leva à sensação de 
relaxamento e, conseqüentemente, à necessidade 

1Médica pediátrica e clínica de adolescentes; alergista responsável pelo serviço 
de alergia do Núcleo de Estudos da Saúde do Adolescente (NESA); professora da 
pós-graduação da área de adolescência da Faculdade de Ciências Médicas da 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (FCM/UERJ).
2Médica pediátrica e clínica de adolescentes; médica contratada do Serviço de 
Acolhida do NESA.

cada vez mais freqüente de se buscar outro cigarro 
para obter novamente a mesma sensação.

Além de atuar no SNC, a nicotina também 
causa aumento da liberação de catecolaminas sé-
ricas, promovendo vasoconstrição e aumentando 
a freqüência cardíaca com conseqüente elevação 
da pressão arterial; aumenta a adesividade pla-
quetária; atua no sistema digestivo estimulando 
a liberação de ácido clorídrico; e ainda estimula a 
liberação de substâncias quimiotáxicas no pulmão, 
o que acaba gerando a destruição da elastina e, 
por fim, provocando o enfisema pulmonar.

Os efeitos colaterais incluem náuseas, dores 
abdominais, diarréia, vômito, cefaléia, tonteira, 
bradicardia e fraqueza e aumento das freqüências 
cardíaca e respiratória, da pressão arterial e da ati-
vidade motora.

Os efeitos maléficos do cigarro iniciam-se 
com indução de dependência química e de tole-
rância à droga, elevando assim, a longo prazo, o 
consumo desta substância. Pesquisas recentes re-
velaram que a sensação de tonteira nos primeiros 
cigarros fumados está associada a maior tendência 
à dependência química, indicando sua atuação di-
reta sobre o SNC.

Existem diversas outras substâncias tóxicas no 
tabaco, além da nicotina: alcatrão (composto de 
arsênio; níquel; benzopireno; cádmio; resíduos de 
agrotóxicos; substâncias radioativas, como polônio 
210, acetona, naftalina e fósforo P4/P6; e substân-
cias usadas como veneno de rato), amônia, formal-
deído, naftalina, monóxido de carbono e acetato 
de celulose.

O uso contínuo do cigarro pode aumentar 
a incidência de infecções respiratórias, câncer (de 
pulmão, boca, faringe, laringe, esôfago, pâncreas, 
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rim, bexiga, colo de útero e leucemia mielocítica 
aguda), doenças cardiovasculares [infarto agudo 
do miocárdio (IAM) e angina], doenças pulmonares 
obstrutivas crônicas (DPOC) (enfisema pulmonar e 
bronquite), trombose vascular, aneurismas arteriais, 
acidente vascular cerebral (AVC), úlcera digestiva, 
impotência sexual, catarata, entre outras.

O fumante passivo, que convive diariamente 
com fumantes, possui risco 30% maior de contrair 
câncer de pulmão, 24% mais probabilidade de so-
frer um IAM, incidência três vezes maior de infec-
ções respiratórias e doenças atópicas. Os bebês cor-
rem cinco vezes mais risco de síndrome de morte 
súbita e de doença pulmonar no primeiro ano. O 
feto de grávidas fumantes tem freqüência cardíaca 
aumentada, déficit do crescimento, prematurida-
de, alterações neurológicas e maior incidência de 
doenças pulmonares e atópicas, além da elevação 
do risco de abortamento espontâneo.

EPIDEMIOLOGIA

Dados epidemiológicos dos EUA mostram que 
estudos realizados entre 1965 e 1995 revelaram que 
15% a 49% da população jovem faz uso de cigarro 
e que 90% dos tabagistas adultos o iniciaram em 
idade igual ou inferior a 18 anos. Cerca de 440 mil 
norte-americanos morrem por ano de câncer de pul-
mão e de doenças relacionadas ao uso do tabaco.

Na Europa, dados de 2000 mostram que a 
prevalência do tabagismo entre adolescentes foi 
maior no sexo masculino, sendo que na França 
essa marca é de 35%.

Atualmente, 80% de cerca de 1,2 bilhão de 
fumantes em todo o mundo vivem em países em 
desenvolvimento. Dos 100 mil jovens que começam 
a fumar a cada dia, 80% são de países pobres.

Na América Latina, no Chile, em estudos de 
1988, 1997 e 1999, o uso de cigarro entre os ado-
lescentes começa em média aos 13 anos e a preva-
lência varia entre 10% e 64%. Na Costa Rica, em 
publicações de 1987, a prevalência foi de 28,4%, 
iniciando-se na mesma faixa etária.

No Brasil, um terço da população adulta 
fuma, e a prevalência de fumantes na adolescência 

varia entre 1% e 37%. A região Sul é a que possui 
maior número de fumantes (42% da população), e 
a zona rural tem maior número de fumantes, tal-
vez motivado pela maior propaganda, para tentar 
copiar o estilo urbano e por ter menos acesso aos 
conhecimentos de seu malefício.

Estudos recentes do Ministério da Saúde 
(MS), associados ao Instituto Nacional do Câncer 
(INCA), revelam que ocorrem aproximadamente 
200 mil mortes associadas ao tabagismo por ano 
no Brasil, sendo 25% por doença coronariana, 
45% de indivíduos com menos de 60 anos, 45% 
por IAM em menores de 65 anos, 85% por DPOC, 
90% por câncer de pulmão (e um terço dos 10% 
restantes ocorre em fumantes passivos), 30% por 
outro câncer e 25% por doenças vasculares.

Após o abandono do cigarro, a incidência de 
algumas doenças começa a diminuir. Depois de 
um ano, a de doença cardíaca cai à metade, atin-
gindo, em dez anos, porcentagem semelhante à da 
população geral.

O MS revela que 90% dos fumantes iniciaram 
seu vício entre 5 e 19 anos, sendo que na zona 
rural o início é ainda mais precoce.

Estudos recentes revelaram uma redução de 
adolescentes fumantes, mas é importante que con-
tinuemos a diminuir o número de jovens que se 
tornam dependentes da nicotina.

O uso inicial de tabaco é bastante precoce 
na vida dos estudantes da rede pública de ensino, 
sendo que, entre 10 e 12 anos de idade, cerca de 
11,6% já fizeram pelo menos uso experimental do 
cigarro, de acordo com o estudo realizado pelo 
Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas 
Psicotrópicas (CEBRID). Nesse mesmo trabalho foi 
observado que 6% dos adolescentes são usuários 
freqüentes do tabaco (MS, 1997; CEBRID).

OBJETIVO

O objetivo deste estudo é estimar a prevalên-
cia de fumantes entre adolescentes de 14 a 20 anos 
numa escola de ensino médio da rede pública da 
cidade do Rio de Janeiro, bem como sua associação 
com o uso de drogas.
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METODOLOGIA

Em 2003, o Núcleo de Estudos da Saúde 
do Adolescente (NESA) promoveu uma feira de 
saúde numa escola de ensino médio da rede pú-
blica da região metropolitana do Rio de Janeiro. 
Questionários anônimos auto-aplicáveis foram ad-
ministrados entre alunos de 12 turmas para serem 
respondidos individualmente, com o objetivo de se 
conhecerem dados sociodemográficos, de morbi-
dade, hábitos de vida, uso de drogas lícitas e ilícitas 
e atividade sexual. O questionário foi aplicado com 
consentimento da direção escolar e após autoriza-
ção dos pais. Os critérios de inclusão no estudo fo-
ram questionários em perfeito estado, idade entre 
14 e 19 anos, dados coerentes. E os de exclusão 
foram alunos acima de 20 anos, dados incoerentes 
e ausência de especificação de idade.

O desenho do estudo constitui-se numa análise 
transversal em que foram obtidas amostras estratifi-
cadas simples de 12 turmas, resultando em 294 estu-
dantes escolhidos, com 276 questionários válidos.

O questionário foi aprovado, após submis-
são, pelo Comitê de Ética do Hospital Universitário 
Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro (UERJ).

Os dados foram tabulados e analisados atra-
vés do programa Epi info versão 6.04, e para aná-
lise estatística foram realizadas média e razão de 
prevalência.

RESULTADOS

A prevalência de fumantes foi de 7,2% (n = 20) 
entre os 276 questionários considerados válidos, 
valor que aumenta com a idade, sendo a média de 
16 anos. A freqüência foi maior no sexo feminino 
(8,8%) do que no masculino (4,2%) (Tabela 1). A 
média diária de carga tabagística foi de dez cigar-
ros por dia (Tabela 2). Verificou-se elevada relação 
entre o uso do tabaco e o do álcool; 75% dos fu-
mantes disseram ingerir álcool freqüentemente, e 
os 25% restantes já o experimentaram em alguma 
ocasião. Dos adolescentes fumantes, 45% disseram 
praticar exercícios rotineiramente. Quanto à ativi-

dade sexual, 32% do total de alunos já teve sua 
primeira relação, enquanto no grupo de fumantes 
encontramos 75% de prevalência de alunos com 
vida sexual ativa, sendo que 70% destes já tiveram 
relação sem uso de preservativo. Em termos de 
saúde, um tem hipotireoidismo; dois, anemia; um, 
resfriados freqüentes; um, asma; e um encontra-se 
em tratamento para tuberculose pulmonar.

Tabela 1
DISTRIBUIÇÃO DE ADOLESCENTES FUMANTES POR FAIXA
ETÁRIA E SEXO

Idade Sexo Tabagismo Total
Fumante Não-fumante

14 anos Meninas
Meninos

1
0

13
2

14
2

15 anos Meninas
Meninos

2
0

42
17

44
17

16 anos Meninas
Meninos

5
3

43
36

48
39

17 anos Meninas
Meninos

3
1

47
24

50
25

18 anos Meninas
Meninos

5
0

10
7

15
7

19 anos Meninas
Meninos

0
0

10
5

10
5

Tabela 2
CARGA TABAGÍSTICA ENTRE ADOLESCENTES SEGUNDO
FAIXA ETÁRIA E SEXO

Idade Meninas
(cigarros/dia)

Meninos
(cigarros/dia)

14 anos 10 –
15 anos < 1

5 a 6
–

16 anos < 1
8

10
20
20

10
12
20

17 anos < 1
2

20

8 a 10

18 anos 1
2
5

15
20

–

Média 8,8 12,5
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CONCLUSÃO

A adolescência é uma fase de experimenta-
ção e aceitação diante de seus pares, é uma busca 
constante de si mesmo e de sua identidade.

Os fatores que levam um jovem a iniciar o uso 
de cigarros incluem curiosidade pelo produto, imi-
tação do comportamento do adulto, necessidade 
de auto-afirmação e encorajamento proporciona-
do pela propaganda. Ao ser questionado, o jovem 
em geral diz que sua referência como fumante é 
um amigo ou seus pais.

Atualmente, as indústrias do tabaco percebem 
no jovem uma reserva de mercado, direcionando, 
assim, as propagandas para este público.

Sabe-se que a incidência de uso de cigarros 
aumenta entre adolescentes expostos a outros 
jovens fumantes em razão da necessidade de se-
rem aceitos no grupo. Neste estudo, observamos 
a prevalência de 7,2% de fumantes entre os ado-
lescentes; estes dados corroboram os trabalhos 
internacionais. A pesquisa do Inquérito Nacional 
sobre o Tabagismo realizado pelo MS aponta uma 
diminuição no consumo de tabaco entre os brasi-
leiros nos últimos 15 anos. Em 1989, a média de 
prevalência era de 29%, de acordo com a Pesquisa 
Nacional de Saúde e Nutrição (PNSN), realizada 
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE). Atualmente, esse índice é de 20%.

Nesse estudo, a média de idade dos que fu-
mavam foi de 16 anos, observando-se um aumen-
to da prevalência com a idade. Porém este dado 
pode estar prejudicado pela menor quantidade de 
alunos com 19 anos incluídos na pesquisa. 

Quanto ao sexo, a maior freqüência observada 
entre adolescentes do sexo feminino demonstra a 
tendência ao aumento de consumo de cigarro obser-
vada em vários países do mundo, em especial nas áre-
as mais desenvolvidas. No inquérito do MS, os jovens 
escolares, na maior parte das capitais brasileiras, apre-
sentavam uma proporção de experimentação mais 
elevada entre os meninos do que entre as meninas, 
com exceção das capitais do sul do país, onde essa 
situação se inverteu(4).

Cem por cento dos fumantes já tiveram al-
gum tipo de contato com o álcool, sendo que 75% 

referem manter uso contínuo. Os estudos que cor-
relacionam tabagismo e drogas psicoativas, lícitas 
ou ilícitas, ainda são escassos. Soares et al.(13) já ob-
servavam alta prevalência de fumo e álcool em uni-
versitários do Campus I da Universidade Federal da 
Paraíba (UFPB); e Deitos et al.(5) constataram o uso 
de múltiplas drogas entre estudantes de escolas 
particulares e públicas em cidades de médio porte 
no Sul do Brasil.

Quanto à atividade sexual, observamos que 
75% dos estudantes da pesquisa já haviam iniciado 
sua vida sexual, sendo que a maior parte mantinha re-
lações sem proteção. Trabalhos como os de Pagilla de 
Gil (2000) demonstraram uma associação estatistica-
mente significativa entre o início das relações sexuais 
na adolescência e o consumo de tabaco.

Estudos realizados em escolas podem forne-
cer subestimativas do uso de tabaco no Brasil; as 
pesquisas de base populacional fornecem medidas 
mais adequadas, já que se observa uma relação 
entre o hábito de fumar e a baixa escolaridade. 
Propostas de complementação deste trabalho se-
riam a realização de estudos comparativos entre 
escolas das redes pública e privada, posto que em 
nosso meio existem diferenças socioeconômicas 
acentuadas, e estudos de rastreamento com ado-
lescentes da população geral.

Esses resultados demonstram a necessidade 
de se investigar a morbidade de fumantes, geran-
do subsídios para ações preventivas e controle do 
tabagismo na adolescência. O Ministério da Saúde 
(MS) do Brasil tem trabalhado no combate ao 
fumo no país através de campanhas antitabagistas, 
criação de leis como a proibição do fumo em locais 
públicos e da venda de cigarros a menores de 18 
anos, aumento do preço do cigarro e programa de 
tratamento de dependentes do tabaco pela rede 
do Sistema Único de Saúde (SUS) de forma abran-
gente e gratuita.
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RESUMO
O artigo apresenta uma revisão sobre os principais fatores de risco cardiovascular e a sua agregação em faixas etárias jovens. As evi-
dências por estudos de necropsia da presença da doença aterosclerótica nessa faixa etária são destacadas, bem como a sua relação 
com os fatores de risco cardiovascular. Assim, a necessidade de medidas de promoção de saúde para as crianças e os adolescentes 
e a importância da identificação de jovens de alto risco cardiovascular e das propostas de intervenção sobre os diferentes fatores de 
risco cardiovascular são enfatizadas, ressaltando-se que essas medidas só terão sucesso se aplicadas com a participação da família do 
jovem, da comunidade em que ele está inserido, de toda a sociedade e do governo. Apenas a atuação nessa etapa da vida será capaz 
de efetivamente garantir um estilo de vida mais saudável para o sistema cardiovascular na fase adulta.

UNITERMOS
aterosclerose, pressão arterial, prevenção, criança/adolescente

INTRODUÇÃO

A doença cardiovascular (DCV) aterosclerótica 
é a principal causa de morte e incapacidade no Brasil 
e no mundo, determinando um impacto médico-
social e econômico de grande magnitude. A doença 
aterosclerótica tem sido fortemente relacionada à 
presença de determinadas condições: os fatores de 
risco cardiovascular. O acúmulo de conhecimentos 
nessa área tem proporcionado a visão e, principal-
mente, o embasamento de propostas mais concre-
tas de ações preventivas para as doenças cardiovas-
culares em idades cada vez mais jovens.

AGREGAÇÃO DOS FATORES DE RISCO 
CARDIOVASCULAR EM JOVENS

Diversos estudos dedicam-se a avaliação e 
prevenção dos fatores de risco cardiovascular na 
infância e na adolescência. Destaca-se o estudo 
de Bogalusa(1, 2), Louisiana, Estados Unidos, inicia-
do em 1973, com contribuições até os dias atuais. 
Esse estudo explora os precursores das DCV que 
se iniciam na infância e avalia fatores genéticos 
e ambientais que possam contribuir para o esta-

belecimento da doença na fase adulta. Com esse 
propósito estuda jovens desde o nascimento até 
a idade adulta jovem, e, certamente, é referência 
para a maior parte das informações e das recomen-
dações disponíveis para essa faixa etária. Outros 
estudos, como o de Muscatine, o de Minneapolis, 
o canadense em índios e o finlandês, entre outros, 
também contribuem bastante, oferecendo infor-
mações sobre populações com características étni-
cas e socioculturais distintas(3). No Brasil, o estudo 
do Rio de Janeiro é o de maior duração em popu-
lações jovens. Trata-se de uma linha de pesquisa 
sobre pressão arterial (PA) e outros fatores de risco 
cardiovascular em indivíduos jovens e suas famílias 
que vem sendo desenvolvida na Universidade do 
Estado do Rio de Janeiro (UERJ) desde 1983(4-9).

Em idades jovens, os fatores de risco mais 
investigados até o momento são LDL-C elevado, 
HDL-C baixo, hipertensão arterial (HA), obesidade, 
diabetes mellitus (DM)/intolerância à glicose, ta-
bagismo, inatividade física e história familiar para 
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alguns desses fatores e/ou para eventos cardiovas-
culares em idades mais jovens(3).

Os fatores de risco cardiovascular tendem a se 
agregar e, freqüentemente, são vistos em conjunto 
no mesmo indivíduo. Estudos epidemiológicos já 
demonstraram que essa associação aumenta a pro-
babilidade de eventos cardiovasculares, pois cada 
fator de risco tende a reforçar o outro e, conse-
qüentemente, a morbidade e a mortalidade asso-
ciadas(10).

Esse quadro é uma realidade habitual na 
prática clínica em adultos, mas também pode ser 
observado na infância e persistir até a fase adulta 
jovem. A relação entre sobrepeso/obesidade e alte-
rações da PA e dos perfis lipídico e de carboidratos 
já tem sido salientada por diversos estudos, tanto 
em adultos como em populações mais jovens.

Em crianças e adolescentes, a obesidade 
mostrou-se de valor preditivo importante para a 
PA, o colesterol total e as lipoproteínas séricas(2, 

11). O estudo de Bogalusa(1) demonstrou uma re-
lação inversa entre HDL-C e obesidade. Além dis-
so, foi observado que crianças com altos valores 
de HDL-C apresentavam PA e LDL-C menores. Em 
adolescentes obesas, a presença de gordura intra-
abdominal relacionou-se diretamente com a insuli-
nemia basal e com os triglicérides, e inversamente 
com o HDL-C, enquanto o tecido adiposo femoral 
correlacionou-se inversamente com triglicérides e 
LDL-C(3). Em escolares americanos, o aumento da 
prevalência das taxas de obesidade, entre 1975 e 
1990, associou-se a elevadas prevalências de hiper-
colesterolemia e maiores médias de PA(12).

No Brasil, o estudo do Rio de Janeiro demons-
trou, em diversas etapas, a forte associação entre 
PA e maiores valores de índices antropométricos, 
destacando que essa relação, em avaliação longi-
tudinal de adolescentes por dez anos, foi capaz de 
marcar uma maior agregação de outros fatores de 
risco cardiovascular na fase adulta jovem. Outros 
autores brasileiros(13) avaliaram crianças e adoles-
centes e verificaram elevadas taxas de alterações 
lipídicas e excesso de peso nos filhos de pais jovens 
portadores de coronariopatia. No Rio Grande do 
Sul(14), a avaliação de 1.502 crianças e adolescen-
tes entre 6 e 16 anos das redes escolares pública e 

privada demonstrou associação entre presença de 
sobrepeso e elevação do colesterol.

Em adultos jovens, o estudo Coronary Artery 
Risk Development in Young Adults (CARDIA) de-
monstrou associação positiva do nível de insulina 
com PA, colesterol total e LDL-C, e negativa com 
HDL-C(3, 11). No Brasil, Rabelo et al.(15) evidenciaram 
a presença de fatores de risco cardiovascular em 
agregação em populações jovens entre 17 e 25 
anos, ressaltando a associação entre níveis elevados 
de LDL-C, triglicérides com índice de massa corpo-
ral (IMC) e sedentarismo.

A associação entre HA, dislipidemias, DM/into-
lerância à glicose e obesidade é chamada de síndro-
me metabólica (SM), e a resistência à insulina pare-
ce ter papel central na sua fisiopatologia. A junção 
dessas condições já teve diversas denominações, 
como síndrome X, quarteto mortal, síndrome de 
resistência à insulina e síndrome plurimetabólica.

Nesse contexto, a hiperinsulinemia relaciona-
se a ativação do sistema nervoso simpático, maior 
retenção renal de sódio e estímulo ao crescimento 
celular, todos envolvidos no determinismo de doen-
ças e fatores de risco cardiovascular. Mais recen-
temente, o Framingham Offspring Study agregou 
importante informação, descrevendo a associação 
entre hiperinsulinemia e fatores relacionados a 
hemostasia (à fibrinólise, à trombose e à homo-
cisteína) e excreção urinária de albumina alterada. 
Como as duas últimas alterações representariam, 
em última análise, lesão endotelial, essas observa-
ções colocariam a disfunção do endotélio como 
parte da expressão de resistência à insulina(16).

Classicamente, de forma mais detalhada, as 
alterações que compõem essa síndrome são: so-
brepeso/obesidade, HA, hiperinsulinemia, hipergli-
cemia, elevação de triglicérides séricos e redução 
do HDL-C. Indivíduos portadores dessa síndrome 
têm altas taxas de morbidade e mortalidade car-
diovasculares.

Em populações mais jovens, alterações ini-
ciais de cada um desses fatores podem ocorrer em 
associação variável. Entretanto, mesmo que essas 
mudanças e, principalmente, sua agregação sejam 
discretas, conferem a esse jovem um perfil cardio-
vascular desfavorável(3, 4, 8, 9, 11).

PREVENÇÃO DA DOENÇA CARDIOVASCULAR: A ATEROSCLEROSE SE INICIA NA INFÂNCIA? Brandão et al.
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No estudo de Bogalusa, a avaliação feita em 
4.522 indivíduos entre 5 e 38 anos, selecionados 
entre 1988 e 1996, para os componentes da SM 
(índice de adiposidade, insulina e glicose, trigli-
cérides, HDL-C e PA) encontrou dois modelos in-
dependentes para o determinismo da síndrome. 
Um deles incluía insulina/lípides/glicose/índice 
de adiposidade; o outro, apenas insulina/PA. Os 
dois modelos explicaram 54,6% da variância total 
na amostra, sugerindo uma relação entre a alte-
ração metabólica e o fator hemodinâmico, cujo 
substrato comum é a hiperinsulinemia/resistência 
à insulina(17).

No estudo do Rio de Janeiro, a avaliação de 
281 jovens, com média de idade estimada em 21 
anos, para a presença de SM e resistência à insu-
lina, utilizando o índice homeostasis model assess-
ment (HOMA), detectou 9,3% dos casos como por-
tadores desta síndrome e 18,5% como resistentes 
à insulina. Importante destacar que os indivíduos 
com essas alterações já bem identificadas em fai-
xa etária tão jovem apresentavam, dez anos antes, 
maiores médias de PA e IMC que os não-portado-
res de SM. Nesse estudo, a presença de elevação 
da PA e sobrepeso ou obesidade na faixa etária de 
12 anos determinou riscos relativos de o indivíduo 
desenvolver SM em dez anos, de 3,23 e 3,07, res-
pectivamente.

Vale ressaltar que a presença de múltiplos 
fatores de risco representa fator negativo para o 
controle e para a evolução de cada uma dessas 
condições(2-4, 11).

ATEROSCLEROSE EM JOVENS

As evidências de que a aterosclerose tem seu 
início em fases precoces da vida e de que a sua 
progressão para estágios mais avançados pode ser 
observada já na idade adulta jovem vêm se acumu-
lando nos últimos 50 anos.

Em 1953, estudo de autópsias em soldados 
da Guerra da Coréia, com média de idade de 22 
anos, demonstrou a presença de aterosclerose 
coronariana significativa em 77% dos casos(18). 
Posteriormente, esses achados foram confirmados 

em um estudo feito em soldados que morreram na 
Guerra do Vietnã: uma população essencialmente 
jovem que apresentou lesão aterosclerótica em 
45% dos casos(19).

Em crianças e adolescentes, os primeiros es-
tudos foram realizados em americanos e finlande-
ses e revelaram a presença de estrias gordurosas e 
espessamento da camada íntima da aorta, mais ra-
ramente antes de 3 anos e praticamente em todas 
as crianças acima desta idade(20). Posteriormente 
evidenciou-se que essas lesões poderiam, inclusive, 
progredir para placas fibrosas. Em Nova Orleans, 
grande estudo envolvendo 4.737 indivíduos entre 
10 e 39 anos demonstrou estrias gordurosas em 
aorta e artérias coronarianas, detectadas em per-
centual significativo dos indivíduos entre 10 e 14 
anos e em todos aqueles acima de 30 anos(2, 21). 
Nesse estudo foi verificado um caráter progressi-
vo do aspecto da lesão com o aumento da idade. 
Em 1990, o estudo Pathobiological Determinants 
of Atherosclerosis in Youth (PDAY) publicou dados 
referentes à avaliação de aorta e artéria corona-
riana direita em 390 indivíduos do sexo masculi-
no entre 15 e 34 anos, demonstrando também a 
presença de estrias gordurosas e placas fibrosas. 
Nesse estudo, lesões ateroscleróticas foram encon-
tradas na aorta abdominal em mais de 20% dos 
casos entre 15 e 24 anos, e a partir de 25 anos esse 
percentual se elevou para mais de 30% dos casos. 
Na coronária direita, os percentuais encontrados 
foram menores, na faixa de 3% a 4% para 15 a 
24 anos e em torno de 8% para aqueles acima de 
25 anos(22). O estudo de Bogalusa realizou autóp-
sias em indivíduos mais jovens, entre 7 e 24 anos, 
mortos em sua maioria por causas externas, tendo 
sido encontradas lesões do tipo estrias gorduro-
sas e placas fibrosas tanto em artéria coronariana 
quanto em aorta(2, 21).

FATORES DE RISCO E SUA RELAÇÃO 
COM A ATEROSCLEROSE EM JOVENS

Quando os fatores de risco cardiovascular são 
avaliados em idades jovens, o primeiro aspecto a 
ser investigado é se há correlação com as lesões 
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ateroscleróticas já encontradas nessa faixa etária e, 
ainda mais importante, com a doença ateroscleró-
tica clinicamente relevante observada no adulto. 
Assim, pode-se verificar a real importância da sua 
avaliação no sentido de predizer maior risco cardio-
vascular no futuro, conferindo, portanto, potencial 
valor à detecção e à intervenção sobre esses fatores 
de risco desde a infância.

Os mesmos fatores de risco que se relacionam 
à DCV no adulto se mostraram também associa-
dos a lesões ateroscleróticas em crianças e adultos 
jovens, como foi bem demonstrado nos estudos 
PDAY(22) e de Bogalusa(2, 21). Este correlacionou seus 
achados anatomopatológicos com as variáveis ob-
tidas previamente ao óbito, enquanto o PDAY fez 
essa correlação com valores dosados post mortem.

O estudo de Bogalusa demonstrou ainda que 
os fatores de risco presentes ante mortem, como 
elevações do IMC, da pressão arterial sistólica 
(PAS), do LDL-C e dos triglicérides e a presença de 
tabagismo correlacionaram-se positivamente com 
as lesões ateroscleróticas definidas por anatomopa-
tologia. Além disso, a extensão das lesões ateros-
cleróticas observadas em artérias coronarianas era 
maior nos jovens com múltiplos fatores de risco. 
Considerando-se as variáveis IMC, PA, colesterol 
total, HDL-C, LDL-C, triglicérides e tabagismo, in-
divíduos sem nenhum, com um, dois e três ou qua-
tro fatores de risco apresentaram 19,1%, 30,3%, 
37,9% e 35% da superfície aórtica com estrias 
gordurosas, respectivamente. Os valores para essas 
alterações em artéria coronariana foram, na devida 
ordem, 1,3%, 2,5%, 7,9% e 11%(2, 21).

O estudo PDAY(22) evidenciou que as lesões 
ateroscleróticas encontradas correlacionavam-se 
positivamente com os níveis de colesterol total e 
LDL-C, e inversamente com os de HDL-C post mor-
tem. O tabagismo, avaliado por meio de dosagens 
de tiocianato sérico, apresentou forte associação 
com lesões ateroscleróticas mais graves. McGill et 
al.(23) também relacionaram a presença de adiposi-
dade e intolerância à glicose com a aterosclerose em 
jovens. Mais recentemente, o estudo de Muscatine 
demonstrou a relação entre PA e presença de cal-
cificações nas artérias coronarianas em adultos jo-
vens(24). Utilizando a mesma metodologia, Gidding 

et al.(25) avaliaram 29 adolescentes e adultos jovens 
(11 a 23 anos) com hipercolesterolemia familiar he-
terozigótica: sete apresentavam depósito de cálcio 
em artéria coronariana detectado por tomografia 
computadorizada por emissão de elétrons.

Todos esses achados demonstram de forma 
inequívoca a associação entre os fatores de risco 
cardiovascular e a doença aterosclerótica nas duas 
primeiras décadas de vida, indicando que quanto 
maior o número de fatores de risco agregados, 
maior a gravidade da doença aterosclerótica coro-
nariana e aórtica observada em jovens.

PREVENÇÃO PRIMÁRIA EM JOVENS

A adoção de medidas de prevenção primária 
em indivíduos jovens é hoje reconhecida como de 
grande importância para o cenário das doenças 
cardiovasculares. Recentemente, a American Heart 
Association (AHA)(26) publicou as suas recomenda-
ções para as medidas de prevenção primária da 
DCV aterosclerótica na infância. Esse documento 
enfatiza a promoção de saúde, destinada a todas as 
crianças e adolescentes, e propõe a identificação e 
a adoção de medidas específicas para as crianças e 
os adolescentes de alto risco cardiovascular.

A principal finalidade da cardiologia preventiva 
em populações jovens é prevenir os fatores de risco 
cardiovascular, mais especificamente a HA, a disli-
pidemia, a obesidade, o diabetes e o tabagismo(3), 
com medidas amplas de promoção de saúde.

De uma forma geral, as medidas preconiza-
das para essa faixa etária concentram-se na adoção 
de hábito alimentar saudável que previna excesso 
de calorias, sal, gordura saturada e colesterol, na 
atividade física regular e na abstenção do fumo 
(Tabela 1)(26).

A prevenção da obesidade através de dieta e 
atividade física regular é uma das tarefas mais im-
portantes, pois seu sucesso repercutirá em vários 
fatores de risco, como a dislipidemia, a HA e as al-
terações do metabolismo dos carboidratos(2, 11).

Para o controle das dislipidemias, além da 
correção do excesso de peso, existem recomen-
dações dietéticas específicas que se aplicam a 

PREVENÇÃO DA DOENÇA CARDIOVASCULAR: A ATEROSCLEROSE SE INICIA NA INFÂNCIA? Brandão et al.
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Dieta
Objetivos

Adotar um padrão dietético saudável
Manter peso ideal
Manter padrão lipídico desejável
Manter PA dentro da normalidade

Recomendações
Monitorar dieta: calorias ingeridas de acordo com o gasto
Restringir gorduras e açúcares
Limitar o sal a 6g/dia

Atividade física
Objetivos

Manter-se ativo diariamente
Reduzir o tempo sedentário

Recomendações
Monitorar atividade física diariamente
Atividade física deve ser divertida
1hora/dia de atividade física

Fumo
Objetivos

Não permitir a iniciação de novos fumantes
Não permitir exposição a ambientes de fumantes
Promover a abolição do hábito de fumar entre os fumantes

Recomendações
Questionar o hábito de fumar entre os pais
Questionar o hábito de fumar entre crianças > 10 anos
Fornecer material educacional e aconselhamento
Evitar o tabagismo passivo em casa, com amigos, na escola e no trabalho

Tabela 1
MEDIDAS DE PROMOÇÃO DE SAÚDE PARA TODAS AS CRIANÇAS E OS ADOLESCENTES (AMERICAN HEART 
ASSOCIATION)

crianças maiores de 2 anos e que, em linhas gerais, 
preconizam que 30% do total de calorias ingeridas 
sejam gorduras, permitindo que, no máximo, um 
terço dessas calorias sejam de gorduras saturadas, 
não excedendo 300mg de colesterol(3).

Para evitar o hábito de fumar em jovens, di-
versos programas têm sido propostos envolvendo 
as famílias, as escolas e toda a comunidade, inclu-
sive os adultos fumantes, que devem ser alvo tam-
bém desses programas. O mesmo pode ser dito 
para a implementação de ações que aumentem a 
atividade física regular dos jovens(3, 11).

Na atualidade, é consenso que essas medidas 
só têm chance de sucesso se implementadas em 

conjunto com a família, a escola e a comunidade, 
num esforço conjunto de toda a sociedade e seu 
governo, adequando-se naturalmente às diversida-
des de cada população(2, 26).

Por outro lado, algumas condições, quando 
presentes em uma criança ou em um adolescente, 
determinam um risco maior para o desenvolvi-
mento de doenças e fatores de risco cardiovascu-
lar. Assim sendo, a presença de história familiar de 
DCV, especialmente em idades precoces, ou de 
pelo menos um fator de risco identificável nessa 
faixa etária e/ou de hábitos desfavoráveis para a 
saúde cardiovascular, como sedentarismo e dieta 
inadequada (excesso de calorias e/ou de gorduras 
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Medidas gerais
Profissionais de saúde

Acessar periodicamente os fatores de risco
Notificar qualquer alteração às famílias

Pais
Reconhecer a importância dos diversos fatores de risco (história familiar)

Recomendações
Detalhar história familiar: obesidade, HA, diabetes, dislipidemia, fumo e DCV precoce
Toda consulta: peso/altura, IMC, aconselhamento sobre dieta e atividade física
PA: medida após 3 anos
Fumo: avaliação após 9-10 anos

Avaliação do risco
Lípides

CT: > 170mg/dl – limítrofe; > 200mg/dl – elevado
LDL-C: > 110mg/dl – limítrofe; > 130mg/dl – elevado
Triglicérides: > 150mg/dl – elevados
HDL-C: < 35mg/dl – elevado

Recomendações
Com história familiar para DCV prematura e/ou dislipidemia: dosagem lipídica após 2 anos de 
idade, regularmente
Sem história familiar: dosagem lipídica na infância e repetição de acordo com o resultado
Caso três resultados sejam alterados, iniciar tratamento

Pressão arterial
Anormal: percentil de PA sistólica e/ou diastólica > 90 para sexo, idade e altura

Recomendações
Confirmar se as técnicas de medida da PA estão apropriadas
Caso três medidas sejam elevadas, iniciar tratamento

Índice de massa corpórea
Sobrepeso: IMC > percentil 95. Sob risco de sobrepeso: IMC > percentil 85

Recomendações
Verificar valores nas tabelas por sexo e idade
O percentil 95 pode ser calculado, por aproximação, acima de 9 anos

Sexo masculino: idade + 13
Sexo feminino: idade + 14

Tabela 2
IDENTIFICAÇÃO DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES DE ALTO RISCO CARDIOVASCULAR (AHA)

saturadas e colesterol), determina um perfil cardio-
vascular de risco. Esse jovem certamente deverá ser 
alvo de medidas rigorosas de acompanhamento 
e intervenção, visando à modificação dos fatores 
de risco, o que configura realmente a prevenção 
primária, e não apenas medidas de promoção de 
saúde (Tabelas 2 e 3)(26).

Entretanto algumas dúvidas surgiram, ques-
tionando a segurança e a repercussão da adoção de 

tais medidas em idades tão precoces, que poderiam 
comprometer o crescimento e o desenvolvimento 
normais da criança ou, adversamente, modificar o 
ambiente psicossocial do jovem e de sua família(3). 
Com o objetivo de avaliar a eficácia e a segurança 
de uma intervenção dietética de longo prazo, vi-
sando a reduzir o LDL-C em crianças com coleste-
rol total entre 80% e 90%, foi iniciado, em 1987, 
o Dietary Intervention Study in Children (DISC)(27). 

PREVENÇÃO DA DOENÇA CARDIOVASCULAR: A ATEROSCLEROSE SE INICIA NA INFÂNCIA? Brandão et al.
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Foram selecionadas 663 crianças com idades em 
torno de 9 anos. A randomização foi aplicada para 
cuidado usual (notificação do nível elevado de co-
lesterol e orientações dietéticas gerais) ou para o 
grupo de intervenção (sessões em grupo de pais 

Peso
Objetivo

IMC < percentil 95 para sexo e idade
Recomendações

Dieta e atividade física
Se altura é normal, pouco provável causa secundária
Envolvimento de toda a família
Colaboração de uma nutricionista

Pressão arterial
Objetivo

PA < percentil 95 para sexo, idade e altura
Recomendações

Redução do peso
Redução do sal na dieta
Investigar causas secundárias
Considerar tratamento farmacológico quando houver lesão em órgão-alvo

Lípides
Objetivos

LDL-C: < 160mg/dl; ideal: < 130mg/dl; diabetes presente: LDL-C < 100mg/dl
HDL-C: > 35mg/dl
Triglicérides: < 150mg/dl

Recomendações
Dieta com menor teor lipídico e pobre em açúcares simples
Atividade física regular
Redução de peso
Pesquisar causas secundárias
Drogas: LDL-C > 190mg/dl; LDL-C > 160mg/dl quando presentes outros fatores de risco
Triglicérides > 400mg/dl
Acompanhamento com especialista

Diabetes
Objetivos

Glicemia de jejum < 120mg/dl
Hemoglobina glicosilada (HgA1c) < 7%

Recomendações
Dieta e exercício
Diabetes tipos 1 e 2 devem ser tratados por endocrinologista
Outros fatores de risco devem ser abordados mais agressivamente

Tabela 3
MEDIDAS PARA REDUÇÃO DO RISCO CARDIOVASCULAR EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES (AHA)

e crianças, por três anos, preconizando dieta com 
28% de gordura saturada). A medida de eficácia 
era a dosagem de LDL-C, enquanto que a altura, 
a ferritina, o folato, a albumina, os triglicérides, o 
HDL-C, a maturação sexual e a função psicosso-
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cial eram medidas de segurança. Como resultado 
principal, o grupo de intervenção obteve redução 
significativamente maior do LDL-C, enquanto que 
os resultados referentes às medidas de segurança 
não diferiram entre os grupos. Quando o cuidado 
com a dieta era predominantemente da mãe, havia 
correlação direta com a ingesta reduzida de gordu-
ra saturada pela criança(27).

Em 1991, o National Heart, Lung and Blood 
Institute (NHLBI) iniciou o Child and Adolescent 
Trial for Cardiovascular Health (CATCH)(28), estudo 
de intervenção para crianças da escola elementar, 
com a finalidade de melhorar a qualidade dietética, 
aumentar a atividade física e promover a abstenção 
do fumo. A dosagem de colesterol total era a medi-
da principal de avaliação, embora também tenham 
sido obtidos os índices antropométricos, as medi-
das de PA e freqüência cardíaca e o HDL-C. Cada 
escola foi randomizada para um de três grupos: gru-
po controle, grupo de intervenção escolar e grupo 
de intervenção escolar e familiar. De 5.106 crianças 
incluídas no início do estudo, 4.019 foram reava-
liadas dois anos e meio depois. Os dois grupos de 
intervenção foram analisados conjuntamente, pois 
não houve diferença entre eles. O sobrepeso foi o 
mais forte preditor de adiposidade após dois anos e 
meio de observação. Os que na segunda avaliação 
tinham IMC no percentil ≥ 85 também apresenta-
vam maior média de colesterol total, menor HDL-C 
e menor performance no teste de corrida de nove 

minutos. Quanto à mudança alimentar, o grupo 
que sofreu intervenção apresentou significante 
melhora dietética. A ingesta de gorduras total e 
saturada reduziu, mas o colesterol total apresentou 
diminuição de apenas 1mg/dl nos grupos controle 
e de intervenção. Os autores especularam que as 
razões para essa insignificante modificação lipídica 
deveram-se à intensidade limitada da intervenção 
(reuniões de 40 minutos por 12 a 15 semanas), ao 
curto tempo de seguimento (dois anos e meio) e 
à mudança não-ideal no comportamento dos pais.

Ainda não há confirmação de que interven-
ções que promovam a redução do risco cardiovas-
cular na infância resultem em prevenção efetiva, 
ou, ao menos, em postergação de um evento co-
ronariano na idade adulta, embora todo o racional 
e as evidências até o momento indiquem essa dire-
ção para ações de promoção de saúde e prevenção 
primária.

Assim sendo, a importância da adoção de 
ações preventivas em populações jovens baseia-se 
nas observações que estabeleceram, de forma clara, 
que a aterosclerose está presente antes da segunda 
década de vida, que os fatores de risco cardiovascu-
lar relacionam-se com essas lesões ateroscleróticas e 
que já é possível identificar e modificar esses fatores 
de risco nessa faixa etária. Apenas a atuação nessa 
etapa da vida será capaz de efetivamente garantir 
um estilo de vida mais saudável para o sistema car-
diovascular na fase adulta.
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INTRODUÇÃO

Atualmente, vivemos um momento do culto 
exagerado ao corpo e à estética: triplicaram as cirur-
gias plásticas no país, observa-se um aumento cres-
cente dos freqüentadores de academias de ginástica 
e nunca se venderam tantos cosméticos e produtos 
para emagrecer, apesar da crise econômica. É impera-
tivo ser bonito, musculoso, magro e saudável. Aliado 
a isso, um consumo exagerado de tudo: dinheiro, 
imagem, roupas, perfumes, adornos, grifes, amor, 
sexo, bens de consumo e substâncias lícitas e ilícitas.

Agravando o consumo exagerado de substân-
cias, um novo mito se incorpora às práticas esporti-
vas, o de que substâncias diversas estão disponíveis 
para ganho de massa muscular e conseqüente me-
lhoria do rendimento e do desempenho físico. Entre 
elas os esteróides androgênicos anabolizantes.

DEFINIÇÃO

Os esteróides anabolizantes são medicamen-
tos que funcionam como esteróides produzidos 
pelos próprios seres humanos.

Podem ser classificados em androgênicos e 
corticóides. Aqueles usados indevidamente são, 
na maioria, esteróides androgênicos (que agem 
como testosterona). Os esteróides usados para 
tratamentos de reações inflamatórias são os cor-
ticóides (prednisolona, cortisona, beclometasona, 
budesonida, dexametasona e vários outros), e todos 
têm diferentes graus de efeitos anabólicos. Os es-
teróides androgênicos, secretados pelas glândulas 
supra-renais ou pelos testículos, são hormônios 
sexuais masculinos, que incluem a testosterona, a 
diidrotestosterona e a androstenediona. A testos-
terona, proveniente do colesterol, é produzida, 
nos homens, principalmente nos testículos, e uma 

pequena quantidade, nas glândulas adrenais. A 
testosterona e seus metabólitos, como a diidrotes-
tosterona, agem em várias partes do corpo huma-
no produzindo as características sexuais masculinas 
secundárias (calvície, pêlos no rosto e no corpo, 
voz grossa, maior massa muscular, pele mais grossa 
e maturidade dos genitais); na puberdade, produz 
acne, crescimento peniano e testicular (em relação 
a comprimento e diâmetro) e fusão da epífise ós-
sea, cessando assim o crescimento em altura.

A produção normal no homem adulto é de 
cerca de 4 a 9mg por dia, podendo ser aumentada 
pelo estímulo do exercício físico intenso. As mulhe-
res produzem somente 0,5mg de testosterona/dia, 
daí a dificuldade em adquirir massa muscular

HISTÓRIA DA DROGA

Os esteróides anabólicos obtiveram certa proe-
minência para uso médico no início dos anos 1950, 
para o tratamento de pacientes com deficiência nos 
estrogênios naturais ou que sofriam de doenças 
caracterizadas por desgaste muscular. Outras indi-
cações clínicas e terapêuticas são para o tratamen-
to da osteoporose em mulheres e para neutralizar 
um declínio excessivo na massa corporal magra e 
um aumento na gordura corporal observados fre-
qüentemente em homens idosos. Entretanto, ulti-
mamente os esteróides anabólicos passaram a fazer 
parte integral do ambiente de alta tecnologia dos 
desportos competitivos, sendo utilizados por cer-
ca de 90% dos fisiculturistas profissionais do sexo 
masculino e por 80% dos do sexo feminino, com a 
esperança de melhorar o desempenho físico.

Em 1994, nos Estados Unidos, mais de um mi-
lhão de jovens já tinham utilizado esteróides anabo-
lizantes. Preocupa-nos saber que o motivo do uso 
tem causa social, destacando-se os efeitos benéficos 
do produto no desempenho físico sem preocupa-
ção com os graves danos à saúde. As autoridades 
federais estimaram, parcimoniosamente, que o 
emergente negócio do tráfico ilegal de esteróides, 
que é um importante fator econômico do uso ilegal 
da droga, ultrapassa os 100 milhões de dólares por 
ano, número que está aumentando rapidamente.
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No Brasil, apesar de o problema estar se agra-
vando, não localizamos estudos sobre incidência e 
prevalência do uso ilícito de esteróides anabolizan-
tes entre adolescentes. Entretanto podemos esti-
mar que o usuário ou consumidor preferencial se 
encontra na faixa etária de 18 a 34 anos de idade e 
é, em geral, do sexo masculino.

INDICAÇÃO

Os anabolizantes possuem vários usos clíni-
cos, tendo como função principal a reposição da 
testosterona nos casos em que, por algum motivo 
patológico, tenha ocorrido um déficit desse hor-
mônio. Muitos similares da testosterona são usa-
dos em tratamento médico, como nos casos de 
deficiência de testosterona, problemas testiculares, 
câncer de mama, angioedema hereditário, anemia 
aplástica, endometriose grave e estímulo do cres-
cimento em caso de puberdade masculina tardia. 
Além do uso médico, eles têm a propriedade de 
aumentar os músculos e, por esse motivo, são mui-
to procurados por atletas ou pessoas que querem 
melhorar o desempenho e a aparência física. O uso 
estético não é indicação médica, portanto é ilegal 
e ainda acarreta problemas à saúde.

EXEMPLOS DE MEDICAMENTOS 
ESTERÓIDES

Os esteróides podem ser injetáveis ou orais. 
A forma preferida dos usuários é a aplicação intra-
muscular, posto que a substância age mais rapida-
mente do que por via oral.
Esteróides nacionais – Decanoato de nandrolona 
(Deca-Durabolin® – um esteróide injetável com re-
sultado de ganho de massa muscular e pequenos 
efeitos colaterais); derivados da testosterona, como 
propionato, fenilpropionato, isocaproato e decanoato 
de testosterona (quatro tipos de testosterona sinté-
tica muito bons para ganho de massa e força, mas 
muito carregados de efeitos colaterais); oximetolo-
na (esteróide oral que tem o maior poder de ganho 
de massa e força de todos os existentes no Brasil e 
no exterior, mas de longe também o mais tóxico, 
podendo causar hepatites instantâneas, indepen-
dentemente da dose); mesterolona (toxicidade me-
diana e poucos efeitos em ganho de massa).
Esteróides importados – Estazanol, oral e injetável 
(tóxico ao fígado); enantato de metolona (pouco 

efeito em ganho de massa e menos tóxico); oxan-
drolona (não tem muitos efeitos colaterais, sendo o 
preferido das mulheres).

EFEITOS COLATERAIS

O uso abusivo de esteróides pode levar a tre-
mores, acne grave, retenção hídrica, dores nas arti-
culações, aumento da pressão sangüínea, alteração 
do metabolismo do colesterol (diminuindo o HDL e 
aumentando o LDL com elevação do risco de doen-
ças coronarianas), alterações nos testes de função 
hepática, icterícia e tumores no fígado, policitemia, 
exacerbação da apnéia do sono, estrias e maior 
tendência às lesões do aparelho locomotor (pois as 
articulações não estão aptas para o aumento de for-
ça muscular). Além disso, os indivíduos que fazem 
o uso de anabolizantes injetáveis correm o risco de 
compartilhar seringas contaminadas e se infectar 
com os vírus da AIDS ou da hepatite B ou C.
• No homem – Diminuição ou atrofia do volume tes-
ticular, redução da contagem de espermatozóides, 
impotência, infertilidade, calvície, oligúria e disúria, 
hipertrofia da próstata e desenvolvimento de mama 
com ginecomastia nem sempre reversível.
• Na mulher – Crescimento de pêlos com distri-
buição masculina, alterações ou ausência de ciclo 
menstrual, hipertrofia do clitóris, voz grave e dimi-
nuição de seios (atrofia do tecido mamário).
• No adolescente – Maturação esquelética preco-
ce com fechamento prematuro das epífises ósseas, 
baixa estatura e puberdade acelerada, levando a 
crescimento dismórfico.

O abuso de anabolizantes pode causar pro-
blemas emocionais como variação de humor, in-
cluindo agressividade e raiva incontroláveis, e levar 
a episódios violentos como suicídios e homicídios, 
principalmente conforme a freqüência e o volume 
utilizado. Usuários apresentam sintomas depressivos 
de síndrome de abstinência ao interromper o uso, 
o que pode contribuir para a dependência. Ainda 
podem experimentar ciúme patológico, quadros 
maníacos e esquizofrenóides, extrema irritabilidade, 
ilusões (podendo haver uma distorção de julgamen-
to em relação aos sentimentos e invencibilidade), 
distração, confusão mental e esquecimentos, além 
de alterações da libido e suas conseqüências.

Algumas causas apontadas para o uso de es-
teróides anabolizantes incluem insatisfação com a 
aparência física e baixa auto-estima. A pressão so-
cial, o culto ao corpo que a nossa sociedade tanto 
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Fonte: McArdle W, Katch F. Fisiologia do exercício. 1998.

Homens Mulheres
Aumento Redução Aumento Redução

Atrofia testicular
Ginecomastia

Contagem de espermatozóides
Níveis de testosterona

Alteração da voz
Pêlos faciais

Irregularidades menstruais
Hipertrofia do clitóris

Tecido mamário

Homens e mulheres
Aumento Redução Possível

LDL
LDL/HDL

Potencial para doença neoplásica do fígado
Agressividade, hiperatividade, irritabilidade

Retraimento e depressão ao deixar de usar esteróides
Acne

Peliose do fígado

HDL Hipertensão
Dano do tecido conjuntivo

Dano do miocárdio
Infarto do miocárdio

Função tireóidea alterada
Estrutura do miocárdio alterada

Tabela
EFEITOS COLATERAIS

valoriza, a falsa aparência saudável e a perspectiva de 
se tornar símbolo sexual constituem motivos para o 
uso/abuso dessas drogas. Uma boa aparência física 
ajuda na aceitação pelo grupo, promove a admira-
ção de todos e faz surgir novas oportunidades.

Nessa busca frenética pelo corpo ideal, o 
indivíduo faz uso de uma série de substâncias e 
acaba acontecendo um distúrbio de percepção de 
sua imagem corporal, o que o inclui no grupo de 
jovens com problemas emocionais, apresentando 
quadros clínicos hoje denominados como disfor-
mismo muscular ou bigorexia/vigorexia (apesar do 
ganho muscular corporal enorme, o indivíduo 
sempre se acha fraco em relação ao outro).

Na linguagem dos jovens, “bombar” significa 
ficar mais atraente para as garotas e mais forte e 
poderoso frente ao grupo de amigos/inimigos.

CONCLUSÃO

Os anabolizantes devem ou não ser usados? 
A aprovação e o uso de qualquer droga são ques-

tões de decisão, isto é, se seus benefícios terapêu-
ticos compensam, ou não, seus efeitos adversos. 
Em doses terapêuticas adequadas e sob controle e 
supervisão médicos, os esteróides causam poucos 
efeitos colaterais. O uso por razão estética ou frívo-
la, sempre em doses elevadas (uso abusivo), é que 
traz conseqüências graves.

O Comitê Olímpico Internacional classificou 20 
esteróides anabolizantes e compostos relacionados 
a eles como drogas banidas, ficando o atleta que 
fizer uso deles sujeito a duras penas disciplinares.

É importante que os profissionais da saúde 
que atendem os adolescentes estejam atentos ao 
fato e questionem, durante a entrevista, o uso des-
sas substâncias. Pais, educadores e profissionais da 
saúde devem sempre debater valores pré-conce-
bidos de nossa sociedade, racionalizando o culto 
ao corpo e trabalhando o resgate da prudência e 
a prevenção dos riscos à saúde. Também devem 
incentivar as outras habilidades positivas internas 
que todos nós possuímos (principalmente os jo-
vens, que as possuem e não têm consciência dessa 
posse).
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Distúrbios menstruais na adolescênciaCláudia Braga Monteiro 
Abadesso Cardoso1

Maria Alice Neves 
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INTRODUÇÃO

A presença de irregularidade menstrual é co-
mum na adolescência. Cerca de 50% dos ciclos 
menstruais são anovulatórios nos primeiros dois 
anos após a menarca. Uma das explicações para isso 
seria uma imaturidade fisiológica do eixo hipotála-
mo-hipófise-ovariano, representada pela ausência 
de feedback positivo do estradiol sobre a secreção 
de hormônio luteinizante (LH), impedindo assim a 
formação do pico do LH necessário à ovulação.

A síndrome dos ovários policísticos (SOP) é a 
causa mais comum de anovulação persistente na 
adolescência. Como essa síndrome geralmente ini-
cia-se no período perimenarca, é fundamental que 
as adolescentes com irregularidade menstrual, prin-
cipalmente oligomenorréia ou amenorréia secundá-
ria, sejam investigadas, sobretudo aquelas com irre-
gularidade persistente após os primeiros dois anos.

Merecem avaliação as pacientes que apresen-
tam sangramento vaginal anormal em duração, fre-
qüência ou quantidade. Padrões de sangramento:
• Menstruação normal – fluxo menstrual com du-
ração de três a oito dias com perda sangüínea de 
30 a 80ml; ciclo com duração de 30 ± 4 dias.
• Menstruação anormal – sangramento que ocor-
re a intervalos de 21 dias ou menos, com mais de 
sete dias de fluxo e/ou volume total > 80ml.
• Amenorréia – ausência completa de menstrua-
ção em uma mulher na fase reprodutiva da vida. 
Pode ser amenorréia primária (ausência de menar-
ca aos 16 anos de idade) ou secundária (ausência 
de menstruação por mais de seis meses ou pelo 
menos três dos intervalos de ciclos menstruais pre-
cedentes em uma mulher que tenha ciclos mens-
truais normais previamente).
• Oligomenorréia – ciclos menstruais com interva-
los maiores maiores que 40 dias.
• Polimenorréia – ciclos regulares com intervalos 
de 21 dias ou menos.
• Hipermenorréia (menorragia) – sangramento 
uterino excessivo em quantidade e duração, ocor-
rendo a intervalos regulares.

• Metrorragia – Sangramento uterino geralmente 
não-excessivo ocorrendo em intervalos irregulares.
• Menometrorragia – Sangramento uterino geral-
mente excessivo e prolongado ocorrendo a inter-
valos irregulares.
• Hipomenorréia – Sangramento uterino regular 
mas reduzido em quantidade.
• Sangramento intermenstrual – Sangramento 
que ocorre entre ciclos menstruais regulares.

Deve-se, ainda, distinguir o sangramento ute-
rino anormal do disfuncional, que é definido como 
sangramento anormal no qual não se identificam 
causas orgânicas através de história clínica ou exa-
mes físico e ginecológico. Resulta, geralmente, de 
anovulação em uma mulher com bons níveis de 
estrogênio. Deve-se descartar a possibilidade de 
lesões do trato reprodutor, doenças crônicas e dis-
túrbios da coagulação.

TRATAMENTO DA IRREGULARIDADE 
MENSTRUAL

• Adolescentes com irregularidade menstrual sem 
manifestações clínicas de hiperandrogenismo 
(acne e hirsutismo):
– acetato de medroxiprogesterona: 10mg/dia nos 
últimos dez a 14 dias do ciclo ou anticoncepcio-
nal hormonal de baixa dose. Esses medicamentos 
fazem com que os ciclos se normalizem e evitam 
a hiperplasia de endométrio decorrente dos ciclos 
anovulatórios. Devem ser mantidos por seis meses 
a um ano. Se os ciclos voltarem a ficar irregulares a 
paciente deve ser reavaliada;
– perda de peso com dietas restritivas e exercício: o 
ganho ponderal por si só poderá levar à regulariza-
ção dos ciclos menstruais.

1Endocrinologista do Núcleo de Estudos da Saúde do Adolescente da Universidade do 
Estado do Rio de Janeiro (UERJ); doutora em Endocrinologia pela Universidade Federal 
do Rio de Janeiro (UFRJ).
2Professora-adjunta do Serviço de Endocrinologia do Hospital Universitário Pedro 
Ernesto, da UERJ; doutora em Endocrinologia pela UFRJ.
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• Adolescentes com irregularidade menstrual asso-
ciada a manifestações cutâneas de hiperandroge-
nismo:
– investigação da fonte de andrógenos;
– acetato de medroxiprogesterona associado ao an-
tiandrógeno acetato de ciproterona;
– contraceptivo hormonal oral de baixa dose cuja 
progesterona apresenta atividade antiandrogênica; 
etinilestradiol + acetato de ciproterona.

AMENORRÉIA

Indicação de avaliação
a) Ausência de menarca aos 16 anos;
b) ausência de caracteres sexuais secundários aos 
14 anos;
c) atraso significativo do ganho de peso e estatura 
durante a puberdade;
d) ausência de menarca três anos após telarca;
e) ausência de menstruação por mais de seis meses 
ou pelo menos três dos intervalos dos ciclos pre-
cedentes.

Classificação etiológica da amenorréia
1. Lesões de origem central
a) Disfunções hipotalâmicas
• lesões destrutivas, tumores;
• relacionadas ao peso: anorexia nervosa, per-
da rápida de peso;
• excesso de exercício;
• induzida por estresse;
• psicogênicas: anorexia nervosa, distúrbios 
emocionais;
• SOP;
• deficiência do hormônio de liberação da go-
nadotrofina (GnRH);
• doenças crônicas: insuficiências renal e he-
pática, desnutrição.
b) Distúrbios hipofisários
• lesões destrutivas, tumores;
• defeitos congênitos: sela vazia, deficiência 
isolada parcial de gonadotrofinas.
2. Distúrbios gonadais
a) defeitos congênitos: intersexualidade, sín-
drome de Turner;
b) tumores;
c) lesões destrutivas: radioterapia, quimioterapia.
3. Anormalidades do útero e do trato genital

a) útero: defeitos congênitos (agenesia, malfor-
mações), doenças infecciosas (esclerose endo-
metrial por tuberculose);
b) vagina: defeitos congênitos (hímen im-
perfurado, septo vaginal transverso, estenose 
traumática ou infecciosa).

Avaliação
a) Anamnese: caracterizar o sangramento com re-
lação a quantidade, duração e freqüência; definir 
se se trata de amenorréia primária ou secundária; 
avaliar se existem disfunções psicológicas eviden-
tes; uma história nutricional pode identificar o iní-
cio de um quadro de anorexia nervosa ou bulimia.
b) Exame físico:
• avaliar sinais de doenças crônicas ou debilitantes, 
galactorréia e evidências de outras endocrinopatias;
• exame neurológico: pode detectar anormalida-
des que sugiram lesões intracranianas;
• avaliar o estadiamento puberal. Quando não há 
desenvolvimento puberal, o diagnóstico diferen-
cial inclui o atraso constitucional de crescimento 
e desenvolvimento e o hipogonadismo (primário, 
secundário ou terciário). Se o desenvolvimento 
puberal é normal, o diagnóstico diferencial inclui 
desordens associadas a aplasias do trato genital, 
assim como as diversas causas de anovulação que 
serão discutidas posteriormente;
• exame ginecológico: deve excluir causas orgâni-
cas de amenorréia, como sinéquias uterinas, infec-
ções, aumento ovariano, etc. Também pode revelar 
ambigüidade da genitália externa e anormalidades 
da vagina e do útero.
c) Avaliação laboratorial:
• testes para gravidez;
• hormônio folículo-estimulante (FSH) e LH eleva-
dos indicam hipogonadismo primário ou hipergo-
nadotrófico;
• prolactina elevada (acima de 200ng/ml) sugere 
tumor hipofisário;
• hormônio tireoestimulante (TSH) elevado indica 
hipotireoidismo primário;
• cariótipo se existirem estigmas sindrômicos;
• ultra-sonografia pélvica;
• radiografia de crânio e sela túrcica: calcificações 
supra-selares sugerem craniofaringioma; aumento/
erosão da sela túrcica sugere tumor hipofisário;
• androgênios: testosterona total e livre, andros-
tenediona, sulfato de deidroepiandrosterona (S-

DISTÚRBIOS MENSTRUAIS NA ADOLESCÊNCIA Cardoso & Bordallo
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DHEA), 17-hidroxiprogesterona, se houver indícios 
de virilização;
• avaliação da função hipofisária: FSH/LH após esti-
mulação com GnRH;
• tomografia computadorizada ou ressonância nu-
clear magnética da sela túrcica;
• prova progestacional: administração de 10mg/dia 
de acetato de medroxiprogesterona por cinco dias. 
A finalidade do teste é estimar o nível de estrogê-
nio endógeno e a competência do trato genital. Se 
a paciente apresentar sangramento menstrual dois 
a sete dias após a retirada da medicação, estabele-
ce-se o diagnóstico de anovulação. Confirma-se a 
presença de trato genital funcionante e de útero 
revestido por endométrio reativo e preparado por 
estrogênio endógeno. A ausência de sangramento 
de supressão sugere problema no trato genital ou 
ausência de estímulo estrogênico prévio por insu-
ficiência ovariana ou anormalidades no eixo hipo-
tálamo-hipófise-gônada.

ANOVULAÇÃO CRÔNICA

• Origem ovariana:
– SOP: caracteriza-se por uma desordem hetero-
gênea que consiste em anovulação, infertilidade, 
hirsutismo, obesidade e microcistos ovarianos (2 
a 6mm). Ocorre mais freqüentemente em certas 
famílias, sendo descrita por alguns investigadores 
como de origem genética, porém pode estar asso-
ciada a várias desordens hormonais, como tumores 
produtores de androgênio, síndrome de Cushing, 
hipotireoidismo, hiperprolactinemia, hiperplasia 
adrenal congênita, etc.
Características clínicas: infertilidade (74%); viriliza-
ção (21%); hirsutismo (69%); ciclos menstruais nor-
mais (12%); amenorréia (51%); obesidade (41%); a 
menarca ocorre em idade normal; desenvolvimento 

de hirsutismo logo após a menarca; irregularidade 
menstrual logo após a menarca; ovários aumenta-
dos e com microcistos não estão necessariamente 
presentes.
Achados laboratoriais: relação LH/FSH aumentada 
(> 3:1); androgênios (testosterona e androstene-
diona) levemente elevados; S-DHEA e prolactina 
normais ou levemente elevados.
– Tumores ovarianos produtores de androgênio.
• Origem adrenal:
– síndrome de Cushing;
– tumores da supra-renal;
– hiperplasia adrenal congênita.
• Origem hipotalâmica:
– anorexia nervosa;
– amenorréia associada ao exercício;
– amenorréia associada ao estresse.
• Origem hipofisária: tumores produtores de pro-
lactina.
• Outras causas:
– obesidade;
– hiper ou hipotireoidismo.

TRATAMENTO

Depende do diagnóstico etiológico.
• Em pacientes com ausência de caracteres sexuais 
secundários, etinilestradiol (5 a 10µ/dia) ou estró-
genos conjugados (0,3mg/dia) continuamente por 
três meses para indução da puberdade; dobrar a 
dose após três meses; após seis meses iniciar esque-
ma cíclico: estrogênio nos dias 1 a 25 e progeste-
rona nos dias 16 a 25 do ciclo menstrual, primaria-
mente para induzir menstruação mas também para 
proteger o endométrio da estimulação estrogênica 
contínua.
• Anovulação crônica: tratamento como descrito 
na irregularidade menstrual.
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O processo de entrevistar em casos de 
abuso e maus-tratos. Parte II: avaliando 
famílias

Victoria G. Lidchi

INTRODUÇÃO

A avaliação do contexto familiar de uma 
criança ou de um adolescente que sofreu abuso ou 
maus-tratos por parte de um membro da família ou 
de um estranho pode ajudar o profissional de saúde 
a tomar importantes decisões. A informação obtida 
através de uma boa apreciação ajudará também 
aos profissionais do Conselho Tutelar e do Sistema 
Judicial, que finalizarão as providências para suprir 
as necessidades da criança ou do adolescente. Eles 
irão indicar, inclusive, quem será o responsável pelo 
seu bem-estar e de sua família, e, ainda, quais pro-
fissionais de saúde e de saúde mental se encarrega-
rão do tratamento e do acompanhamento.

Sem uma avaliação será impossível responder 
a perguntas importantes sobre qualidade das rela-
ções familiares, apego entre os membros da família 
e percepção dos pais no tocante ao impacto do abu-
so em seus filhos e às suas necessidades. Além disso, 
sem a avaliação inicial será impossível determinar se 
houve ou não mudanças familiares depois da inter-
venção recomendada pelas autoridades e saber se é 
recomendável que a criança ou o adolescente per-
maneça no convívio de sua família.

O formato das entrevistas, as técnicas utiliza-
das e os detalhes obtidos durante a avaliação po-
dem variar. Isso depende se o processo de avaliação 
é parte de investigação ou perícia para se obter 
provas, ou se a meta mais importante é avaliar a 

Psicóloga clínica; terapeuta familiar e mediadora (áreas de especialização incluem 
maus-tratos e abuso sexual, pediatria e saúde pública); membro do Conselho 
Executivo da International Society for the Prevention of Child Abuse and Neglect 
(ISPCAN); coordenadora do International Training Project of ISPCAN (ITPI), Centro 
de Estudos Integrados da Infância, Adolescência e Saúde (CEIIAS) no Brasil.

família e tomar decisões sobre como assegurar o 
futuro bem-estar da criança ou do adolescente. Este 
artigo pretende descrever as relações familiares de 
alto risco, assim como detalhar alguns aspectos e 
temas que ajudarão o profissional de saúde na es-
truturação de uma entrevista com famílias em que:
• há suspeita de que ocorrem maus-tratos;
• existe a preocupação com o bem-estar de uma 
criança ou um adolescente.

ANÁLISE DA FAMÍLIA

• A família como unidade
Nos últimos 20 anos, o pensamento sistêmico 

que fundamenta a terapia familiar ajudou bastan-
te na compreensão do funcionamento de famílias 
que abusam e maltratam, os ciclos de violência e 
as dinâmicas nas redes profissionais responsáveis 
pela segurança de crianças e adolescentes dentro 
dessas famílias.

A perspectiva sistêmica reconhece a família 
como uma unidade de funcionamento maior que 
a soma das partes individuais, ou seja, um organis-
mo(1), que tem seu ciclo vital(2). A literatura sistê-
mica é ampla e existem descrições de famílias em 
termos de características, dinâmicas e funções.

Conceitos importantes para avaliar famílias 
incluem padrões de interação, hierarquias e sub-
sistemas, assim como espaços e limites, ligações 
afetivas e conexões entre diferentes membros e 
diversas idades. A família é responsável tanto pelos 
aspectos de cuidado e desenvolvimento de seus 
membros, no âmbito interno, como pelos aspectos 
voltados para adaptação à sociedade e continuida-
de da sua cultura.

ARTIGO ORIGINAL
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Uma das funções essenciais da família é a cria-
ção dos filhos, desde o nascimento até se tornarem 
independentes, dando apoio e proteção a cada um 
de seus membros.

A família funcional é aquela percebida como 
sendo predominantemente afetuosa, com boa co-
municação, coesa e com regras flexíveis, mas limi-
tes e fronteiras claramente determinados, dando 
aos seus membros os recursos necessários ao cres-
cimento individual e o apoio diante de dificuldades 
da vida ou doenças intercorrentes. O equilíbrio 
entre proteção e autonomia oferecido pela família 
irá desenvolver, em crianças e adolescentes, a con-
fiança básica necessária à organização de seu com-
portamento e à integração de sua auto-estima.

• Famílias de alto risco: pais vítimas de maus-tratos 
e dinâmicas familiares

Nas famílias chamadas de alto risco, muitas 
vezes existem problemas de apego e comunicação, 
havendo falta de sensibilidade até para as necessi-
dades dos filhos de diferentes idades. As expectati-
vas dos pais, referentes às responsabilidades e aos 
comportamentos em geral, não são apropriadas 
às crianças e aos adolescentes. Pais que maltratam 
podem ter sofrido falta de cuidados ou maus-tratos 
durante a infância. Não tiveram modelos adequa-
dos para ajudá-los a desenvolver as técnicas para o 
trabalho de serem pais. Os pais vítimas de maus-
tratos e que repetem o ciclo de violência e abuso 
podem mostrar comportamentos e pensamentos 
rígidos e inflexíveis. Muitas vezes, eles têm baixa 
auto-estima e ausência de empatia e confiança nos 
demais. Os conflitos sobre cuidados e controles que 
se desenvolveram durante sua infância ou adoles-
cência podem persistir até a fase adulta, caso não 
recebam ajuda ou apoio de profissionais de saúde 
ou de pessoas queridas e de confiança.

Na ausência desse apoio, adultos que foram 
maltratados podem formar relações de dependên-
cia, ficando muito afetados pela experiência da 
perda. Experimentam vários conflitos nas relações 
íntimas, que são produtos de apegos inseguros 
desenvolvidos durante a infância, resultando em 
relações instáveis na fase adulta. Se também tive-
ram infâncias difíceis e as idealizaram, é provável 

que não entendam o impacto dessas experiências 
sobre suas relações interpessoais, em particular 
com os seus filhos. As estruturas das famílias que 
formam podem ter limites e fronteiras rígidas ou 
difusas e que dificultam a comunicação entre o 
atual subsistema de pais e filhos.

As famílias incestuosas têm sido descritas 
como rígidas e patriarcais, mantidas por uma união 
frágil. Os pais de família são dominantes, isto é, 
são pessoas que utilizam a força sobre as mulheres. 
Em função das posições fracas das mulheres e das 
mães protetoras, as filhas encontram-se em posi-
ções vulneráveis. Outras descrições dessas famílias 
retratam limites confusos entre os subsistemas dos 
pais e dos filhos. Homens fracos, dominados pelas 
suas esposas, voltam-se ao encontro de suas filhas 
numa tentativa de achar uma parceira do mesmo 
nível emocional, especialmente se a esposa se ne-
gar a ter relações sexuais com ele.

Os pais podem buscar o conforto e a seguran-
ça que não receberam nas relações com seus filhos. 
As crianças e os adolescentes que não cumprem as 
expectativas de dar carinho, quando assim solicita-
dos, são então castigados, às vezes severamente. As 
necessidades normais de crianças que querem sem-
pre a atenção e o cuidado podem provocar uma 
reação de raiva e frustração, porque o pai é incapaz 
de dar o que nunca recebeu.

Assuntos de disciplina são vistos como um con-
flito sobre controle, não como uma questão de impor 
limites num ser imaturo e dependente para educá-lo. 
Essas distorções de percepção podem ser também re-
sultado da falta de entendimento e/ou conhecimento 
do desenvolvimento das crianças ou da preocupação 
com suas necessidades insatisfeitas, porque não tive-
ram um contexto familiar que lhes tenha facilitado 
essa aprendizagem. O resultado é o mesmo: a família 
não cumpre suas funções básicas de dar cuidado, se-
gurança, apoio e educação aos filhos, e, assim, apare-
cem os vários tipos de maus-tratos e negligência.

O abuso e os maus-tratos infantis ocorrem em 
todas as faixas sociais, mas as circunstâncias de po-
breza, moradias inadequadas, saúde e educação pés-
simas sã o fatores de risco para alguns tipos de abuso 
– em especial, casos de abuso físico e negligência. 
Nesse contexto é preciso identificar a responsabilida-
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de das autoridades e da sociedade para ajudar as fa-
mílias que vivem em extrema pobreza – situação vista 
como um abuso social familiar – a criar um melhor am-
biente para seus filhos. Será muito difícil essas famílias 
mudarem sozinhas, sem apoio de recursos materiais 
e econômicos.  

Outros fatores de risco incluem famílias em 
que existem problemas de drogas e álcool ou que se 
encontram isoladas e sem apoio de serviços ou dos 
demais familiares. Às vezes, as famílias não utilizam o 
apoio comunitário ou as redes de apoio disponíveis 
por falta de informação ou por outros motivos como, 
por exemplo, problemas de saúde mental, que deve-
rão ser identificados durante a avaliação.

Finalmente, é importante lembrar que os con-
ceitos e as descrições elaborados aqui servem para 
ajudar o profissional a entender as dinâmicas e os 
processos dentro de uma unidade familiar. Não de-
veriam ser utilizados para estigmatizar famílias, e 
sim fazer observações pertinentes para ajudá-las.

A melhor maneira de promover o bem-estar 
de crianças e adolescentes é, num primeiro ins-
tante, comunicar o desejo de trabalhar junto aos 
membros da família, para identificar os serviços 
de apoio, terapia e ajuda necessários e assim lhes 
melhorar os cuidados de saúde. Os adultos que 
maltratam por terem tido a experiência de maus-
tratos e outras desvantagens podem, com ajuda de 
serviços adequados, desenvolver outros padrões de 
interação como alternativas aos padrões abusivos.

Uma meta importante da avaliação é diferen-
ciar a minoria dos adultos sociopatas ou psicopatas 
que desenvolvem relações de exploração super-
ficiais e violentas, atacando sem sentimentos de 
culpa ou empatia, e que não mudam os comporta-
mentos e as condutas sociais. Cabe ao profissional 
determinar a capacidade de mudança do pai não-
sociopata ou psicopata e as condições necessárias 
para que essas alterações possam ocorrer.

TÉCNICAS E TEMAS IMPORTANTES

Antes de começar qualquer avaliação, o pro-
fissional deveria explicar claramente as metas de seu 
trabalho e verificar se a família consegue compreen-

der o que ele está propondo, para se evitar qualquer 
problema mais adiante. A necessidade de obter da-
dos utilizando uma variedade de técnicas vem da 
natureza complexa dos problemas que envolvem 
os casos de abuso e maus-tratos infanto-juvenis, que 
são sempre suscetíveis ao diagnóstico errado. As 
técnicas de avaliação incluem observações em dife-
rentes contextos dos padrões de interação entre os 
membros da família e entrevistas semi-estruturadas 
com familiares que complementarão as que aconte-
ceram com os filhos. Hoje em dia há uma utilização 
mais freqüente de instrumentos estandardizados, 
como o Family Environment Scale (FES)(3) e a Family 
Adaptability and Cohesion Scale III (FACES)(4), para 
avaliar as características das famílias.

• Técnicas de avaliação
Em função da complexidade das dinâmicas 

familiares, pode ser útil, às vezes, desenhar a es-
trutura da família. Existem diferentes técnicas, mas 
uma das mais utilizadas é o genograma (Figura).

O genograma é a delineação de uma árvore 
familiar, normalmente descrevendo as característi-
cas de cada pessoa até três gerações para:
– situar o problema atual em um contexto histórico;
– clarificar padrões intergeracionais, como, por exem-
plo, de violência, descuido ou abuso sexual;
– explorar os mitos e as crenças;

Figura – Genograma e alguns símbolos(2)

 – mulher
 – homem
 – gravidez
 – aborto espontâneo

x – aborto induzido 
_ – relação de casamento
- - - relação distante
____ relação estreita
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– ajudar a entender a complexidade da família, as 
repetições de padrões de comportamento e os mi-
tos e as lendas que sustentam esses padrões entre 
as gerações.

• Temas da avaliação
A identificação dos padrões de comporta-

mentos dentro de famílias de alto risco e as dificul-
dades dos pais ajudam a determinar onde existem 
problemas. Os temas relacionados aos comporta-
mentos dos pais reconhecidos como importantes 
para a avaliação(5) incluem:
– Análise dos conhecimentos e de suas atitudes 
com o trabalho de ser pai – freqüentemente o pai 
tem expectativas pouco realistas das habilidades 
de seus filhos.
– Percepções e interpretações dos comportamen-
tos de seus filhos – muitas vezes comportamentos 
normais (um choro, uma queixa ou uma disputa 
sobre limites) estão sendo interpretados de manei-
ra negativa (como se a criança ou o adolescente 
quisesse machucar o adulto).
– Emoções e comportamentos frente ao estresse – se 
existe violência doméstica, um pai ou uma mãe po-
dem ser negligentes, descuidarem-se dos menores 
por serem traumatizado(a)s e se dissociarem, de-
monstrando sintomas de estresse pós-traumático. 
Existem também pesquisas sobre violência física 
que indicam que pais que maltratam menores se 
irritam mais e sentem mais desconforto frente às 
emoções das crianças.
– Estilo de relacionamento entre pais e filhos – se 
existe afeição, interesse, medo, raiva ou se um pai 
identifica seu filho com um parente não-querido.
– Qualidade do apego – entrevistas e observações 
são necessárias para determinar se um ato de vio-
lência de um adolescente em relação à sua mãe é 
um distúrbio de comportamento que está relacio-
nado com a falta de limites ou de modelos violen-
tos dentro da família ou com um apego violento 
resultando de uma história relacional difícil entre 
eles de longa duração.
– Qualidade do trabalho de ser pai – detalhes e ob-
servações relacionados aos temas a seguir podem 
ajudar o profissional de saúde a entender a expe-
riência de ser pai ou mãe para um adulto, como 

seu cuidado está relacionado à sua própria história 
familiar e à capacidade de mudanças(6).

A seguir, as perguntas relacionadas com cada 
tema são exemplos para orientar a informação que 
o profissional precisa tirar de relatórios prévios de 
outros, entrevistas e observações que vai fazer mas 
que não devem ser dirigidas diretamente à família, 
e sim adaptadas à compreensão de seus membros.

• Relação dos pais com seu papel
– O pai e a mãe se prestam a dar os cuidados físicos 
básicos de higiene, saúde e nutrição?
– O pai e a mãe se prestam a dar os cuidados emo-
cionais adequados no nível de desenvolvimento da 
criança ou do adolescente? Existe a superproteção 
ou não há proteção suficiente?
– Que atitude o pai e a mãe demonstram diante 
das tarefas de cuidar de uma criança ou um ado-
lescente?
– O pai e a mãe entendem e aceitam a responsabi-
lidade de ser pai/mãe?
– Quem é responsável pela segurança dos filhos? 
Os pais ou os próprios filhos?
– Se há problemas relacionados ao cuidado e à se-
gurança, o pai e/ou a mãe estão conscientes disso?

• Relação dos pais com a criança
– Que emoções e sentimentos os pais demonstram 
diante da criança ou do adolescente?
– Os pais têm empatia pela criança ou pelo ado-
lescente?
– A criança e/ou o adolescente são vistos como um ser 
separado? Ou existe falta de limites e de respeito?
– As necessidades dos filhos são vistas como mais 
importantes do que os desejos dos pais?

• Influência da família
– Que nível de consciência e entendimento os pais 
têm do impacto de sua história familiar sobre o cui-
dado com seus filhos? Idealizam sua infância?
– Os pais podem manter uma relação de boa qua-
lidade com uma pessoa que os apóia?
– A criança ou o adolescente estão muito envolvi-
dos na relação disfuncional dos pais? Estão sendo 
utilizados em um processo de chantagem?
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– Qual o impacto do estresse na relação dos pais? 
Isso resulta ou resultou em comportamento violen-
to e negligência?
– Qual o significado da criança ou do adolescente 
para os pais? É visto negativamente porque foi inde-
sejado ou é filho de um pai não-querido?
– Quais as características da criança ou do adoles-
cente que resultam no difícil trabalho de cuidá-lo? 
Necessidades especiais, doença, dificuldades de 
aprendizagem, etc.?
– Qual a atitude do(a) filho(a) frente a seus pais? 
Agressivo, resiste à imposição de limites, passivo, 
parece ter medo, etc.?

• Interações com o mundo
– Que redes e relações sociais de apoio existem? 
Familiares ou na comunidade? A família parece se 
isolar?
– Como se comportam os familiares com os profis-
sionais de saúde agora e no passado? Há possibili-
dade de colaboração?

• Potencial de mudança
– Houve alguma intervenção prévia na família? 
Quais as reações dos pais quando receberam ajuda 
anteriormente?
– Houve seguimento? Qual o resultado?

– Qual seria o impacto de uma intervenção tera-
pêutica agora?

CONCLUSÕES

Este artigo descreve brevemente alguns as-
pectos importantes de uma avaliação feita com 
uma família de alto risco, suspeita de maltratar 
uma criança ou um adolescente. As interações des-
critas podem informar sobre as observações feitas 
durante o processo de avaliação clínica e terapêuti-
ca. Os temas e as perguntas podem estruturar uma 
entrevista que ajudará a compreender os conhe-
cimentos dos pais sobre as necessidades de seus 
filhos, a maneira como eles os tratam, suas atitudes 
e emoções, assim como os aspectos vulneráveis do 
sistema familiar.

Utilizando essa informação com outros deta-
lhes sobre o contexto comunitário e social da família 
e sobre o seu relacionamento anterior com serviços 
de saúde e profissionais envolvidos nos seus cuida-
dos, é possível ter uma idéia preliminar de se haverá, 
ou não, a possibilidade de mudar o contexto familiar 
para promover o bem-estar dos filhos e das crianças 
e dos adolescentes que procuram ajuda no sistema 
de saúde em casos de maus-tratos e abusos.
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RESUMO
Objetivo: Estudar fatores relacionados com o abuso sexual de adolescentes do sexo feminino, investigando elementos de interface da 
saúde e de direitos humanos. Métodos: estudo retrospectivo e descritivo com 87 adolescentes em situação de abuso sexual, atendidas 
entre 1996 e 2002 pelo Centro de Referência da Criança e do Adolescente (CERCA). As variáveis de estudo foram: crime sexual; constran-
gimento; cronicidade do abuso; tipificação e idade do agressor; local do abuso; responsável pela denúncia; exame pericial; ocorrência de 
gravidez; destino do agressor. Resultados: o estupro, isolado ou associado a outros crimes sexuais, ocorreu em 63,1% dos casos. Grave 
ameaça (38%) e violência presumida (34,5%) foram formas de constrangimento predominantemente utilizadas. O crime sexual foi 
repetido em 90,8% dos casos, cronificando-se por mais de um ano em 58,2%. O agressor foi identificado por 95,4% das adolescentes, 
tratando-se, geralmente, de parente (72,4%) com idade média de 39,7 anos. O abuso ocorreu na residência da vítima (66,7%) ou na 
do agressor (20,7%) e foi denunciado por um parente em 76,8% dos casos. A maioria dos exames periciais (93,7%) não encontrou 
evidências materiais da violência e a gestação por estupro ocorreu em 12,6% dos casos. Houve condenação de 31,2% dos agressores, 
com punições variando entre seis e 26 anos de reclusão. Conclusões: Adolescentes sofreram, principalmente, abuso sexual crônico e 
prolongado, geralmente por agressor conhecido e aparentado, mediante ameaça ou violência presumida e em espaço privado. O exame 
pericial pouco contribuiu para comprovar materialmente o crime sexual, sugerindo que outros elementos influem decisivamente na 
condenação do agressor, que, quando estabelecida, resultou em punição rigorosa e em conformidade com o previsto pela lei.

UNITERMOS
violência sexual; adolescência; direitos humanos

ABSTRACT
Objective: The aim of this article is to study aspects related to sexual abuse in adolescent females and to expose forensic medical elements. 
Methods: The retrospective epidemiological study was conducted on 87 adolescents submitted to sexual abuse, admitted to Center of Reference 
of the Child and of the Adolescent from 1996 to 2002. The study has evaluated variables such as: nature of the abuse, coercion used, recidivism 
of sexual crime, age of offenders, place of crime, accuser, forensic medical examination, reported pregnancy outcome and destiny of aggressor. 
Results: Rape, by itself or associated with another sexual crime, occurred in 63.1% of the cases. Serious threat (38%) and presumed violence 
(34.5%) were the most frequently used form of coercion. The sexual crime was repeated in 90,8% of the cases and for more than one year, in 
58.2%. Sex offenders were identified by 95.4% of adolescents; usually a relative (72.4%) middle aged 39.7 years old. The sexual crime happe-
ned at the victim’s house (66.7%) or at the aggressor’s (20.7%) and accusation was made by relatives most of the cases (76.8%). The major 
part out of the forensic medical examination (93.7%) was negative for physical evidences and pregnancy outcomes were related in 12.6% of 
the cases. The aggressors were condemned in 31.2% and punished with reclusion ranging from 6 to 26 years. Conclusion: Adolescents were 
submitted mostly to a recidivist sexual crime practice by someone known or related, on a private place and submitted by serious threat and 
presumed violence. The forensic medical examination has poorly contributed to prove the sexual crime. This suggests that other elements con-
tributed more significantly to condemnation, severe punishment according to the law.

KEY WORDS
sexual violence; adolescence; human rights
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INTRODUÇÃO

A violência contra a mulher é fenômeno uni-
versal que atinge, indistintamente, todas as classes 
sociais, etnias, religiões e culturas. A Convenção 
Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a 
Violência contra a Mulher estabelece por violên-
cia todo ato baseado no gênero que cause morte, 
dano ou sofrimento físico, sexual ou psicológico à 
mulher, tanto na esfera pública como na privada(1). 
Nesse sentido, a violência sexual constitui uma das 
mais amargas expressões da violência de gênero 
e uma brutal violação de direitos humanos e de 
direitos sexuais e reprodutivos. Soma-se a esses 
conceitos a perspectiva da violência sexual como 
problema de saúde pública(2). De fato acumulam-
se evidências de que a violência representa uma 
das principais causas de morbidade e mortalidade 
entre a população jovem. Enquanto os homicídios 
ocorrem em espaços públicos, envolvendo princi-
palmente o sexo masculino, a violência sexual atin-
ge as mulheres no espaço privado e doméstico(3).

O abuso sexual acomete cerca de 12 milhões 
de pessoas, a cada ano, em todo o mundo. Nos EUA, 
calcula-se que ocorra uma violação sexual a cada seis 
minutos e que cerca de 25% das mulheres tenham 
experimentado algum tipo de contato sexual não-
consentido durante a infância ou a adolescência(2, 3). 
O National Victim Center (NCV) e o Crime Victims 
Research and Treatment Center (CVRTC) relatam 
que 683 mil mulheres são estupradas anualmente 
nos EUA. Estima-se que 200 mil crianças americanas 
sofrem abuso sexual a cada ano, segundo o National 
Center for the Abused and Neglected Child. Mas é 
durante o período da adolescência que o risco da 
violência sexual se assevera, chegando a ser quatro 
vezes maior do que o dos demais grupos etários(4).

Assim como ocorre na adolescência, algumas 
populações são extremamente vulneráveis ao abuso 
sexual. Países em conflito armado, como Bósnia-
Herzegovina, Croácia e Libéria, registram as mais 
elevadas incidências. Embora o estupro seja consi-
derado crime de guerra, a Organização das Nações 
Unidas (ONU) revela que foram estupradas entre 20 
e 50 mil mulheres na antiga Iugoslávia, com o obje-
tivo da gravidez forçada e da eliminação étnica(5).

A fundamentação da violência sexual como 
problema de saúde pública não se faz somente 
pela magnitude das estatísticas, mas considera os 
agravos para a saúde da mulher. O impacto do 
abuso sexual para a saúde sexual e reprodutiva de-
corre das conseqüências dos traumatismos físicos, 
das seqüelas das doenças sexualmente transmissí-
veis (DST), da morbidade da infecção pelo HIV e 
da complexidade da situação de gravidez decor-
rente do abuso sexual. Além disso, agregam-se da-
nos psicológicos que produzem efeitos intensos e 
devastadores, por vezes irreparáveis para a saúde 
mental e para a reinserção social da vítima(2, 3).

Embora investigações consistentes definam 
contornos confiáveis do problema, a exata preva-
lência do abuso sexual e de suas conseqüências ain-
da é desconhecida. A falta de mecanismos eficien-
tes de notificação e registro soma-se ao fato de que 
a maioria das mulheres não revela o ocorrido para 
as autoridades competentes. Ameaça, vergonha 
ou humilhação são fatores decisivos para ocultar a 
violência sexual sofrida. Há dados consistentes de 
que o problema da subnotificação se agrava quan-
do o agressor é conhecido pela vítima, como ocor-
re no abuso sexual intrafamiliar na infância ou na 
adolescência. Nesses casos, o perpetrador se vale 
de sua posição privilegiada no núcleo familiar, da 
autoridade e do temor reverencial de que é inves-
tido para garantir que o abuso permaneça crônico 
e oculto por longo período, mecanismo conhecido 
por conspiração do silêncio ou pacto do silêncio(6).

As vítimas da violência sexual terminam, fre-
qüentemente, isoladas e invisibilizadas, distantes 
de seus direitos constitucionais de proteção à saú-
de e acesso à justiça. Parte da resistência em revelar 
o ocorrido também se deve à baixa expectativa da 
vítima com os resultados da Justiça. Além de temer 
a condução do interrogatório policial e do exame 
pericial, há o constrangimento em confrontar o 
agressor no tribunal e o risco de ter sua história 
desqualificada ou desacreditada. Da mesma forma 
que muitas mulheres desistem de procurar repara-
ção na Justiça, parte expressiva delas desconhece 
os riscos físicos e emocionais da violência sexual, 
não recorrendo aos provedores de saúde. Quando 
o fazem, podem encontrar dificuldades em conse-
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guir cuidados apropriados ou acessar serviços es-
pecializados(1, 7).

Apesar disso, a violência sexual vem sendo 
crescentemente remetida à área da saúde. Várias 
políticas públicas atuais incorporam protocolos 
de atenção imediata que normatizam a anticon-
cepção de emergência e a profilaxia de DST/HIV. 
Promovem o acompanhamento interdisciplinar, o 
tratamento e a reabilitação dos danos causados 
pela violência, incluindo-se a garantia de interrup-
ção legal da gravidez(3). No entanto não se observa 
igual desenvolvimento nas relações colaborativas 
entre os setores da saúde e do direito. Os profis-
sionais de saúde, em geral, temem por se envolver 
com questões legais ou policiais e resistem em co-
municar as ocorrências de que têm conhecimento. 
Eles pouco percebem a importância de seu papel 
na promoção da justiça, oferecendo escassa aten-
ção aos dispositivos previstos pela lei. Além disso, 
quando solicitados a prestar informações para a 
Justiça, como por meio de relatórios, freqüente-
mente o fazem de forma inconsistente ou evasiva. 
Os operadores do direito, por sua vez, pouco co-
nhecem sobre os dados epidemiológicos obtidos 
nos serviços de saúde – informações fundamentais 
para se compreender os mecanismos da violência 
sexual. Sem elas o exame pericial termina exces-
sivamente valorizado e como única informação 
acerca dos efeitos da violência sobre a saúde da 
mulher(7).

A dicotomia histórica entre os setores da saú-
de e do direito tem se mostrado ineficiente dian-
te das necessidades das mulheres em situação de 
violência sexual. Esta investigação tem por objetivo 
contribuir para o entendimento do problema, ana-
lisando elementos de interface entre saúde e direi-
tos humanos relacionados com o abuso sexual de 
adolescentes.

MATERIAL E MÉTODOS

Este é um estudo retrospectivo, descritivo e 
não-comparativo, com dados coletados de 87 ado-
lescentes do sexo feminino sexualmente abusadas, 
matriculadas no Centro de Referência da Criança 

e do Adolescente (CERCA), entre janeiro de 1996 
e março de 2002. O CERCA é organização não-
governamental e sem fins lucrativos, vinculada à 
Ordem dos Advogados do Brasil (OAB), São Paulo, 
que presta assistência gratuita para crianças e ado-
lescentes em situação de violação de direitos hu-
manos, particularmente nos casos de maus-tratos 
(físicos, psicológicos e sexuais), negligência ou 
abandono. Oferece atendimento interdisciplinar 
nas áreas de assessoria em direito, psicologia diag-
nóstica e assistência social, mantendo parcerias 
com diversos serviços públicos de saúde, especiali-
zados no atendimento ambulatorial e hospitalar ao 
abuso sexual.

A definição de adolescência foi baseada no 
critério idade maior ou igual a 12 anos e menor 
que 18 anos, conforme a Lei nº 8.069, de 13 de ju-
lho de 1990, artigo 2º do Estatuto da Criança e do 
Adolescente(8). A idade das adolescentes estudadas 
variou de 12 a 17 anos, com média de 13,7 anos e 
desvio-padrão de 2,1 anos.

Foram considerados critérios de inclusão os 
crimes sexuais de estupro, atentado violento ao pu-
dor com penetração anal (AVPA), atentado violento 
ao pudor com penetração oral (AVPO) e atentado 
violento ao pudor (AVP) diferente do AVPA e do 
AVPO. Para caracterização dessas ocorrências fo-
ram adotadas as definições dos artigos 213, 214 e 
224 do Código Penal Brasileiro(9). Foram excluídos 
da amostra os demais crimes sexuais previstos no 
Código Penal, as vítimas de abuso sexual do sexo 
masculino e os casos de caracterização duvidosa ou 
de comprovada falsa alegação.

As variáveis de estudo foram analisadas consi-
derando-se apenas as categorias de inclusão, como 
se segue: 1) tipo de crime sexual: estupro e tipos 
de AVP, isolados ou em associação; 2) forma de 
constrangimento ou intimidação: força física, gra-
ve ameaça, associação de força física e de grave 
ameaça, e violência presumida; 3) cronicidade do 
abuso sexual: ocorrências de repetição em anos 
de duração; 4) tipificação do agressor: pai bioló-
gico, padrasto, tio, avô, outros parentes, vizinho, 
parceiro ou ex-parceiro, outros conhecidos não-
aparentados e desconhecido; 5) idade do agressor: 
variação, média e distribuição em grupos etários; 
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6) local de abordagem da adolescente: percurso 
da escola, sua residência, residência do agressor, 
espaço escolar e outras atividades; 7) responsável 
pela comunicação do abuso sexual: pai, tio, irmão, 
mãe, outro parente, vizinho, profissional de saú-
de, amigo da adolescente, outro não-aparentado, 
anônimo e própria adolescente; 8) resultado do 
exame pericial: com e sem evidências materiais do 
abuso sexual; 9) gravidez decorrente da violência 
sexual: percentual de adolescentes em situação de 
gravidez resultante do abuso sexual; 10) destino 
do agressor: resultado da percussão penal, quando 
concluída, dividido em absolvição, condenação, 
processo suspenso, extinção do processo, crime 
não-denunciado e processo em andamento.

Para a coleta de dados foram utilizadas as in-
formações prestadas pela adolescente e/ou seu re-
presentante legal para a equipe interdisciplinar do 
CERCA, registradas em prontuário. Também foram 
utilizadas informações resgatadas dos registros dos 
Boletins de Ocorrência Policial, dos Laudos de Exame 
de Corpo de Delito e Conjunção Carnal do Instituto 
Médico-Legal (IML) e das Sentenças do Poder 
Judiciário. O acesso a esses documentos foi feito 
mediante cópia dos mesmos, anexada ao prontuário 
do CERCA. Os objetos das variáveis de estudo foram 
transferidos para ficha pré-codificada e pré-testada, e 
introduzidos em programa Epi Info 6, versão 6.04b. 
A verificação da consistência dos dados foi realiza-
da por meio de dupla digitação, comparação dos 
arquivos pelo Epi Info 6 e correção de divergências 
mediante consulta da ficha original.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a distribuição dos crimes 
sexuais alegados pela adolescente e/ou seu repre-
sentante legal, onde se observa a predominância do 
crime de estupro, que, de forma isolada ou associa-
da a outros crimes, ocorreu em 63,1% dos casos.

Na Tabela 2, quanto à forma de constran-
gimento utilizada pelo agressor para consumar o 
abuso sexual constatou-se que a grave ameaça e 
a violência presumida foram os mecanismos de 
intimidação mais freqüentes, alcançando 72,5% 

dos casos. Em quatro casos (4,5%) não foi possível 
caracterizar o constrangimento dentro dos limites 
estabelecidos pela lei penal.

A cronicidade do abuso sexual, tratada na 
Tabela 3, revela que em 79 casos (90,8%) o abuso 
sexual foi praticado duas ou mais vezes em diferen-
tes episódios e pelo mesmo perpetrador. Embora 
períodos menores que um ano tenham obtido 
a maior freqüência (41,8%), 46 adolescentes 
(58,2%) experimentaram o abuso sexual por tem-
po mais prolongado. Cinco adolescentes (6,3%) 
não souberam precisar a duração da violência, em-
bora seguras da repetição do abuso.

O perpetrador do abuso sexual foi relatado 
como conhecido ou identificável por 95,4% das 
adolescentes (83 casos). A tipificação desses agresso-
res encontra-se na Tabela 4. A somatória dos agres-
sores membros do núcleo familiar ou parentes da 
adolescente foi de 72,4%. Em quatro casos (4,6%) 
o agressor foi qualificado como desconhecido pela 
adolescente ou por seu representante legal.
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Tipo de crime sexual n %
Estupro 35 40,2
Estupro + AVPA 7 8
Estupro + AVPO 8 9,2
Estupro + AVPA + AVPO 5 5,7
AVPA 2 2,3
AVPO 8 9,2
AVPA + AVPO 4 4,6
Outro tipo de AVP 18 20,8
Total 87 100

Tabela 1
TIPO DE CRIME SEXUAL PERPETRADO CONTRA A ADOLESCENTE

Tipo de constrangimento n %
Grave ameaça 33 38
Violência presumida* 30 34,5
Força física/grave ameaça 13 15
Força física 7 8
Ignorado 4 4,5
Total 87 100

*Considerados apenas os casos de violência presumida não-associada a outras formas de 
constrangimento.

Tabela 2
DISTRIBUIÇÃO DA FORMA DE CONSTRANGIMENTO UTILIZADA 
PARA A PERPETRAÇÃO DO CRIME SEXUAL
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Em 66 casos (75,8%) foi possível resgatar 
a informação sobre a idade do agressor da ado-
lescente (Tabela 5), que variou de 17 a 76 anos, 
com média de 39,7 anos e desvio-padrão de 7,8 
anos. As idades entre 35 e 44 anos obtiveram as 
maiores freqüências e a média de idade dos agres-
sores foi cerca de três vezes maior do que a das 
adolescentes.

A Tabela 6 resume a distribuição das ativi-
dades das adolescentes ou os locais onde se en-
contravam no momento em que foram abordadas 
pelo agressor. Em 87,4% dos casos o abuso sexual 
ocorreu dentro de espaços privados, como a resi-
dência da adolescente ou a do agressor.

A comunicação formal ou denúncia do abuso 
sexual apresentada ao CERCA foi formulada por al-
gum membro do núcleo familiar ou parente da ado-
lescente em 66 casos (75,8%). A mãe, isoladamente, 
obteve a maior freqüência, sendo responsável por 
quase 60% das comunicações. Profissionais de saú-

Anos de repetição n %
< 1 33 41,8
≥ 1 e < 2 14 17,7
≥ 2 e < 3 8 10,2
≥ 3 e < 4 5 6,3
≥ 4 e < 5 4 5,1
≥ 5 10 12,6
Número incerto de anos 5 6,3
Total 79 100

Tabela 3
DURAÇÃO DO ABUSO SEXUAL DE REPETIÇÃO EM ANOS

Agressor n %
Pai 29 34,9
Padrasto 29 34,9
Tio 1 1,2
Avô 1 1,2
Outro parente 3 3,6
Vizinho 8 9,6
Parceiro ou ex-parceiro 2 2,4
Outro conhecido não-aparentado 10 12,1
Total 83 100

Tabela 4
TIPIFICAÇÃO DO AGRESSOR IDENTIFICADO COMO RESPONSÁVEL 
PELA PERPETRAÇÃO DO ABUSO SEXUAL EM 83 ADOLESCENTES

Idade do agressor (em anos) n %
< 20 1 1,5
20-24 2 3
25-29 5 7,6
30-34 13 19,8
35-39 14 21,2
40-44 14 21,2
45-49 8 12,1
> 50 9 13,6
Total 66 100

Tabela 5
DISTRIBUIÇÃO DA IDADE DO AGRESSOR SEXUAL POR GRUPO 
ETÁRIO

Tabela 6
LOCAL DE ABORDAGEM DA ADOLESCENTE PELO PERPETRADOR 
DO ABUSO SEXUAL

Local de abordagem n %
Residência da adolescente 58 66,7
Residência do agressor 18 20,7
Percurso da escola 2 2,3
Dentro da escola 1 1,1
Outro 8 9,2
Total 87 100

Responsável n %
Mãe 52 59,7
Tio 7 8,1
Profissional de saúde 5 5,8
Anônimo 5 5,8
Outro parente 4 4,6
Vizinho 4 4,6
Outro não-aparentado 3 3,4
Pai 2 2,3
Amigo da adolescente 2 2,3
A própria adolescente 2 2,3
Irmão 1 1,1
Total 87 100

Tabela 7
RESPONSÁVEL PELA COMUNICAÇÃO DO ABUSO SEXUAL

de participaram com 5,8% do total das denúncias, 
mesmo percentual encontrado para a comunicação 
anônima. A comunicação por iniciativa da própria 
adolescente esteve entre as mais baixas freqüências 
(2,3%). A distribuição dos responsáveis pela comuni-
cação do abuso sexual encontra-se na Tabela 7.
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O exame pericial de corpo de delito e con-
junção carnal, do IML, foi realizado em 32 casos 
(37,8%). Em 55 casos (62,2%) não foi possí-
vel confirmar a realização do exame ou obter as 
conclusões dos mesmos. Dos 32 exames disponí-
veis analisados, 30 perícias de sexologia forense 
(93,7%) não apresentaram evidências materiais 
do crime sexual alegado pela adolescente. A ocor-
rência de gravidez resultante da violência sexual se 
deu em 11 casos (12,6%).

Até a conclusão deste estudo, 23 processos 
(26,4%) encontravam-se em andamento no Poder 
Judiciário. Dos 64 concluídos, em 20 casos (31,2%) 
o agressor foi condenado; em 12 casos (18,7%) o 
agressor foi absolvido; 11 processos (17,2%) foram 
suspensos; e cinco (7,8%), extintos. A Promotoria 
Pública não apresentou denúncia em 13 casos 
(20,3%). Em três casos (4,7%) a informação sobre 
a percussão penal não foi recuperada: um por se-
gredo de Justiça e dois por correrem em varas de 
júri de localidades distantes. O tempo de conde-
nação dos 20 agressores variou de seis a 26 anos, 
com média de 13 anos e 12 dias de reclusão em 
regime fechado.

DISCUSSÃO

No Brasil os delitos sexuais são classificados 
como crimes contra os costumes, considerados de 
ação privada. Assim, depende da iniciativa da víti-
ma a abertura do processo criminal, exceto em al-
gumas condições, como quando é cometido com 
abuso do poder familiar ou quando resulta em 
morte da mulher(9). Apesar da consagração, no 
cotidiano dos serviços de saúde, de termos como 
violência, agressão ou abuso sexual, a deontologia 
médica e a lei penal especificam estupro como o 
constrangimento da mulher ao coito vaginal me-
diante violência ou grave ameaça. Entende-se por 
violência o uso de força física capaz de impedir 
a resistência da vítima, e por grave ameaça, a 
promessa de efetuar malefício suficiente para in-
timidar alguma reação. O AVP é caracterizado por 
submeter pessoas de ambos os sexos, mediante os 
mesmos mecanismos de intimidação, a quaisquer 
atos sexuais diferentes da penetração vaginal. 
Mesmo sem o uso da força física ou da ameaça, 

algumas situações igualmente caracterizam o es-
tupro e o AVP. Essa condição, definida pelo artigo 
224 do Código Penal como violência presumida, 
inclui as ocorrências entre pessoas menores de 14 
anos ou deficientes mentais em qualquer idade, 
mesmo que ocorra consentimento. Também se 
aplica às pessoas que não podem, por qualquer 
outra causa, oferecer resistência(9).

Dados extraídos do IML de São Paulo veri-
ficam que o estupro constitui cerca de 60% das 
queixas de crime sexual, e o AVP, quase 18%(10). 
Indicadores semelhantes foram encontrados em 
amostra de Boletins de Ocorrência Policial, com 
54% de casos de estupro e 16% de AVP(1). Neste 
estudo, a freqüência de estupro, isolado ou asso-
ciado a outro tipo de abuso sexual (63,1%), foi 
comparável às já descritas. Contudo encontrou-se 
freqüência maior de casos de AVP (36,9%).

A importância do tipo de crime sexual não 
reserva apenas interesse forense, mas revela riscos 
que podem ser críticos para a aquisição de DST e do 
HIV. A exemplo, a taxa de infectividade do HIV em 
relação heterossexual vaginal, consentida e única, 
varia de 0,08% a 0,2%. Se o coito for anal, eleva-se 
para 0,1% a 0,3%(11). Situação grave foi observada 
neste estudo (Tabela 1), onde os dois tipos de cri-
me foram violentamente impostos para quase 54% 
das adolescentes estudadas. É importante ressaltar 
que o estupro entre adolescentes com menarca 
também pode resultar em gravidez(6).

A intimidação psicológica (38%) e a violência 
presumida (34,5%) foram formas predominantes 
de constrangimento nas adolescentes analisadas 
(Tabela 2), corroborando evidências de outros au-
tores (1, 2, 12, 13). Na perspectiva da saúde, esse dado é 
crítico para explicar a pequena ocorrência de trau-
matismos físicos. O uso da força física como único 
instrumento (8%) faz com que os danos genitais 
não excedam os 5% e que os extragenitais pouco 
superem os 10%(12). No entanto cabe salientar que 
sua ocorrência potencializa os riscos de infecção 
pelas DST e pelo HIV, além da morbimortalidade 
que produzem(11). Na perspectiva da justiça, embo-
ra o constrangimento seja decisivo para qualificar 
o crime sexual, persiste a equivocada exigência de 
provas materiais do abuso. Nesse sentido, a baixa 
prevalência de danos físicos frustra a expectativa 
dos operadores do direito que, muitas vezes, inter-
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pretam sua ausência como falsa alegação de crime 
sexual(6, 13, 14).

A violência presumida também influencia a 
cronicidade do abuso sexual, encontrada em mais 
de 90% das adolescentes investigadas (Tabela 3). 
Atribui-se a ela um perverso mecanismo que im-
pede a denúncia. O silêncio da criança ou da ado-
lescente é conseguido por meio de tratamento 
preferencial, coerção, ou pelo temor reverencial(13). 
Há evidências do fato na Tabela 7, dada a escassa 
denúncia feita pela própria adolescente (2,3%). O 
abuso repetido eleva sobremaneira a exposição 
ao risco de DST, HIV e gestação. Tratando-se de 
incesto, resulta em danos emocionais ainda mais 
complexos, que se refletem em alarmantes taxas 
de tentativa de suicídio(4, 11). Um aspecto relevante 
deste estudo foi mensurar o tempo e a prevalência 
dessa cronicidade, informação ainda escassa em 
nosso meio.

Os resultados encontrados sobre tipo de crime, 
constrangimento e cronicidade do abuso sexual não 
podem ser devidamente entendidos se descontex-
tualizados da questão do agressor. Muitas investi-
gações sustentam que o perpetrador é conhecido 
e próximo da vítima, com taxas variando de 50% 
a 70%. Esses números podem ser ainda maiores se 
a vítima é adolescente ou criança(1, 4, 13). Alinhando-
se a essa premissa, os agressores conhecidos cons-
tituíram maioria nesta casuística (Tabela 4). Pai e 
padrasto, as maiores freqüências, somaram quase 
70% dos casos. Em vista disso, torna-se compre-
ensível que a média de idade encontrada para o 
agressor seja quase três vezes maior do que a veri-
ficada entre as adolescentes analisadas (Tabela 5). 
Apesar de causar perplexidade, a literatura assegura 
que os agressores mais freqüentes são exatamente 
os mesmos que deveriam ser, em tese, os principais 
responsáveis por garantir segurança e desenvolvi-
mento integral para a criança ou adolescente(1, 13). 
Neste estudo, entre os agressores não-aparenta-
dos, destacam-se moradores da comunidade como 
os mais freqüentes (9,6%), resultado semelhante 
aos de outros estudos(1, 12, 13).

Quanto à atividade da adolescente no mo-
mento da violência sexual (Tabela 6), a predomi-
nância de agressores com laços consangüíneos 
observada neste estudo explica a elevada freqüência 
de crimes sexuais praticados em ambiente pri-

vado (87,4%), quase sete vezes maior do que a 
somatória das demais freqüências das categorias 
estudadas (12,6%). Nossos resultados estão em 
conformidade com a literatura, que descreve o 
abuso sexual na adolescência como fenômeno 
notadamente intrafamiliar(2, 4). Esse conceito ainda 
não está incorporado devidamente por provedores 
de saúde e operadores da Justiça, que relutam em 
acreditar na possibilidade de situação tão nefasta. 
Ao contrário, crianças e adolescentes que relatam 
sofrer abuso sexual dentro de casa deveriam ter 
sua história, por mais improvável que parecesse, 
cuidadosamente acolhida e adequadamente in-
vestigada(13).

Oferecer credibilidade para a palavra de 
crianças e adolescentes com relato de abuso se-
xual, nos serviços de saúde, obedece ao princípio 
jurídico de presunção de veracidade(9). Esse dispo-
sitivo, entre outros importantes efeitos, permite 
romper o ciclo da violência e oferecer proteção 
social e legal para a vítima de acordo com a gra-
vidade dos riscos que ela enfrenta. Assim, o artigo 
13 do Estatuto da Criança e do Adolescente tornou 
dever legal dos profissionais de saúde a comuni-
cação dos casos de que tenham conhecimento, 
mesmo quando suspeitos, sem que se faça neces-
sário apresentar provas materiais(8). A comunica-
ção obrigatória ao Conselho Tutelar ou à Vara da 
Infância e da Juventude pode e deve ser realizada, 
pautando-se tão-somente no relato da criança e do 
adolescente(1, 6, 8, 9). Contudo os dados desta investi-
gação (Tabela 7) lamentavelmente sugerem pouca 
participação dos profissionais de saúde na origem 
das denúncias (5,8%). As adolescentes estuda-
das dependeram principalmente de um parente 
para interromper o abuso (75,8%). A ocorrência 
de gravidez resultante de estupro, uma das mais 
graves violações de direitos sexuais e reprodutivos, 
foi cerca de 2,5 vezes maior entre as adolescentes 
estudadas do que as médias esperadas. O resultado 
sugere que a gravidez exerça forte pressão sobre a 
família e a comunidade para que se revele o abuso, 
principalmente nos casos de incesto(15).

A destacada participação materna, com quase 
60% das comunicações, merece atenção. Segundo 
estudos, a mãe geralmente percebe ou sabe do in-
cesto. Mas costuma ignorá-lo, trocando de papel 
com a filha. Para manter a aparente normalidade 
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da família, consente a situação, consciente ou in-
conscientemente, até que um fator a obrigue a 
encarar os fatos do abuso(16). A tese psicanalítica 
sugerindo passividade materna não deve ser enca-
rada como improvável. Ainda que a metodologia 
deste estudo seja inapropriada para relacionar es-
sas variáveis, é inquietante notar que 58,2% dos 
casos de abuso se prolongaram por mais de um 
ano e 12,6% por mais de cinco anos, sendo a mãe 
a principal fonte de denúncia, sem questionar por 
quais motivos necessitou tanto tempo para reco-
nhecê-lo ou revelá-lo.

O resultado do exame pericial do IML foi a 
variável de estudo com maior dificuldade de aces-
so formal. Por esse motivo, em 62,2% dos casos 
não foi possível resgatar informações mínimas ou 
mesmo confirmar a realização da perícia. Apesar 
de comprometer o estudo da variável, a análise 
dos exames disponíveis convida à reflexão. Das 32 
perícias realizadas, 93,7% não apresentaram qual-
quer evidência ou prova material do crime sexual. 
Considerando-se a distribuição dos crimes sexuais 
(Tabela 1) e subtraindo-se os casos de AVPO e 
outros AVP (30%), de evidências materiais pouco 
prováveis, em 70% dos casos o abuso possibili-
taria, teoricamente, o encontro de elementos no 
exame pericial. No entanto isso foi verificado em 
apenas 6,3% dos casos. Mesmo assim, é necessário 
advertir que esse resultado não divergiu da litera-
tura. Por exemplo, o estupro apresenta elementos 
comprobatórios para 13,3% e 4,1% das estatísticas 
dos IML de São Paulo e Belo Horizonte, respectiva-
mente(10, 17).

A ameaça, sob o aspecto de intimidação, e a 
pequena taxa de traumatismos físicos são fatores 
discutidos que certamente colaboram para justifi-
car a limitação da medicina forense. Mas outros 
devem ser agregados. Apenas 11% das vítimas 
realizam a perícia nas primeiras 24 horas da vio-
lência, comprometendo, por exemplo, a detecção 
de espermatozóides(11). O diagnóstico de rotura 
himenal recente esbarra na precocidade da vida 
sexual da adolescente que, em mais de 60% dos 
casos, se inicia antes do abuso sexual(12). Se vir-
gens, resta o problema da complacência himenal, 
presente entre 10% e 33% dos casos, o que limita 
a avaliação do hímen como parâmetro de pene-
tração vaginal(10).

Mesmo diante desses fortes indicadores, as 
provas médico-legais permanecem paradoxal-
mente exigidas pela Justiça e, na sua ausência, a 
adolescente não raramente é desacreditada(18, 19). 
De fato constatou-se que a Promotoria Pública não 
ofereceu denúncia em 20,3% dos casos analisados, 
alegando, na maioria das vezes, falta de provas ma-
teriais. O direito à justiça, fundamental para o exer-
cício dos direitos humanos das mulheres, fica obs-
truído pela incapacidade de se entender e admitir 
a limitação da medicina forense. Em conseqüência, 
poucos agressores são responsabilizados, apesar de 
a violência sexual ser severamente condenada pe-
los textos clássicos do direito(1, 14).

Acredita-se que, por falta de provas mate-
riais, mais de 95% dos agressores não são punidos 
pela Justiça(14, 19). Contudo, neste estudo, 31,2% 
dos agressores foram condenados, resultado bas-
tante superior aos de outros estudos. O dado, em-
bora tímido para minimizar a impunidade, abre 
novas expectativas. A condenação, quase cinco 
vezes mais freqüente que as taxas de positividade 
do exame pericial, sugere que outros fatores com-
põem, efetivamente, a decisão da Justiça. Mesmo 
considerando a falta de acesso à parte significativa 
dos resultados dos exames periciais, raramente os 
mesmos foram citados nas sentenças condenató-
rias. No entanto, nas mesmas sentenças há fortes 
indicadores de valoração das contribuições dos 
serviços de saúde especializados e do trabalho 
interdisciplinar do CERCA. Independente dos mo-
tivos, o tempo de condenação e a severidade das 
penas refletiram o previsto pela Lei 8.072/90, que 
enquadra o abuso sexual no campo dos crimes 
hediondos, e a convicção da Justiça pela culpa do 
agressor(1, 9, 14).

As adolescentes são as principais vítimas 
do abuso sexual. Protegê-las do impacto físico 
e emocional da violência é responsabilidade 
inegável dos serviços de saúde. Protegê-las do 
agressor e promover justiça é responsabilidade 
indiscutível dos operadores do direito. Mas o fla-
gelo do abuso sexual continuará em proporções 
inaceitáveis se não encontrarmos caminhos que 
garantam justiça e saúde como direitos huma-
nos indivisíveis(20). Devemos isso a todas essas 
mulheres. De todas as idades. O que nos falta 
para fazê-lo?
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CONCLUSÕES

Entre as adolescentes estudadas, os resultados 
desta investigação permitem concluir que: 
• o estupro foi o crime sexual predominante;
• a grave ameaça e a violência presumida foram os 
constrangimentos mais impostos; 
• a maioria dos casos de abuso sexual se deu de for-
ma repetida e por tempo prolongado; 
• o agressor foi identificado em expressivo número 
de casos, prevalecendo aqueles do núcleo familiar ou 
parentes; 
• os agressores apresentaram idade superior e des-

proporcional à idade da adolescente; 
• o abuso sexual ocorreu principalmente em espaço 
privado e doméstico; 
• a maior parte dos crimes sexuais foi comunicada 
às autoridades por familiares, destacando-se a parti-
cipação da mãe; 
• a maioria dos exames periciais não ofereceu ele-
mentos de materialidade para o crime sexual;
• a ocorrência de gravidez resultante de abuso sexual 
foi significativa; 
• a condenação foi destino de importante parte dos 
agressores sexuais, com penas rigorosas e em con-
formidade com o previsto pela lei.
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