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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.
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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.
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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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