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RESUMO 

 

Introdução: A iniciação sexual precoce, antes dos 14 anos, está associada com comportamentos sexuais 

de risco, uso de substâncias (álcool, tabaco e drogas ilícitas), problemas mentais, insatisfação corporal e 

comportamentos indicativos de distúrbios alimentares. Entretanto, não há evidências suficientes no Brasil 

sobre a associação entre iniciação sexual precoce e coocorrência dos comportamentos de risco à saúde. 

Objetivo: Verificar a coocorrência de comportamentos de risco à saúde de acordo com a iniciação sexual 

(precoce e não precoce) por sexo entre adolescentes brasileiros. Métodos: Usamos dados secundários da 

Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (2015), estudo transversal com 3.096 estudantes da amostra que 

compreende o Ensino Médio. A exposição foi ter iniciação sexual antes dos 14 anos, doravante chamada 

de iniciação sexual precoce. Os desfechos compreenderam quatro domínios: comportamentos sexuais de 

risco (não uso da camisinha na primeira e última relação sexual; relações sexuais com mais de um parceiro); 

uso de substância (álcool, tabaco e drogas ilícitas); sintomas de internalização (isolamento social e distúrbio 

do sono por ansiedade) e comportamentos não saudáveis relacionados ao controle de peso (insatisfação 

corporal, práticas não saudáveis para perda e ganho de peso). A descrição da coocorrência dos 

comportamentos de risco à saúde foi realizada por meio do diagrama de Venn e as análises de associação 

entre a exposição e os desfechos foram realizadas por modelos de regressão logística múltipla, estratificados 

por sexo e ajustados por covariáveis. Resultados: Meninos e meninas com iniciação sexual precoce 

apresentaram maior prevalência de coocorrência de todos os domínios de comportamentos de risco à saúde 

comparado aos que tiveram iniciação sexual não precoce. A coocorrência dos comportamentos de risco 

entre os adolescentes com iniciação sexual precoce foi maior comparado aos adolescentes com iniciação 

sexual não precoce. A magnitude da coocorrência de todos os comportamentos, foi maior entre meninas 

(13,4% iniciação sexual precoce vs 9,8% iniciação sexual não precoce) comparadas aos meninos (6,4% 

iniciação sexual precoce vs 5,6% iniciação sexual não precoce). Entre os adolescentes de ambos os sexos, 

a iniciação sexual precoce foi associada ao não uso da camisinha na primeira relação sexual (ORmeninos: 2,95 

IC95%=2,22-3,91; ORmeninas: 1,66 IC95%=1,07-2,56) e na última relação sexual (ORmeninos: 1,46 

IC95%=1,08-1,97; ORmeninas: 2,50 IC95%=1,63-3,83), relações sexuais com mais de um parceiro 

(ORmeninas:4,71 IC95%=2.78-7.98; ORmeninos:4,59 IC95%=3,09-6,81) e práticas não saudáveis para a perda 

de peso (ORmeninos: 1,90 IC95%=1,23-2,93; ORmeninas: 2,03 IC95%=1,11-3,69). Entre meninas, a iniciação 

sexual precoce foi associada com o uso de todas as substâncias (ORálcool:1,55 IC95%=1,02-2,35; 

ORtabaco:1,92 IC95%=1,09-3,36; ORdrogas: 2,04 IC95%=1,07-3,87). Entre meninos, a iniciação sexual 

precoce foi associada com o uso de álcool (ORálcool: 1,57 IC95%=1,19-2,09) e drogas ilícitas (ORdrogas: 1,52 

IC95%=1,02-2,27). A iniciação sexual precoce não se associou aos sintomas de internalização e à 

insatisfação corporal. Conclusão: A iniciação sexual precoce se associou à coocorrência de 

comportamentos de risco à saúde nos domínios de comportamentos sexuais de risco e uso de substâncias, 

sendo a magnitude desta coocorrência maior entre meninas. O presente estudo contribui para os setores da 

educação e de saúde na elaboração de estratégias que promovam a saúde dos adolescentes. 

 

Palavras-chaves: Primeira relação sexual; Adolescente; Comportamento sexual; Comportamentos de risco 

à saúde; Estudos transversais. 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Early sexual initiation, before age 14, is associated with risky sexual behaviors, substance 

use (alcohol, tobacco and illicit drugs), mental problems, body dissatisfaction and behaviors indicative of 

eating disorders. However, there is not enough evidence in Brazil about the association between early 

sexual initiation and co-occurrence of health risk behaviors. Objective: To examine the co-occurrence of 

health risk behaviors according to the timing of sexual initiation (not early and early) by sex among 

Brazilian adolescents. Methods: We used secondary data from the 2015 National School Health Survey 

(PeNSE 2015) a cross-sectional study with 3,096 adolescents from the high school adolescent sample 

(sample 2). The exposure was the sexual initiation before the age 14, hereinafter referred to as early sexual 

initiation. The outcomes were four domains of health risk-behaviors: risky sexual behavior (no condom use 

in first and last sexual intercourse and multiple partners), substance use (alcohol, tobacco and illicit drugs), 

internalizing symptoms (social isolation and anxiety-induced sleep disturbance) and unhealthy weight 

control behavior (body dissatisfaction, unhealthy weight loss and gain practices). We used Venn diagram 

to describe the co-occurrence of health risk-behaviors and logistic regression models to assess the 

association between and the outcomes, stratified by sex and adjusted for covariates. Results: Boys and girls 

with early sexual initiation presented more prevalence of co-occurrence of all risk behaviors. The co-

occurrence of health risk-behaviors among adolescents with early sexual initiation was greater compared 

with their counterparts; and its magnitude was greater among girls (13.4% vs 9.8%) than among boys (6.4% 

vs 5.6%). Early sexual initiation was associated with no condom use in first intercourse (ORboys: 2.95 

95%CI=2.22-3.91; ORgirls: 1.66 95%CI=1.07-2.56) and in last intercourse (ORboys: 1.46 95CI%=1.08-1.97; 

ORgirls: 2.50 95%CI=1.63-3.83), multiple partners (ORgirls:4.71 95%CI=2.78-7.98; ORboys:4.59 

95%CI=3.09-6.81) and unhealthy weight control practices to lose weight (ORboys: 1.90 95%CI=1.23-2.93; 

ORgirls: 2.03 95%CI=1.11-3.69) among boys and girls. Early sexual initiation was associated with all 

substances use among girls (ORalcohol: 1.55 95%CI=1.02-2.35; ORtobacco: 1.92 95%CI=1.09-3.36; ORdrugs: 

2.04 95%CI=1.07-3.87), and alcohol (ORalcohol: 1.57 95%CI=1.19-2.09) and illicit drugs (ORdrugs: 1.52 

95%CI=1.02-2.27) use among boys. Early sexual initiation was not associated with internalizing symptoms 

and body dissatisfaction for both sexes. Conclusion: Early sexual initiation was associated with co-

occurrence of several health risk-behaviors in the fields of risky sexual behaviors and substance use, and 

the magnitude of this co-occurrence was greater among girls. The understanding of this co-occurrence can 

contribute to the education and health sectors in elaborating health promotion strategies for adolescents.  

 

Keywords: First intercourse; Adolescent; Sexual behavior; Health risky behaviors; Cross-sectional studies. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A iniciação sexual (IS) compreende o momento que ocorre a primeira atividade 

sexual, geralmente durante a adolescência  (ENGEL et al., 2019; FURLANETTO et al., 

2019; LARA; ABDO, 2015), ou marcada pela violência sexual na infância (AMIN; 

MACMILLAN; GARCIA-MORENO, 2018; LOWRY et. al., 2014). Quando a IS ocorre 

antes ou na fase inicial da adolescência (BELL; GARBERS, 2019; GONÇALVES et al., 

2015), o evento pode determinar comportamentos sexuais de risco, como ter relações 

sexuais sem proteção (GONÇALVES et al., 2015; REIS et al., 2020) e com mais de um 

parceiro, com redução do nível de autoeficácia do uso da camisinha (ANDRADE et al., 

2018; KUGLER et al., 2016; POTARD; LANCELOT; COURTOIS, 2019; WOOLLEY; 

MACINKO, 2019). Outros desfechos relatados na literatura são o uso de substâncias 

psicoativas durante a adolescência e subsequentemente na fase adulta, principalmente o 

álcool (HUGO et al., 2011; MADKOUR et al., 2010a); problemas mentais, como a 

depressão (GONÇALVES et al., 2017; KUGLER et al., 2016; MADKOUR et al., 2010b; 

VAFAI; THOMA; STEINBERG, 2020; WESCHE et al., 2017);  insatisfação corporal 

(BLASHILL; SAFREN, 2015; MORRISON et al., 2016; POTARD; LANCELOT; 

COURTOIS, 2019; VASILENKO; RAM; LEFKOWITZ, 2011) e comportamentos 

indicativos de transtornos alimentares (CASTELLINI et al., 2012, 2017; PATTON et al., 

2008).  

A associação entre a IS na fase inicial da adolescência, entre 10 a 14 anos, e 

esses comportamentos pode potencializar o risco para infecções sexualmente 

transmissíveis (IST), gravidez precoce, antes dos 19 anos, e aborto (BELL; GARBERS, 

2019; GONÇALVES et al., 2015; VAFAI; THOMA; STEINBERG, 2020). Embora 

alguns estudos entendam a IS como um evento essencial na adolescência, por ter valor 

simbólico e social, e que proporciona desenvolvimento e amadurecimento saudável da 

saúde sexual e reprodutiva ao longo da vida do indivíduo (CHANDRA-MOULI et al., 

2019; ENGEL et al., 2019; LARA; ABDO, 2015; LIVINGSTON et al., 2015; PLESONS 

et al., 2019), a IS na adolescência inicial pode ser num marcador para investigar 

vulnerabilidades, visto que quanto mais cedo é a IS, maior é a chance da adoção dos 

comportamentos de risco à saúde (BRASIL, 2017a; CEBALLOS OSPINO; 

RODRÍGUEZ-DE ÁVILA, 2016).  
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Com este entendimento, há estudos epidemiológicos que trabalham com o 

conceito de IS precoce (ISP; em inglês, como early sexual initiation) (BIERMAN et al., 

2014; BURKE; NIC GABHAINN; KELLY, 2018; FURLANETTO et al., 2019; 

MADKOUR et al., 2010a; REIS et al., 2020). Muitas pesquisas medem a ISP pela idade 

que ocorreu pela primeira vez durante a adolescência, porém, não existe uma idade 

biológica específica que indica o momento saudável para a sua ocorrência (LINDBERG; 

MADDOW-ZIMET; MARCELL, 2019). A maioria dos estudos considera como precoce 

a IS antes dos 13 (ISP<13) (BELL; GARBERS, 2019), antes dos 15 anos (ISP<15) 

(KUGLER et al., 2016) ou antes dos 16 anos (ISP<16) (MADKOUR et al., 2010a). 

Embora há estudos que consideraram outros pontos de corte etários, como antes dos 18 

anos (ISP<18) (KASSAHUN et al., 2019; TURI et al., 2020; VAFAI; THOMA; 

STEINBERG, 2020) e que mediram de formas diferentes, como pelo comparativo entre 

os anos escolares – 6º e 8º ano – (CAMINIS et al., 2007) e pela média da idade de IS dos 

adolescentes, considerando ISP se a idade da IS fosse antes da média amostral da idade 

de IS (SANDFORT et al., 2008).  

A falta de consenso sobre a idade da ISP pode ser explicada pelas variações 

segundo constructos biológicos, sociais, políticos, culturais e econômicos (CEBALLOS 

OSPINO; RODRÍGUEZ-DE ÁVILA, 2016; LINDBERG; MADDOW-ZIMET; 

MARCELL, 2019). Além disso, a falta de consenso dentro de um país, faz com que 

pesquisas realizadas num mesmo local considerem pontos de corte etários diferentes, por 

exemplo no Brasil. Um estudo usou  a ISP<14 (antes dos 14 anos) como ISP, entendendo 

a puberdade precoce como determinante para os desfechos sexuais negativos (LIMA et 

al., 2019). Esta justificativa também é utilizada por outros autores (DEARDORFF, 2005; 

NEGRIFF; BRENSILVER; TRICKETT, 2015; PATTON et al., 2008). Algumas 

evidências usaram como ISP<15, um considerando a média da iniciação sexual dos 

adolescentes investigados (SILVA et al., 2015) e outro com entendimento da fase inicial 

da adolescência como vulnerável (GONÇALVES et al., 2015). Outro estudo determinou 

como ISP<16, usando como referência pesquisas internacionais de locais similares (REIS 

et al., 2020). Além destes, uma pesquisa não determinou a precocidade da IS, mas 

comparou o risco de ter IS durante a adolescência para desenvolver depressão entre 

diferentes pontos de corte etários: IS<15, antes dos 17 anos (IS<17) e a partir dos 17 

(IS≥17) (GONÇALVES et al., 2017). 
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O uso do critério etário de ISP para classificar a ocorrência de violência sexual 

infantil sugere divergências. Há estudo que não considera a idade como critério para 

violência (FRANÇA; FRIO, 2018) e outro que aponta que relações antes dos 14 anos de 

idade constituem violência sexual na infância e são fator de risco para outros 

comportamentos sexuais de risco (CAPALDI et al., 2017). Um estudo adotou a separação 

entre relação romântica e não romântica para definir critério de risco, independentemente 

da idade (LIVINGSTON et al., 2015). Entretanto, a literatura aponta violência sexual na 

infância associada aos mesmos desfechos que a IS na fase inicial da adolescência (AMIN; 

MACMILLAN; GARCIA-MORENO, 2018; LOWRY et. al., 2014). Além disso, as taxas 

de mortalidade materna são até cinco vezes maiores quando a gravidez ocorre antes dos 

14 anos (WHO 1989), por esta razão, o presente estudo adota como critério da ISP a 

legislação sobre a idade mínima legal de consentimento para atividades sexuais como 

forma de abranger a violência sexual na infância e a IS na fase inicial da adolescência 

(LOWENKRON, 2015).  

As políticas protetivas e garantidoras dos direitos das crianças e dos adolescentes 

utilizam a idade para demarcar a fase vulnerável para o consentimento sexual, cujo termo 

usado é “idade legal de consentimento sexual”, (em inglês, “age of sexual consente”). 

Para alguns países, na ausência deste marcador, utiliza-se a “idade legal para o 

casamento” (CHANDRA-MOULI et al., 2019; LIANG et al., 2019; PETRONI; DAS; 

SAWYER, 2019; UNITED NATIONS, 2016). Em suma, a idade legal de consentimento 

para atividades sexuais se refere ao limite mínimo da idade em que a pessoa tem 

capacidade (discernimento e autonomia) para consentir e recusar atividades sexuais, 

como também de se auto proteger e responsabilizar pela própria saúde (LOWENKRON, 

2015; PETRONI; DAS; SAWYER, 2019). No Brasil, até a data desta pesquisa (janeiro 

de 2021), este consentimento é legalmente válido apenas para os adolescentes que têm 

idade a partir dos 14 anos, segundo a Lei n. 12.015/2009 (BRASIL, 2009a). Quando a 

atividade sexual ocorre antes desta idade, ela é entendida como crime de estupro de 

vulnerável (BRASIL, 2009a), portanto, uma forma de violência sexual (BRASIL, 2017b; 

LOWENKRON, 2015). Apesar desta lei, reforça-se que em média os adolescentes 

brasileiros iniciam sexualmente antes da idade legal de consentimento (FRANÇA; FRIO, 

2018; LARA; ABDO, 2015).  
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Com base no entendimento de que a fase inicial da adolescência, entre 10 a 14 

anos, é vulnerável para ter e consentir relação sexual (ENGEL et al., 2019; BRASIL, 

2009b, 2017b; LOWENKRON, 2015). Para esta pesquisa considerou-se a ISP antes dos 

14 anos (ISP<14), portanto, fator de risco.  

Apesar dos diferentes pontos de vistas, há muitas evidências que podem apoiar 

o uso do ponto de corte de 14 anos como ISP e fator de risco para adoção de outros 

comportamentos de risco à saúde já mencionados (comportamentos sexuais de risco, uso 

de substâncias psicoativas, sintomas de internalização, comportamentos não saudáveis 

relacionados ao controle de peso) (BIERMAN et al., 2014; EPSTEIN et al., 2018; 

FURLANETTO et al., 2019; KASSAHUN et al., 2019). Contudo, entende-se que, 

geralmente, o risco à saúde não é potencializado apenas por um comportamento, mas pela 

combinação de vários comportamentos que surgem ou que ocorrem de forma simultânea, 

o que compreende a relação entre estilo de vida e desfechos de saúde (HOFSTETTER et 

al., 2014; MACARTHUR et al., 2012; MARQUES; AZEREDO; DE OLIVEIRA, 2018). 

Neste sentido, acredita-se que a IS antes e na fase inicial da adolescência está associada 

à coocorrência de vários comportamentos de risco à saúde e que por isso, pode aumentar 

a vulnerabilidade de adolescentes. No Brasil, não há evidências suficientes sobre um 

amplo espectro de comportamentos que poderiam estar associados à IS antes e na fase 

inicial da adolescência. O objetivo desta pesquisa preenche essa lacuna, além de verificar 

estas associações segundo o sexo (masculino e feminino), pois os padrões das associações 

podem ser distintos entre os sexos (LARA; ABDO, 2015; UNESCO, 2018).  

A indagação da presente pesquisa partiu do cenário político e da saúde do 

adolescente no Brasil em que a IS possui tendência de ocorrer cada vez mais cedo, e as 

taxas de IST e de gravidez precoce continuam altas (FRANÇA; FRIO, 2018; 

GONÇALVES et al., 2015, 2017; HUGO et al., 2011); além disso, existe um Projeto de 

Lei “Reforma do Código Penal (CP)” em discussão, com propostas de redução da idade 

legal de consentimento sexual para 12 anos (VICTOR; CORREIA; TEIXEIRA, 2020), o 

que poderia tornar ainda mais vulneráveis os adolescentes brasileiros; e por fim, há um 

movimento político que vem ganhando força na gestão federal e nos ministérios atuais da 

Saúde, da Educação e da Cultura e da Cidadania, de resistência à abordagem de conteúdos 

relacionados à educação sexual em escolas e de incentivo à políticas públicas com foco 

na abstinência sexual, que não atendem a diversidade de gênero e outros aspectos da 
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adolescência (RIBEIRO; MONTEIRO, 2019), se contrapondo ao recomendado pela 

Organização das Nações Unidas (ENGEL et al., 2019; UNESCO, 2018). 

Presume-se que, nesta perspectiva, esta pesquisa possa contribuir para a 

sustentação da discussão dos temas e assim subsidiar políticas, estratégias e condutas de 

saúde que visem proteger e ao mesmo tempo considerar a realidade dos adolescentes.  
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

2.1 Adolescência inicial (10-14 anos) e os determinantes da iniciação sexual 

 

A adolescência é caracterizada por mudanças físicas e psicológicas entre a  

infância e a fase adulta (LIANG et al., 2019). O Estatuto da Criança e do Adolescente 

(ECA, Lei n. 8.069, de 13 de julho de 1990) considera a adolescência como a fase entre 

12 anos completos e 18 anos completos (BRASIL, 2019), enquanto a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) entende que esta fase ocorre dos 10 aos 19 anos  (LIANG et 

al., 2019). A amplitude da faixa etária atribuída pela OMS, diferente do estabelecida pelo 

ECA, se justifica pela inclusão das mudanças biológicas que aparecem antes das 

alterações perceptíveis de crescimento e da puberdade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA, 2018). A adolescência é marcada por vários fatores individuais, 

interpessoais, comunitários e macrodeterminantes (ENGEL et al., 2019) que podem 

influenciar a dinâmica saúde-doença e a qualidade da vida da pessoa ao longo do tempo, 

inclusive, a sexualidade e a saúde sexual e reprodutiva (ENGEL et al., 2019; LIANG et 

al., 2019).  

A fase inicial da adolescência refere ao final da infância (marcado pelos 10 anos 

de idade) e início da adolescência (14 anos de idade). Durante essa fase ocorre o processo 

maturacional sexual, hormonal e do crescimento, denominado puberdade, o que pode 

ocorrer entre 9 e 14 anos entre meninos, enquanto entre meninas, a partir dos 8 até os 13 

anos (KOLLAR, 2014). 

A puberdade também é caracterizada pelo desenvolvimento físico e fisiológico 

dos órgãos reprodutores, além de começar aparecerem as características sexuais 

secundárias (KOLLAR, 2014; WHO, 2017). Outras características da fase referem: ao 

estirão do crescimento pode ser entendido como um aumento acelerado do crescimento 

da altura e do peso; à mudança na voz, ambos mais graves, sendo mais intenso entre 

meninos do que entre meninas, e; outras características diferidas por sexo biológico, como 

desenvolvimento hormonal, da genitália, das mamas, o aparecimento dos pelos pubianos 

etc. (KOLLAR, 2014).  

Partindo dessa premissa, muitos órgãos de saúde e da educação, nacional e 

internacionais, investigam e propõem estratégias que possam contribuir com a saúde 

sexual e reprodutiva dos adolescentes, respeitando o desenvolvimento de cada subfase da 
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adolescência, inclusive da fase inicial que é entendida como um período vulnerável para 

ter relação sexual (CHANDRA-MOULI et al., 2019; ENGEL et al., 2019; LIANG et al., 

2019; SANTOS et al., 2017; UNESCO, 2018; UNITED NATIONS, 2016).  

Com entendimento de que a puberdade ocorre durante a fase inicial da 

adolescência, a depender dos fatores que contornam a puberdade como a desigualdade de 

gênero, é possível que ela seja determinante para os comportamentos sexuais 

subsequentes, inclusive da iniciação sexual (IS) (PETRONI; DAS; SAWYER, 2019; 

UNESCO, 2018). Existem evidências que apontam a precocidade da puberdade como um 

mecanismo biológico para a IS mais cedo na adolescência (DEARDORFF, 2005; 

NEGRIFF; BRENSILVER; TRICKETT, 2015; PATTON et al., 2008; PETRONI; DAS; 

SAWYER, 2019) e algumas que a mostram como possível mediadora entre a obesidade 

na infância e a IS na adolescência (LIMA et al., 2019; LOWRY et al., 2014). 

A adolescência, no geral, é marcada pelo desenvolvimento psicossocial. As 

crises de desenvolvimento provocam a formação do senso da identidade (KOLLAR, 

2014). O desenvolvimento psicológico é caracterizado pelo egocentrismo na fase inicial 

da adolescência, característica relacionada ao foco geral do adolescente em si mesmo e 

muito centrado nas suas condutas, que diminui progressivamente quando avança para fase 

intermediária (15 aos 17 anos), evoluindo para o “ponto de vista sociocêntrico” (GAETE, 

2015).   

Na fase inicial da adolescência, é comum ocorrer labilidade emocional, 

impulsividade, aumento da expressão verbal e podem expressar preocupações com a 

aparência (GAETE, 2015; KOLLAR, 2014). As condutas para se adequar ao grupo de 

amigos são mais intensas e mais concentradas na perspectiva individual, “como se fosse 

ator principal da cena” (GAETE, 2015, p. 439) (grifo do autor).  

No contexto vocacional, é comum estabelecer metas irrealistas ou idealistas 

(GAETE, 2015). O desenvolvimento cognitivo é marcado pelo pensamento abstrato ou 

formal, as tomadas de decisão envolvem habilidades mais complexas que serão 

fundamentais para a criatividade e o rendimento no ensino superior (GAETE, 2015; 

KOLLAR, 2014). Relacionado ao desenvolvimento social, na fase inicial da adolescência 

é comum aumentar o desejo da independência e questionar mais a autoridade dos pais ou 

responsáveis (KOLLAR, 2014).  
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A relação afetiva e a forma da educação e monitoramento parental são fortes 

fatores para o desenvolvimento psicossocial do adolescente, principalmente no que refere 

aos comportamentos sexuais (FURLANETTO et al., 2019; REIS et al., 2020). A família 

que adota um estilo de educação e controle, estilo authoritative, segundo Reis et al. 

(2020)1, que estimula a capacidade de discernimento, a corresponsabilidade e a 

autonomia dos filhos, tendem a prepará-los para a convivência harmoniosa em sociedade 

e para a tomada de decisões saudáveis na vida (FURLANETTO et al., 2019; REIS et al., 

2020). Adolescentes de famílias com estes comportamentos costumam postergar a IS 

(FURLANETTO et al., 2019; REIS et al., 2020).  

Em contrapartida, quando a relação pais-filhos é conflituosa emocionalmente, 

indicando que a família pode ser negligente, permissiva ou mais autoritária estilo 

authoritarian, os filhos adolescentes tendem a ter IS mais cedo, usar inconsistentemente 

camisinha e fazer uso de álcool e outras drogas (FURLANETTO et al., 2019; REIS et al., 

2020). As configurações familiares negligentes se associam a ISP<15, contudo, não 

podem ser consideradas isoladamente como fatores de risco, pois fatores, como a forma 

da educação e relação, fatores sociais e econômicos, escolaridade materna e paterna, 

merecem mais atenção (FURLANETTO et al., 2019). 

Outro aspecto sobre a fase inicial da adolescência que merece destaque refere-

se à susceptibilidade causada pela pressão dos pares (LARA; ABDO, 2015). É comum 

que os adolescentes se influenciem mais pelo grupo de amigos e o vejam como fonte de 

bem-estar (GAETE, 2015). No que se refere aos comportamentos sexuais, é comum que 

os adolescentes, principalmente meninas, tenham IS mediante influências dos amigos; a 

depender, pode estar envolvido também o uso de substância (LARA; ABDO, 2015; 

LIVINGSTON et al., 2015).   

O desenvolvimento moral é marcado por um processo que inicia pelo nível pré-

convencional que é marcado no final da infância e se caracteriza pelas decisões 

egocêntricas, hedonistas, de próprio interesse, baseadas nas recompensas ou no temor ao 

 
1 O estilo parental de educação e controle authortative (em português, autoritário) refere a educação que 

estimula os filhos à capacidade de discernimento e à corresponsabilidade. Diferente deste estilo, tem-se: 

authoritarian (também em português, autoritário) que refere a educação ditadora que não estimula os filhos 

à autonomia, tende a aumentar o comportamento desafiador e aumentar conflitos emocionais na relação 

pais-filhos; permissivo, o que a relação pais-filhos são menos conflituosas, há monitoramento, mas os pais 

costumam ser mais liberal e os adolescentes tendem a se envolver mais em comportamentos de risco à 

saúde; negligentes, quando a relação pais-filhos é mais ausente e os filhos-adolescentes estão expostos aos 

comportamentos de risco devido ao não monitoramento e controle dos pais (REIS et al., 2020). 
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castigo (GAETE, 2015; KOLLAR, 2014). Depois, avança para o nível convencional, o 

que as decisões são ajustadas pela convenção social, que deseja intensamente manter, 

apoiar ou justificá-las pela ordem social existente, como os valores da família, cultural, 

religiosos, etc. (GAETE, 2015). Alguns estudos mostram que não ser praticante de 

alguma religião aumentou as chances para ter IS na adolescência – sem clareza sobre o 

ponto de corte etário da ISP (HUGO et al., 2011) e outro considerando ISP<18 

(KASSAHUN et al., 2019) –.  

Outros determinantes associados à antecipação da IS são: baixo nível de 

escolaridade do adolescente e dos seus pais, nível social econômico baixo e raça/etnia 

negra ou parda ( BELL; GARBERS, 2019; BRASIL, 2018; FURLANETTO et al., 2019; 

JEONG, 2020; LARA; ABDO, 2015; NEVES et al., 2017; ROTHMAN et al., 2009; 

TEIXEIRA; TAQUETTE, 2010; UNESCO, 2018). Um estudo de coorte realizado nos 

Estados Unidos encontrou que a idade de IS do pai e assédio sexual intrafamiliar foram 

associados à antecipação da IS (CAPALDI et al., 2017). 

Além das particularidades da própria faixa etária (10 a 14 anos), alguns estudos 

mostram que a ausência da educação sexual nas escolas (FURLANETTO et al., 2019; 

KASSAHUN et al., 2019; LARA; ABDO, 2015) e a educação sexual com foco na 

abstinência sexual (SHEPHERD; SLY; GIRARD, 2017) contribuíram para a antecipação 

da IS e aumentaram as chances de ter atividade sexual desprotegida. 

Durante o atendimento de saúde do adolescente, a ISP pode ser um marcador 

para investigar outras vulnerabilidades e com base nelas, traçar planos de cuidados e 

preventivos para reduzir os desfechos negativos (BRASIL, 2017a; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018). 

 

2.1.1 Violência sexual na infância  

 

A violência sexual pode ser entendida como fator de risco por estar associada 

aos problemas emocionais, comportamentos sexuais de risco, uso de substâncias, IST, 

gravidez precoce e abortos (AMIN; MACMILLAN; GARCIA-MORENO, 2018; 

ESCOBAR et al., 2020; LOWRY et. al., 2014; UNESCO, 2018). Este tipo de violência 

pode se apresentar sob várias formas (assédio, coerção, abuso, agressão, tráfico etc.), em 

diferentes ciclos de vida e apresentar tipos comuns de agressores (BRASIL, 2018). Muitas 
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vezes ela é interpretada como uma violência de gênero, o que induz investigações, 

monitoramento e políticas que abrangem cenários, complexidade e a multicausalidade do 

fenômeno da violação dos direitos das pessoas do sexo feminino (BRASIL, 2018). Apesar 

disso, crianças e adolescentes, de ambos os sexos, apresentam maior vulnerabilidade, seja 

no âmbito familiar ou comunitário (AMIN; MACMILLAN; GARCIA-MORENO, 2018; 

BRASIL, 2018; LOWRY et. al., 2014; UNESCO, 2018). A Orientação Técnica 

Internacional sobre Educação Sexual redigida pela Organização das Nações Unidas para 

a Educação, a Ciência e Cultura (UNESCO) menciona que 5 a 10% dos homens são 

vítimas de violência sexual durante a infância (UNESCO, 2018). Os agressores de 

violência sexual na infância costumam ser pessoas do círculo familiar e próximas da 

família (pais/mães, padrastos/madrastas, tios/tias, avôs/avós, vizinhos e amigos próximos 

da família) (AMIN; MACMILLAN; GARCIA-MORENO, 2018; FÓRUM 

BRASILEIRO DE SEGURANÇA PÚBLICA, 2020). 

O estupro é a forma mais grave da violência sexual (BRASIL, 2018). O Fórum 

Brasileiro de Segurança Pública (2020) relata que no ano de 2019 no Brasil, em 2019, 

foram registrados 38.552 casos de estupros entre crianças e adolescentes com idade menor 

do que 14 anos de idade. Considerando o alto percentual de subnotificação entre os casos 

de violência sexual, estima-se que 255.675 crianças e adolescentes com idade até os 13 

anos podem ter sofrido violência sexual em 2019 (FÓRUM BRASILEIRO DE 

SEGURANÇA PÚBLICA, 2020). 

Quando a infância é marcada pela violência sexual, é possível que o indivíduo 

desenvolva durante a fase inicial da adolescência alguns sintomas de internalização, como 

depressão e ansiedade, e de externalização, que podem ser episódio de abuso de álcool e 

drogas ilícitas, principalmente entre meninas (CAPALDI et al., 2017; JONES et al., 

2013). Estes comportamentos podem aumentar a vitimização por abuso sexual 

subsequentes (LARA; ABDO, 2015; TEIXEIRA; TAQUETTE, 2010), além de 

desenvolver problemas com autoestima (EPSTEIN et al., 2014; PUJOLS; MESTON; 

SEAL, 2010) e mentais (EPSTEIN et al., 2018; KUGLER et al., 2016; VASILENKO; 

KUGLER; RICE, 2016).  

O abuso sexual na infância pode ser determinante da bulimia nervosa e sintomas 

de internalização (CAMPBELL; SEFL; AHRENS, 2004; CASTELLINI et al., 2012, 

2019; SHIN; HASSAMAL; GROVES, 2015). Além disso, essas associações podem 
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comprometer o desenvolvimento educacional do adolescente e, assim, potencializar as 

chances de absenteísmo e evasão escolar (CAMINIS et al., 2007; GUBBELS; VAN DER 

PUT; ASSINK, 2019). 

Há divergências sobre a associação entre violência sexual na infância e a 

atividade sexual subsequente, isto é, alguns estudos apontam que a violência sexual na 

infância pode aumentar consequentemente a atividade sexual, inclusive durante a 

adolescência (CAPALDI et al., 2017; CASTELLINI et al., 2012) e outros indicam uma 

redução da atividade sexual subsequente (CAMPBELL; SEFL; AHRENS, 2004). 

Estudos sugerem as vias psicopatológicas da bulimia nervosa (CASTELLINI et al., 2012) 

e dos sintomas de internalização e externalização (CAPALDI et al., 2017) como 

mecanismo de associação para o aumento da atividade sexual subsequente. Enquanto, 

outro estudo indica que o estresse pós-traumático pode também facilitar a redução da 

atividade sexual subsequente (CAMPBELL; SEFL; AHRENS, 2004). Ambos 

mecanismos sugerem comportamentos sexuais de risco como uso inconsistente de 

camisinha e ter relações com múltiplos parceiros (CASTELLINI et al., 2019; ESCOBAR 

et al., 2020). 

 

2.2 Pontos de corte para a mensuração da iniciação sexual precoce 

 

Os principais pontos de corte etários para classificar a iniciação sexual como 

precoce, de acordo com a literatura são: antes dos 13 anos (ISP<13) (BELL; GARBERS, 

2019; LINDBERG; MADDOW-ZIMET; MARCELL, 2019; LOWRY et al., 2014); antes 

dos 15 anos (ISP<15) (DUROWADE et al., 2017; HALL; RICHARDS; HARRIS, 2017; 

KUGLER et al., 2016); antes dos 16 anos (ISP<16) (MADKOUR et al., 2010a; 

ROTHMAN et al., 2009; WESCHE et al., 2017), e antes dos 18 anos (ISP<18) (HALL; 

RICHARDS; HARRIS, 2017; KASSAHUN et al., 2019; TURI et al., 2020; VAFAI; 

THOMA; STEINBERG, 2020). 

Alguns autores explicam que as variações da idade ISP ocorrem devido aos 

constructos biológicos e situacionais (sociais, políticos, culturais e econômicos etc.) 

(CEBALLOS OSPINO; RODRÍGUEZ-DE ÁVILA, 2016; LINDBERG; MADDOW-

ZIMET; MARCELL, 2019). No entanto, estudos realizados no mesmo local, por exemplo 

no Brasil, não mostraram consenso: ISP<14 (LIMA et al., 2019); ISP<15 
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(FURLANETTO et al., 2019; GONÇALVES et al., 2015; SILVA et al., 2015);  ISP<16 

(REIS et al., 2020). Além de um estudo comparar o risco para desenvolver a depressão 

em diferentes pontos de corte etários da IS na adolescência: IS<15, IS<17 e IS≥17 

(GONÇALVES et al., 2017). 

Alguns estudos definiram a idade com base nas vulnerabilidades biológicas de 

cada fase da adolescência: inicial (DUROWADE et al., 2017; GONÇALVES et al., 2015) 

e intermediária, entre 15 a 17 anos (MADKOUR et al., 2010a, 2010b; REIS et al., 2020). 

Estudos que utilizaram ISP até o final da adolescência apoiaram de acordo com o critério 

de que a gravidez precoce é até os 19 anos (HALL; RICHARDS; HARRIS, 2017; 

KASSAHUN et al., 2019; TURI et al., 2020; VAFAI; THOMA; STEINBERG, 2020). A 

falta de consenso sobre uma idade específica que seria uniformemente saudável para a IS 

é uma limitação da área de estudo (CEBALLOS OSPINO; RODRÍGUEZ-DE ÁVILA, 

2016; LINDBERG; MADDOW-ZIMET; MARCELL, 2019). Outra limitação se aplica à 

definição da ISP com base na idade que corresponde ao final do processo maturacional 

(LIMA et al., 2019; LINDBERG; MADDOW-ZIMET; MARCELL, 2019). A maioria 

dos estudos não avalia o momento de início e fim da puberdade do participante, e 

considera apenas o apontado na literatura para o indivíduo, ou seja, a precocidade da IS 

pode não contemplar a realidade, visto que a puberdade tende a ser cada vez mais precoce 

(PETRONI; DAS; SAWYER, 2019) e variar entre os indivíduos (KOLLAR, 2014). 

Outros estudos mensuraram a ISP com base na média das idades de IS 

(SANDFORT et al., 2008; SILVA et al., 2015). Este critério tem limitação, apontada 

pelos próprios autores, que é a não consideração de alguns fatores individuais como: a 

idade de início da puberdade e a maturidade cognitiva (SANDFORT et al., 2008) e 

gênero, classes sociais, etnias/raças, escolaridade materna e paterna (SILVA et al., 2015). 

Alguns estudos utilizaram intervalos etários para determinar a ISP: 10 a 14 anos 

(GONÇALVES et al., 2015) e 12 a 16 anos (ROTHMAN et al., 2009). Embora existem 

muitas pesquisas que tratam sobre a violência sexual na infância, é importante lembrar 

que adolescentes sexualmente ativos que tiveram violência sexual na infância podem 

apresentar mesmos desfechos para quem teve IS durante a adolescência, o que não pode 

ser desconsiderado (AMIN; MACMILLAN; GARCIA-MORENO, 2018; CAPALDI et 

al., 2017; TEIXEIRA; TAQUETTE, 2010), além de que o assédio sexual intrafamiliar na 

infância pode aumentar a experiência sexual precoce e outros comportamentos sexuais de 
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risco entre os adolescentes (CAPALDI et al., 2017; CASTELLINI et al., 2012). Estudo 

que excluiu adolescentes que sofreram a violência sexual em algum momento da vida 

(FRANÇA; FRIO, 2018) pode ter a mesma limitação apresentada anteriormente e suas 

estimativas subestimadas.  

Um estudo brasileiro não indicou claramente qual idade seria ISP, apesar de 

explicar as associações entre a ISP e comportamentos sexuais de risco – como uso 

inconsistente de camisinha, relações com múltiplos parceiros e ingerir bebida alcoólica 

durante a última atividade sexual –, indicativos de depressão e uso de álcool, cigarro e 

drogas ilícitas (HUGO et al., 2011).  

Existem estudos que investigaram associações de comportamentos de risco com 

idade de IS entre os adolescentes de todas as subfases sem discriminar a precocidade dela 

(CAPALDI et al., 2017; MORRISON et al., 2016; VAFAI; THOMA; STEINBERG, 

2020). Dois estudos compararam a associação entre IS em diferentes fases da 

adolescência e depressão: IS<15, IS<17 e IS≥17 (GONÇALVES et al., 2017); IS<15, 

IS<18 e iniciação sexual a partir dos 18 anos (HALL; RICHARDS; HARRIS, 2017).  

Enquanto maioria dos estudos perguntava a idade ou momento que ocorreu a 

primeira relação sexual (o coito), dois estudos consideraram critérios diferentes dos 

demais para definir a ISP (CAPALDI et al., 2017; REIS et al., 2020). Um estudo incluiu, 

além do coito, o sexo oral como uma forma de ter IS, visto que nesta atividade também 

pode provocar IST (CAPALDI et al., 2017). Outro considerou como risco não só ter IS, 

mas o uso inconsistente de camisinha (REIS et al., 2020). No entanto, muitas evidências 

mostram claramente que quanto mais cedo é IS, maior a chance de desenvolver algum 

comportamento de risco à saúde, independente do uso consistente de camisinha (BELL; 

GARBERS, 2019; BLASHILL; SAFREN, 2015; FRANÇA; FRIO, 2018; GONÇALVES 

et al., 2015, 2017; KUGLER et al., 2016; LIVINGSTON et al., 2015; LOWRY et al., 

2014; MADKOUR et al., 2010a, 2010b; MITCHELL et al., 2017; VAFAI; THOMA; 

STEINBERG, 2020). 

Um estudo investigou a ISP comparando os anos escolares (6º e 8º ano) em que 

tiveram IS (CAMINIS et al., 2007). Entretanto, este critério tem limitação, pois 

adolescentes que são vítimas de violência sexual intrafamiliar e que sofrem os desfechos 

negativos da ISP são mais propensos ao absenteísmo e evasão escolar (GUBBELS; VAN 

DER PUT; ASSINK, 2019).  
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As evidências sugerem que a variação dos critérios ocorra também devido às 

diferenças entre os objetivos, desenhos e amostragem de cada estudo, além da 

plausibilidade biológica para cada situação investigada.  

Para o presente estudo, se procurou um critério que de acordo com a literatura, 

que atendesse a exposição de interesse e que pudesse se associar a maior risco para todos 

os desfechos investigados simultaneamente. Com base na idade legal para o 

consentimento de atividades sexuais  no Brasil (LOWENKRON, 2015), a ISP em nosso 

estudo foi definida como ISP<14.  

 

2.2.1 Idade legal de consentimento sexual 

 

De acordo com o Comitê de Direitos Humanos das Crianças e da Adolescência 

(2016), a idade mínima para o consentimento sexual pode ser definida pelo Estado, desde 

que garanta e respeite os direitos à proteção e à saúde sexual e reprodutiva, como também 

estimule a emancipação dos adolescentes (PETRONI; DAS; SAWYER, 2019; PLESONS 

et al., 2019; UNITED NATIONS, 2016). A idade legal de consentimento para atividades 

sexuais se refere ao limite mínimo da idade em que a pessoa tem capacidade 

(discernimento e autonomia) para consentir e recusar atividades sexuais, como também 

de se auto proteger e responsabilizar pela sua saúde (LOWENKRON, 2015; PETRONI; 

DAS; SAWYER, 2019).  

Mundialmente, esta idade sofre variações. Alguns estados da Nigéria, por 

exemplo, atribuíram 11 anos como a idade legal de consentimento, outros 18 anos, 

enquanto Bahrein estabeleceu 21 anos. No México, há estados que consideram 12 anos, 

e outros, 15 anos (PETRONI; DAS; SAWYER, 2019). Há países que não possuem um 

limite etário mínimo para o consentimento, mas têm para o casamento, por exemplo, na 

China que determina para mulheres 20 anos e para os homens 22 (LUO et al., 2020). 

Alguns países do Oriente Médio consideram as atividades sexuais fora do casamento 

como um ato ilegal, mas não determinam a idade mínima legal para o consentimento e 

nem para o casamento, permitindo o casamento infantil (LIANG et al., 2019; PETRONI; 

DAS; SAWYER, 2019). Há países em que o Estado discute reformas para a redução da 

idade legal para o consentimento, como por exemplo Brasil (VICTOR; CORREIA; 

TEIXEIRA, 2020) e Quênia (PETRONI; DAS; SAWYER, 2019). Por outro lado, há o 
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Zimbábue, que discute o aumento da idade legal do consentimento para 18 anos, de modo 

que seja alinhada a idade legal para o casamento  (PETRONI; DAS; SAWYER, 2019).  

No contexto de saúde, a Organização Mundial da Saúde (OMS) tem por 

objetivos o combate do casamento infantil, violência e exploração sexual infantil, 

gravidez precoce, IST e a violência de gênero (WHO, 2017). Mediante isto, a OMS define 

como responsabilidade do Estado com a saúde do adolescente a formulação de estratégias 

protetivas e combativas, como a implantação de serviços sociais e de saúde que garantam 

os direitos à proteção e à saúde sexual e reprodutiva (ENGEL et al., 2019; LIANG et al., 

2019; PETRONI; DAS; SAWYER, 2019; UNITED NATIONS, 2016; WHO, 2017). Em 

maioria, os Estados têm adotado a implementação de leis que determinam a idade mínima 

de consentimento e de casamento (CHANDRA-MOULI et al., 2019; PETRONI; DAS; 

SAWYER, 2019).  

No Brasil, a exploração sexual, assim como a prostituição e a pornografia 

infantil, são consideradas crimes quando a vítima tem idade menor que 18 anos (BRASIL, 

2019, 2016a, 2017b). Considera-se 18 anos a idade mínima para o casamento, salvo com 

autorização de ambos os pais ou responsáveis, em que o casamento pode ocorrer a partir 

dos 16 anos (BRASIL, 2016b), e até os 18 anos, a pessoa é penalmente inimputável. Por 

isso, antes de completar 18 anos, podendo ser ampliado para até 21 anos, o adolescente 

deve ser protegido pela família, sociedade e pelo Estado (BRASIL, 2019, 2016a, 2017b). 

Em contrapartida, ter atividade sexual com adolescentes com idade menor que 14 anos é 

considerado crime de estupro de vulnerável (BRASIL, 2017b), e portanto, a idade legal 

para o consentimento de atividades sexuais é entendida como a partir de 14 anos 

(LOWENKRON, 2015).  

A idade mínima legal de consentimento foi definida indiretamente por meio da 

presunção de violência no delito de estupro – situação que ocorre alguma atividade sexual 

com o menor de 14 anos –, sendo previsto no Código Penal (CP) desde 1940, antes mesmo 

da Constituição Federal de 1988 (LOWENKRON, 2015; VERONESE, 2012; VICTOR; 

CORREIA; TEIXEIRA, 2020). Contudo, até 2009, esta presunção era relativizada, 

oportunizando em alguns casos a validação do consentimento do menor de 14 anos. A 

partir da Lei n. 12.015, de 07 de agosto de 2009 (Lei n. 12.015/2009) que visa a alteração 

de alguns artigos do CP, foi incluído o Art. 217-A que se refere ao crime de estupro de 

vulnerável. A alteração teve o propósito de modificar o termo “presunção de violência” 
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para “estupro de vulnerável”, considerado como termo mais absoluto, o que extinguiu a 

relativização da vulnerabilidade do adolescente com menos de 14 anos (LOWENKRON, 

2015; VERONESE, 2012; VICTOR; CORREIA; TEIXEIRA, 2020) (grifo nosso).  

A partir desta alteração, a vulnerabilidade é entendida com base na presunção da 

inferioridade de poder e incapacidade de discernimento do adolescente com idade menor 

do que 14 anos, por isso, seu consentimento não é válido (LOWENKRON, 2015). Com 

a lei, as relações sexuais com estes adolescentes, independentemente da presença ou 

ausência do consentimento, são reconhecidas como violência (LOWENKRON, 2015; 

VERONESE, 2012).  

No que tange a autonomia, com a definição liberal de consentimento – decisão 

de concordância voluntária realizada por alguém que tem capacidade de agência, razão e 

livre arbítrio (LOWENKRON, 2007 apud. LOWENKRON, 2015) – e com a alteração da 

lei, é entendido que apenas os adolescentes com idade a partir de 14 anos tem seu 

consentimento válido. A partir desta idade, as atividades sexuais podem ser ou não 

violência, o que depende de outros fatores e da denúncia (LOWENKRON, 2015; 

VERONESE, 2012).  

A análise de Petroni, Das e Sawyer (2019) esclarece sobre a proteção e garantia 

dos direitos efetuados através da idade legal de consentimento e do casamento em 

diferentes países. Nesta análise, os autores comentam que, no geral, as leis e a 

aceitabilidade social relacionadas a estas idades coincidiram amplamente com o período 

da puberdade (pré-adolescência ou adolescência inicial). Como na sociedade 

contemporânea o início da puberdade tem sido cada vez mais precoce, além de evidências 

indicarem que o casamento infantil possa ocorrer devido ao estigma do envolvimento dos 

adolescentes em atividades sexuais e também devido a coerção sexual, há um aumento 

do interesse das sociedades em proteger as crianças por meio da determinação da idade 

mínima legal para o consentimento e para o casamento (PETRONI; DAS; SAWYER, 

2019). Estes interesses não são diferentes no Brasil, em que a idade de consentimento 

permanece em discussão desde a implementação da alteração legal (VICTOR; 

CORREIA; TEIXEIRA, 2020).  

No contexto de saúde de muitos países, Petroni; Das e Sawyer (2019) explicam 

que a legislação penal sobre o crime de estupro de vulnerável procurou questionar a 

relação entre a idade legal de consentimento e a autonomia do adolescente, visto que na 
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contemporaneidade, a puberdade tende a ser cada vez mais precoce e a IS também 

(PETRONI; DAS; SAWYER, 2019). Além disso, Chandra-Mouli et al. (2019) apontam 

que em muitos países, a determinação legal da idade de consentimento sexual, a 

classificação do sexo antes desta idade como delito penal por estupro e a necessidade do 

consentimento dos pais ou cônjuges para ter acesso aos serviços de saúde provocaram 

consequências indesejadas como o impedimento do acesso a informações e atendimento 

à saúde, o que é entendido como uma barreira para o progresso de políticas públicas que 

defendem o direito à saúde sexual e reprodutiva dos adolescentes (CHANDRA-MOULI 

et al., 2019). 

No Brasil não tem sido diferente. A IS dos adolescentes brasileiros também tem 

ocorrido antes da idade legal de consentimento (LARA; ABDO, 2015), e a estigmatização 

da sexualidade do adolescente no Brasil tem sido uma barreira no atendimento à saúde 

dos mesmos (SANTOS et al., 2017; TAQUETTE et al., 2017). No Rio de Janeiro, mais 

de 10% das unidades ambulatoriais exigem a presença de responsáveis durante a consulta 

com adolescente e em 34% dos casos de violência sexual, foi exigido ao adolescente a 

presença de um responsável durante o acolhimento (TAQUETTE et al., 2017). Apesar 

das políticas e diretrizes brasileiras de atendimento e pesquisas de saúde assegurarem aos 

adolescentes o seu direito ao sigilo, à confidencialidade e à privacidade na consulta, o 

consentimento da sua participação em pesquisas e também o acesso aos métodos 

contraceptivos, alguns autores entendem que a Lei 12.015/2009 reforça a estigmatização 

da atividade sexual entre adolescentes com idade menor do que 14 anos, o que aumenta 

a insegurança no trabalho do profissional e do pesquisador de saúde em atender os 

adolescentes (SANTOS et al., 2017). 

Esta indagação causou uma divisão entre os pensadores do Direito Penal. Por 

um lado, alguns apoiaram as observações apontadas e consideraram a Lei 12.015/2009 

como um retrocesso legislativo. Além disso, juridicamente, argumentam de como o ECA 

define a infância até os 12 anos incompletos, entendem que a vulnerabilidade se refere 

até o final da infância e que a partir de que inicia a adolescência, sua autonomia deve ser 

respeitada (JORIO, 2018 apud. VICTOR; CORREIA; TEIXEIRA, 2020). Em 

contrapartida, outros pensadores apoiaram e entenderam a Lei 12.015/2009 como um 

avanço da legislação penal brasileira, visto que os perpetradores da violência sexual 

contra crianças e adolescentes não ficarão impunes, sendo a proteção plenamente 
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garantida pelo Estado (VICTOR; CORREIA; TEIXEIRA, 2020). Neste sentido, desde 

2012, permanece em discussão no Congresso o Projeto de Lei n. 236/2012 da Reforma 

do CP2 que, entre várias propostas, sugere a alteração da idade legal de consentimento 

dos 14 anos para 12 anos. 

 Apesar disso, a desigualdade social no Brasil, de renda, raça e de gênero no que 

concerne à violência, oportunidades de trabalho, acesso à educação e aos serviços de 

saúde com qualidade pode estar aumentando a vulnerabilidade dos adolescentes e 

antecipando a IS para antes da idade legal de consentimento (FRANÇA; FRIO, 2018; 

FURLANETTO et al., 2019; GONÇALVES et al., 2015; LARA; ABDO, 2015; LIANG 

et al., 2019). Liang et al. (2019) apontam que, em países que registraram o aumento da 

idade de IS, o nível de educação e de trabalho decente entre os jovens estão contribuindo 

para a decisão dos adolescentes de adiar a primeira relação sexual. Neste sentido, os 

autores sugerem que em países com nível socioeconômico baixo podem estar ocorrendo 

o contrário, isto é, a desigualdade social pode estar aumentando a vulnerabilidade dos 

adolescentes e antecipando a idade de IS (LIANG et al., 2019).  

Por outro lado, os retrocessos políticos atuais nas diretrizes de educação sexual 

nas escolas apontadas por Ribeiro e Monteiro (2019) podem potencializar a antecipação 

da IS (MONTGOMERY; KNERR, 2016; SHEPHERD; SLY; GIRARD, 2017) e 

contribuir para não revelação da violência sexual nas escolas (ELSEN et al., 2011; 

SCHNEIDER; HIRSCH, 2018), aumentando as dificuldades já enfrentadas pelos 

profissionais da educação (ELSEN et al., 2011) e da saúde (SANTOS et al., 2017; 

TAQUETTE et al., 2017) na proteção dos adolescentes.  

Nesta premissa, entende-se que reduzir a idade legal de consentimento pode 

naturalizar a “violência sexual”, principalmente entre as meninas, quando na verdade 

deveria ser combatida.  

 

 

 
2 Em janeiro de 2021, encontrava-se em tramitação e ainda sob exame da Comissão Temporária a Reforma 

do Código Penal Brasileiro no Senado Federal. BRASIL. Projeto de Lei do Senado n. 236/2012. Ementa: 

Reforma do Código Penal. Autoria: José Sarney. Brasília: Senado Federal, 2021. Disponível em: 

https://www25.senado.leg.br/web/atividade/materias/-/materia/106404. Acesso 11 jan. 2021. 

https://www25.senado.leg.br/web/atividade/materias/-/materia/106404
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2.3 Desigualdade de gênero e iniciação sexual precoce 

 

A desigualdade de gênero influencia na adoção de comportamentos de risco, 

inclusive na ISP (LARA; ABDO, 2015; UNESCO, 2018).  

Para os meninos, a IS é entendida como amadurecimento, a “mudança de status” 

de menino para o homem, de forma que se destaca entre os pares (CAMPOS; SCHALL; 

NOGUEIRA, 2013, p. 340) (grifo do autor). Para as meninas, mesmo que exista o desejo 

de descobrir a sexualidade, ainda existe o ideário de se “preservar”, pois, para as 

adolescentes, existe o momento certo para praticar a relação sexual. Ademais, no sexo 

feminino ainda há o entendimento da IS como etapa de amadurecimento na relação 

romântica, considerações morais sobre o comportamento feminino, e que a perda da 

virgindade antes do casamento ainda não está banalizada (BORGES; NAKAMURA, 

2009; LARA; ABDO, 2015). Isto explica por que a IS entre as meninas é mais tardia que 

a dos meninos (BORGES; NAKAMURA, 2009). 

O entendimento do momento ideal para a IS é construído historicamente. 

Durante a era colonial era normal a IS entre as meninas ocorrer de maneira mais precoce, 

em torno de 12 e 13 anos, que era também a idade em que se casavam e, posteriormente, 

se iniciava a vida adulta com o papel de administradora da casa, higienista. Até em 

meados do século XIX, as meninas, sem acesso à educação, eram preparadas para o 

casamento e para os papéis atribuídos às esposas da época (REIS; ZIONI, 1993).  

A diferença na atualidade está retratada no entendimento da vida adulta, a partir 

do momento que as meninas têm acesso à educação. No estudo de Borges e Nakamura 

(2009) explica que o momento para ter IS ainda é relatado pelas adolescentes como uma 

etapa de vida em que elas se sintam amadurecidas, preparadas. Entretanto, enquanto 

anteriormente este amadurecimento se referia aos papéis de esposa da época (REIS; 

ZIONI, 1993), em 2009, as adolescentes referiram à inserção no mercado de trabalho e à 

autonomia financeira (BORGES; NAKAMURA, 2009). É necessário realizar mais 

pesquisas que referissem este entendimento no contexto mais recente, visto que as 

tecnologias, mídias sociais e educação mudaram ao longo dos anos e podem modificar os 

comportamentos sociais.  

Por outro lado, o amor, romance e compromisso continuam sendo propulsores 

para a IS, mas independentemente do casamento. Haja visto que atualmente, há maior 
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tolerância parental e social ao que refere à sexualidade na adolescência dissociada do 

casamento (BORGES; NAKAMURA, 2009). 

A literatura mostra que a consideração da IS é diferente para cada gênero e que 

isto possa trazer impactos negativos distintos para cada gênero (LARA; ABDO, 2015). 

Embora, os meninos tenham a IS mais precocemente que as meninas, o movimento de 

desconstrução da desigualdade de gênero, impulsionado pela ocupação de papéis sociais 

femininos semelhantes aos dos homens, faz com que a diferença da idade de IS entre 

mulheres e homens se torne cada vez menor (BORGES; NAKAMURA, 2009; LARA; 

ABDO, 2015).  

No entanto, a desigualdade de gênero ainda contribui para a maior vitimização 

das meninas por violência sexual (LARA; ABDO, 2015) e o aparecimento de outros 

comportamentos sexuais de risco, abuso de substâncias, sintomas de internalização e 

insatisfação corporal (MORRISON et al., 2016; POTARD; LANCELOT; COURTOIS, 

2019; VAFAI; THOMA; STEINBERG, 2020). A obra de Naomi Wolf (1992), “O mito 

da beleza”, retrata com clareza como a revolução sexual tem favorecido o aparecimento 

dos comportamentos de risco entre as meninas que já tiveram IS, bem como o aumento 

da violência sexual.   

É possível que a desigualdade de gênero possa modificar os comportamentos 

sociais e, subsequentemente, trazer impactos negativos na puberdade com maior impacto 

no sexo feminino. Por esta razão, a abordagem do tema de papéis de gênero merece 

atenção na educação sexual desde a infância à fase inicial da adolescência, por 

promoverem comportamentos saudáveis e auxiliarem no combate a violência de gênero 

(LARA; ABDO, 2015; UNESCO, 2018). 

 

2.3.1 Desigualdade de gênero durante a puberdade 

 

Entre meninos, a literatura retrata que o modelo hegemônico de gênero 

influencia a fase da adolescência desde a puberdade (UNESCO, 2018). Durante a 

puberdade, os sentimentos sexuais sobre as mudanças corporais são mais positivos e há 

interpretação desta fase como o início do desejo sexual e poder (UNESCO, 2018). Estes 

sentimentos podem favorecer a precocidade da IS entre meninos (FRANÇA; FRIO, 2018; 

FURLANETTO et al., 2019; GONÇALVES et al., 2015). Estes sentimentos contribuem 
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para o envolvimento dos meninos em comportamentos sexuais de risco e abuso de álcool 

e outras drogas (BELL; GARBERS, 2019; FURLANETTO et al., 2019; LINDBERG; 

MADDOW-ZIMET; MARCELL, 2019). Estes comportamentos aumentam o 

aparecimento dos problemas de externalização como delinquência, envolvimento em 

brigas, uso abusivo de drogas e comportamentos de agressão (CAMINIS et al., 2007; 

CHAN et al., 2015; JONES et al., 2013; MADKOUR et al., 2010b). 

 Entre meninas, a puberdade marca o início de comportamentos com diferentes 

significados, por vezes conflitantes relacionados à sexualidade, virgindade, fertilidade e 

feminilidade (UNESCO, 2018). A desigualdade de gênero durante a puberdade contribui 

para o aumento da vitimização das meninas por violência sexual (BRASIL, 2018; 

TEIXEIRA; TAQUETTE, 2010) e para o envolvimento em comportamentos de risco à 

saúde, como experimentar álcool (FRANÇA; FRIO, 2018) e drogas ilícitas (CAPALDI 

et al., 2017; MORRISON et al., 2016). Além disso, o conflito moral existente sobre a 

iniciação sexual entre as meninas faz com que elas tenham maior risco de desenvolverem 

problemas de internalização, como sintomas depressivos e de ansiedade (EPSTEIN et al., 

2018; GONÇALVES et al., 2017; WESCHE et al., 2017) e de terem insatisfação corporal 

quando passam pela IS (MORRISON et al., 2016; POTARD; LANCELOT; COURTOIS, 

2019; VASILENKO; RAM; LEFKOWITZ, 2011).  

 

2.4 Coocorrência e comportamentos de risco 

 

As evidências deixam claro que a IS antes ou durante a fase inicial da 

adolescência, entendida como ISP nesse estudo, pode trazer consequências negativas à 

saúde do adolescente, como o envolvimento em comportamentos de risco, que 

potencializam a vulnerabilidade do adolescente. Contudo, entende-se que, os 

comportamentos de risco à saúde podem não ocorrer de forma isolada, e sim, de forma 

simultânea, isto é, havendo coocorrência entre mais de um fator (HOFSTETTER et al., 

2014; MACARTHUR et al., 2012; MARQUES; AZEREDO; DE OLIVEIRA, 2018).  

 

2.4.1 Comportamentos sexuais de risco 
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Entre adolescentes, os comportamentos sexuais de risco são determinantes para 

aumentar a probabilidade de IST e gravidez e paternidade não planejadas, com destaque 

para o não uso ou uso inconsistente de preservativo (BRASIL, 2017a; OLIVEIRA-

CAMPOS et al., 2014; REIS et al., 2020; UNESCO, 2018).  

Muitas evidências brasileiras corroboram com os pressupostos, principalmente 

quando a IS ocorre na adolescência inicial (BELL; GARBERS, 2019; GONÇALVES et 

al., 2015). No que concerne gênero e idade de IS, uma pesquisa de coorte feita em Pelotas-

RS mostrou que entre os adolescentes que tiveram ISP<15, o relato de não ter usado 

preservativo na última relação foi maior entre meninas, enquanto que o relato de ter feito 

sexo com dois ou mais parceiros foi maior entre meninos (GONÇALVES et al., 2015).  

Outro estudo brasileiro, ao mensurar a validação do instrumento que mede o 

nível de autoeficácia do uso de camisinha entre adolescentes, mostrou que ter parceiro 

fixo foi associado com uso consistente e correto de camisinha (SOUSA et al., 2018). Dois 

estudos encontraram associações entre ter ISP<14 (LIMA et al., 2019) e ISP<15 

(KUGLER et al., 2016) e ter relações com múltiplos parceiros. 

 

2.4.2 Uso de substâncias 

 

O uso de álcool, tabaco e outras drogas por adolescentes tem impactos negativos 

na saúde atual e futura, bem como em outras dimensões do seu bem-estar. Quando este 

uso evolui para uma dependência, podem aumentar as dificuldades cognitivas e 

educacionais, como baixo desempenho acadêmico, absenteísmo e abandono escolar 

(GUBBELS; VAN DER PUT; ASSINK, 2019). Há relações também com a baixa 

autoestima e transtornos mentais, com possibilidade de aumento das tentativas de 

suicídios (HALL et. al. 2016 apud. UNESCO, 2018). 

Muitas evidências apontam claramente a associação entre IS na adolescência – 

ISP<13 (BELL; GARBERS, 2019; LINDBERG; MADDOW-ZIMET; MARCELL, 

2019; LOWRY et al., 2014), ISP<15 (GONÇALVES et al., 2015) e ISP<16 

(MADKOUR et al., 2010a) – e o uso de substâncias – álcool e cigarro (BELL; 

GARBERS, 2019; GONÇALVES et al., 2015; LINDBERG; MADDOW-ZIMET; 

MARCELL, 2019; MADKOUR et al., 2010a) e drogas ilícitas (GONÇALVES et al., 

2015; LOWRY et al., 2014).  
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Uma revisão explica que não há consenso definido sobre a direção dos 

mecanismos desta associação (CEBALLOS OSPINO; RODRÍGUEZ-DE ÁVILA, 2016). 

As evidências sustentam essa explicação, pois há estudos mostrando que tanto a ISP pode 

levar ao uso de substâncias – ISP<16 (MADKOUR et al., 2010a) e um estudo que não 

deixa claro o ponto de corte etário da ISP (HUGO et al., 2011) – ; quanto o uso de 

substâncias pode levar à ISP (CAPALDI et al., 2017; FRANÇA; FRIO, 2018; 

FURLANETTO et al., 2019; REIS et al., 2020). 

Há também evidências que mostram que o uso de substância pode determinar 

outros comportamentos sexuais de risco, como uso inconsistente de camisinha 

(FURLANETTO et al., 2019; LIVINGSTON et al., 2015; MITCHELL et al., 2017; 

OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2014; REIS et al., 2020) e ter relações com múltiplos 

parceiros (LIVINGSTON et al., 2015).  Inclusive, no Brasil, esta associação  potencializa 

a prevalência de IST entre os adolescentes (NEVES et al., 2017). Em Porto Alegre – RS, 

uma pesquisa mostrou algumas prevalências entre adolescentes sexualmente ativos que 

tiveram uso inconsistente de camisinha (na primeira ou na última relação): 66,7% 

fumavam e 62,5% usavam drogas ilícitas (FURLANETTO et al., 2019). Uma pesquisa 

que avaliou o comportamento sexual desprotegido entre adolescentes do 9ª ano do Ensino 

Fundamental no Brasil (PeNSE 2012) mostrou que quem fez uso de mais que um tipo de 

substância psicoativa teve maior probabilidade de se relacionar sem preservativo, 

comparado à quem não usou alguma substância (OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2014).  

 

2.4.3 Sintomas de internalização 

 

Os sintomas de internalização compreendem os distúrbios caracterizados por 

estado de humor negativos, podendo ser depressivos, ansiosos ou por estresse pós-

traumático (CAMINIS et al., 2007; CARVALHO; JORGE; LARA, 2014). Existem 

estudos que relacionam os problemas de saúde mental, por exemplo, depressão (HALL; 

RICHARDS; HARRIS, 2017; LOWRY et al., 2014; MADKOUR et al., 2010b; 

UNESCO, 2018; VAFAI; THOMA; STEINBERG, 2020) e distúrbios alimentares – 

anemia e bulimia nervosa (CASTELLINI et al., 2019; PATTON et al., 2008) –,  com a 

experiência sexual precoce e uso inconsistente de camisinha, assim, aumentando as taxas 
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de IST e gravidez precoce (PATTON et al., 2008; STIDHAM HALL et al., 2013; 

UNESCO, 2018; VAFAI; THOMA; STEINBERG, 2020).  

Um estudo estadunidense que avaliou adolescentes sexualmente ativos 

encontrou que: meninas que tinham pensamentos suicidas tinham mais chances de ter 

relações com quatro ou mais parceiros ao longo da vida (44% a mais) e de não usar 

camisinha na última relação (27% a mais), comparadas a quem não tinham estes 

pensamentos; e meninos que tinham pensamentos suicidas tiveram 85% maior chance de 

não usar camisinha na última relação, comparados a quem não teve (LOWRY et al., 

2014).  

Ainda existem evidências que apontaram que as associações entre IS durante a 

adolescência e depressão podem acontecer nas duas direções. Isto é, ISP<15 

(GONÇALVES et al., 2017; HALL; RICHARDS; HARRIS, 2017) e ISP<18 (HALL; 

RICHARDS; HARRIS, 2017) podem aumentar as chances de desenvolver depressão, ou, 

a depressão pode aumentar a chance de antecipar a IS (VAFAI; THOMA; STEINBERG, 

2020).  

Dois estudos sugeriram que a coocorrência entre ISP<18 e depressão 

potencializam a gravidez precoce (HALL; RICHARDS; HARRIS, 2017; VAFAI; 

THOMA; STEINBERG, 2020). 

Outros estudos mostraram que há associação entre ISP e sintomas de 

internalização – de depressão (KUGLER et al., 2016; WESCHE et al., 2017) e de 

ansiedade (WESCHE et al., 2017) – até o final da fase intermediária da adolescência, o 

que após esta fase a associação decai (KUGLER et al., 2016; WESCHE et al., 2017).  

Em contrapartida, outro estudo estadunidense encontrou que estudantes do 

ensino fundamental que vivenciaram comportamentos de ansiedade apresentaram 79% 

menor chance para ter IS e, entre aqueles que vivenciaram comportamentos depressivos, 

essa associação não foi significativa (CAMINIS et al., 2007). 

 

2.4.4 Comportamentos não saudáveis relacionados ao controle de peso 

 

Além da insatisfação corporal estar associada fortemente à adoção de práticas 

não saudáveis de controle de peso corporal – importantes características de anorexia e 

bulimia nervosa (CASTELLINI et al., 2017; OKADA et al., 2019) –, uma meta-análise 
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observou associação entre a insatisfação corporal e baixo nível de autoeficácia do uso de 

camisinha (BLASHILL; SAFREN, 2015). Isto pode sugerir associação com outros 

fatores, além dos distúrbios alimentares. 

O medo de rejeição ou abandono, sintomas depressivos e o uso abusivo de 

substâncias podem se comportar como possíveis mediadores da associação entre 

insatisfação corporal e o uso inconsistente de camisinha (BLASHILL; SAFREN, 2015). 

Ademais, um ato sexual no momento em que o corpo está normalmente exposto pode ser 

uma situação constrangedora para quem é insatisfeito ou sente vergonha de sua aparência 

corporal, fazendo com que a pessoa não tenha assertividade ao abordar o uso de camisinha 

e também seja menos propensa a iniciar conversas sobre práticas sexuais mais seguras. 

Entretanto, os autores sugerem mais estudos que possam corroborar os mecanismos 

(BLASHILL; SAFREN, 2015). 

Poucos estudos analisaram a associação entre transtornos alimentares e IS na 

adolescência (CASTELLINI et al., 2019; PATTON et al., 2008), sendo os principais 

focos na violência sexual na infância (CASTELLINI et al., 2012) e a puberdade precoce 

(CASTELLINI et al., 2019; PATTON et al., 2008) como determinantes para esta 

associação. 
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3 OBJETIVO 

 

Verificar a coocorrência de comportamentos de risco à saúde de acordo com a 

iniciação sexual (precoce e não precoce) por sexo entre adolescentes brasileiros. 
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4 RESULTADOS – ARTIGO COMPLETO 

ABSTRACT 

Objective: To examine the co-occurrence of health risk behaviors according to the timing of sexual 

initiation (early or not) by sex among Brazilian adolescents. Methods: We conducted a cross-sectional 

study using data from the 2015 National School Health Survey (PeNSE), with a representative sample of 

high school students from public and private schools (3,096 students). The exposure was the sexual 

initiation before the age 14, hereinafter referred to as early sexual initiation (ESI). The outcomes were four 

domains of health risk-behaviors: risky sexual behavior, substance use, internalizing symptoms and 

unhealthy weight control behavior. We used Venn diagrams to describe co-occurrence of risk behaviors 

according to ESI. Multiple logistic regression was performed stratified by sex and adjusted for covariates. 

Results: The co-occurrence of health risk-behaviors among adolescents with ESI is greater compared with 

their counterparts; and its prevalence is greater among girls (13.4% vs 9.8%) than among boys (6.4% vs 

5.6%). ESI is associated with no condom use in first intercourse (ORboys: 2.95 95%CI=2.22-3.91; ORgirls: 

1.66 95%CI=1.07-2.56) and in last intercourse (ORboys: 1.46 95CI%=1.08-1.97; ORgirls: 2.50 95%CI=1.63-

3.83), multiple partners (ORgirls:4.71 95%CI=2.78-7.98; ORboys:4.59 95%CI=3.09-6.81) and unhealthy 

weight control practices to lose weight (ORboys: 1.90 95%CI=1.23-2.93; ORgirls: 2.03 95%CI=1.11-3.69) 

among boys and girls. ESI is associated with all substances use among girls (ORalcohol: 1.55 95%CI=1.02-

2.35; ORtobacco: 1.92 95%CI=1.09-3.36; ORdrugs: 2.04 95%CI=1.07-3.87), and alcohol (ORalcohol: 1.57 

95%CI=1.19-2.09) and illicit drugs (ORdrugs: 1.52 95%CI=1.02-2.27) use among boys. Conclusion: 

Adolescents engaged in early sexual initiation were more vulnerable to the co-occurrence of several health 

risk-behaviors. The prevalence of this co-occurrence was greater among girls, although vulnerability among 

boys cannot be ignored. Our study shows that reducing the legal age of consent will increase the 

vulnerability of adolescents. In addition, our results can better inform the education and health sector and 

police-makers to elaborate health promotion strategies for adolescents. 

 

Keywords: First intercourse; Adolescent; Sexual behaviors; Health risky behaviors; Cross-sectional 

studies.  
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INTRODUCTION 

Sexual initiation (SI) before or during early adolescence, before the age 14, is of concern of 

health and education sectors worldwide (Gonçalves et al. 2015; Madkour, Farhat, Halpern, Godeau, and 

Gabhainn 2010; Madkour, Farhat, Halpern, Godeau, and Nic Gabhainn 2010). SI before the age 14, as early 

SI (ESI) in our study, is a risk factor for inconsistent condom use (Bell and Garbers 2019), substance abuse 

(alcohol, tobacco and illicit drugs) (Madkour, Farhat, Halpern, Godeau, and Gabhainn 2010), sexually 

transmitted infections (Neves et al. 2017), mental problems (Gonçalves et al. 2017; Kugler et al. 2016; 

Madkour, Farhat, Halpern, Godeau, and Nic Gabhainn 2010) and early pregnancy (Hall et al. 2017). In 

addition, in Brazil, adolescents under 14 years old are considered vulnerable and under the legal age to 

sexual consent (Brasil 2009; Lowenkron 2015). Despite this, SI of Brazilian adolescents occurs on average 

at 13.2 years old (França and Frio 2018).  

The age cutoff for ESI remains controversial in the literature. Although ESI is often assessed as 

SI before the age 13 (ESI<13y) (Bell and Garbers 2019; Lindberg et al. 2019; Lowry et al. 2014), there are 

several studies considering ESI before the age 15 (ESI<15y) (Epstein et al. 2014; Gonçalves et al. 2015; 

Kugler et al. 2016) and before the age 16 (ESI<16y) (Jackson et al. 2012; Madkour, Farhat, Halpern, 

Godeau, and Gabhainn 2010; Madkour, Farhat, Halpern, Godeau, and Nic Gabhainn 2010; Patton et al. 

2008; Reis et al. 2020; Wesche et al. 2017). It seems reasonable to consider ESI before the age 14, in line 

with the World Health Organization (WHO) definition of very early adolescence (10-14y), especially 

because the maternal mortality rates are up to five times higher when pregnancy occurs under the age 14 

(WHO 1989). 

ESI is associated with higher engagement in health risk behaviors in adolescence and increasing 

health problems in adulthood (Bell and Garbers 2019; França and Frio 2018; Gonçalves et al. 2015; Kugler 

et al. 2016; Lowry et al. 2014), such as anxiety (Wesche et al. 2017), multiple partners (Kugler et al. 2016; 

Lowry et al. 2014), unintended pregnancy and abortion (Hall et al. 2017). American studies show that 

ESI<13y is positively associated with substances use and abuse (mainly binge drinking) and nonuse of 

condom in the last intercourse (Bell and Garbers 2019; Lowry et al. 2014). Brazilian girls who have 

ESI<15y are almost twice as likely to have depression than girls who have SI after age 17 (Gonçalves et al. 

2017). The literature also indicates that ESI is associated with other health risk behaviors, such as illicit 

drugs use (Gonçalves et al. 2015; Jackson et al. 2012; Lowry et al. 2014; Madkour, Farhat, Halpern, 

Godeau, and Gabhainn 2010), body dissatisfaction (Potard et al. 2019) and eating disorders (Castellini et 

al. 2019; Patton et al. 2008).  

Most studies assessed the association between ESI and health risk-behaviors individually, 

without considering the co-occurrence of these risk-behaviors (Hofstetter et al. 2014; Marques et al. 2018).  

To date, a Brazilian study assessed the association between ESI and multiple partners, but the focus of the 

study was on the association between risky sexual behaviors and overweight and obesity among adolescents 

(Lima et al. 2019). In this study, adolescents who had ESI<14y were more likely to have intercourse with 

more than four partners, compared to those who had SI at age 14 or after (Lima et al. 2019).  

To the best of our knowledge, this is the first Brazilian study to assess co-occurrence of health 

risk-behaviors between adolescents with ESI and SI from the age 14 (not early initiation), in accordance 
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with the Brazilian legal age for sexual consent (Lowenkron 2015). In addition, previous studies did not 

assess co-occurrence stratified by sex, which is important due to the cultural and social differences between 

females and males regarding sexual and health risk behaviors. Therefore, we aimed to examine the co-

occurrence of health risk behaviors according to ESI by sex among Brazilian adolescents. 

HYPOTHESIS 

The co-occurrence of health risk-behaviors (risky sexual behaviors, substance use, internalizing 

symptoms and unhealthy weight control behaviors) among adolescents who have ESI is greater than among 

those with not early initiation. 

METHODS 

Data and Sample 

We used secondary data from the third edition of the National School Health Survey (PeNSE - 

Pesquisa Nacional de Saúde Escolar). This survey was carried out from April to September 2015 and 

provided information about risky and protective factors among Brazilian students from a representative 

sample of public and private schools, in urban and rural areas (Oliveira et al. 2017).   

PeNSE comprised of two independent samples of students: sample 1 with students enrolled in 9th 

grade of elementary school; and sample 2 with students aged from 13 to 17 years old enrolled from the 6th 

grade of elementary school to the 3rd grade of high school (Oliveira et al. 2017). In our study, we used 

students attending high school from sample 2. The sampling strategy included five strata comprised of five 

Brazilian geographic regions (North, Northeast, Southeast, Midwest and South). The estimates are also 

representative of the country (Oliveira et al. 2017). Schools (primary sample units) were randomly selected, 

and in each school, the classes (secondary sample units) were also randomly selected proportionally to the 

school size (in schools with two classes, one was selected, while in schools with more than two classes, 

two classes were selected). Sample 2 included information from adolescents from 371 schools in 179 cities 

(Oliveira et al. 2017).  

From the 20,516 enrolled students, 19,402 were attending school regularly, and 16,608 students 

were present in interview day and were invited to participate in the survey. Nevertheless, 52 questionnaires 

were excluded due to lack of information on sex and age or because the student refused to participate in the 

research (n=16,556). For our analysis, we included only students attending 1st to 3rd grade of high school 

(13 to 17 years old; n=10,926), because our exposure of interest was age-dependent, and therefore students 

should be near 14 years. Moreover, we excluded those who reported not having had SI and who have not 

reported age of SI (n=7,830). Finally, our sample comprised 3,096 adolescents (1,678 boys and 1,418 girls). 

Detailed information about the sampling process is presented in Figure A1 (Appendix). 

Participants answered a self-administered questionnaire via smartphone. The questions were based 

on questionnaires from the Global School-Based Student Health Survey (GSHS) developed by the World 

Health Organization (WHO 2004). 
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Exposure and Outcomes 

Our exposure, ESI was assessed through the question “How old were you when you had sexual 

intercourse for the first time?”, later dichotomized into two groups:  ESI (age 13 or younger, coded 1) and 

not early initiation (age 14 or older, coded 0), in accordance with legal age for sexual consent (Lowenkron 

2015). 

We assessed several health risk-behaviors as outcomes (Table 1). The options for each question 

were dichotomized into “without risk/at risk”; then, we grouped all risk-behaviors into the following 

domains: a) Risky sexual behavior: first or last intercourse without the use of condom or having multiple 

sexual partners (Woolley and Macinko 2019). For girls, we also assessed pregnancy at some point in life 

(Hall et al. 2017); b) Substance use: alcohol, illicit drugs or tobacco use in the last 30 days (França and Frio 

2018); c) Internalizing symptoms: social isolation (Santos et al. 2020) or anxiety-induced sleep disturbance 

(Werneck et al. 2020); d) Unhealthy weight control behavior: body dissatisfaction (Castellini et al. 2017; 

Matias et al. 2019) or some unhealthy weight control practices (self-induced vomiting, laxatives use or 

other medications to lose weight or to keep from gaining weight or use of medications to gain weight/muscle 

mass, without medical advice) (Castellini et al. 2017). 

 

Covariates 

We assessed sociodemographic characteristics such as sex (male, female), age (years), skin 

color/race (white, black, Asian, brown or mixed-race, Native Brazilian Indian), geographic regions (North, 

Northeast, South, Southeast and Central-west), maternal education level (incomplete middle school, 

complete middle school, complete high school, complete higher education and non-response) and 

administrative status of the school (public or private). A large proportion of students did not know their 

maternal education level (19.3% boys; 13.6% girls). Therefore, we considered them as a “non-response” 

category, to prevent losses in our analyses. Missing data in our outcomes of interest were excluded (45 

boys; 6 girls). We created a score of goods and services based on the methodology of Levy et al. (2010). 

We used access to the following variables to create the score: television, cellphone, computer, internet 

access, car and domestic worker. Each item received a weight equivalent to the inverse of the frequency of 

possession or presence in the total sample. The score for each adolescent was obtained by adding the 

weights of the respective items. Then, these scores were divided into terciles of distribution.  

Statistical Analyses 

We estimated the weighted prevalence of risky health behaviors by sex according to SI (not early 

or early initiation) and their respective confidence intervals (95%CI). We also estimated age and age of SI 

average and their respective standard error (SE). We described the co-occurrence of risk behaviours 

according to ESI through Venn diagrams. This method illustrates the prevalence of co-occurrence through 

the intersection of graphics forms at four sets, showing the overlap of common health risk-behaviours 

(Bennett 2015). The four sets were: risky sexual behaviours, substances use, internalizing symptoms and 

unhealthy weight control behaviours.  
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We obtained crude and adjusted odds ratios (OR) for the association between ESI and the 

outcomes with their respective confidence intervals (95%CI) by simple and multiple logistic regression, 

stratified by sex. We included the covariates in the models to obtain adjusted OR and 95%CI. 

All analyses were performed in Stata Statistical Software 13.0 (StataCorp 2013), considering the 

complex sample design. Furthermore, the survey weights were applied to estimate co-occurrence of 

behavior prevalence. Findings at p-values < 0.05 were considered statistically significant.  

 

Ethics 

PeNSE was approved by the National Commission for Research Ethics (Conep, Brazilian Ethics 

Committee, n. 1,006,467), according to the Declaration of Helsinki. All participants provided informed 

consent through a self-administered questionnaire (using smartphones). According to the Brazilian Statute 

of Children and Adolescents (Brazilian Law 8.069, July 13, 1990), adolescents are autonomous to take 

initiatives such as answering a questionnaire that does not endanger their health and has the clear objective 

of subsidizing health protection policies for this age group (Oliveira et al. 2017). 

RESULTS 

Distribution of participants’ sociodemographic characteristics, the prevalence of exposure and 

outcomes by sex are described in Table 2. Boys represented 54.9% of participants, and the average age was 

around 16 years-old (boys:16.6y, SE=0.03; girls:16.5y, SE=0.03). Most of the adolescents self-declared as 

brown or mixed-race and had mothers with incomplete high school. In addition, 41.7% of girls were 

classified in the lowest tercile of the score of goods and services. The average age of SI among boys was 

13.9 years, and among girls was 14.9 years; 30.9% boys and 13.8% girls reported ESI.  

Table 3 presents weighted prevalence of sociodemographic characteristics and outcomes by sex 

according to ESI. Adolescents with early initiation reported higher prevalence for all risky sexual 

behaviours, substance use and unhealthy weight control behaviours. Body dissatisfaction, internalizing 

symptoms (social isolation and anxiety-induced sleep disturbance) were reported more in girls than in boys 

(Table 3), but these factors were not associated with ESI.  

Venn diagrams showed that boys and girls who had ESI presented higher prevalence of co-

occurrence of all risk behaviours. Moreover, the prevalence of the co-occurrence of the four health risk-

behaviours was greater among girls (13.4% early initiation vs 9.8% not early) than among boys (6.4% early 

vs 5.6% not early) (Figure 1). 

Table 4 shows odds ratios for the association between ESI and outcomes by sex. In the adjusted 

logistic regression models, girls and boys who had ESI had higher odds for having sex with multiple 

partners (OR girls=4.71, 95%CI: 2.78-7.98; OR boys=4.59, 95%CI: 3.09-6.81), compared to those with not 

early initiation. Boys who had ESI were 2.95 (95%CI: 2.22-3.91) times more likely not to use condom in 

their first intercourse than those with not early initiation. Girls who had ESI were 2.50 (95%CI: 1.63-3.83) 

times more likely not to use condom in last intercourse than those with not early initiation. Moreover, girls 

who had ESI were 2.02 (95%CI: 1.12-3.64) times more likely to became pregnant than their counterparts.  



45 

 

Girls who had ESI were almost twice more likely to use any substances than those with not early 

initiation (OR alcohol=1.55, 95%CI: 1.02-2.35; OR smoking=1.92, 95%CI: 1.09-3.36; OR illicit 

drugs=2.04, 95%CI: 1.07-3.87). Boys who had ESI were more likely to use alcohol and illicit drugs than 

those with not early initiation (OR alcohol=1.57, 95%CI: 1.19-2.09; OR illicit drugs=1.52, 95%CI: 1.02-

2.27). Boys and girls who had ESI were more likely to adopt unhealthy weight loss practices than those 

with not early initiation (OR boys=1.90, 95%CI 1.23-2.93; OR girls=2.03, 95%CI: 1.11-3.69) (Table 4). 

DISCUSSION 

The ESI was associated with all risky sexual behaviours, substance use (alcohol and illicit drugs) 

and unhealthy weight loss practices in both sexes. Internalizing symptoms and body dissatisfaction were 

more reported by girls than boys, but were not associated with ESI. Our findings suggest that vulnerability 

for co-occurrence of health risk-behaviours is greater in adolescents with ESI and the prevalence among 

female adolescents was greater than among males. 

Previous Brazilian studies have shown a similar association between ESI and risky sexual 

behaviours and substance use, considering ESI<15y (Furlanetto et al. 2019; Gonçalves et al. 2015) and 

ESI<16y (Reis et al. 2020). The association between ESI and cooccurrence of substances use may be 

explained by effects related to substance use such as reduction of inhibition, critical judgment, decision-

making and planning impairment (Reis et al. 2020), and consequent increase of vulnerability due to risky 

sexual behaviours (Jackson et al. 2012). The greatest vulnerability in early adolescence may also decrease 

self-efficacy in refusing non-consented sex (Livingston et al. 2015; Mitchell et al. 2017; Reis et al. 2020) 

and self-efficacy in condom use (Andrade et al. 2018), intensifying the likelihood to sexual assault, 

especially among girls (Livingston et al. 2015; Mitchell et al. 2017; Teixeira and Taquette 2010).  

Internalizing symptoms (depression and anxiety symptoms) were reported by both sexes, but 

more by girls than boys. Despite that, these behaviours were not associated with ESI in our study. An 

American cohort study found positive association between SI<16y and internalizing symptoms only among 

girls, but there was a significant decay over time of the positive association between SI (regardless of SI 

age) and internalizing symptoms for girls (Wesche et al. 2017). In Brazil, a cohort study carried out between 

1993-2011 found a positive association between SI<15y and depressive episode only among girls aged up 

to 18 years (Gonçalves et al. 2017). Another Brazilian cross-sectional study carried out between 2007-2008 

found no association between ESI – with non-defined age cutoff – and depressive episodes among young 

people (regardless of sexes) aged 18-24 years (Hugo et al. 2011). These studies suggest that it is possible 

that ESI increases the risk of depressive episode in the short-term, without long-term effects, although our 

results do not support an association. Future studies should further explore this issue and association 

between ESI and anxiety symptoms in Brazil. In additional, it is likely that girls with depressive episode 

adopt risky sexual behaviours as no condom use. An American cohort study among girls has shown 

mediation of depressive episode in association between SI<15y and unintended first pregnancy (Hall et al. 

2017). 

Although we found no association between ESI and body dissatisfaction, our results indicated a 

high prevalence of body dissatisfaction in both sexes regardless of SI age. The prevalence was higher among 
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girls compared with boys, and the prevalence of co-occurrence of body dissatisfaction in ESI was greater 

among girls than among boys. An American study performed among older adolescents found that regardless 

of SI age, SI may average decrease 0.57 points in body satisfaction among female adolescents (Vasilenko 

et al. 2011). This study also found that older male adolescents had an average increase of SI (regardless of 

SI age) of 1.80 points in body satisfaction (Vasilenko et al. 2011). In our study, almost 12% of the 

adolescents reported body dissatisfaction, independent of SI age. Furthermore, body dissatisfaction is 

usually associated with other risk behaviours among adolescents of both sexes: risky sexual behaviours 

(Potard et al. 2019), internalizing symptoms (Castellini et al. 2019; Patton et al. 2008; Wesche et al. 2017), 

unhealthy weight loss practices (Castellini et al. 2017; Patton et al. 2008) and also to substance use (Patton 

et al. 2008).  

We also found an association between ESI and cooccurrence of unhealthy weight loss practices 

without medical advice in both sexes. Such behaviours, when associated with body dissatisfaction, suggest 

some eating disorder, for example, anorexia nervosa and bulimia nervosa (Castellini et al. 2017). Therefore, 

there are two opposite mechanisms for our results, which may explain the increase of vulnerability among 

adolescents with ESI. First, our study suggests that ESI was associated to having lower body satisfaction 

and consequently engaging more in weight loss practices without medical advice. Other mechanism is 

psychopathological via of impulsivity that impulses risk for bulimia nervosa and binge-eating and 

consequently increases risk for SI<16y (Castellini et al. 2019; Patton et al. 2008). Nonetheless, our study 

did not investigate variables of binge-eating among adolescents, which we will suggest more studies with 

focus on this. 

Another possible mechanism refers to the trajectory between child sexual abuse and health risk-

behaviours via increases in internalizing and substance abuse in adolescence (Capaldi et al. 2017; Jones et 

al. 2013) and via eating disorders (Castellini et al. 2019). Although it was not possible to investigate sexual 

abuse in our study, we know child sexual abuse is extremely prevalent in Brazil and part of our study sample 

may have experienced child sexual abuse during their SI. In 2019, there were 38,552 cases of rape reported 

among children and adolescents under 13y of age. Considering the high percentage of underreporting 

among cases of sexual violence, we estimate that 255,675 children and adolescents under 13y may have 

suffered sexual abuse in Brazil in 2019 (Fórum Brasileiro de Segurança Pública 2020).  

In our study, the prevalence of sociodemographic characteristics may indicate that gender, race 

and socioeconomic class inequalities are increasing vulnerability. Sexual violence, based-gender violence, 

biological and psychosocial immaturity, social norms of SI and of female body image are factors that 

contribute to increasing the vulnerability among girls (Borges and Nakamura 2009; Lara and Abdo 2015; 

Livingston et al. 2015; Mitchell et al. 2017; Potard et. al. 2019; Teixeira and Taquette 2010; Wesche et al. 

2017; Young et al. 2018). However, gender inequality also influences the sexual health among boys as 

engaging in risky sexual behaviours (Bell and Garbers 2019; Mitchell et al. 2017; Potard et. al. 2019) and 

increasing of body dissatisfaction and depressive among gay and bisexual men (Blashill et al. 2016). Studies 

also show greater associations between ESI and other health risk-behaviours among black and brown or 

mixed-race (Lindberg et al. 2019; Rothman et al. 2009) and among people of lower socioeconomic class 
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(Plesons et al. 2019). Despite these associations, to affirm them it is necessary to use more appropriate 

analyzes. 

Although in Brazil having sex with adolescents under the age of 14 is considered a crime (Brasil 

2009; Lowenkron 2015), our study and others (França and Frio 2018; Lara and Abdo 2015) show that there 

are many adolescents with ESI. Our results showed that ESI is associated to cooccurrence of risk-

behaviours (risky sexual behaviours, use substance, internalizing symptoms, unhealthy weight control 

behaviours). An Australian study showed that eating disorders during adolescence is associated to SI<16y, 

substance use and internalizing symptoms (anxiety and depression) (Patton et al. 2008). Thus, 

psychological mechanisms probably explain the association between sexual behaviours, body image 

(Morrison et al. 2016; Patton et al. 2008; Pujols et al. 2010; Vasilenko et al. 2011), eating disorders 

(Castellini et al. 2019; Patton et al. 2008) and substance use (Patton et al. 2008) in SI. An American study 

also indicated substance abuse (especially, alcohol and illicit drugs) is linked to child sexual abuse and 

health risk-behaviours (Jones et al. 2013). Our results also indicated greater vulnerability among girls with 

ESI than boys with ESI. This is relevant to the development of public policies targeting broader preventive 

actions (Furlanetto et al. 2019; Lara and Abdo 2015; Madkour et al. 2010; Reis et al. 2020; Wesche et al. 

2017). These policies cannot be based on the stigmatization of sexuality in adolescence, because 

adolescents can distance themselves from sexual health care, hindering their access to contraceptive 

methods (Plesons et al. 2019; UNESCO 2018) and making it difficult to reveal any sexual violence they 

might be suffering (Schneider and Hirsch 2018). A study understood that the legal age of consent can hinder 

adolescents' access to health care (Chandra-Mouli et al. 2019), but our study shows that reducing the legal 

age of consent will increase the vulnerability of adolescents. For these reasons, our study support that all 

adolescents (regardless of SI age) need care and their vulnerability should be reduced throughout 

educational and health strategies.  

Comprehensive sexuality education (CSE) is an educational strategy that may prevent risky 

sexual behaviours, substance use, internalizing symptoms and unhealthy weight control behaviours as there 

are many synergies between the fields of CSE and other areas of interventions (Engel et al. 2019; 

Montgomery and Knerr 2016). CSE can be applied before and during early adolescence, with discussions 

about positive sexual health, including the cognitive, emotional, physical, cultural and social aspects of 

sexuality (Engel et al. 2019; UNESCO 2018) and young people’s well-being and abilities to make healthy 

decisions (Montgomery and Knerr 2016). Literature reviews show that CSE is effective among adolescents 

to promote body self-esteem, self-efficacy in refusing non-consented sexual intercourse and self-efficacy 

in condom use (Engel et al. 2019; UNESCO 2018); it may prevent substance abuse and violence 

(Montgomery and Knerr 2016); its aims addresses the majority of risk factors for sexual violence 

perpetration, which may also contribute to protection against child abuse and to the expansion of the 

network of violence reports  (Engel et al. 2019; Schneider and Hirsch 2018). Besides that, the CSE has 

contributed to the conscious choice of delaying SI and to the adoption of safe sex practices during the first 

sexual intercourse (Shepherd et al. 2017). In Brazil, the Health in School Program – Programa Saúde na 

Escola, in Portuguese (Brasil 2011) – is a strategy that executes the aims of CSE and encourages actions 

focused on gender equality, respect for diversity and fight against homophobia (Brasil 2011; Ribeiro and 
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Monteiro 2019). However, since 2019, the federal government’s political actions have undergone a new 

morality that rules decisions based on traditional sexual education (based on sexual abstinence) and no 

discussion about gender and sexual diversity (Ribeiro and Monteiro 2019). 

 

Strengths and Limitations 

Our study has some limitations. First, its cross-sectional design does not allow us to assess 

temporality between SI and outcomes. However, ESI<14y should be recognized as a possible marker 

leading to outcomes, because childhood and early adolescence are vulnerable circumstances (Engel et al. 

2019; WHO 1989). The outcomes were risky sexual behaviours (Gonçalves et al. 2015; Hugo et al. 2011; 

Lima et al. 2019; Reis et al. 2020), substance use (Hugo et al. 2011), internalizing symptoms (Gonçalves 

et al. 2017) and body dissatisfaction (Vasilenko et al. 2011). Second, the questionnaires were applied only 

to adolescents present in the classroom and aged 13 or older. Therefore, the survey does not represent 

adolescents not enrolled, not frequent in regular education and under age 13. This may indicate an 

underestimation of behaviours in children under 14 years of age, since eating disorders (Patton et al. 2008), 

early pregnancy, substance abuse and internalizing symptoms are factors associated with school 

absenteeism and dropout (Gubbels et al. 2019). Thus, more vulnerable adolescents may not have been 

included in our analysis and this limitation could impact our ability to generalize our results to all Brazilian 

adolescents. Moreover, in 2015, only 65.4% adolescents aged 15 to 17 were enrolled in high school (Todos 

pela Educação 2019). 

Third, the instrument used to measure internalizing symptoms and unhealthy weight control 

behaviours are not validated and only covered events in the previous 12 months and 30 days, respectively. 

This timeframe reduces memory bias. However, it also classifies those exposed before the last 30 days or 

12 months as non-exposed. Thus, some misclassification is expected (non-differential information bias). 

This misclassification is conservative and tends to underestimate associations. In spite of this, we found 

significant associations, which would possibly have been of larger magnitude if not for misclassification. 

We used the exposure according to the Brazilian legal age for sexual consent (Lowenkron 2015), but the 

question did not refer sexual consent. However, our study shows that ESI is a possible marker leading to 

co-occurrence of health risk-behaviours.  About co-occurrences of health risk-behaviours, national and 

international studies have also used similar questions (França and Frio 2018; Matias et al. 2019; Santos et 

al. 2020; Silva et al. 2015; Werneck et al. 2020; Woolley and Macinko 2019). The use of these questions, 

added to the similar prevalence and odds ratios in the literature, suggest we had adequate ascertainment of 

exposures and co-occurrence of risk behaviours. 

Despite these limitations, our study also has strengths. The use self-administered questionnaires 

(via smartphones) increases the reliability of the answers, due to the nature of the theme investigated. The 

sample size and the weighted survey contributed to the representativity of high school adolescents who 

attend schools. Moreover, our study is the first that discusses co-occurrence of health risk-behaviours in SI 

by sex in accordance to the legal age for sexual consent, which facilitates the elaboration of preventive 

actions (Chandra-Mouli et al. 2019). 
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CONCLUSION 

The ESI increased the vulnerability of adolescents to co-occurrence of health risk-behaviours. 

The prevalence of this co-occurrence was greater among girls compared to boys, but vulnerability among 

boys cannot be ignored. The understanding of this co-occurrence shows the helplessness of some Brazilian 

adolescents who have sociodemographic characteristics that contribute to the increase in vulnerability. For 

these reasons, the association between ESI and co-occurrence of health risk-behaviours by other 

sociodemographic characteristics as gender, race and socioeconomic class needs to be further explored. 

Our study shows that reducing the legal age of consent will increase the vulnerability of adolescents. In 

addition, our results can better inform the education and health sector and police-makers to elaborate health 

promotion strategies for adolescents.  



 
Table 1 – Health risk-behaviours and their respective domains. 

Domain Health risk-behaviours Original question 

Risky sexual behaviours 

First or last intercourse without use of condom or 

multiple sexual partners. 

No condom in 1st sexual intercourse “Did you use condom in your 1st sexual intercourse?” 

Options: without risk (yes)/ at risk (no)  

No condom in Last sexual intercourse “Did you use condom in your last sexual intercourse?” 

Options: without risk (yes)/ at risk (no)  

Multiple sexual partners 

At risk (had sex with more than one person throughout 

life) 

“During your life, how many people have you had 

sexual intercourse?” 

Options: without risk (1 person)/ at risk (two or more 

people)  

Pregnancy 

(only for girls). 

At risk (pregnancy throughout life) “Did you ever get pregnant?” 

Options: without risk (no)/ at risk (yes). 

Substance use 

Used alcohol, illicit drugs or tobacco once in the last 30 

days. 

Alcohol 

At risk (drank at least once in the last 30 days) 

“How many days you have drank alcohol in the last 30 

days?” 

Options: without risk (never used)/ at risk (at least once) 

Smoked 

At risk (at least once in the last 30 days) 

“How many days you have smoked in the last 30 days?” 

Options: without risk (never used)/ at risk (at least once)  

Used illicit drugs 

At risk (at least once in the last 30 days) 

“How many days you have used illicit drugs in the last 

30 days?” 

Options: without risk (never used)/ at risk (at least once)  

Internalizing symptoms 

Social isolation or anxiety-induced sleep disturbance. 

Social isolation 

At risk (loneliness or few friends)  

"In the past 12 months, how often have you felt alone?” 

Options: without risk (never, rarely or sometimes)/ 

loneliness (several times or always)  

“How many close friends do you have?” 

Options: without risk (two or more three friends)/ few 

friends (none or one friend)  

Anxiety-induced sleep disturbance 

At risk (frequently or very frequently in last 12 months) 

“Considering the last 12 months, how frequently did you 

have insomnia due to some concern?” 

Options: without risk (never, rarely or sometimes)/ at 

risk (frequently or very frequently)  

Unhealthy weight control behaviours 

Body dissatisfaction or self-induced vomiting, used 

laxatives or other medications to lose weight or to gain 

weight/muscle mass, without a medical advice. 

Body dissatisfaction 

At risk (dissatisfied or very dissatisfied) 

“How do you feel about your body?” 

Options: without risk (indifferent, satisfied and very 

satisfied)/ at risk (dissatisfied and very dissatisfied). 

Unhealthy weight loss practice 

At risk (self-induced vomiting, used laxatives or other 

medications to lose weight) 

“Did you vomit or take laxatives to lose weight or to 

keep from gaining weight?” 

Options: without risk (no)/ at risk (yes). 

“Did you take any diet pills, powders, or liquids without 

a medical advice to lose weight or to keep from gaining 

weight?” 

Options: without risk (no)/ at risk (yes). 

Unhealthy weight loss practice 

At risk (used medications to gain weight/muscle mass, 

without a medical advice) 

“Did you take any pills, powders or liquids without a 

medical advice to gain weight/muscle mass?” 

Options: without risk (no)/ at risk (yes). 



 

Table 2 - Profile of the study sample by sex – PeNSE, Brazil, 2015. 

Sociodemographic characteristics 

 

Boys 

% (95%CI) 

n=1,678 

Girls 

% (95%CI) 

n=1,418 

Study sample by sex  54.9 (52.5; 57.2) 45.1 (42.8; 47.5) 

   

Average age (SE) 16.9 (0.04) 16.8 (0.05) 

   

Skin color/race   

White 36.1 (33.1; 39.2) 34.9 (31.8; 38.1) 

Black 16.5 (14.3; 19.0) 11.9 (9.9; 14.4) 

Asian 2.9 (2.0; 4.2) 4.6 (3.3; 6.2) 

Brown or mixed-race 41.2 (38.2; 44.4) 46.7 (43.3; 50.1) 

Native Brazilian Indian 3.2 (2.2; 4.7) 1.9 (1.0; 3.3) 

   

Brazilian region   

North  9.8 (8.9; 10.9) 11.3 (10.2; 12.5) 

Northeast 26.9 (25.3; 28.5) 25.1 (23.6; 26.6) 

Southeast 43.3 (41.6; 45.0) 42.2 (40.5; 43.9) 

South 13.2 (12.5; 13.9) 13.9 (13.2; 14.7) 

Central-west 6.9 (6.3; 7.5) 7.4 (6.8; 8.1) 

   

Administrative status of the school   

Public  91.1 (89.5; 92.4) 91.9 (90.4; 93.3) 

Private  8.9 (7.6; 10.5) 8.0 (6.7; 9.6) 

   

Maternal education level   

Incomplete middle school 26.8 (24.0; 29.8) 36.8 (33.5; 40.3) 

Complete middle school 15.8 (13.6; 18.3) 15.2 (12.9; 17.9) 

Complete high school 25.8 (23.1; 28.7) 24.7 (21.9; 27.7) 

Complete higher education 12.3 (10.4; 14.5) 9.7 (7.9; 11.7) 

Non-response 19.3 (16.9; 21.9) 13.6 (11.4; 16.1) 

   

Scores of goods and services   

Tercile 1 (low) 35.2 (32.3; 38.2) 41.7 (38.4; 45.0) 

Tercile 2 32.0 (29.0; 35.1) 30.5 (27.4; 33.8) 

Tercile 3 (high) 32.8 (29.9; 35.8) 27.8 (24.9; 30.9) 

   

Timing of sexual initiation   

Before age 14 (ESI) 30.9 (28.2; 33.9) 13.8 (11.6; 16.3) 

From the age 14 (not early initiation) 69.0 (66.1; 71.8) 86.2 (83.7; 88.4) 

   

Average sexual intercourse age (SE) 14.2 (0.07) 14.9 (0.05) 

   

   HEALTH RISK-BEHAVIOURS   

Risky sexual behaviours (1) 88.4 (86.3; 90.2) 74.8 (71.8; 77.6) 

No condom first sexual intercourse 39.6 (36.5; 42.7) 29.3 (26.2; 32.5) 

No condom last sexual intercourse 31.3 (28.4; 34.4) 40.7 (37.3; 44.1) 

Multiple partners (2) 77.1 (74.4; 79.6) 54.9 (51.6; 58.4) 

Pregnancy (3) - 15.4 (12.9; 18.3) 

   

Substance use (4) 55.3 (52.1; 58.4) 52.6 (49.2; 55.9) 

Alcohol (5) 52.9 (49.7; 56.1) 49.9 (46.5; 53.4) 

Smoked (5) 14.8 (12.8; 17.2) 11.6 (9.5; 14.2) 

Illicit drugs (5) 12.8 (10.8; 15.1) 9.4 (7.5; 11.8) 

   

Internalizing symptoms (6) 23.0 (20.4; 25.8) 41.6 (38.2; 45.0) 

Social isolation (7) 18.9 (16.6; 21.6) 32.8 (29.7; 36.1) 

Anxiety-induced sleep disturbance (8) 7.9 (6.3; 9.9) 20.4 (17.7; 23.4) 



 

   

Unhealthy weight control behaviours (9) 29.9 (27.0; 33.0) 39.7 (36.4; 43.2) 

Body dissatisfaction (10) 11.9 (10.0; 14;2) 28.9 (25.8; 32.1) 

Unhealthy weight loss practices (5) 10.0 (8.3; 12.2) 12.3 (10.1; 14.7) 

Unhealthy weight gain practices (5) 15.6 (13.4; 18.1) 10.3 (8.4; 12.6) 

(SE) standard error 
(1) Any risk sexual behavior. 
(2) Sexual intercourse with more than one person throughout their lives. 
(3) At least once in lifetime. 
(4) Used any type of substance or combined. 
(5) In the last 30 days. 
(6) Any risk factor for internalizing problem. 
(7) Felt loneliness in the months 12 or had few or no close friends. 
(8) Several times/always presented insomnia associated with preoccupations in the last 12 

months. 
(9) Any unhealthy behavior related to body weight gain/loss. 
(10) dissatisfied or very dissatisfied. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Table 3 - Sociodemographic characteristics and outcomes among Brazilian adolescents by sex and timing of sexual initiation – PeNSE, Brazil, 2015. 

Sociodemographic characteristics 

Timing of sexual initiation 

Boys 

n= 1,678 

Girls 

n=1,418 

Early sexual initiation 

% (95% CI) 

Not early initiation 

% (95% CI) 

Early sexual initiation 

% (95% CI) 

Not early initiation 

% (95% CI) 

Skin color/race     

White 31.9 (27.2; 36.9) 38.0 (34.3; 41.9) 29.3 (21.5; 38.5) 35.8 (32.5; 39.3) 

Black 21.7 (17.4; 26.7) 14.2 (11.7; 17.2) 13.4 (8.3; 21.1) 11.7 (9.5; 14.3) 

Asian 3.0 (1.6; 5.6) 2.9 (1.8; 4.6) 5.9 (2.8; 11.9) 4.3 (3.1; 6.1) 

Brown or mixed-race 40.0 (34.8; 45.5) 41.8 (37.9; 45.7) 50.3 (41.1; 59.5) 46.1 (42.5; 49.8) 

Native American Indian 3.4 (1.9; 6.0) 3.1 (1.9; 5.1) 1.0 (0.3; 3.3) 1.9 (1.1; 3.7) 

     

Brazilian geographic regions     

North  11.0 (9.1; 13.3) 9.3 (7.8; 10.9) 8.6 (5.8; 12.6) 11.7 (10.4; 13.2) 

Northeast 22.2 (18.3; 26.8) 28.9 (26.4; 31.6) 22.5 (16.0; 30.5) 25.5 (23.6; 27.5) 

Southeast 48.1 (43.4; 52.8) 41.2 (38.2; 44.2) 53.9 (45.4; 62.2) 40.4 (38.1; 42.8) 

South 11.8 (9.8; 14.2) 13.8 (12.5; 15.2) 8.7 (5.9; 12.5) 14.8 (13.8; 15.8) 

Central-west 6.9 (5.5; 8.5) 6.9 (5.9; 7.9) 6.4 (4.2; 9.6) 7.6 (6.8; 8.5) 

     

Administrative status of the school     

Public school 92.5 (89.8; 94.5) 90.4 (88.4; 92.1) 95.2 (91.2; 97.4) 91.5 (89.7; 92.9) 

Private school 7.5 (5.5; 10.2) 9.6 (7.9; 11.6) 4.8 (2.6; 8.8) 8.5 (7.0; 10.3) 

     

Maternal education level     

Incomplete middle school 27.2 (22.6; 32.4) 26.7 (23.2; 30.4) 27.3 (19.8; 36.4) 38.3 (34.7; 42.1) 

Complete middle school 14.2 (10.9; 18.3) 16.5 (13.7; 19.7) 17.4 (11.5; 25.3) 14.9 (12.4; 17.8) 

Complete high school 26.9 (22.3; 32.1) 25.3 (22.0; 28.9) 32.8 (24.5; 42.3) 23.4 (20.5; 26.5) 

Complete higher education 11.3 (8.3; 15.1) 12.8 (10.5; 15.5) 8.8 (5.1; 14.7) 9.8 (7.9; 12.0) 

Non-response 20.4 (16.4; 25.1) 18.8 (15.9; 15.5) 13.6 (8.4; 21.4) 13.5 (11.2; 16.3) 

     

Scores of goods and services     

Tercile 1 (low) 40.4 (35.2; 45.8) 32.8 (29.3; 36.6) 35.9 (27.5; 45.3) 42.6 (39.0; 46.2) 

Tercile 2 29.1 (24.3; 34.5) 33.3 (29.6; 37.2) 34.5 (26.2; 43.8) 29.9 (26.6; 33.4) 

Tercile 3 (high) 30.5 (25.9; 35.5) 33.9 (30.3; 37.6) 29.6 (21.8; 38.8) 27.6 (24.5; 30.9) 

     

   HEALTH RISK-BEHAVIOURS     

Risky sexual behaviours (1) 98.9 (97.9; 99.4) 83.6 (80.7; 86.2) 93.0 (86.3; 96.5) 71.9 (68.6; 74.9) 

No condom 1st sex. Intercourse 56.9 (51.4; 62.2) 31.8 (28.3; 35.6) 38.9 (30.2; 48.5) 27.7 (24.5; 31.2) 

No condom Last sex. Intercourse 37.4 (32.2; 42.8) 28.7 (25.1; 32.4) 60.4 (50.8; 69.1) 37.5 (33.9; 41.3) 

Multiple partners (2) 92.1 (89.1; 94.3) 70.4 (66.9; 73.8) 81.8 (73.4; 87.9) 50.7 (47.0; 54.4) 

Pregnancy (3) - - 21.4 (14.7; 30.0) 14.5 (11.9; 17.5) 

     

Substances use (4) 63.7 (58.4; 68.7) 51.5 (47.5; 55.4) 61.6 (52.4; 70.0) 51.2 (47.5; 54.8) 

Alcohol (5) 60.1 (54.7; 65.3) 49.6 (45.7; 53.6) 59.7 (50.5; 68.2) 48.4 (44.7; 52.0) 



 

Smoke (5) 18.1 (14.2; 22.7) 13.4 (11.0; 16.2) 18.1 (11.8; 26.7) 10.6 (8.4; 13.3) 

Illicit drugs (5) 16.2 (12.5; 20.7) 11.2 (8.9; 14.0) 16.1 (9.8; 25.1) 8.3 (6.4; 10.8) 

     

Internalizing symptoms (6) 25.9 (21.4; 30.9) 21.7 (18.6; 25.2) 44.9 (35.8; 54.2) 41.0 (37.4; 44.8) 

Social isolation (7) 20.7 (16.7; 25.4) 18.1 (15.3; 21.4) 36.9 (28.4; 46.4) 32.1 (28.8; 35.6) 

Anxiety-induced sleep disturbance (8) 8.6 (5.9; 12.4) 7.6 (5.7; 10.1) 21.9 (15.4; 30.4) 20.2 (17.3; 23.5) 

     

Unhealthy weight control behaviours (9) 31.5 (26.6; 36.8) 29.2 (25.7; 33.0) 44.1 (35.1; 53.6) 39.0 (35.4; 42.7) 

Body dissatisfaction (10) 10.5 (7.7; 14.1) 12.6 (10.2; 15.5) 27.3 (20.0; 36.1) 29.1 (25.8; 32.7) 

Unhealthy weight loss practices (5) 14.3 (10.7; 18.8) 8.2 (6.3; 10.6) 19.6 (12.9; 28.8) 11.1 (8.9; 13.6) 

Unhealthy weight gain practices (5) 18.1 (14.2; 22.8) 14.5 (11.8; 17.5) 13.3 (7.7; 22.1) 9.8 (7.9; 12.2) 
(1) Any risk sexual behavior. 
(2) Sexual intercourse with more than one person throughout their lives. 
(3) At least once in lifetime. 
(4) Used any type of substance or combined. 
(5) In the last 30 days. 
(6) Any risk factor for internalizing problem. 
(7) Felt loneliness in the months 12 or had few or no close friends. 
(8) Several times/always presented insomnia associated with preoccupations in the last 12 months. 
(9) Any unhealthy behavior related to body weight gain/loss. 
(10) dissatisfied or very dissatisfied. 



 

 

Table 4 - Odds ratios for the association between early sexual initiation and outcomes, according to sex – PeNSE, Brazil, 2015. 

 Not early sexual initiation* Early sexual initiation (<14 years) 

Health risk behavior Reference 
Boys 

n=1,678 

Girls 

n=1,418 
Crude OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI) (a) Crude OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI) (a) 

No condom in first sexual intercourse 1 2.82 (2.14; 3.73) 2.95 (2.22; 3.91) 1.66 (1.09; 2.55) 1.66 (1.07; 2.56) 

No condom in last sexual intercourse 1 1.48 (1.11; 1.98) 1.46 (1.08; 1.97) 2.53 (1.67; 3.84) 2.50 (1.63; 3.83) 

Multiple partners (2) 1 4.87 (3.29; 7.18) 4.59 (3.09; 6.81) 4.35 (2.63; 7.22) 4.71 (2.78; 7.98) 

Pregnancy (3) 1 - - 1.60 (0.96; 2.67) 2.02 (1.12; 3.64) 

Drank alcohol (5) 1 1.53 (1.16; 2.01) 1.57 (1.19; 2.09) 1.58 (1.05; 2.36) 1.55 (1.02; 2.35) 

Smoked (5) 1 1.42 (0.99; 2.05) 1.44 (1.00; 2.09) 1.86 (1.06; 3.25) 1.92 (1.09; 3.36) 

Used illicit drugs (5) 1 1.53 (1.03; 2.26) 1.52 (1.02; 2.27) 2.09 (1.11; 3.94) 2.04 (1.07; 3.87) 

Social isolation (7) 1 1.18 (0.84; 1.65) 1.18 (0.84; 1.67) 1.24 (0.81; 1.89) 1.28 (0.83; 1.98) 

Anxiety-induced sleep disturbance (8) 1 1.14 (0.69; 1.90) 1.19 (0.71; 2.01) 1.11 (0.69; 1.79) 1.16 (0.72; 1.88) 

Body dissatisfaction (10) 1 0.80 (0.53; 1.22) 0.82 (0.54; 1.24) 0.91 (0.59; 1.42) 0.97 (0.61; 1.54) 

Unhealthy weight loss practices (4) 1 1.87 (1.21; 2.89) 1.90 (1.23; 2.93) 1.96 (1.12; 3.41) 2.03 (1.11; 3.69) 

Unhealthy weight gain practices (4) 1 1.31 (0.90; 1.89) 1.28 (0.88; 1.87) 1.41 (0.73; 2.74) 1.36 (0.71; 2.62) 
(a)Adjusted by skin color/race (white/no-white), maternal education level, scores of good, Brazilian geographic regions and administrative status of school. 
*Sexual initiation from the age 14. 
(1) Any risk sexual behavior. 
(2) Sexual intercourse with more than one person throughout their lives. 
(3) At least once in lifetime. 
(4) Used any type of substance or combined. 
(5) In the last 30 days. 
(6) Any risk factor for internalizing problem. 
(7) Felt loneliness in the months 12 or had few or no close friends. 
(8) Several times/always presented insomnia associated with preoccupations in the last 12 months. 
(9) Any unhealthy behavior related to body weight gain/loss. 
(10) dissatisfied or very dissatisfied. 

 



 

 
Figure 1 - Co-occurrence of health risk-behaviours by early sexual initiation and sex – PeNSE, Brazil, 2015. 
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