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A Sociedade Brasileira de Obstetrícia e Ginecologia da 
Infância e Adolescência (SOGIA-BR), em parceria com a 
Associação de Ginecologia e Obstetrícia de Mato Grosso 
do Sul (SOGOMAT-SUL), realizará o XIV CONGRES-
SO BRASILEIRO DE OBSTETRÍCIA E GINECO-
LOGIA DA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA e XXXI 
CONGRESSO DE GINECOLOGIA E OBSTETRÍ-
CIA DE MATO GROSSO DO SUL, no período de 25 
a 28 de maio de 2016, no Centro de Convenções Arqui-
teto Rubens Gil de Camilo, em Campo Grande – MS. 
A busca de aperfeiçoamento e atualização científica, reunirá 
ginecologistas e obstetras e outros profissionais de saúde, de 
todas as regiões desse nosso imenso país e o evento contará 
com os mais conceituados professores dos melhores serviços 
da especialidade.

Constitui-se, portanto, em oportunidade ímpar para que 
os profissionais de todo o Brasil tenham acesso a informações 

e discussões sobre temas relevantes, com uma programação 
científica de alto nível.

Aliado a isso, temos o atrativo de nossa região, abençoada 
com duas maravilhas da natureza: Bonito com suas grutas e 
águas cristalinas e o Pantanal, Santuário ecológico de fauna e 
flora exuberantes.

Campo Grande, capital do estado de Mato Grosso do Sul, 
a “Capital dos Ipês”, sede do nosso Congresso, é uma cidade 
moderna, de largas avenidas arborizadas. Possui três faculda-
des de Medicina e é dotada de Centro de Convenções, exce-
lente rede hoteleira, ótimos restaurantes, além de ser o ponto 
de partida dessa jornada de saber e encantamento.

Campo Grande espera por vocês de braços abertos! 

Tatiana Serra 

Presidente do Congresso da SOGIA-BR

Caros leitores
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A que se propõe a 
Revista da SOGIA
A Revista da SOGIA-BR é um periódico que visa divulgar artigos cien-

tífico para os profissionais da saúde que se dedicam à área de ginecologia 

da infância e adolescência, assim como à obstetrícia para adolescentes. Já 

recebemos várias manifestações de leitores satisfeitos com as matérias pu-

blicadas, principalmente quanto a seu conteúdo de forma objetiva e didá-

tica de abordagem. É compromisso da Comissão Editorial que cada edição 

tenha artigos originais, artigo de revisão e Relato de Casos. A Revista não 

tem a pretensão de publicar grandes descobertas científicas, mas sim de 

oferecer a seus leitores auxílio para atualização em temas dessa área de co-

nhecimentos, propiciando condições de melhor condução dos casos que 

se apresentam no dia a dia da nossa prática profissional. A revista é aberta 

para publicar artigos de qualquer profissional da área da saúde que tiver 

interesse em compartilhar seus conhecimentos, desde que siga as instru-

ções e normas para publicação na revista. Neste número temos um ótimo 

artigo de revisão feito por duas fisioterapeutas que trabalham na assistência 

de pacientes submetidas à cirurgia de neovaginoplastia. O trabalho versa 

sobre a importância da fisioterapia no pós-operatório dessas pacientes e 

traz importantes in formações para todos os que lidam com o tema. São 

considerados artigos originais aqueles que resultam de pesquisa própria, 

com embasamento na literatura e que não tenha sido publicada em qual-

quer periódico nacional ou internacional. Artigo de revisão deve basear-se 

em artigos originais publicados na literatura médica, através de busca nas 

bases de dados conceituadas. Relatos de casos devem ser frutos da vivência 

dos autores, desde que documentadas cientificamente com os dados essen-

ciais, como fotos e exame anatomopatológico, quando for o caso. Antes de 

enviar seu artigo consulte as normas na própria revista da SOGIA-BR. Se 

necessário, consulte a Comissão Editorial através do e-mail sogia@sogia.

com.br com cópia para josealcione.almeida@gmail.com.

José Alcione Macedo Almeida 
Presidente da SOGIA-BR
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PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DAS 
ADOLESCENTES INTERNADAS POR 

ABORTAMENTO EM HOSPITAIS 
CREDENCIADOS À REDE SUS-BAHIA

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF 
ADOLESCENTES HOSPITALIZED  

FOR ABORTATION IN HOSPITALS 
ACCREDITED TO SUS-BAHIA

Aline Soares Garcez1 
Márcia Sacramento Cunha Machado2

Instituição: Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública. Trabalho resultado de pesquisa para o TCC.

RESUMO
O abortamento na adolescência é uma realidade em ascensão no Brasil e marcadamente um importante problema de saúde 
pública. A fim de entender melhor quem são as jovens baianas mais acometidas pelo abortamento este trabalho utilizou 
dados disponíveis pelo Sistema de Internação Hospitalar em Hospitais da rede SUS-Bahia entre 2007 e 2011. Este estudo 
teve como objetivo primário estimar a prevalência do abortamento na adolescência na Bahia e secundariamente delinear o 
perfil epidemiológico dessas jovens de forma a possibilitar a ação mais efetiva da prevenção primária, secundária e terciária. O 
trabalho em questão identificou que a maior prevalência de abortamento em adolescentes ocorreu na faixa etária entre 15 e 19 
anos, elas eram predominantemente pardas, internadas por abortamento espontâneo, sem complicações, com média de 1 dia 
de internamento, com custo para o estado de US$98,66 por jovem. Para a minimização deste problema são necessários mais 
programas direcionados a este público com foco no planejamento familiar e melhorias no acesso a métodos contraceptivos 
modernos associado a sua correta forma de uso. São alternativas simples e de baixo custo que solucionam diversas consequências, 
tanto socioeconômicas, como fisiológicas, a qual estas jovens estão expostas.

Palavras-chave: Adolescência. Abortamento. Gravidez não planejada. Epidemiologia. Saúde reprodutiva.

ABSTRACT
The youth abortion is a reality in ascension in Brazil and markedly an important problem of public health. To know better 
who are the young women from Bahia affected by abortion, this study used available date from the Hospital System in SUS-
Bahia between 2007 and 2011. The primary intent of this study was to estimate the prevalence of abortion in those young 
woman, and, secondarily, to delineate the epidemiological profile in a way to enable an effective primary, secundary and 
tertiary prevention. The study identified that the highest prevalence of abortion in teenagers occurred between 15 and 19 
years old, they were predominantly mulatto, hospitalized by natural abortion, without complications, with average of one 
day of internment and a state cost of US$98,66 for person. To minimize this problem it is necessary more programs directed 
to this public with the purpose of family planning and improvements in access of modern contraceptives methods associated 
with their right administration. Those are simple and low cost alternatives that solve several economics and physiological 
consequences that those young women are exposing to.

Keywords: Youth. Abortion. Unplanned pregnancy. Epidemiology. Reproductive health
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1.0 INTRODUÇÃO
A adolescência é um importante período de desenvolvi-

mento, momento que ocorre na transição entre a infância e 
a idade adulta. Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), ela abrange a faixa etária dos 10 aos 19 anos. Para 
o Ministério da Saúde (MS) pode estar também inserida em 
programas destinados a adultos jovens, quando a faixa etária 
se estende até 24 anos1,2. Já a Organização das Nações Unidas 
(ONU) preconiza a adolescência entre 10 e 24 anos, critério 
este usado para os fins políticos e estatísticos3. As nuances que 
definem essa fase compreendem o aparecimento das caracte-
rísticas sexuais secundárias, englobando a maturidade sexual4. 

 A puberdade, definida pelo conjunto das modificações 
corporais presentes nessa fase, se inicia com as características 
sexuais secundárias e finaliza após o completo crescimento e 
desenvolvimento reprodutivo do indivíduo5. É também nes-
te período que ocorre a consolidação do ser psicológico que 
transita entre a infância e a idade adulta, assim como a busca 
da independência financeira exigida pela sociedade atual4. 

 O modo como se opera a relação entre adolescência e 
sexualidade levanta questões que abrangem os diversos fatores 
de risco para a formação do indivíduo e para sua saúde física 
e mental atuantes nessa faixa etária, dentre eles estão o uso 
de drogas, o comprometimento da escolaridade, a precoci-
dade da iniciação sexual, o nível socioeconômico, a atuação 
dos pais além do estado civil destes 6. Estas variáveis podem 
comprometer o curso de vida do adolescente, que, no caso 
das mulheres, envolvem principalmente acidentes e violência 
(causas externas), além de gravidez e Doenças Sexualmente 
Transmissíveis (DSTs), a exemplo da Síndrome da Imunode-
ficiência Adquirida (AIDS)2,7. Em relação a estes últimos, a 

iniciação sexual precoce atrelada ao uso irregular de métodos 
contraceptivos são os principais fatores de risco. Segundo a 
OMS, 22% dos jovens tem sua primeira relação sexual antes 
dos 15 anos o que, segundo o estudo, favoreceu o não uso 
ou uso incorreto de métodos contraceptivos o qual atrelou a 
imaturidade característica da faixa etária8. 

  A gravidez na adolescência é um dos principais pro-
blemas associados à sexualidade entre os jovens e à falha na 
contracepção, responsável por 19,7% do total de gestações 
no Brasil sendo considerado um problema de saúde pública. 
Dados de 2010 fornecidos pelo Departamento de Informáti-
ca do Sistema Único de Saúde (DATASUS) mostraram que 
a cada cinco mulheres grávidas, uma delas tem entre 10 e 
19 anos. A gestação nesta fase traz vários riscos tanto para 
a gestante quanto para o feto, a exemplo de perturbações 
emocionais, anemia, infecções, parto pré-termo, Doenças 
Hipertensivas Específicas da Gestação, complicações durante 

o parto, além do desfecho abortamento, que pode ser tanto 
espontâneo como provocado. Este é a terceira maior causa de 
morte materna no Brasil e a curetagem é o segundo procedi-
mento obstétrico mais realizado, conforme dados do MS 8,9. 

O abortamento é a interrupção espontânea ou provocada 
da gestação antes da viabilidade do feto. Isso ocorre em ges-
tações com menos de 22 semanas ou com concepto pesando 
menos de 500 gramas, ou ainda, medindo menos que 16 cen-
tímetros10. Pode ser classificado clinicamente como completo, 
incompleto, retido ou infectado. O abortamento completo 
geralmente ocorre antes da oitava semana de gestação, quan-
do há eliminação total do concepto enquanto o incompleto 
é caracterizado pela eliminação apenas parcial do conteúdo 
uterino, encontrando-se no exame físico ou complementar a 
permanência de restos ovulares, colo uterino aberto e fundo 
uterino menor que o esperado para a idade gestacional. O 
abortamento é definido como retido quando ocorre morte do 
concepto sem sua eliminação por mais de 30 dias e a paciente 
refere desaparecimento abrupto dos sinais gestacionais. O tipo 
infectado apresenta quadro clínico específico como febre, flu-
xo vaginal com odor fétido, dor a palpação pélvica e mobiliza-
ção uterina, comprometimento do estado geral e taquicardia, 
os quais geralmente são consequência de abortamentos provo-
cados de forma inadequada, muitas vezes ilegal. O abortamen-
to pode ser ainda espontâneo ou provocado. O primeiro tem 
como principais fatores de risco causas embrionárias, a exem-
plo das cromossomopatias e causas maternas como alterações 
uterinas, fatores endócrinos, imunológicos, infecciosos como 
rubéola, toxoplasmose, parvovirose, citomegalovírus (CMV), 
Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV), sífilis e Listeriose, 
além de traumas. Fatores sócio-econômicos são os mais rela-
cionados a abortamentos provocados11,12,13. 

A perda gestacional é considerada, segundo o Código Pe-
nal Brasileiro, crime contra a vida e subclasse do crime contra 
a pessoa. É passível de punição a gestante que praticar o au-
to-abortamento ou que consentir que outrem o faça. O indi-
víduo que provocar o aborto com ou sem o consentimento 
da paciente também pode ser condenado e a sua pena pode 
ser agravada a depender das condições em que aconteceu, a 
exemplo do emprego da violência e/ou ter sido praticado con-
tra gestante menor ou alienada. O aborto está livre de punição 
quando o médico concluir que esta é a única forma de salvar a 
vida da gestante, nos casos de gravidez oriunda de estupro ou 
em situações especiais do feto como a anencefalia14,15. 

Não obstante a sua ilegalidade, o abortamento vem sendo 
praticado por mulheres pertencentes às diversas classes sociais 
no Brasil16, sejam motivados por aspectos econômicos (cau-
sa principal), sociais ou emocionais, a exemplo de gravidez 
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consequente de um estupro. Também há de se ressaltar que 
importantes alterações psicológicas podem ocorrer nas mu-
lheres que sofreram aborto, dentre as mais relevantes estão a 
ansiedade e a depressão, as quais ocorrem principalmente nos 
casos de abortamentos provocados17. 

Além das alterações psicológicas, as físicas também são de 
grande relevância, visto que representam risco de morte para 
a mulher. A escolha do método abortivo acontece de acordo 
com a renda da gestante, desta forma, o risco de sequelas pela 
clandestinidade do abortamento aumenta à medida que di-
minui seu poder aquisitivo. Cerca de 50% das mulheres que 
relataram a prática do aborto utilizaram algum medicamento 
para induzi-lo.18,19. Dentre as técnicas de perda gestacional 
mais referidas estão o uso de drogas abortivas, tanto via oral 
como vaginal, associado a chás, líquidos e ervas, o que geral-
mente resulta em finalização intra-hospitalar do abortamento.

No ambiente intra-hospitalar é feita a curetagem mecâ-
nica ou a aspiração manual intrauterina (AMIU)12,13. O uso 
de técnicas farmacológicas favoreceu a redução do número 
de sequelas pós-abortamento quando comparadas a técnicas 
mais violentas de indução prévia ao parto18,19, a exemplo das 
que utilizavam sondas, agulhas de tricô e agressões físicas20. 
A utilização desses diversos métodos, muitas vezes de forma 
inadequada, além do próprio processo fisiológico de abortar, 
favorece o surgimento de complicações que encorajam a mu-
lher a procurar os serviços de saúde, como grandes hemorra-
gias, perfurações uterinas, ulcerações do colo do útero ou da 
vagina por uso inadequado de fármacos, infecções, esterilida-
de secundária, salpingite crônica e dor pélvica, complicações 
estas que, inclusive, podem levar a gestante a óbito. O abor-
tamento também pode acarretar complicações obstétricas fu-
turas, a exemplo da inserção anormal da placenta, dos aborta-
mentos espontâneos recorrentes e dos partos prematuros21,22. 

Mesmo diante das diversas consequências que o aborta-
mento pode trazer, dados coletados pela Pesquisa Nacional 
do Aborto (PNA) entre 2010 e 2011, indicam que 15% das 
mulheres entrevistadas relataram interrupção da gravidez pelo 
menos uma vez na vida18. O número de abortamentos ainda é 
seguramente maior que o número de mulheres que o pratica-
ram, haja vista que esta é uma prática comum na vida repro-
dutiva dessas mulheres. Dentre as mulheres entrevistadas, a 
idade mais comum em que ocorreu a prática do aborto foi aos 
17 anos. Segundo o mesmo estudo, o perfil dessas mulheres 
é semelhante, sendo 71% delas afrodescendentes, 54% com 
filhos e 51% com até 19 anos19. 

Diante desses dados, pode-se observar que um impor-
tante alvo das políticas de prevenção de abortamento devem 
ser as adolescentes. Segundo o Instituto Brasileiro de Geo-

grafia e Estatística (IBGE), o Brasil tem cerca de 34 milhões 
de adolescentes, dos quais 49% são mulheres, sendo elas res-
ponsáveis por 19,7% das gestações nos últimos anos. Numa 
pesquisa feita com jovens de algumas cidades do Brasil, inclu-
sive Salvador, 73% deles já consideraram a possibilidade de 
praticar abortamento. Além disso, as jovens que procuram os 
serviços públicos para curetagem são geralmente as de menor 
poder aquisitivo, sujeitas à exclusão social com menor acesso 
às diversas formas de contracepção23. 

O presente estudo permite a triagem do perfil epidemio-
lógico da adolescente usuária do Sistema Único de Saúde 
(SUS) mais vulnerável ao abortamento no estado da Bahia. 
Desta forma, é possível criação de estratégias de prevenção 
primária, secundária e terciária destinada à população alvo 
de forma a reduzir sua prevalência assim como suas consequ-
ências. Diante da forma simples de prevenção, das grandes 
consequências à saúde da jovem e pelo ônus gerado à saúde 
pública o abortamento na adolescência deve deter a atenção 
das autoridades políticas e da classe médica para tentar mini-
mizar este problema que permite analisar de forma causal e 
terminal a gestação não planejada na adolescência. 

2.0 OBJETIVO

2.1 Objetivo primário 
Determinar o perfil epidemiológico e a prevalência de pa-

cientes adolescentes hospitalizadas por abortamento pelo Sis-
tema Único de Saúde no período de 2007 a 2011 no Estado 
da Bahia, Brasil.

2.2 Objetivos secundários
Determinar a prevalência dos tipos de abortamento na 

adolescência.
Descrever as principais complicações do abortamento es-

pontâneo na adolescência.
Avaliar o custo e o tempo de internamento por essa causa 

em adolescentes.

3.0 MÉTODOS

3.1 Desenho do estudo
Trata-se de um estudo descritivo de série temporal a partir 

da análise do Banco de Dados de Autorizações para interna-
ção hospitalar do sistema DataSUS, no período de 2007 a 
2011, referentes ao estado da Bahia, Brasil. 

3.2 População, critérios de inclusão. 
3.2.1 População alvo
Todas as pacientes adolescentes hospitalizadas por aborta-

mento em unidades prestadoras conveniadas e próprias do SUS.

A r t i g o  O r i g i n a l
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3.2.2 Critérios de inclusão
Pacientes com idades entre 10 e 19 anos hospitalizadas por 

abortamento classificado no Código Internacional de Doen-
ças (CID-10) entre: O03 ao O08 (aborto espontâneo, aborto 
por razões médicas e legais, outros tipos de aborto, aborto 
não especificado, falha na tentativa de aborto e complicações 
consequentes a aborto e gravidez ectópica ou molar). 

3.3 Procedimento de coleta de dados
Foram usadas as informações obtidas através do banco de 

dados referentes às Autorizações de Internamento Hospita-
lar (AIH) disponíveis no Sistema de Informações- Sistema de 
Internação Hospitalar (SI-SIH) para cada mês do ano e con-
vertidos em formato dbf utilizando o programa TABWIN®, 
fornecido pelo Ministério da Saúde (MS). Em seguida, es-
ses dados foram convertidos, utilizando o programa STATA 
transfer, versão 8.0, em formato compatível com o software 
SPSS, versão 14.0, utilizado nas análises estatísticas. Após a 
junção dos bancos de dados por cada ano de interesse do es-
tudo foram excluídos internamentos de pacientes com menos 
de 10 anos e mais de 19 anos.

3.4 Análise estatística
3.4.1 Operacionalização de variáveis
Variável principal do estudo: Internação pelo evento 

abortamento: definida como a presença no campo “Diagnós-
tico principal” de um CID-10 entre O03 e O08.

Variáveis descritoras: 
- I dade: Expressa em anos e dividida em dois grupos: 1)10 

a 14 anos e 2)15 a 19 anos. 
 -  Etnia/cor: Classificada em parda, branca, preta, amarela 

e sem informação.
 - Tempo e custo de internamento.
Variáveis obstétricas: Neste estudo foram incluídas como 

complicações obstétricas aquelas contidas no CID O03, refe-
rentes a abortamento espontâneo, como hemorragia, infecção 
do trato genital ou órgãos pélvicos, embolia, além de complica-
ções não especificadas ou descritas como outras complicações. 

3.4.2 Procedimento de análise
Os dados foram descritos utilizando tabelas de frequên-

cias simples e relativas, medidas de tendência central e disper-
são além de gráficos. 

Para obtenção dos resultados foram colhidos os números 
de abortamento e estratificados por variáveis de interesse. 

3.5 ASPECTOS ÉTICOS
Trata-se de um estudo descritivo que utilizou como fonte 

de dados bancos de domínio público que garantem a total 
impessoalidade da paciente como prezam os critérios de Hel-

sinque e as recomendações do Conselho Nacional de Saúde 
(CNS). Desta forma o projeto ficou isento de aprovação ou 
passagem por Comitê de Ética em Pesquisa.

4.0 RESULTADOS E DISCUSSÃO
Estudar abortamento na adolescência significa ir além do 

contexto de gravidez precoce, visto que nos permite uma vi-
são causal e terminal deste problema. Os resultados do pre-
sente estudo permitem analisar o perfil epidemiológico das 
adolescentes internadas por abortamento na rede SUS-Bahia 
a partir de dados obtidos do Sistema de Internação Hospita-
lar. É possível a identificação superficial das características das 
pacientes de risco para abortamento na faixa etária estudada 
para que assim despertem a atenção deste relevante e evitável 
problema de saúde pública e minimizem as morbidades por 
ele causadas.

O total de internamentos descritos por abortamento na 
rede SUS envolvendo pacientes na faixa etária de 10 a 19 
anos entre 2007 e 2011 na Bahia foi de 16.693 casos que 
representa aproximadamente 3% dos internamentos nessa 
faixa etária. Na Tabela 1, estão os dados representados em nú-
meros absolutos e percentagens pelas respectivas faixas etárias 
dos internamentos a cada ano estudado. Permite-se observar 
a ausência de informações referentes ao ano de 2007, o que 
possivelmente decorreu de uma alteração nas formas de noti-
ficação o que permitiu maior detalhamento das informações 
a partir do ano de 2008. 

Considerando o período estudado, observa-se que a pro-
porção de internamento por esta causa permaneceu pratica-
mente constante durante os quatro anos (Tabela1). No en-
tanto, estudos emitidos pelo MS em 2010 mostraram uma 
tendência à redução no número de partos entre adolescen-
tes no Brasil entre 2005 e 2009. A região Nordeste obteve a 
maior redução percentual em relação às outras regiões do país 
totalizando 26%. Segundo a mesma pesquisa, em relação à 
Bahia, houve uma redução de 29,8% nos parto realizados em 
pacientes nessa faixa etária25. A partir destes dados pode-se 
inferir que apesar da redução no número de partos na adoles-
cência os números de abortamento nesta faixa etária perma-
neceram constantes. Essa relação díspare pode ser explicada 
a partir de um aumento do número de adolescentes que op-
taram por interromper a gravidez precocemente ou que não 
conseguiram fisiologicamente levar sua gestação adiante. 

Segundo estudos, as principais causas que levam as ado-
lescentes a decidirem pela interrupção da gravidez são fatores 
sócio-econômicos, a influência da família, além do que, mui-
tas vezes, essa seria uma alternativa dada pelo próprio genitor 
para solução da gestação não planejada26,27. 
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A idade média das adolescentes que procuram o SUS na 
Bahia por conta de abortamento foi 17 anos com um desvio 
padrão de 1,687. Podemos observar na Tabela 1, que a maio-
ria dos abortamentos acontece entre 15 e 19 anos. Estes dados 
são compatíveis com o de outras pesquisas sobre abortamento 
na adolescência19,26,27,28. Dados de um estudo feito em Cuba, 
país com abortamento legalizado, apontaram a mesmo resul-
tado em relação a faixa etária predominante que vai de 15 a 
19 anos, além da compatibilidade da idade média de aborta-
mento em jovens presente nesta pesquisa. A prevalência de 
abortamentos nessa faixa etária pode ser explicada pela média 
de idade da iniciação sexual dos jovens que, segundo a OMS, 
ocorre por volta dos 15 anos8. Uma pesquisa feita pelo IBGE 
em 2009 revelou que Salvador é a cidade em que mais adoles-
centes do sexo feminino tem sua iniciação sexual no período 
escolar, compreendido entre o 9º ano do ensino fundamental 
e o fim do ensino médio, ou seja, a maioria da população es-
tudada estava compreendida na faixa etária em questão. Este 
mesmo estudo atrelou a iniciação sexual precoce à abstenção 
de uso ou uso incorreto de métodos contraceptivos8. 

A interrupção da gestação é considerada por muitas jo-
vens uma solução para a gravidez não planejada29. Ambas 
estão atreladas principalmente a prática sexual desprotegida 
ou ao uso inadequado dos métodos contraceptivos. Estes pro-
blemas tem sua resolução fundamentada na disseminação do 
uso correto da contracepção, sendo a dupla proteção o mais 
indicado para esta faixa etária. Ele consiste na associação do 
método de barreira a um método hormonal e juntos prote-
gem contra a gestação e as DST 30,31,32. 

A Tabela 2 representa os tipos de abortamento mais pre-
valentes na rede SUS Bahia de acordo com o CID descrito 
nas fichas de internação hospitalar no período estudado. O 

tipo de abortamento mais relatado nas notificações, nesta fai-
xa etária, no período de 2007 a 2011, foi o abortamento es-
pontâneo. Diante da ilegalidade do aborto no Brasil, aspectos 
pessoais, religiosos, sociais e pelo método abortivo mais usado 
na atualidade ser o Misoprostol® – o qual evita manipulação 
da cavidade uterina, muitas dessas mulheres que procuram 
atendimento hospitalar relatam esse tipo de abortamento23. 
Contudo, sabe-se que no Brasil há uma estimativa de 1,4 mi-
lhões de abortos clandestinos por ano entre mulheres de 15 a 
49 anos que muitas vezes dão entrada nas unidades de saúde 
apenas para concluir o processo provocado previamente. Isto 
torna a declaração de abortamento espontâneo um importan-
te viés de resposta/preenchimento do profissional de saúde 
observado também em outra pesquisa que, consoante este 
trabalho, também realizou estudo epidemiológico em adoles-
centes que tiveram abortamento34. Diante da relevante pre-
valência das notificações por esta causa é importante destacar 
que, segundo a literatura, este é um processo arriscado que 
pode comprometer o futuro reprodutivo das adolescentes por 
serem muitas vezes induzidos por métodos inapropriados27. 
A longo prazo, esse abortamento prévio pode levar a perdas 
gestacionais espontâneas subsequentes, a infertilidade secun-
dária pós-infecção do trato genital superior e ao aumento da 
chance de gravidez ectópica futura. Além disso, alterações psi-
cológicas como sentimento de perda, tristeza e culpa são mais 
frequentes em adolescentes27. 

Na Tabela 3, estão descritos os tipos de abortamentos 
espontâneos notificados nas fichas de internamento hospi-
talar as quais foram subdivididas de acordo com a presença 
ou não de complicações contidas no CID-O03 (referente a 
aborto espontâneo), o mais prevalente nesta pesquisa. Em sua 
maioria (86,79%), não houve complicação. As complicações, 

Tabela 1. Número de internações por abortamentos por faixa etária em hospitais da rede integrada ao SUS, no 
período de 2007 a 2011 na Bahia, Brasil.

Idade  
Ano

 10-19 anos   
n (%)

 10 -14 anos  
 n (%)

 15-19 anos  
n (%)

2007 3825 (100)  ---*  ---*

2008 3396(100)  265(7,8) 3131(92,1)

2009 3395(100) 269(7,9)  3125(92,0)

2010 3234(100) 254(7,8) 2980(92,1)

2011 2840(100) 250(8,8) 2590(91,2)

  Fonte: SIH-SUS/Datasus/Ministério da Saúde
  *Ausência de registro em 2007
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Tabela 3. Número de abortamentos espontâneos de adolescentes em hospitais da rede integrada ao SUS, subdividido 
de acordo com o tipo e as complicações contidas no CID-O03, no período de 2007 a 2011 na Bahia, Brasil.

Tipos de aborto espontâneo n (%)

Não complicado 11452(86,79)

Incompleto sem complicações 10933(82,85)

Completo ou não especificado, sem complicações 519(3,93)

Complicado 1743(13,20)

Incompleto complicado por hemorragia excessiva ou tardia 583(4,41)

Incompleto, com outras complicações ou com complicação não especificada 582(4,41)

Incompleto, complicado por infecção do trato genital ou dos órgãos pélvicos 404(3,06)

Incompleto, complicado por embolia 78(0,59)

Incompleto ou não especificado, complicado por infecção do trato genital ou dos órgãos 
pélvicos

44(0,33)

Completo ou não especificado, com outras complicações ou com complicações não 
especificadas

25(0,18)

Completo ou não especificado, complicado por hemorragia excessiva ou tardia 21(0,15)

Completo ou não especificado, complicado por embolia 6(0,04)

TOTAL 13195(100)

  Fonte: SIH-SUS/Datasus/Ministério da Saúde

Tabela 2. Número de abortamento de adolescentes em hospitais da rede integrada ao SUS, estratificado de acordo 
com o CID-10, no período de 2007 a 2011 na Bahia, Brasil.

Diagnóstico principal  n (%)

Aborto espontâneo 13195(79,0)

Aborto não especificado  2717(16,2)

Outros tipos de aborto  574(3,4)

Falha na tentativa de aborto  5(0,02)

Complicações consequentes a aborto e gravidez ectópica ou molar
 52(0,3)

TOTAL  16693 (99,7*)

 * Diferença obtida pela soma dos valores decimais omitidos na tabela
    Fonte: SIH-SUS/Datasus/Ministério da Saúde

que ocorreram em 13,20% das pacientes, podem ser conse-
quência tanto do próprio processo de abortar como podem 
ser reflexo do método usado nos abortamentos provocados. 
Segundo Domingos e Viggiano, as principais intercorrências 
precoces deste processo são as grandes hemorragias, perfura-
ções uterinas pela manipulação da cavidade por sondas ou 
cânulas, ulcerações do colo ou vagina por uso de comprimi-

dos abortivos, infecções, dor pélvica e alterações menstruais 
subsequentes21,22. A pior complicação é o óbito que, segundo 
o MS, corresponde a 12,5% ocupando assim o terceiro lugar 
entre as principais causas de mortalidade materna no país 10.

A Tabela 3 também permitiu perceber a predominância 
de abortamentos incompletos nesta faixa etária. Geralmente 
os abortamentos incompletos ocorrem após 8ª semanas de 
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gestação o que altera a conduta que varia entre expectante, 
medicamentosa e cirúrgica, a depender da idade gestacional. 
Ainda assim, mesmo após expulsão do concepto, muitas vezes 
é necessário o esvaziamento da cavidade uterina 10. De acor-
do com o MS, a curetagem é o segundo procedimento obs-
tétrico mais realizado no país superado apenas pelos partos 
vaginais21. Segundo estudo realizado em Alagoas, 85,98% das 
adolescentes realizaram o abortamento com idade gestacional 
entre 13 e 15 semanas de gestação o que indicaria uma pos-
sível preponderância de abortamentos incompletos que seria 
compatível com os resultados do estudo em questão30,35. Ou-
tra possível explicação para o predomínio de abortamentos 
incompletos decorreria da ausência de necessidade de inter-
venção hospitalar para a maioria dos abortamentos completos 
visto que eles evoluiriam com resolução espontânea. Diante 
disto, pode-se concluir que o tipo de abortamento que apre-
senta maior necessidade de intervenção é o incompleto sendo 
ele, também, o que cursa com mais complicações tanto pelo 
próprio processo de abortamento, como pelas consequências 
dos procedimentos necessários a sua resolução. 

A média do tempo de internação por abortamento foi de 
1,72 (DP: 2,54) dias, sendo que cerca de 98% das adolescen-
tes não ultrapassaram 5 dias de permanência no hospital. Na 
Tabela 4, foi representado o número de dias de internação por 
abortamento das pacientes adolescentes atendidas em hospi-
tais da rede integrada ao SUS no período de 2007 a 2011. 
Consoante esses dados, estudos constataram que a média de 
dias de internação no estado de São Paulo foi a mesma encon-
trada nesta pesquisa 26. 

Numa análise em conjunto com a Tabela 3, a média de 
pouco mais de um dia de internação está compatível com 
a prevalência de complicações a qual demonstrou que em 
87,2% dos casos não houve esse desfecho. 

Cerca de 98,2% das pacientes ficaram internadas, pelo 
menos, um dia. Muitas dessas adolescentes internadas por 
abortamento recebem alta sem uma orientação adequada 
quanto a planejamento familiar, uso correto e opções de 
métodos contraceptivos, além de uma atenção humanizada, 
sendo este um momento oportuno de educação e conscienti-
zação da jovem. Estudos apontaram que entre 10 a 20% das 
adolescentes que procuram o hospital por este motivo relata-
ram abortamento prévio30,35. Além disso, numa das pesquisas, 
a prevalência de gestação anterior foi de 45%30. A partir desses 
dados observa-se importância de uma intervenção oportuna. 

Atrelados ao número de dias de internação estão os gastos 
públicos que o sucedem. A mediana dos gastos com inter-
nações descritas por abortamentos nos hospitais de serviços 
públicos da Bahia no período descrito foi de US$ 98,66 por 
adolescente. O DP foi de US$25,16 sendo que o valor mí-
nimo foi irrelevante e o valor máximo foi quantificado em 
US$1571,49. Em um estudo realizado na Argentina, país 
onde o abortamento é considerado ilegal assim como o Brasil, 
observou-se uma média de gastos de US$ 65,33 para aborta-
mentos sem complicações e de US$ 528,12 para abortamen-
tos infectados. No mesmo estudo, apenas 51% das pacientes 
faziam uso de contracepção37. Na Bahia, um estudo feito com 
estudantes de escolas públicas demonstrou que o preservati-
vo masculino foi o método mais utilizado, contudo, apenas 

Tabela 4. Número de dias de internações por abortamento de adolescentes atendidas em hospitais da  
rede integrada ao SUS, no período de 2007 a 2011, na Bahia, Brasil.

 Dias de internamento (dias)  n (%) 

 0 297(1,77)

 1 9836(58,92)

 2 4490(26,89)

 3 1135(6,79)

 4 469(2,80)

 5 200(1,19)

 6 102(0,61)

 7 48(0,28)

 7-15 61(0,36)

 15-30 16(0,09)

 >30 39(0,23)

 TOTAL 16693(99,7*)

 * Diferença obtida pela soma dos valores decimais omitidos na tabela
    Fonte: SIH-SUS/Datasus/Ministério da Saúde
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46,6% manteve uso regular. Conforme pesquisa realizada na 
Bahia, o segundo método contraceptivo mais usado foi a pí-
lula anticoncepcional que obteve adesão de 14,9% das ado-
lescentes38. Além da baixa adesão, ainda deve-se considerar o 
uso imperfeito dos contraceptivos que reduzem bruscamente 
suas eficácias. 

A redução de gravidez não planejada é uma das recomen-
dações da Conferência Internacional do Cairo e do Congres-
so Internacional sobre População e Desenvolvimento. Eles 
almejam diminuir o impacto do abortamento inseguro na 
saúde feminina, além de reduzir os custos onerados por ele. 
Para isso, recomendam a facilitação ao acesso e a moderniza-
ção dos métodos de planejamento familiar 30,39. 

Diante da simples forma de prevenção, dos elevados gas-
tos públicos que demanda, além das grandes consequências 
que o abortamento acarreta à adolescência, ele deve ter papel 
de destaque no cenário da saúde pública nacional. A fim de 
prevenir esse desfecho, uma pesquisa internacional reuniu sete 
regiões do mundo e comparou suas estratégias para prevenção 
deste problema39. A maioria dos países pesquisados continha 
em seus planos de ação a expansão do acesso a contraceptivos 
modernos associada a educação na área de planejamento fami-
liar. Em contrapartida, existem poucos países que objetivam 
atingir os adolescentes por negarem a precocidade das relações 
sexuais desta população que, por conseguinte, vão manter os 
índices de gravidez não planejada, abortamento e maternidade 
precoce. Por fim, outra importante ação adotada por algumas 
nações para redução dos abortamentos é a atenção pós-abor-
tamento o que inclui métodos eficazes para resolução de abor-
tamento em curso, que diminuem a chance de complicações 
além de integralidade do atendimento humanizado e contra-
cepção pós-abortamento como forma de evitar que ele se torne 
a principal alternativa para outra gestação inesperada30,39. 

Quanto à distribuição por raça/cor dos internamentos 
hospitalares por abortamento, entre os anos de 2007 a 2011, 
observou-se um grande percentual de ausência de registro 
chegando a 50,25%, descritos como “Sem informação”. 
Quando registrado, a etnia mais referida foi a parda com uma 
média de 41,69%, seguida pela branca com média de 5,82% 
(Tabela 5). O mesmo resultado foi encontrado na pesquisa 
efetuada em Alagoas com uma prevalência maior de aborta-
mento em pardas, seguida de brancas, negras e amarelas, em 
concordância com o estudo vigente30. 

5.0 CONCLUSÃO 
Ao longo dos anos estudados neste trabalho, observou-se 

que o número de abortamentos em adolescentes permaneceu 
constante, enquanto o número de partos nessa faixa etária 
diminuiu significativamente, em especial na Bahia. As adoles-
centes tinham em média 17 anos, com distribuição por raça/
cor com predominância parda, seguida da branca, com des-
taque para grande abstenção dessa informação nos registros 
de internação hospitalar. Desta forma, pode-se pressupor um 
aumento no número desses abortamentos. 

O tipo de abortamento mais prevalente neste trabalho, 
foi o espontâneo, dentre eles a maioria foi classificada como 
“Não complicado”. As complicações aconteceram principal-
mente nos abortamentos espontâneos incompletos com des-
taque para as: hemorragias, seguida de complicações não es-
pecificadas e infecção do trato genital ou dos órgãos pélvicos. 
Percebeu-se, neste trabalho, que as adolescentes que deram 
entrada em hospitais públicos da Bahia por abortamento pre-
cisaram de, aproximadamente, 1 dia de internação hospitalar. 
Do ponto de vista de Saúde Pública, isso representa gastos 
veementemente evitáveis com políticas de prevenção para a 
gravidez na adolescência.

Tabela 5. Distribuição por raça/cor das adolescentes internadas por abortamento em hospitais da rede intergrada  
ao SUS, no período de 2008* a 2011 na Bahia, Brasil.

 Raça/cor  n (%) 

 Parda  5527(41,69)

 Branca  772(5,82)

 Preta  287 (2,16)

 Amarela  5(0,03)

 Sem informação  6661(50,25)

TOTAL  13255

* Os dados sobre raça/cor não constam nas fichas do SIH de 2007 
   Fonte: SIH-SUS/Datasus/Ministério da Saúde
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Conclui-se que há imensa necessidade de criação de pro-
gramas destinados a este público. Para sucesso do programa 
ele deve agir principalmente na conscientização sobre plane-
jamento familiar e no acesso integral e efetivo a métodos con-
traceptivos modernos. A prevenção do problema é simples e as 
consequências podem ser muito graves, o que torna os progra-
mas de conscientização dos jovens ainda mais emergenciais. 
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O PAPEL DA FISIOTERAPIA NO 
TRATAMENTO DE COMPLICAÇÕES NO 

PÓS-OPERATÓRIO DE NEOVAGINOPLASTIA

PHYSIOTHERAPY ROLE IN THE 
TREATMENT OF NEOVAGINA 

COMPLICATIONS AFTER SURGERY FOR 
VAGINAL AGENESIS CORRECTION

Thalita E.F.Freitas1, Lara C.C. Andrade2, Letícia A. Ferreira3 

RESUMO
Introdução: A agenesia vaginal é uma das malformações ginecológicas mais comuns, consistindo na ausência do canal vaginal. 
Após o tratamento cirúrgico, através da neovaginoplastia, é necessário o uso de um molde vaginal por um período indeterminado. 
Com isso as estruturas de sustentação das vísceras pélvicas sofrem alterações gerando repercussões musculoesqueléticas. A 
fisioterapia aparece como tratamento das disfunções uroginecológicas, através do uso de diversas técnicas como eletroestimulação, 
biofeedback, cinesioterapia e terapias manuais. Objetivo: identificar o papel da fisioterapia diante das complicações comumente 
encontradas após a correção cirúrgica da agenesia vaginal. Métodos: Trata-se de uma revisão bibliográfica realizada pela busca nas 
bases de dados LILACS, PUBMED, SciELO, US National Library of Medicine, EMBASE e Cochrane, onde foram selecionados 
artigos, que abordam a neovaginoplastia e possíveis complicações relacionadas ao procedimento; a atuação do fisioterapeuta 
e recursos empregados no tratamento de disfunções do assoalho pélvico. Resultados: Não foram encontrados estudos que 
abordem a atuação do fisioterapeuta no pós-operatório da neovaginoplastia, porém as complicações descritas nessa população são 
semelhantes a alterações encontradas em outras patologias e disfunções em que o fisioterapeuta especialista em uroginecologia 
atua de forma eficiente. Conclusão: As complicações associadas ao procedimento cirúrgico de neovagina são semelhantes a outras 
condições uroginecológicas. Porém, não há estudos mostrando a atuação da fisioterapia pós-operatório da neovaginoplastia. 

Palavras-chave: Fisioterapia, agenesia vaginal, reconstrução vaginal, neovagina, complicações pós-operatórias. 

ABSTRACT
Introduction: Vaginal agenesis is one of the most common gynecological deformities in women, consisting in the absence of the 
vaginal canal. The treatment is surgical, through neovaginoplasty, making the use of a vaginal mold necessary for an indefinite 
period. The supporting structures of the pelvic viscera adapt at new condition after surgery and promote negative impacts at 
musculoskeletal tissue. Physiotherapy treatment for urogynecological dysfunctions involves the use of various techniques, such 
as electrical stimulation, biofeedback, kinesiotherapy and manual therapy. Objectives: Identify postoperative complications of 
surgical correction of vaginal agenesis and the role of physical therapy in their treatment urogynecological. Methods: It’s about 
a bibliographic review performed by searching the database LILACS, PUBMED, SciELO, US National Library of Medicine, 
EMBASE e Cochrane, where we selected articles, about neovaginoplasty procedure and possible complications after surgery, the 
role of physiotherapists in the urogynecology and different types of pelvic floor dysfunction’s treatment. Results: No studies 
were found addressing the role of the physiotherapist in the postoperative period of neovaginoplasty. The complications 
after surgery are similar to changes found in urogynecology disorders in which the physiotherapy treatment is well known. 
Conclusion: Complications associtated to the surgical procedure of neovagina are similar to other uroginecological conditions. 
However there are no studies showing the role of the postoperative physiotherapy of neovaginoplasty.

Keywords: Physical therapy, vaginal agenesis, neovagina vaginal reconstruction, postoperative complications of neovagina surgery.
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INTRODUÇÃO
A agenesia vaginal é uma das malformações ginecológicas 

mais comuns e consiste na ausência do canal vaginal devido 
má formação dos ductos de Muller, tendo incidência de 1 em 
5000 recém-nascidos do sexo feminino 1,2.

O diagnóstico clínico é geralmente realizado na puber-
dade, através do exame ginecológico, considerando sinais e 
sintomas como: amenorreia primária, dores abdominais pro-
venientes de hematocolpos e hematométrios ou tentativas 
frustrantes de ter relações sexuais 2.

Diversos métodos cirúrgicos e conservadores já foram 
propostos para a criação de um novo canal vaginal; os resulta-
dos desses procedimentos podem são qualificados em termos 
anatômicos, relacionado ao tamanho adequado da vagina; e 
funcional que se refere à função sexual. O resultado funcional 
costuma ser a referência mais importante de um tratamento 
bem sucedido para a paciente e seu parceiro3.

A correção cirúrgica da agenesia vaginal está indicada 
quando não há possibilidade de se obter a neovagina por téc-
nicas conservadoras. O procedimento envolve a criação de 
uma cavidade entre a bexiga e o reto, com implantação de um 
enxerto de revestimento. Ao final do processo é necessário 
o uso de um molde vaginal em longo prazo para manter a 
largura e profundidade do canal 2.

As complicações clínicas e cirúrgicas variam e podem 
ocorrer no ambiente intra ou pós-operatório. Dentre as com-
plicações pós-operatórias citadas na literatura estão: estenose, 
atrofia e perda da elasticidade vaginal, dor pélvica cíclica ou 
crônica, disfunções sexuais, prolapsos genitais e incontinência 
urinária 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9.

A fisioterapia vem sendo incluída na equipe interdiscipli-
nar voltada ao tratamento das disfunções pélvicas, visando 
aliviar as queixas da paciente por meio da reabilitação dos 
músculos da região, através de recursos como: eletroestimula-
ção, biofeedback, cinesioterapia e terapias manuais 10. 

O objetivo desse trabalho foi identificar o papel da fisiote-
rapia diante das complicações comumente encontradas após a 
correção cirúrgica da agenesia vaginal. 

MÉTODOS
Trata-se de uma revisão de literatura, realizada por meio 

das seguintes bases de dados: Literatura-Americana e do Ca-
ribe em Ciências da Saúde (LILACS), US National Library 
of Medicine National Institues os Health (PUBMED),Scientific 
Eletronic Library Online (SciELO), US National Library of 
Medicine, EMBASE e Cochrane. Primeiramente, para seleção 
dos artigos foram utilizados os termos: fisioterapia, agenesia 
vaginal, reconstrução vaginal, neovagina e complicações pós-
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-operatórias, com as seguintes combinações: agenesia vaginal 
x neovagina; agenesia vaginal x complicações da neovagina; 
agenesia vaginal x fisioterapia; agenesia vaginal x reconstrução 
vaginal; neovagina x complicações pós-operatórias, neovagina 
x fisioterapia; complicações pós-operatórias da neovagina x 
fisioterapia; reconstrução vaginal x complicações pós-opera-
tórias; reconstrução vaginal x fisioterapia. 

Após a identificação das complicações pós cirúrgicas, fo-
ram utilizadas as seguintes combinações: fisioterapia x esteno-
se vaginal, fisioterapia x atrofia vaginal, fisioterapia x prolapso 
genital, fisioterapia x incontinência urinária, fisioterapia x 
disfunção sexual, fisioterapia x dor pélvica crônica. 

Todas as combinações foram pesquisadas com as palavras 
equivalentes na língua inglesa. 

A escolha dos artigos para o estudo foi realizada inicial-
mente através do título e resumo, sendo inclusos aqueles que 
comtemplavam o objetivo do trabalho. 

Para os artigos selecionados, consideraram-se os seguintes 
critérios de inclusão: Artigos em língua portuguesa e inglesa, 
publicados a partir do ano de 2002, que abordem técnicas 
cirúrgicas para a criação da neovagina em pacientes com diag-
nóstico de agenesia vaginal; complicações apresentadas no 
pós-operatório da cirurgia de correção da má formação; técni-
cas fisioterapêuticas empregadas no tratamento de disfunções 
do assoalho pélvico e que possam beneficiar as pacientes que 
apresentam complicações após a realização do procedimento 
cirúrgico. 

Critérios de exclusão: Artigos que se referem ao tratamen-
to conservador da agenesia vaginal; utilização da cirurgia de 
neovaginoplastia com finalidade de correção de septos vagi-
nais, reconstrução vaginal por causas traumáticas, neoplasias 
ou redesignação sexual e técnicas fisioterapêuticas emprega-
das nas disfunções do assoalho pélvico que não tenham re-
lação com as complicações descritas no pós-operatório da 
neovaginoplastia.

RESULTADOS
Não foram encontrados estudos que abordem a atuação 

do fisioterapeuta no pós-operatório da neovaginoplastia, con-
tudo, foi evidenciado durante a busca da combinação de pa-
lavras complicações pós-operatórias da neovagina x fisioterapia 
que, as complicações relacionadas ao procedimento cirúrgico 
são condições tratadas pelo fisioterapeuta em situações distin-
tas, assim a palavra fisioterapia foi combinada as principais 
complicações descritas na literatura (fisioterapia x estenose 
vaginal, fisioterapia x atrofia vaginal, fisioterapia x prolapso 
genital, fisioterapia x incontinência urinária, fisioterapia x 
disfunção sexual, fisioterapia x dor pélvica crônica). 
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O total de artigos resultantes do levantamento bibliográ-
fico, conforme as palavras chave e suas combinações foi de 
7.547 artigos, encontrados a partir das bases SciELO (74), 
PubMed (7.476) e Lilacs (4).

Foram excluídos 7.446 artigos por não contemplarem de 
maneira direta ou indireta a proposta deste trabalho. Dos 101 
artigos restantes, 37 preencheram os critérios de inclusão e 
foram selecionados para compor a revisão. 

DISCUSSÃO 
Complicações pós-operatórias e o papel da fisioterapia no 

tratamento
A estenose do túnel neoformado é uma das principais 

complicações da cirurgia de neovagina, devido ao uso inade-
quado do molde vaginal no período pós-operatório inicial 11.

As principais consequências clínicas decorrentes de uma 
estenose são alterações da elasticidade e lubrificação vaginais, 
dificultando o ato sexual, além de dificuldades para realizar os 
exames ginecológicos de rotina, indispensáveis para o acom-
panhamento clínico dessas mulheres 4, 12.

O fisioterapeuta pode auxiliar na quebra mecânica dos 
tecidos aderidos e da fibrose, utilizando como recurso os 
dilatadores vaginais, através de exercícios que aumentam a 
oxigenação e o fluxo sanguíneo, desestimulando a produção 
de colágeno. Estudos realizados em centros oncológicos e de 
transtornos de diferenciação sexual observaram a eficácia do 
uso de dilatadores vaginais após radioterapia e intervenção 
primária ou secundária de vaginoplastia. O seu uso pode va-
riar de acordo com cada linha de tratamento, recomendações 
médicas e/ou comprometimento das pacientes, sendo ade-
quado o uso de três vezes por dia a uma vez por semana pelo 
tempo de 2 a 20 minutos por período indeterminado 11, 13, 14.

Estudos apontaram casos de estenose pós-tratamento 
radioterápico de câncer do colo do útero, onde a interven-
ção fisioterapêutica utilizada foi à pressão digital no introito 
vaginal, duas vezes por dia com uso de gel lubrificante, por 
um período de seis a oito semanas. Todos os casos tiveram 
melhora progressiva, com aumento de comprimento e largura 
do canal e retorno da mulher para suas atividades sexuais 11, 15.

Uma condição semelhante a estenose é atrofia vaginal, ca-
racterizada perda da rugosidade e da elasticidade vaginal, com 
presença de ressecamento das paredes, que nessas pacientes 
ocorre devido ao hipoestrogenismo causado pela ausência do 
colo do útero 3, 12.

Essas alterações podem dificultar a realização de exa-
mes ginecológicos, levar a secura, dor, queimação e até 
gerar ou piorar disfunções sexuais, como a dispareunia e 
anorgasmia 4, 16, 17.

Terapias manuais como, alongamentos de fibras perineais, 
massoterapia, desativação de pontos gatinho por digitopres-
são, agulhamento a seco e liberação miofascial, são recursos 
fisioterapêuticos já utilizados na região vaginal de mulheres 
que apresentam tensão, com o objetivo de aliviar sintomas 
dolorosos. Exercícios de contração voluntária do assoalho pél-
vico melhoram a percepção, consciência corporal, tonicidade 
e força, prevenindo ou tratando disfunções locais, além disso, 
aumenta a vascularização da região pélvica, o que consequen-
temente melhora a lubrificação genital 18, 19.

O enxerto de pele sempre foi um dos mais utilizados, para 
recobrir o novo canal, no entanto, por serem de espessura 
muito fina, pouco resistentes e com tendência a necrose par-
cial ou total, tornam-se de difícil incorporação à área recepto-
ra, levando a retrações e estenoses vaginais 3.

A cirurgia é um trauma para o corpo e sua recuperação 
envolve, inevitavelmente, a formação de cicatrizes e este pro-
cesso é complexo, requerendo uma resposta coordenada por 
células do sistema imunológico, hematopoiéticas e células 
presentes na pele. A fase de remodelação envolve uma tran-
sição do tipo de colágeno e uma recuperação da resistência, 
uma alteração em qualquer estágio da cicatrização pode ma-
nifestar um crescimento excessivo de tecido de granulação, 
cicatrizes hipertróficas ou queloides 20.

Algumas técnicas não cirúrgicas como a crioterapia, ele-
troterapia, e principalmente laser terapia, podem ajudar a 
prevenir e tratar retrações anormais, mas é preciso levar em 
consideração a ausência de evidências do emprego de tais téc-
nicas na mucosa vaginal com essa finalidade 21. 

A massagem cicatricial pode ser realizada entre 10 e 14 
dias após o encerramento primário do processo de cicatriza-
ção, porém, dependendo da zona anatômica e da presença 
de enxertos ou retalhos o início do tratamento pode ser re-
tardado. Seus efeitos positivos acontecem devido à absorção 
de suturas profundas, diminuição de edemas e a liberação de 
beta-endorfinas, ocasionando alívio da dor e uma sensação de 
bem estar 21.

A efetividade desse tipo de tratamento ainda é muito dis-
cutida por existir uma grande inconsistência quanto ao pro-
tocolo de seu uso, apesar disso, as técnicas como a massagem 
vaginal são amplamente difundidas na prática clínica.

Uma vagina normal possui estrutura complexa, já em uma 
neovagina, as estruturas de apoio fisiológicas não existem, esse 
sem dúvida é um fator de risco para o desenvolvimento de 
diversas disfunções pélvicas, entre eles o prolapso 22. 

Em uma avaliação de 11 trabalhos, com um total de 179 
pacientes com neovaginasigmóide, nove demonstraram pro-
lapso subsequente a cirurgia depois de 3 meses, já em outro 
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estudo com 43 mulheres não foram detectados prolapsos sin-
tomáticos após oito anos do procedimento.. Apesar da baixa 
indecência, o autor desse estudo assumiu que o prolapso deve 
ser uma questão a ser prevenida e que possivelmente seria evi-
denciado por um estudo de follow up mais extenso 7, 22.

O tratamento para o prolapso irá depender de sua gravi-
dade, graus pequenos a moderados (grau I e II) podem ser 
tratados com métodos conservadores, como a estimulação 
elétrica, treinamento muscular do assoalho pélvico e bio-
feedback. Para os mais graves existem diversos tipos de ci-
rurgias, mas para casos específicos, em que o procedimento 
cirúrgico não é aconselhável, já existem evidências indican-
do um efeito positivo do treinamento muscular do assoalho 
pélvico (TMAP) para redução dos sintomas e gravidade do 
prolapso 7, 23, 24.

O biofeedback tem a vantagem de fornecer um guia acús-
tico e visual adicional as pacientes, tornando a compreensão 
e realização dos exercícios mais fáceis e, se associado ao trei-
namento muscular pode trazer maiores resultados. Já o uso 
da eletroestimulação ainda é muito discutida e algumas hi-
póteses como a hipertrofia da musculatura pélvica, aumento 
do reflexo inibitório vesical, reinervação do assoalho pélvico e 
melhor recrutamento das fibras musculares, tentam compro-
var sua eficácia 25.

Apesar de todos os resultados encontrados nos estudos 
apoiando o treinamento dos músculos do assoalho pélvico 
como uns dos principais tratamentos para o prolapso são ne-
cessários estudos de seguimentos mais longos em relação a 
todas as condutas para determinar se a melhora da gravida-
de e dos sintomas dos prolapsos permanecem a longo prazo. 
Também devem ser mais explorados efeitos da estimulação 
elétrica e do biofeedback associando ou não as condutas que 
normalmente são estudadas 25. 

Pacientes que realizaram neovaginoplastia e utilizaram di-
latadores vaginais, são incapazes de se manterem lubrificadas 
até o termino da relação sexual, causando dor durante a pene-
tração vaginal e dificuldade em alcançar o orgasmo 3. 

O equilíbrio da musculatura pélvica, alívio da dor, a me-
lhora da vascularização e função perineal tem sido trabalha-
dos pela fisioterapia, com o objetivo de atingir uma atividade 
sexual satisfatória. O tratamento consiste de cinesioterapia, 
abordagem comportamental, terapia manual, biofeedback, 
eletroterapia e exercícios perineais com cones vaginais 11, 26.

O tratamento para a anorgasmia se dá através do treina-
mento dos músculos do assoalho pélvico, pois com a hiper-
trofia da musculatura que se insere no corpo cavernoso do 
clitóris, haverá uma otimização na resposta da contração in-
voluntária durante os orgasmos 27.

Um ensaio clinico realizado com 26 mulheres com 
anorgasmia, num período de 1 ano e 3 meses, indicou 
que o treinamento do assoalho pélvico gerou aumento da 
força, melhorando a queixa sexual. Outro estudo compa-
rando mulheres orgásmicas e anorgásmicas observou que 
o uso do biofeedback associado à cinesioterapia e cones 
vaginais gerou melhora da satisfação sexual e da consciên-
cia corporal 11, 27.

Para o tratamento da dispareunia, técnicas de dessensibli-
zação do tecido, massagem local, alongamentos, biofeedback 
e estimulação elétrica são as condutas mais usadas. As técni-
cas manuais são aplicadas diretamente na vulva e na pelve, 
tendo como objetivo melhorar a resposta sexual, aumentar o 
fluxo sanguíneo, a flexibilidade do intróito vaginal e dimi-
nuir a dor 11, 27, 28.

Visto que as disfunções sexuais decorrentes da neovagino-
plastia são alterações já conhecidas e tratadas pela fisioterapia 
em outras situações, sugere-se, que as condutas são efetivas no 
tratamento de forma preventiva, no pós-operatório imediato 
e de maneira curativa nos meses seguintes ao procedimento. 
O fisioterapeuta irá intervir reabilitando alterações estruturais 
ocasionadas pelo uso do molde vaginal, e orientando nas ati-
vidades de vida diária.

Dentre as alterações estruturais, estão aquelas que atin-
gem o assoalho pélvico e podem gerar disfunções miccionais. 
Na literatura foi encontrado apenas um relato de caso envol-
vendo o aparecimento de incontinência urinária de esforço 
após uma cirurgia de neovaginoplastia, onde é sugerido que 
a criação de uma neovagina irá alterar a anatomia normal, 
modificando o equilíbrio do assoalho pélvico. De acordo 
com o estudo, existem duas hipóteses: mudança do ângulo 
uretrovesical e falta de suporte suburetral, permitindo uma 
hipermobilidade da uretra 8. 

A fisioterapia é necessária no pós-operatório de um pro-
cedimento ginecológico, pois atua de forma preventiva e 
curativa nas alterações da musculatura do assoalho pélvico, 
dos ligamentos pélvicos e de estruturas do trato urogenital, 
evitando disfunções uroginecológicas 29.

As condutas mais usadas no tratamento da incontinência 
urinária são a cinesioterapia, cones vaginais e a eletroestimu-
lação, apresentando resultados em até 85% dos casos de in-
continência urinária 30, 31.

Tanto a terapia combinada (biofeedback com fortaleci-
mento muscular) como apenas o uso da cinesioterapia pro-
porcionam ótimos resultados no tratamento da incontinência 
urinária. Com o objetivo inicial de melhorar a conscientiza-
ção da região perineal e evoluindo para exercícios de fortaleci-
mento da musculatura, em diversas posturas, por períodos de 
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8 a 30 semanas, contrações de 2 a 4 segundos e repetições de 
3 séries de 15 por dia realizando duas sessões por semana 32. 

A eletroestimulação é outra intervenção utilizada para 
reduzir a incontinência urinária através da normalização da 
atividade do reflexo do trato urinário inferior, hipertrofia dos 
músculos e aumento da circulação sanguínea local. Esse re-
curso usado para estimular o nervo pudendo melhora o fe-
chamento uretral, o poder de contração voluntária do períneo 
além de aumentar a propriocepção da região 32.

A cinesioterapia com os cones vaginais é um tratamento 
indicado para casos leves e moderados de incontinência uri-
nária de esforço que permite o recrutamento das fibras mus-
culares dos tipos I e II, além de melhorar a propriocepção 
das pacientes. Podem ser utilizados em ambiente hospitalar 
e/ou domiciliar, três vezes por semana, de 20 a 45 minutos 
de maneira ativa ou passiva. São imprescindíveis no pré e 
pós-operatório de cirurgias do assoalho pélvico, uma vez que 
o insucesso cirúrgico pode estar relacionado a alterações na 
musculatura 31.

Algumas pacientes podem desenvolver dor pélvica crôni-
ca, que também pode ser decorrente de alterações musculares 
do assoalho pélvico. Entre as causas relacionadas às patologias 
ginecológicas, estão as más formações congênitas, incluindo 
agenesia vaginal 33.

A dor pélvica crônica causada por mialgias do assoalho 
pélvico são comuns após traumas e estão associadas geralmen-
te a espasmos involuntários dos músculos do assoalho pélvico, 
podendo ser contínua ou episódica e se manifestar como uma 
sensação peso ou queimação. Pode não estar associada com o 
período menstrual, embora haja a possibilidade de ser exacer-
bada por ele. A terapia manual realizada por fisioterapeutas 
experientes é vista hoje como o melhor tratamento para mu-
lheres acometidas por esses sintomas, e envolve um programa 
de alongamentos personalizados, compressão digital direta e 
relaxamento dos músculos afetados 33, 34. 

Algumas mulheres com dor pélvica crônica possuem uma 
postura anormal, que pode vir de uma adaptação na tentati-
va de aliviar a dor e poderá levar à tensão muscular crônica, 
articular e ligamentar, a qual se transforma na fonte de dor 
em si 33, 35, 36. 

O envolvimento do sistema musculoesquelético na ori-
gem e evolução da dor pélvica crônica vem sendo demons-
trado de forma crescente, onde mais de 85% dessas mulheres 
apresentam disfunções, como hiperlordose, anteversão pél-
vica, hiperextensão de joelhos, síndrome do piriforme e es-
pasmos dos músculos do assoalho pélvico. A fisioterapia atua 
na analgesia e correção postural, massagem e inativação dos 
pontos gatilhos com digitopressão, alongamento muscular, 

mobilizações, biofeedback, eletroestimulação transcutânea 
são condutas de extrema eficácia para o reequilíbrio muscular 
de membros inferiores e cintura pélvica 34, 36, 37. 

CONCLUSÃO
Embora não haja na literatura estudos que abordem os be-

nefícios da reabilitação em pacientes que realizaram a neovagi-
noplastia, as complicações associadas a esse procedimento são 
semelhantes a condições tratadas atualmente pela fisioterapia de 
forma satisfatória. Porém são necessários estudos que compro-
vem os efeitos da intervenção fisioterapêutica nessa população. 
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VIOLÊNCIA DOMÉSTICA NA 
ADOLESCÊNCIA PODE SER UM 

PROBLEMA MÉDICO?

May domestic violence during the 
adolescence can be a problem for 

physician?
Andrea Sclowitz Moraes1, Érika Mendonça das Neves2, José Maria Soares Júnior3, José Alcione Macedo 

Almeida4, Edmund C Baracat5.

Instituição: Disciplina de Ginecologia do Departamento de Obstetrícia e Ginecologia, Hospital das Clínicas, Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo

RESUMO
A história da violência doméstica parece guardar relação com a gravidez precoce, implicando em graves problemas econômicos 
e sociais, bem como repercutindo na saúde da mulher. O presente artigo tem como escopo descrever caso clínico e mostrar 
a relação do ambiente de violência doméstica com a repetição de gravidez na adolescência. Caso Clínico: Mulher de 19 anos 
com histórico de duas gestações não planejadas e relato de violência doméstica durante toda a infância e na adolescência, bem 
como relato de violência impetrada pelo parceiro íntimo. A mulher acredita que esse tipo de violência seja própria da relação 
de afeto. Conclusão: O caso sugere que a violência doméstica é encarada de forma passional pela paciente e pode influenciar a 
repetição de gestação durante a adolescência.

Palavras-chave: Gravidez na adolescência. Reincidência de gravidez na adolescência. Violência doméstica.

ABSTRACT
Domestic violence can be related to many cases of repeat pregnancy and has many negative social, economic and health 
consequences to the woman. The aim of this case report is to describe the relationship of domestic violence environment with 
adolescent repeat pregnancy. Clinic case: A 19 years old pacient with the history of two unintended pregnancys and the report 
of domestic violence during childhood and adolescence, as well as, intimate partner violence. The patient believes that this type 
of violence can be translated as some form of affection. Conclusion: This case suggests that domestic violence can influence 
the repeat of pregnancy in adolescence.

Keywords: Adolescent pregnancy, Adolescent repeat pregnancy, domestic violence 
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INTRODUÇÃO
A gravidez na adolescência é um problema com repercus-

sões emocionais, sociais e econômicas, atingindo a mulher em 
idade de formação profissional. Isso pode trazer consequên-
cias negativas tanto para adolescente, como para sua prole. 
Pode-se ainda salientar outras repercussões desfavoráveis em 
gestação não programada, tais como: a) modificações negati-
vas em projetos de vida, limitando ou adiando a possibilidade 
de engajamento dessas jovens na sociedade devido à dificul-
dade no acompanhamento e nos cuidados com seu filho; b) 
baixa auto-estima relacionada com as alterações clínicas da 
gravidez como aumento de peso, estrias, limitações físicas, 
dor mamária, dificuldade para dormir e outras, em conjunto 
com a falta de perspectiva financeira, podem levar ao desin-
teresse pelos estudos e aumentar a evasão escolar durante essa 
fase crítica da vida.1-3

Segundo relatório do Fundo de População das Nações 
Unidas, em 2013, diariamente cerca de 20 mil adolescentes 
com menos de 20 anos de idade deram à luz em países em 
desenvolvimento.4 No Brasil, em 2006, foram 536 mil ca-
sos, segundo a Pesquisa Nacional Sobre Demografia e Saúde 
– PNDS e 18% as adolescentes brasileiras de 15 a 19 anos 
de idade tiveram pelo menos um filho ou estavam grávidas, 
constituindo um verdadeiro drama social e econômico, uma 
vez que o processo de globalização exige, progressivamente, 
mais conhecimento e formação profissional,5 alijando assim 
essas mulheres do referido processo.

Dentre os casos de gestação precoce, podem ser citados 
os de repetição de gestação na adolescência, processo que se 
associa a exclusão social.6 Essas taxas variam de 35% a 42% 
na literatura mundial,7-8 e estão relacionadas ao aumento da 

evasão escolar, resultando em baixa escolaridade, saída pre-
coce do domicilio dos pais, suporte financeiro e emocional 
inadequados, maior exposição à tóxico–dependência.9-10 Por 
essas razões, o tema assume grande importância na atenção à 
saúde integral do adolescente.

A associação entre violência doméstica e a reincidência 
de gestação sem planejamento é pouco investigada, especial-
mente em grupos etários mais vulneráveis como na adoles-
cência.11-12 Portanto, o objetivo do relato deste caso clínico é 
mostrar possível influência da violência doméstica em adoles-
cente com reincidência de gravidez.

RELATO DE CASO
C.P.O., de 19 anos, parda, solteira, natural de São Paulo-

-SP e procedente de Itapevi-SP, procura Ambulatório de Gine-
cologia para receber orientação sobre métodos contraceptivos 
após duas gestações não planejadas. A primeira relação sexual 

foi precoce, aos 12 anos, antes mesmo da sua menarca aos 13 
anos de idade. Houve um aconselhamento materno para o uso 
de contraceptivo oral hormonal desde a primeira relação. Após 
um ano de atividade sexual, buscou atendimento médico no 
posto de saúde, sendo orientada a manter o uso de pílula con-
traceptiva. Usou-a irregularmente (esquecimento) até suspen-
dê-la definitivamente aos 14 anos, engravidando pela primeira 
vez aos 15 anos de idade. Após a primeira gestação, refere uso 
de acetato de medroxiprogesterona trimestral, por apenas seis 
meses, justificando a interrupção pelo aumento de peso. Após 
esse momento empregou, irregularmente, o condom masculi-
no e o coito interrompido como anticoncepção até engravidar 
pela segunda vez aos 18 anos de idade. Mesmo após a segunda 
gestação não planejada, continuou sem método contraceptivo 
efetivo, apesar de conhecer outras formas de prevenção pres-
critas e orientadas no posto de saúde.

Quando questionada sobre o motivo de não usar a pílula 

ou o condom regularmente, a adolescente revelou desconfiar 

de ambos os métodos, pois testemunhou várias mulheres en-

gravidando, especialmente com o contraceptivo hormonal oral.

Entre os antecedentes sociais e violência doméstica, deve-

-se mencionar que a paciente já foi tabagista, mas parou antes 

de descobrir a segunda gravidez. Refere etilismo social, cerca 

de duas doses a cada 15 dias, quando sai com o namorado, 

inclusive durante a gestação.

No inquérito sobre o uso de drogas ilícitas, a paciente já fez 

uso de maconha duas vezes na vida e ressalta que experimen-

tou uma vez a cocaína. O parceiro atual (pai de seus filhos) 

é usuário de maconha diariamente e cocaína semanalmente.

Após a primeira gestação a adolescente abandonou a esco-

la, aos 16 anos de idade, quando cursava o primeiro ano do 

ensino médio. Confessou que nunca trabalhou, não gosta de 

estudar e prefere ficar em casa jogando videogames ou mesmo 

brincando na rua.

Vive com a mãe e os dois filhos em uma casa de três cô-

modos (dois quartos e uma cozinha) com baixo orçamento 

familiar, oriundo do salário da mãe (menor do que dois salá-

rios mínimos) e da pensão alimentícia do primeiro filho (R$ 

300,00). Já pensou em ter outro lar com o atual parceiro, mas 

tem medo de abrir mão do conforto e convívio materno.

Seus pais se separaram quando ela tinha 10 anos de idade 

e isso ocorreu porque a mãe era vítima de violência física por 

parte do pai, presenciada pela adolescente e, às vezes, perpe-

trada contra as próprias filhas. Após a irmã ameaçar o pai de 

morte, houve ruptura definitiva do casamento dos pais. O 

genitor é etilista crônico e mantém relacionamento violento 

com a atual parceira, sem demonstração de afetividade com 

a antiga família. 
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O seu parceiro atual sempre foi agressivo e já a espan-
cou em duas ocasiões. Quando questionada sobre o moti-
vo da agressão, a resposta foi ciúmes que ela própria fazia 
questão de despertar no companheiro para manter o rela-
cionamento. Acreditava que este ato de violência seria algo 
natural e expressa bons sentimentos do parceiro. Nunca 
registrou queixas.

“Ele me bate porque me ama e tem ciúmes de mim”
CPO

DISCUSSÃO
O caso clínico descrito apresenta a história de uma ado-

lescente de 19 anos, que viveu a experiência prévia de duas 
gestações não planejadas, em ambiente de violência domésti-
ca, praticada tanto pela família, quanto pelo parceiro íntimo.

Salienta-se que a paciente, embora precariamente, conhe-
cia práticas contraceptivas, mas o estado de violência parece 
ter modificado a dinâmica do comportamento protetivo.

Pode-se observar através do relato, a falta de conhecimen-
to da paciente sobre a eficácia de métodos contraceptivos. Na 
primeira gravidez o uso irregular de pílula e, na segunda vez, 
o efeito adverso do método injetável trimestral, foram os mo-
tivos relatados por ela para o emprego de práticas de risco 
para a gravidez não programada e, o que consequentemente, 
poderia justificar em parte, a reincidência de gravidez nessa 
fase da vida, conforme o relatado em outros estudos.13-15 

Contudo, nesse caso a violência pode também contribuir 
para os erros cometidos no comportamento sexual e repro-
dutivo do casal, com um fator psíquico envolvido.11 A pa-
ciente relata que, apesar do histórico de violência presente 
na relação, não manifesta desejo de se separar e observamos 
claramente este sentimento quando ela endereça o espanca-
mento sofrido como uma manifestação de afeto por parte do 
parceiro.

Dentre os fatores que contribuem para a reincidência de 
gravidez na adolescência, apontam-se a iniciação sexual pre-
coce (< 15 anos); primeira gravidez em idade precoce; baixa 
renda familiar;17delegação da criação do filho a terceiro (em 
regra, mãe da paciente); e a evasão escolar.18 Todos esses as-
pectos foram verificados no caso aqui descrito. 

Em geral, uma em cada três mulheres são vítimas de vio-
lência praticada por parceiro íntimo segundo a Organização 
Pan-Americana de Saúde.19 Essa violência pode interferir 
negativamente no planejamento reprodutivo da mulher, di-
minuindo a sua capacidade de controle reprodutivo e propi-
ciando uma gravidez não planejada20-24. Contudo, é impor-
tante explicitar as formas de violência praticada por parceiro 

íntimo: a coerção, a violência psicológica, a violência física e a 
violência sexual.11, 25 e 26 A coerção e a violência sexual parecem 
não estar relacionadas com a situação estudada. 

A violência psicológica e/ou física praticada por parceiro 
íntimo sem intenção direta de causar gravidez, por si, pode 
levar à gravidez não pretendida, pois há diminuição da auto-
-estima da mulher. Consequentemente, há enfraquecimento 
da sua capacidade de tomar decisões importantes, o que pode 
determinar negligência no emprego de método contraceptivo 
eficaz. Isto também pode justificar a gravidez não programada 
na adolescência.11

A reincidência de gravidez durante essa fase é um pro-
blema social e econômico, podendo alcançar altas taxas, de 
aproximadamente 60% após cinco anos seguidos à primeira 
gravidez.18 Nos EUA essa taxa é igualmente elevada, podendo 
chegar em 30-50%, quando as pacientes não são acompanha-
das adequadamente.7-8 

Diante desses números, verifica-se a necessidade de ado-
ção de medidas céleres, no âmbito da Saúde Pública, para a 
solução adequada do problema.

Os impactos da violência sobre a saúde da mulher viti-
mizada podem ainda estar relacionados a gênese de afecções 
físicas, reprodutivas e psíquicas que se manifestarão com o 
avançar da idade e/ou até após a menopausa. Segundo Mo-
raes et al (2012), a mulher que sofre violência na infância 
e adolescência apresenta maior número de comorbidades no 
climatério, quando comparada com grupo que não sofreu 
violência.27 Portanto, a redução da violência na adolescência 
também pode prevenir o surgimento de doenças que ocorre-
rão mais tarde na vida da mulher. 

CONCLUSÃO
A violência doméstica e/ou aquela impetrada pelo parcei-

ro íntimo podem influenciar no surgimento de gravidez não 
planejada na adolescência. 
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A SOGIA-BR estimula a realização de eventos regionais na área da ginecologia da infância e adolescência, sob a coor-
denação dos seus membros, delegados e vice-Presidentes regionais. A Dra. Denise Monteiro realiza a cada dois anos um 
curso na cidade do Rio de Janeiro, que já faz parte do calendário da nossa Associação e se firmou com bom conceito 
entre os que assistem ao referido curso. No ano de 2015, fez parceria com a Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 
com o apoio do Professor Alexandre Trajano, Titular de Obstetrícia dessa Universidade. Essa parceria muito honrou a 
SOGIA-BR e elevou o nível e conceituação do nosso Evento. Publicamos aqui algumas fotos do Encontro.

Na frente da esquerda para a direita:

Sandra de Morais Pereira
Deyse Barrocas
Filomena Aste Silveira
Ana Célia de Mesquita Almeida
José Alcione Macedo Almeida
Zuleide Cabral
Marta Benevides Rehme
Carmen Athayde

Palestrantes

Na segunda fila:

Danielle Sodré Barmpas
Alexandre Trajano
Denise Maia Monteiro
Elaine Pires Araújo
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XXXI

XIV

CONGRESSO DE GINECOLOGIA E 
OBSTETRÍCIA DE MATO GROSSO DO SUL 25 a 28

de maio

2016

CONGRESSO BRASILEIRO DE OBSTETRÍCIA E 
GINECOLOGIA DA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA

Centro de Convenções Rubens Gil de Camilo - Parque dos Poderes 
Campo Grande - MS

XIV
CONGRESSO BRASILEIRO DE OBSTETRÍCIA E 
GINECOLOGIA DA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA

CONGRESSO DE GINECOLOGIA E 
OBSTETRÍCIA DE MATO GROSSO DO SUL

Campo Grande - MS

XXXI

Planejanda e arborizado, a capital do Mato Grosso do Sul é um mix de culturas.

É uma das principais cidades de turismo de evertos, turismo rural e de 
eventos.

Das tribos indígenas da região chega o belo artesanato, repleto de peças de 
cerâmica de madeira, além das coloridas tapeçarias. Já do país vizinho, o Paraguai, a 
influência é gastronômica. Para acompanhar, muito tereré, um tipo de mate gelado.  
Também incrementam a cozinha regional os pratos japoneses, herança dos imigrantes 
que vieram do outro lado do mundo no início do século 20.
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XIV
CONGRESSO BRASILEIRO DE OBSTETRÍCIA E 
GINECOLOGIA DA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA

CONGRESSO DE GINECOLOGIA E 
OBSTETRÍCIA DE MATO GROSSO DO SUL

Bonito - MS

XXXI

Não há melhor adjetivo para o nome da cidade que é um dos principais polos 
de ecoturismo do Brasil.

Aqui, a natureza presenteia seus visitantes com rios cristalinos para flutuação, 
relaxamento e diversas atividades esportivas, envoltos por belas e preservadas áreas 
verdes. Diversas cavernas submersas estão espalhadas por Bonito, mas uma delas 
se destaca: a Gruta do lago Azul, composta de minerais raros, defirentes formações 
rochosas e um lago de águas azuis que ficarão na sua memória.

Prepare um bom calçado, a máquina fotográfica e explore esse paraíso!

XIV
CONGRESSO BRASILEIRO DE OBSTETRÍCIA E 
GINECOLOGIA DA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA

CONGRESSO DE GINECOLOGIA E 
OBSTETRÍCIA DE MATO GROSSO DO SUL

XXXI

Estamos te esperando

Temos um encontro marcado 
em Campo Grande - MS

25 a 28 de maio de 2016
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Instruções aos autores
A Revista da SOGIA-BR é um periódico trimestral da Sociedade 
Brasileira de Obstetrícia e Ginecologia da Infância e Adolescência, 
dirigido aos médicos e profissionais de áreas afins que trabalham no 
atendimento de crianças e adolescentes. Destina-se à publicação de 
artigos originais que versem sobre temas específicos da área e que 
não tenham sido publicados em outro periódico. Podem ser escritos 
em português ou em espanhol.
Os trabalhos devem ser encaminhados preferencialmente por e-mail 
sogia@sogia.com.br, com cópia para josealcione.almeida@gmail.
com acompanhados de autorização assinada por todos os autores 
para sua publicação na Revista da SOGIA-BR. 
Quando for encaminhado pelo correio deve ser gravado em CD com 
duas cópias em papel, para o endereço da SOGIA constante na pri-
meira página da Revista. 
Quando enviado por e-mail, a autorização para a publicação assina-
da pelos autores é dispensada desde que conste o endereço eletrônico 
dos mesmos, para contato pela comissão editorial.
Todos os artigos recebidos serão submetidos à análise pela comissão 
editorial. Os que não se enquadrarem nas normas da revista serão 
devolvidos com as orientações para as devidas correções. 
A revista publica artigos das categorias Artigo Original, Artigo de 
Revisão e Relato de Caso. Uma vez aprovado, o artigo passa a ser 
propriedade da Revista da SOGIA-BR.
Na seção notícias podem ser publicadas cartas aos editores, bem 
como notícias sobre assuntos de interesse para os leitores, desde que 
a comissão editorial considere pertinente.
À comissão editorial é dado o direito de aprovar ou não os artigos 
recebidos. 
Os conceitos e opiniões contidos no texto são da inteira responsabi-
lidade dos autores.

Normas para publicação em nossa revista
1. Cada trabalho poderá ter até sete autores. Quando se tratar de pes-

quisas multicêntricas, devem ser citados os autores responsáveis e os 
outros autores devem ser citados como colaboradores.

Normas e instruções para publicação em nossa revista
2. O texto do Trabalho (Original, Trabalho de Atualização e Relato de 

Caso) deve ser digitado em arquivo Word em papel tipo A4, letra Times 
New Roman, tamanho 12, espaçamento entrelinhas de 1,5 e com 12 
a 20 páginas, sendo que no Relato de Caso Clínico 4 a 10 páginas são 
suficientes. Esse número máximo de páginas, quando ultrapassado por 
absoluta necessidade, pode ser reconsiderado pela comissão editorial.

3. No texto, não se deve fazer uso de letras maiúsculas para destacar pa-
lavras nem mesmo no caso de nome próprio (escrever Pereira, e não 
PEREIRA). Não se deve usar ponto em siglas (OMS, e não O.M.S.) 
nem abreviações diferentes das clássicas e habituais.

4. Na página de rosto do trabalho, colocar o título deste, em português e 
inglês, nome completo e titulação dos autores, incluindo a função ou 
cargo na instituição onde foi desenvolvido o trabalho.

5. Aconselha-se a identificação da instituição onde o trabalho se desen-
volveu. O endereço Para correspondência deve constar o nome com-
pleto do autor e e-mail e/ou fax.

6. O corpo de Trabalho de Investigação deve ser desenvolvido nos mol-
des: introdução, casuística e métodos (evitar o termo metodologia), 
resultados, discussão e conclusões.

7. O corpo de Trabalho de Atualização ou Revisão deve ser desenvolvi-
do nos mesmos moldes: introdução, métodos (evitar o termo metodo-
logia), resultados, discussão ou comentários.

8. O corpo de Trabalho Relato de Caso Clínico deve ser desenvolvido 
nos moldes: introdução (revisão objetiva da literatura), métodos (como 
selecionou os trabalhos citados), Relato do Caso, discussão ou comen-
tários. Quando couber, podem ter conclusões no final da discussão.

9. Todos os trabalhos devem conter Resumo com palavras chaves e Abs-
tract com keywords e devem ser redigidos de forma a dar as informa-
ções completas do texto, de forma condensada.

10. Gráficos e tabelas devem ser o mais simples possível, somente com as in-
formações estritamente necessárias à compreensão do texto. Fotos devem 
ser em alta resolução, próprias para impressão.

11. Referências bibliográficas: não ultrapassar 30 referências, que devem 
ser relacionadas no final do trabalho, por ordem de citação no tex-
to. No texto as referências devem seguir o padrão exemplificado aqui: 
Puberdade Precoce ocorre em 20 de cada 20 mil crianças1. Essa 
referência será a primeira da lista das referências bibliográficas, no final 
do texto.
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