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Nesta Edição da nossa Revista no espaço do Editorial está sendo reproduzido na íntegra a 
matéria publicada na Edição 285 9/2011 do Jornal do CREMESP 

Fazendo o que o  
MEC deveria fazer

“As más faculdades formam maus profissionais e o MEC 

oficializa seus diplomas”

Não adianta ao Cremesp apenas punir e por vezes, juntamente com o CFM, até banir da profissão os maus 
médicos. Lutamos pela formação acadêmica adequada no país, isto é, evitando os erros médicos inerentes às 
deficiências das faculdades que formam os maus profissionais. Muitas delas são criadas e mantidas por conchavos 
políticos e interesses financeiros escusos. E o MEC, a quem caberia controlar efetivamente a qualidade do ensino, 
fecha os olhos a essas mazelas e não cumpre sua obrigação.

Sabemos que nas escolas médicas são raras as reprovações de alunos. O controle interno não é feito e eles se formam 
sem o conhecimento exigível para um bom exercício profissional. Caberia ao MEC exercer uma fiscalização externa 
na formação desses médicos, porém isso também não ocorre. Ao contrário, age na contramão, pois além de não 
fechar as ruins, constantemente autoriza a criação de novas faculdades, em locais sem mínimas condições técnicas. 

As más faculdades formam maus profissionais e o MEC oficializa seus diplomas. Depois, em função cartorial, 
cada Conselho Regional os registra e fornece as credenciais que permitem que tais médicos exerçam a profissão 
em cada Estado. Só a partir de então os Conselhos podem controlar a atuação profissional, em função dos erros 
e das desgraças a que a saúde das pessoas é submetida.

O Cremesp tem gasto parte do dinheiro arrecadado das anuidades dos médicos paulistas para realizar, de forma 
imparcial, honesta, justa e categórica, uma avaliação externa dos médicos que se formam em Medicina em SP, o 
Exame do Cremesp. E denunciado os resultados insatisfatórios dessas avaliações. Só não enxerga quem não quer 
ver. Se isso acontece no Estado mais rico da União, parece óbvio o que ocorre nos demais.

Estamos em diálogo com as escolas médicas, levando até elas nossa proposta de ampliação do Exame do Cremesp 
para alunos que terminam o segundo, quarto e sexto anos. Continuaremos insistindo, apesar da oposição dos que 
julgam que têm a perder com os resultados de nossa atuação, procurando constantemente aprimorar os métodos 
de avaliação. 

Carlos Alberto Herrerias de Campos
Diretor primeiro-secretário do CREMESP
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A r t i g o  O r i g i n a l

RESUMO
Este artigo resulta de um estudo que teve como objetivo identificar e analisar as percepções de adolescentes em conflito 
com a lei sobre o seu envolvimento com a criminalidade, desenvolvido entre 2009-2011.  A pesquisa foi realizada por meio 
de entrevistas em profundidade, orientadas por um roteiro semi-estruturado, tendo como informantes-chave e sujeitos 
20 adolescentes do sexo masculino, de 15 a 18 anos de idade, reincidentes, cumprindo medida socioeducativa em uma 
unidade da Fundação Casa – São Paulo-SP.  A revisão bibliográfica aborda aspectos e dimensões diversos relacionados 
ao constructo teórico, com base nas principais teorias internacionais e nacionais que tangenciam o objeto de estudo. As 
análises orientaram-se pelo método da análise de conteúdo em Bardin (2002), identificando o contexto em que se deu 
o início da prática de delitos e de que maneira os informantes-chave associam infância, fatos, acontecimentos, relações, 
condições socioeconômicas ou outros elementos com o envolvimento com a criminalidade. Constatou-se que as percepções 
dos adolescentes sobre o seu envolvimento com o ato infracional, na condição de fenômeno social, estão associadas a 
três categorias: 1) a percepção sobre o envolvimento com o crime aportado nas estruturas sociais; 2) a percepção sobre o 
envolvimento com o crime aportado na emoção; 3) a percepção sobre o envolvimento com o crime aportado na representação.  
Conclui-se que, em decorrência da criminalização social e criminal, os adolescentes constroem suas percepções assumindo 
que estão envolvidos com a criminalidade, em que pese que se posicionem de maneira diversa em relação a esse processo.

Palavras-chave: Adolescente em conflito com a lei. Criminalidade. Ato delitivo. Percepção. Prática delitiva. 

ABSTRACT
This article results from a study that aimed to identify and analyze the perceptions of adolescents in conflict with the law on 
their involvement with crime, carried out between 2009-2011. The research was conducted through in-depth interviews 
guided by a semi-structured script, involving 20 male  adolescents as key informants and subjects , aged from 15 to 18 
years old, relapsing, serving it in a socio-unit of the Fundação Casa - São Paulo-SP, Brazil. The literature review discusses 
various aspects and dimensions related to the theoretical construct, based on major international and national theories that 
the tangent object of study. The analyzes were guided by the method of content analysis of Bardin (2002), identifying the 
context in which they gave the beginning of the commission of offenses and how key informants associate with childhood, 
facts, events, relationships, socioeconomic status or other elements involved in crime. It was found that adolescents’ 
perceptions about their involvement in the offense, as a phenomenon in society, are associated with three categories: 1) the 
perception of involvement in the crime grounded in social structures, 2) the perception on involvement with the crime 
grounded in emotion, 3) the perception of involvement in the crime grounded in representation. It is concluded that, 
due to the social and criminal criminalization, adolescents build their perceptions assuming they are involved with crime, 
despite that they position themselves differently in relation to this process. 

Key Words: Teen offender. Crime in Adolescence. Minor offender. Adolescence and Crime. Perception. 
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Introdução
A questão do envolvimento de adolescentes com práticas 

de delitos constitui motivo de preocupação em muitos paí-
ses ocidentais. Esta preocupação tem raízes no aparecimento 
cada vez mais precoce deste tipo de envolvimento1 e no maior 
número maior de adolescentes envolvidos nas práticas deliti-
vas2. Esse fenômeno tem se intensificado nos Estados Unidos, 
Canadá e em vários países europeus, como Alemanha, França, 
Itália e Inglaterra.

Há, efetivamente, inúmeros estudos que incidem sobre o 
envolvimento dos adolescentes com práticas delitivas. Em que 
pesem essas contribuições, a expectativa é a de que já tivés-
semos avançado numa maior compreensão sobre a evolução 
deste fenômeno no tempo e nos processos aí implicados. Ve-
rifica-se a tendência política e social de agir sobre a materia-
lidade do problema, sem, no entanto, buscar desvendar sua 
complexidade. Para a efetividade de políticas públicas dirigi-
das a este segmento social é imprescindível que avancemos em 
direção ao desvelamento da questão. 

É neste contexto que se expressa à relevância deste estudo 
que tem como objetivo de identificar e analisar quais são as 
formas de percepção que o adolescente tem do seu envolvi-
mento com a criminalidade e a que ele atribui esse envolvi-
mento. Buscou-se analisar contextos e processos que possibi-
litam a sua recorrente presença em situações de (re) produção 
da criminalidade, identificar os atos delitivos e os significados 
dados a eles, pelos sujeitos. 

Partiu-se do pressuposto de que para conhecer a dimensão 
de um determinado fenômeno social é importante conside-
rar a percepção dos sujeitos envolvidos na problemática. Aqui 
emergem os pilares nos quais ancoramos o presente estudo: a 
compilação das teorias recentes voltados para a compreensão 
do objeto e um inventário pertinente das teorias mais recentes 
no cenário brasileiro, sobre a temática em questão.

Considerou-se, também, que a criminalidade, enquanto 
fenômeno circunscrito à violência, embora não se traduza 
como um problema específico da área da Saúde, também3 
afeta diretamente este campo4. A Organização Pan-Ameri-
cana da Saúde (1993) em seus últimos estudos expressa que 
as práticas de violência adquiriram um caráter endêmico, 
se transformando num problema de saúde pública.  Desse 
modo, confluem para o campo da Saúde todos os corolários 
da violência e novas problemáticas, exigindo a reorganização 
tradicional dos seus serviços tanto os de natureza preventiva 
quanto os de caráter curativo e a sua integração pública com a 
justiça, a segurança pública, a educação, a assistência social e 
na produção científica.

O presente artigo está estruturado em quatro sessões.  
Nesta primeira sessão, foi sinalizado o contexto na qual a 
problemática ocorre e os objetivos a que foram submeti-
dos à pesquisa. Na segunda sessão, com base em referencial 
teórico diversificado, pretende-se contribuir para o alarga-
mento do conhecimento das bases teóricas do delito, numa 
perspectiva crítica. Na terceira sessão serão apresentados 
casuística e método.  Na quarta sessão, composta por dois 
itens, far-se-á a descrição pormenorizada dos resultados e 
das análises.  E, por fim, as considerações pertinentes ao 
objeto estudado. 

A abordagem da criminalidade e 

criminalidade adolescente 
As abordagens teóricas sobre o delito na vida do adoles-

cente são construções sócio-históricas e têm sido desenvolvi-
das nos mais variados campos da ciência e sob as mais va-
riadas perspectivas. As teorias mais recentes da criminologia 
contemporânea têm exercido uma influência peculiar nas 
argumentações sobre o envolvimento dos adolescentes com a 
criminalidade: (i) na teoria do controle social a ênfase é dada 
nas razões que levam os indivíduos a se absterem de cometer 
crimes5. O pressuposto é de que o engajamento em ativida-
des institucionais e a crença nos valores convencionais inibem 
práticas de crimes; (ii) a teoria da escolha racional presume 
que o indivíduo tem a capacidade de fazer escolhas racionais 
em que confronta os potenciais ganhos, o valor da punição, 
as probabilidades de detenção e o custo da oportunidade de 
cometer crime6; (iii) a teoria do interacionismo simbólico 
defende que o indivíduo desenvolve atitudes estereotipadas 
na relação com os outros, por meio de papéis estabelecidos 
de forma interativa7. Destacam-se as teorias de auto-repre-
sentação8 e da deliquência associada à vivência com grupos 
de pares9. As críticas a estas teorias são a de que na linha da 
perspectiva positivista, as análises se voltam sobre o agressor e 
sobre os determinantes individuais do crime10. 

No Brasil, a emergência da criminalidade como campo 
de produção de conhecimentos é datada da década de 1980 
e caracterizou-se como uma abordagem mais política, menos 
social e técnica. Os primeiros estudos analisaram a correlação 
causal entre pobreza e crime. Creditava-se que as condições 
sociais precárias e ausência de políticas sociais levariam o in-
divíduo ao comportamento transgressor11. Um novo desloca-
mento nas pesquisas sobre criminalidade no país localiza-se 
após 1990, dando ênfase a novos elementos explicativos e 
relacionando-os a um conjunto de fatores: adolescência; pa-
drão de socialização; abandono; vitimização psicológica, física 
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e sexual; relação com familiares e parceiros com envolvimento 
com o crime e a influência das drogas12.

No bojo desta produção, alguns estudos passaram a ex-
plicar esse envolvimento pela busca da identidade13; pela 
tendência por comportamento de risco e o desejo de onipo-
tência14; pela busca de modelos de identificação; pelo apelo a 
segurança e estima pessoal, que recorre aos grupos de iguais 
e submetem-se às suas regras e aos seus ritos de iniciação15; 
valorização de determinados objetos que têm valor simbólico 
para a sociedade16.

Sob níveis de vulnerabilidade intensos e condições psi-
cológicas precárias, afirma-se que o processo da busca da 
identidade passa pelo ethos da masculinidade, através do po-
der e status que se concretiza pelo uso de armas de fogo17. 
Os adolescentes buscam reconhecimento, poder e visibilidade 
social,18 simbolizando virilidade (a facilidade de conquistar 
“meninas”) e incidindo sobre o imaginário do adolescente*. O 
consumo de drogas e à ausência de oportunidades no mercado 
formal de trabalho são considerados elementos importantes 
para a compreensão desse fenômeno19. Outras dimensões são 
também aí consideradas: territorial e étnica.

Casuística e método 
As questões norteadoras deste estudo conduziram a uma 

abordagem metodológica qualitativa e descritiva. Para aten-
der a este propósito e tomando por base a complexidade da 
problemática, a escolha da percepção social como abordagem 
metodológica da pesquisa, mostrou-se especialmente adequa-
da na medida em que este recurso possibilita a compreensão 
científica de um ato e de atitudes20 e permite a interpretação 
de situações de impacto emocional, sentimentos, ideias, com-
portamentos, emoções21 e relações que a envolvem.

Como instrumento de investigação, utilizou-se a entrevis-
ta em profundidade, com roteiro composto por 08 questões 
semi-estruturadas. A população amostra foi de 20 (vinte) ado-
lescentes do sexo masculino, com idade entre 15 a 18 anos, 
reincidentes, cumprindo medida de internação na Fundação 
Centro de Atendimento Socioeducativo ao Adolescente – 
Fundação Casa. 

Na organização dos dados e no processo de análise das 
informações, utilizamos a técnica de análise temática proposta 
por Bardin (2002)22, constituindo-se de três etapas: pré-análi-
se, descrição analítica e interpretação. Isto implicou a leitura, 

a organização e a sistematização dos dados coletados, o que 
possibilitou à identificação de situações, acontecimentos, sen-
timentos, discursos e argumentos. 

A análise por categorias buscou qualitativamente a presen-
ça de determinados temas e seus significados. As informações 
coletadas foram agrupadas, categorizadas, analisadas e relacio-
nadas de acordo com o apoio do referencial bibliográfico. As 
informações foram estruturadas em diversas categorias, que 
progressivamente foi dando sentido e coerência entre os dis-
cursos e a cada discurso em si, aliada à coerência interna de 
cada categoria e à diferenciação entre cada uma delas, dando 
pertinência aos discursos. A análise do conteúdo permitiu que 
a ordenação das percepções em 03 categorias, que serão apre-
sentadas na sessão seguinte.  

Resultados e discussão 

O que dizem os dados iniciais da pesquisa sobre 

os sujeitos 
Este item analisa os dados dos entrevistados relacionados 

à idade, procedência, escolaridade, trabalho, família, drogas 
e delitos.  A nossa compreensão é que qualquer tentativa de 
traçar um perfil desses adolescentes é, em certa medida, ques-
tionável.  Neste sentido, tratou-se de apresentar os dados mais 
significativos da vida dos informantes-chave. 

Com relação à idade, no momento da realização das entre-
vistas, 05 estavam com 17 anos; 06 com 16 anos e 01 com15 
anos. Os dados revelam que a maior incidência encontra-se na 
faixa etária de 16 a 17 anos de idade.  

Quanto à procedência dos entrevistados, 60% são proce-
dentes da Capital, 25% da Baixada Santista e 15% do Inte-
rior. Estes dados mostram que apesar do direito à convivência 
familiar e comunitária preconizados pelas leis vigentes, 40% 
dos adolescentes estão fora dos municípios de origem.

A análise do nível de escolaridade revela que a totalidade 
teve acesso à escola pública e nenhum deles concluiu a forma-
ção escolar. 09 deles não ultrapassaram o nível Fundamental 
I. Do total, 09 frequentam o Ensino Fundamental e 03, o 
Ensino Médio. Apenas uma pequena parcela não apresentou 
déficits educacionais por reprovação (12%). Ao relatarem so-
bre desempenho escolar, 55% avaliaram seu desempenho esco-
lar como péssimo; 25% como regular, 15% como bom e 5%, 
ótimo, demonstrando uma profunda crise de eficácia sociali-
zadora da educação escolar na sociedade brasileira. 

Os dados relacionados ao tipo de família dos informan-
tes-chave demonstram que o tipo monoparental (feminino) 
dispõe de percentuais mais relevantes, representando 85%, 

*	 O mundo criminal é “extremamente sexuado e viril e consumista” 

(ZALUAR, 1994, p.23).
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seguido de 10% do tipo família reconstituída e 5%, do tipo 
biparental. Com relação à composição familiar, em média, 
cada participante possui 03 (três) irmãos, somente um deles, 
é primogênito.

A partir das análises realizadas, os dados sobre com quem 
os entrevistados moraram a maior parte de sua vida, aparecem 
da seguinte forma: 65% morou mais tempo com mãe e ir-
mãos; 15% com pai; 10% com mãe, padrasto e irmãos; 5% 
pai e irmãos e 5% com avó. 

Sobre as práticas laborativas, 25% dos participantes res-
ponderam afirmativamente, ter passado entre uma a três ati-
vidades laborativas (ajudantes de pedreiros, de jardinagem e 
caseiro). Essas atividades podem ser caracterizadas como  pon-
tuais, sem vinculo empregatício. 

Tomando como referência o momento da última apreen-
são que culminou com a internação atual, do total de adoles-
centes entrevistados, 70% moravam com a mãe, 10% com 
mãe e padrasto, 10% com o pai; 5% residem com outros; 
05% com pai e mãe. 

Entre os adolescentes entrevistados, 90% afirmaram se-
rem usuários de substâncias psicoativas e 10% não as utilizam. 
O álcool é a droga mais utilizada por 85% e, destes, 65% usa-
vam com frequência. No segundo plano, surgem às drogas ilí-
citas: a maconha  aparece usada por 68% e frequentemente a 
cocaína por 55%.  À distância, foi constatado o uso do craque 
por 3 % e 2 % no uso de inalantes. Não foram identificados 
índices de uso de medicamentos psicotrópicos.  

Na amostra estudada foram identificados 11 (onze) ti-
pos de delitos que caracterizam a prática infracional dos 
entrevistados. 75% deles, ao iniciar a prática de pequenos 
furtos e roubos ainda frequentavam a escola. Porém, no mo-
mento da primeira apreensão, 16 deles (80%) se encontra-
vam fora da escola. Os números concentram-se em torno de 
dois tipos de delitos: roubo e tráfico de drogas, tendo como 
grande destaque, o roubo. Os dados indicam proeminência 
dos delitos relacionados ao tráfico de drogas. 85,0 % dos 
entrevistados tiveram suas primeiras apreensões motivadas 
por roubo ou tráfico de drogas. 

Considerando as percepções a respeito do contexto em 
que iniciaram as práticas infracionais, furto e roubo, configu-
ram-se como rito de entrada na prática infracional

O envolvimento com o ato delitivo - as percepções 
e significados atribuídos pelos adolescentes sobre 
o envolvimento com a criminalidade 

A partir do enfoque da percepção social de Bardin (2002), 
os discursos dos entrevistados foram organizados por meio 

de um processo de agrupamento por classificação, reunindo 
os discursos cujos conteúdos apresentaram semelhanças e, 
posteriormente, construindo os diferentes agrupamentos de 
significação em três categorias: (i) as percepções sobre o en-
volvimento com o delito ancorado na estrutural social; (ii) as 
percepções sobre o envolvimento com o delito ancorado na 
emoção; (iii) as percepções dos entrevistados sobre o envolvi-
mento com o delito ancorado na auto-representação. 

•	 A percepção sobre o envolvimento com o delito 
ancorado na estrutura social 

A percepção sobre o envolvimento com o delito ancora-
do na estrutura social foi um argumento utilizado por alguns 
dos entrevistados, expressados pelos seguintes núcleos figura-
tivos: governo, política, pobreza, trabalho, dinheiro, miséria, 
desemprego, abandono, fome, salário. No plano simbólico, a 
representação desses núcleos figurativos revela além de situa-
ções vivenciadas pelos adolescentes, imagens projetadas pela 
mídia de massa, uma tendência de estabelecer relação causal 
entre crime e estrutura social. 

ZKM aborda a questão pela via das desigualdades sociais 
e da concentração de renda: “O princípio do nosso envol-
vimento com a criminalidade vem do próprio governo. Fal-
ta trabalho e tem muita pobreza. Tem muita gente que tem, 
outros nada tem. Quem tem muito não vai lhe fazer falta”. 
Outro aspecto que compõe a moldura desta linha de pensa-
mento é a precarização do emprego e dissolução das relações 
de trabalho, presente no relato PJS: “Aos 14 anos percebi que 
tinha que ajudar minha mãe. Tentei arrumar trabalho, mas 
não consegui. Como ajudante e entregador de panfletos, só 
ganhava mixaria. Comecei a vender e descobri como ganhar 
dinheiro fácil. Aí me acomodei”.

A percepção de MTV sobre o seu envolvimento com o 
delito reporta as condições de sobrevivência: “Não posso de-
pender de ninguém da minha família, eu tenho que pensar 
em mim, pensar em minha independência, porque eu nunca 
dei sorte com trabalho. Vou ficar na miséria e no abandono?”.

CSV também parte da noção de crime como fenômeno 
estrutural, argumentando sua prática delitiva pelo viés da de-
gradação das condições de vida: “Traficava porque precisava 
mesmo, porque senão eu não tinha começado esta vida. Co-
mecei nesta vida do crime porque precisei mesmo, vivia na 
pobreza, na minha casa sempre faltou coisas, tem muitos aí 
que tem muito dinheiro”.

Essas percepções trazem as marcas de suas vivências. Os 
entrevistados atribuem às dimensões econômica, política e 
cultural o envolvimento com o ato infracional,   designan-
do-o como um fato social.  Ao simbolizarem a prática delitiva 



A r t i g o  O r i g i n a l

Revista da SOGIA-BR 13(1): 3-11, 2012	   7

a partir das relações que se estabelecem com os fatores estru-
turais, nomeadamente com as classes sociais, percebem-na 
como um fenômeno social radicado no espaço público e nas 
interações sociais. 

Uma das perspectivas tradicionais para explicar a violên-
cia e a criminalidade no Brasil, é a que estabelece a relação 
pobreza e crime. Esta tendência, antiga no imaginário social, 
adquire status moderno no final do século dezenove em de-
monstrar sua efetividade causal. Essa associação entre pobreza 
e criminalidade revela a persistência das teorias sobre periculo-
sidade que tiveram em realce na Europa nesse mesmo século e 
influenciaram os meios judiciais no Brasil, vinculando a figura 
do pobre a do criminoso em potencial.  

Essa modalidade interpretativa que sustenta a tese da re-
lação de causalidade entre pobreza e criminalidade apresenta 
limitações, uma vez que têm por base somente a dimensão 
econômica da vida social, uma lógica explicativa do dualismo 
estrutural. Zaluar (2003)23 assevera que, ao concentrar suas 
argumentações nas condições de vida da população pobre 
como fundamento explicativo do comportamento anti-social, 
esta linha de pensamento constrói para si mesma uma armadi-
lha, pois chama a atenção para os pobres, segmento este mais 
exposto às pressões condutivas ao desvio e à criminalidade, 
portanto, mais sujeito à inspeção policial.  

Paixão (1990),24 adverte que embora possamos admitir 
que as crises econômicas e sociais possam ser associadas ao 
avanço de determinados tipos de crime, a equação não se ex-
plica pela relação direta e imediata entre a baixa renda e a 
criminalidade. A defesa da associação entre crime e pobreza, 
além de tratar o crime por meio de uma abordagem simplifi-
cada e restrita, termina por inscrever-se em um relato mítico, 
produtora de crenças e percepções sociais limitadas do fenô-
meno criminoso. 

•	 As percepções sobre o envolvimento com o ato 
delitivo ancorado na emoção

Os discursos dos entrevistados que argumentaram o envol-
vimento com a prática delitiva ancorados na emoção, o fizeram 
utilizando-se dos seguintes núcleos figurativos: sedução, adre-
nalina, emoção, ódio. O traço forte dos discursos é considerar 
a emoção como algo intrínseco a atividade transgressora. Ba-
seando-nos nas reflexões apontadas pela literatura pesquisada, 
tornou-se possível identificar nas percepções dos informantes-
chave, a influência das emoções nesse tipo de envolvimento.

A abordagem desta categoria analítica privilegiou o con-
ceito de emoção de González Rey (2003)25 que possibilitou 
estabelecer configurações das percepções dos entrevistados 
cujos argumentos foram construídos com base na emoção.

González Rey (2003, p.35)26 conceitua emoção como “um 
sistema de registro pelo qual o sujeito consegue mobilizar-se 
subjetivamente para o desenvolvimento de uma atividade”. 
O autor parte da ideia de que a emoção direciona as ações e 
pensamentos na relação interpessoal, pois exerce uma função 
orientadora num contexto de decisões necessárias que o sujei-
to deva tomar. Ao mesmo tempo, cumpre um papel decisivo 
na regulação dos sentimentos, posto que, fornece condições 
para que o sujeito realize suas ações. 

Desse modo, torna-se necessário contextualizar as ações e 
entendê-las dentro dos contextos culturais específicos e anali-
sar os discursos e a linguagem e tomá-los como práticas sociais, 
à medida que as emoções sofrem influências das determinações 
sociais. Para ele, não há uma relação causal entre emoção e 
ação, visto que a emoção comporta um alto grau de imprevisi-
bilidade. Nesse domínio, González Rey (2005, p. 245) realça a 
“necessidade” como o estado afetivo que aparece pela integra-
ção de um conjunto de emoções de diferentes procedências no 
curso de uma relação ou de uma atividade realizada.

González Rey (2002, p. 245)27 assevera que “enquanto 
discutimos uma certa emoção, nós sempre identificamos a 
necessidade sobre a qual se baseia a emoção”.  As “necessi-
dades” assumem, uma dimensão genérica e abrangente que 
pode ser considerada como um sentimento, intenção, desejo, 
projeto ou estilo de vida, que envolve exigências valorativas e 
que motiva o comportamento humano para a busca incessan-
te de bens materiais ou simbólicos. Assim, “toda atividade ou 
relação implica o surgimento de um conjunto de necessidades 
para ter sentido para o sujeito” (id,ib, p.246).  

A relação entre prática delitiva e a busca de emoções pode 
ser observada no relato de WSP: “A primeira vez que fumei 
um baseado, gostei. Meus primos, quando eu era pequeno, 
dizia: você vai ser um criminoso. Via revólver e comecei a gos-
tar. Comecei a andar junto com eles e comecei a me envolver 
também. Era minha vida, era emoção”.  

NES trabalha com a assertiva de que tanto o seu envol-
vimento com o ato delitivo quanto os de outros adolescentes 
se alicerçam na emoção: “a maioria vai pela emoção, emoção 
mesmo. Outros vão pelo respeito que consegue na vida do cri-
me. Outros pela necessidade, mas são poucos que se envolvem 
porque passa fome ou porque quer comprar tênis, bicicleta. 
No duro é emoção, adrenalina”.  

O autor pontua que o sujeito pode ou não ter consciência 
desse processo, mas o fato é que exerce sobre este indivíduo, 
certa sedução irresistível.  A fala de ASW sinaliza esta asser-
tiva: “Posso até trabalhar, mas não consigo parar. Depois a 
gente cansa de trabalhar. Não tem emoção. Vou continuar 
quando sair daqui”. 
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Essa dimensão é também apontada por VPF ao narrar um 
trecho de sua história: 

comecei a ficar com as meninas e foi nesta época que 
comecei a roubar mais ainda para ficar com elas. Tem 
moleque que passa fome. Têm outros que tem tudo, 
mas não tem atenção. Mas eu acho que a maioria vai 
pela emoção de ser bandido. A arma dá muita fantasia 
e a gente cai”. 

A perspectiva colocada pelo autor de que é a emoção que 
define a disponibilidade dos recursos subjetivos para atuação 
dos sujeitos, pode ser identificada nas falas seguintes: “nin-
guém influencia na nossa decisão, a gente é que decide. Nem 
as menina não influencia na nossa decisão. Não tive necessi-
dade de entrar para o crime. Entrei no crime por emoção. Cri-
me é emoção” (CGP). O relato de VBG caminha na mesma 
direção: “descobrir que o roubo dava emoção e não saí mais. 
Dormia muito fora de casa, por causa da droga. Também dor-
mia em casa de amigo. Eu saía muito de casa pra dormir fora. 
Isto foi me ajudando a estruturar a minha vida do crime e vi 
que faço por emoção”.

Essa perspectiva é referendada, também, pelas percepções 
de MBC e TBS que traduzem a emoção pela sedução ao ato 
ilegal, ilícito, e que provoca o sentimento de pertencimento a 
um “mundo”, de reconhecimento (‘ter conceito”)  e de controle 
sobre ele. “Tô no crime pela emoção, curtição, adrenalina. Não 
digo que não vou pelo dinheiro, também precisava de dinheiro 
para ir pros lugares, mas a sedução é emoção é forte. O cara 
do crime é respeitado e é a gente que domina os lugar” (TBS).

Emoção, a gente vai ficando cada vez mais envolvido, 
passa fazer parte de sua vida. Ninguém planeja, acon-
tece é por emoção. É mais forte que nós porque tem 
muita emoção. (...) Quem domina a periferia somos 
nós, do tráfico. (...) A gente é apresentado: este pessoal 
aqui é gente de peso (MBC).

Nessas circunstâncias, a ética que informa a opção por 
esse tipo de vida não é econômica, mas hedonista e voraz, 
socioeconômica e utilitarista. Para FBG “a causa principal é 
a emoção, o cara quer ter um conceito. Além disso; mulher, 
carro, moto. Mas não me importo com nada disso, vale tudo. 
O que ganho gasto, dou pras meninas, dou pros outros. Mas 
você tem todo respeito”. 

Não estamos no mundo do crime por dinheiro. Mas 
viver com constrangimento e a humilhação de ser pi-

sado diante das pessoas que tem com o que viver é 
muito sofredor. (...) Vivo do crime porque hoje penso 
que vivo dentro de uma coisa que te deixa mais seguro 
para viver nas bocadas, protegido, e todo mundo te 
conhece. SDM

O argumento utilizado por WLS para explicar o seu en-
volvimento com práticas delitivas é o de que “a vida do crime 
seduz, a sedução é muito grande. Acho que não dá para parar, 
tenho bastante anos no tráfico.  (...) Vivo isto por emoção. 
O crime é emoção. Os caras vão lá e falam com moral: você 
agora virou bandido, agora você pode virar facção”. 

PTO diz “Minha mãe me judiava muito. Roubava por 
ódio e descontava tudo nas vítimas. Quando roubava vinha 
ódio na minha cabeça. Não tenho arrependimento (...) tem 
emoção”.

Segundo (Misse, 2003, p. 13)28 essas percepções expres-
sam um valor cultural resultante de uma onipotência desen-
freada que tende a se espraiar como “um efeito perverso da 
frieza, indiferença ou do ódio ao outro e do calculismo que 
precisa se desenvolver num universo onde a desconfiança dita 
às regras da sociabilidade cotidiana”. 

Os discursos dos entrevistados explicitam processos com-
plexos, argumentos marcados, sobretudo pela força dos even-
tos emocionais, geradores de um estado de desejo, de tensão, 
que mobilizam o sujeito, que criam experiências afetivas e se 
incorporam à ideia de que o adolescente tenha a necessidade 
implícita de alargar, dilatar o mundo em que vive. 

Para González Rey, 2002, p.138),  o reconhecimento des-
te adolescente como sujeito só pode ser pensado, segundo 
“quando há produção de sentido, quando há diferenciação e 
singularidade. Sem isso, o sujeito fica anulado por determina-
ções objetivas externas”  pois “nenhum sistema na história da 
humanidade foi capaz de neutralizar os sujeitos individuais, 
por mais que se tenha investido no progresso de sua domesti-
cação” (id, ib, p.140). 

As formas de totalitarismo dominante e o poder manipu-
lador dos meios de comunicação dificultam a participação do 
sujeito como protagonista de seus pensamentos, impedindo-o 
de produzir novas opções para viabilizar projetos sociais de 
mudanças.

•	 As percepções sobre o envolvimento com o ato 
delitivo ancorado na auto-representação

A terceira categoria analítica decorrente das análises das 
percepções dos informantes-chave é ancorada na auto-re-
presentação e é expressa por meio dos núcleos figurativos: 
poder, reconhecimento, segurança, respeito.  As percepções 
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os adolescentes vinculadas a esta categoria analítica compar-
tilham um traço comum: o fato de regular a sua auto-iden-
tidade de modo que outros os percebam da forma por eles 
desejada.   

O indivíduo que atua nesta direção é interpretado fun-
damentalmente como um ator que desempenha um papel 
social e que, ao desempenhá-lo, solicita implicitamente de 
seus observadores que o papel representado seja levado a sério, 
ou acreditem que, de fato, a atividade exercida por ele tem 
as consequências que habitualmente se acredita ter. As coisas 
são como aparentam ser e, portanto, ele possui os atributos 
que faz crer possuir. No limite, solicita que seu fenômeno seja 
identificado com a totalidade de seu ser. 

Esta perspectiva foi idealizada por (Goffman, 1996),29 
como a teoria da auto-apresentação. O autor sinaliza que a 
finalidade de toda ação pública é a auto-apresentação e que 
o indivíduo recorre frequentemente a diferentes estratégias 
como modéstia, imagem lisonjeira de si próprio e outras, de-
pendendo da situação em que se encontre. 

A escolha por uma auto-apresentação “não conformista” 
(quebras de regras, desrespeitos às leis e valores), é vista como 
uma ação deliberada. Além de ser um recurso por meio do 
qual o adolescente consegue criar certa reputação, ela também 
é um requisito para se tornar membro de um grupo. Segundo 
este construto teórico, o indivíduo que escolhe a auto-apre-
sentação “não conformista” tem maior chance de se envolver 
com o ato delitivo. 

EJQ assume-se como um indivíduo “não conformista”. 
Vejamos: “O crime dá respeito. Quem é do crime, quando 
chega num lugar, as pessoas têm medo e respeito. (...) Tenho 
uma vizinha que brincava muito comigo, depois que comecei 
a roubar, ela passa e finge que não me vê, percebo que não é 
ódio, é medo. O criminoso se impõe”. 

No discurso de EML tem-se a clara noção de que são os 
próprios indivíduos os protagonistas de suas próprias apresen-
tações. “Antes queria me esconder porque era bandido. Hoje 
penso diferente. Porque a sociedade não respeita ninguém, 
nem está nem aí para ninguém. (...) O respeito só consegui 
no crime. Preso uma vez, será sempre bandido. É o preço que 
se paga pra viver com dignidade”. 

Para Goffman 1983, p. 230–231 o indivíduo assume dois 
papéis sociais: o de ator, como um indivíduo atormentado 
fabricante de impressões envolvido na tarefa demasiado hu-
mana de encenar uma representação. De outro, a de persona-
gem, como figura tipicamente admirável, cujo espírito, força 
outras excelentes qualidades a representação tinha por finali-
dade evocar. É este conjunto que dá significado ao espetáculo 
que prosseguirá. 

A percepção de TGV ilustra que o seu envolvimento com 
a criminalidade é uma escolha deliberada, quando diz: “Estou 
no crime porque me sinto estruturado. A gente vê os cara es-
truturado na vida, com respeito e dignidade e a gente também 
quer. (...)  A escolha não é certa, mais é garantida. (...)  É que 
juntos somos fortes”. 

A palavra “estruturado” remete à percepção que o próprio 
entrevistado tem de si, vê-se a si próprio como “não confor-
mistas”, como sujeitos que violam as regras e as leis e ao mes-
mo tempo, deseja que o perceba deste modo. O envolvimento 
com atos criminosos, como roubos, drogas, atos de violência 
e a notoriedade decorrente destas ações contribuem para que 
eles consigam estabelecer o seu estatuto entre os pares, é o que 
nos dá a entender o discurso de SDM: “Aprendi com os mais 
antigos que no crime você tem respeito. Como fazer certo, 
como ganhar respeito no crime. Ser respeitado pelos outros 
bandidos e onde a gente vive. (...) Quando a gente chega 
numa festa, os cara vão logo oferecendo bebida e comida de 
graça. (...) As meninas vem logo para cima de nós”. 

O discurso de TGV ilustra que a relação com o ato deli-
tivo promove visibilidade social. “A gente sai dos lugares sem 
pagar (bares, lojas, farmácia). Eles sabem que a gente anda 
armado. (...) Ter uma arma é sinal de respeito e poder. O cara 
sem arma, as meninas não acreditam nele. Você dizer matei, 
pus o cara para correr, aí todo mundo dá valor para o cara”. 

Ao indicar o contexto da criminalidade com base em uma 
noção de visibilidade e reconhecimento, o indivíduo busca, 
não somente o sentido de suas ações, mas também explicitar a 
presença de uma auto-representação comum e objetiva. A fala 
de TGV indica: “Poder. (...) Estou preso, estou namorando 
uma menina e ninguém tem coragem de mexer com ela. Eu 
tenho esse poder. Nós seguimos uma ética que ninguém mexe 
com meninas de companheiros”. 

Segundo Becker (1985)30 a visibilidade social ocorre de 
diferentes maneiras: pela via do consumo, do crime, das trans-
gressões ou das drogas e é adquirida por meio de uma au-
diência constante que lhe fornece um feedback.  Essa teoria 
defende que tanto uma auto-apresentação deliberadamente 
“não conformista” quanto à conformista são difíceis de serem 
sustentadas sem a inserção num coletivo. A interação é o que 
impulsiona que dois indivíduos ou mais, estejam fisicamente 
em presença da resposta de um do outro. 

Nesse contexto, os adolescentes morrem não apenas pelo 
controle dos pontos comerciais, mas igualmente pelos moti-
vos que ameaçam o seu status ou a empáfia de quem ensaia 
afirmar sua virilidade. “Sou respeitado. Todos têm medo da 
gente. As meninas gostam. O cara tem respeito, tem moral. 
Falar que meteu bala, sequestrou, botou mão em 20 mil, 10 
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mil... (...) A gente passa a conhecer tudo na vida, a dominar 
tudo”. (MSJ). 

Pode-se observar que, embora os conteúdos das falas se 
diferenciem, existem certos atributos arquétipos: poderoso, 
conhecido, respeitado, famoso, assediado e  desejam de uma 
forma ou de outra, manter o seu estatuto. “Tentei mudar de 
vida. (...) Quem não tem envolvimento, nunca se envolveu 
com o crime é fácil, não vacila. Trabalha e espera um mês para 
receber e administrar o salário, é mais fácil, mas é muito difícil 
para quem está envolvido. O bagulho é embaçado.... “ (EML).

As compensações no plano do simbólico, da auto-esti-
ma, da luta pela notoriedade, da disputa na qual se liberam 
as agressividades, a ostentação do poder ou a busca da justi-
ficação, continuam a aparecer, porém com regras explícitas. 
Levando-se em conta que a auto-estima, a autoconsciência 
tem grande influência no comportamento, os defensores das 
teorias da auto-apresentação consideram que este construto 
teórico tem uma grande influência para o estudo do envolvi-
mento dos adolescentes com a criminalidade. 

Conclusões - Considerações finais 
De um modo geral, com relação ao envolvimento do ado-

lescente com a criminalidade, no Brasil, há consenso signi-
ficativo quando se trata da afirmação da presença de fatores 
de risco (vulnerabilidade social, territórios socialmente mar-
ginalizados, níveis de desigualdades, a desqualificação e des-
valorização da família (envolvendo desamparo, abandono e 
função). A tese defendida é a de que nenhum desses fatores 
isolados dá conta de explicar o fenômeno considerado. Por 
esta razão, esses estudos centram seus esforços nas análises das 
determinações políticas, econômicas, sociais e culturais. 

O consenso é mais alargado quando da visão de que os 
pobres urbanos dispõem de acesso restrito ao consumo de 
bens simbólicos e materiais no interior dos centros urbanos 
organizados socialmente em torno das possibilidades econô-
micas e culturais dos sujeitos de direitos na luta por espaços na 
hierarquia social da cidade.  

As percepções dos adolescentes sobre o seu envolvimento 
com práticas delitivas, deixam entrever uma recorrência: o ato 
delitivo é assumido durante o processo.  A forma como cada 
um deles dá sentido aos seus atos é diferenciada e incorpora 
particularidades. Estas particularidades estão associadas aos 
seus grupos de pares, a mídia, a sociedade e a cultura e do 
senso comum. 

As análises indicam que há um sentido de criminalidade, 
que é elaborado pelos  entrevistados no momento da crimina-
lização social e criminal de que são alvos. Isto ocorre por meio 

do processo de deslocamento da transgressão para a subjeti-
vidade do transgressor e para a sua individualidade.  É nesse 
processo complexo de incorporação de criminalização que 
suas identidades vão sendo construídas. É nesse sentido que a 
criminalização desses adolescentes pobres se caracteriza como 
um tipo danoso, vil e perverso. A reprodução desta tipificação 
começa a fazer sentido para a sociedade em geral, inclusive 
para o próprio indivíduo que transgride. 

Por conta deste processo de criminalização (criminaliza-
ção do pobre), o adolescente assume uma atitude e vai cons-
truindo um tipo de comportamento que o transforma num 
indivíduo suspeito (linguagem, maneira de vestir, tipo de ca-
minhar) e, muitas vezes, irreparável, convencido de que sua 
trajetória confirma que há uma tendência a praticar crimes, 
isto é, de seguir um curso (indesviável) de ação e começa ad-
quirir a expectativa de que esse curso de ação tenha continui-
dade e permanência.   

Do ponto de vista da ação para a compreensão e enfren-
tamento deste fenômeno, as propostas centralizam estratégias 
que apostam em novas formas de escuta, de  prevenção e ação, 
buscando novas formas de fazer e gestar políticas públicas.  
Isto significa que as políticas públicas voltadas para este seg-
mento privilegiem a educação, saúde, esporte, lazer, trabalho, 
outros como eixos de garantia de direitos e de prevenção pri-
mordial. Este é, provavelmente, um dos problemas mais desa-
fiadores que as políticas públicas brasileiras terão que superar 
num futuro próximo.
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RESUMO
A vaginoplastia constitui uma cirurgia para reconstrução ou correção vaginal.  As técnicas de vaginoplastia podem ser cirúrgicas 
(cruenta) ou não. As cirúrgicas podem utilizar tecidos autólogos (do próprio paciente), heterólogos (de outro paciente) ou 
sintéticos. Os autores descrevem inúmeras técnicas, comentando suas vantagens e desvantagens. 
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ABSTRACT
Vaginoplasty is a surgical reconstruction or surgical correction for the vagina. The techniques can be by surgery or not. The 
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INTRODUÇÃO
A vaginoplastia constitui uma cirurgia para reconstrução 

ou correção vaginal causada por doenças congênitas (atresia 
vaginal) ou adquiridas (câncer, trauma físico, etc).  A multi-
plicidade de métodos descritos na literatura indica a falta de 
consenso sobre a melhor técnica¹. As técnicas de vaginoplastia 
podem ser não cirúrgicas 2,3  ou cirúrgicas 4 - 17. As cirúrgicas 
podem utilizar tecidos autólogos (do próprio paciente), he-
terólogos (de outro paciente) ou sintéticos (tecido sintético).

Os resultados pós-operatórios de vaginoplastia são 
variáveis e, em geral, permitem coito, mas com graus variados 
de satisfação sexual. 

A cirurgia ideal deveria: formar um canal durável, com 
cobertura estável; permitir o intercurso sexual; ter aparência 
natural e estética; oferecer mínima morbidade aos locais re-
ceptores e doadores; necessitar mínima dilatação subsequente; 
utilizar menos possível stents, dilatadores e lubricantes; per-
mitir uma recuperação pós-operatória livre de complicações 
pós-cirúrgicas ou sequelas estéticas, funcionais e infecciosas e 
ser realizada em um único procedimento cirúrgico.

Em algumas técnicas de vaginoplastia, são utilizados en-
xertos ou retalhos de pele para abreviar o tempo de cicatriza-
ção, reduzindo taxas de infecções e danos estéticos. 

Os enxertos livres de pele são secções do tegumento retira-
das do local doador e transferidas para o leito receptor, onde 
recobrem a área cruenta e adquirem novo suprimento sanguí-
neo para manter a viabilidade das células transplantadas. Essas 
secções dermo-epidérmicas podem conter:

1)	 Enxerto de pele parcial (epiderme e parte da der-
me): dependendo da espessura da derme o enxerto é 
classificado como fino, intermediário ou espesso;

2)	 Enxerto de pele total (epiderme e toda a derme: folí-
culos pilosos, glândulas sebáceas e sudoríparas, além 
do plexo vascular nervoso);

3)	 Retalhos de pele (epiderme, derme e tecido subcutâ-
neo, além do pedículo vásculo-nervoso): após serem 
seccionados, são deslizados ou rodados de forma a re-
cobrir a área cruenta próxima, mantendo o pedículo 
vásculo-nervoso intacto, conectando o retalho ao seu 
local de origem18,19.

A opção cirúrgica depende basicamente da experiência da 
equipe cirúrgica e da cooperação entre os especialistas como gi-
necologistas, cirurgiões pediátricos, endocrinologistas e cirur-
giões plásticos. Os psiquiatras, psicólogos e assistentes sociais, 
tanto no pré-operatório quanto no pós-operatório, especial-
mente nos casos em que há necessidade do uso de dilatado-
res e de cooperação da paciente, são de extrema importância 
para o sucesso da cirurgia. A maioria dos cirurgiões pediátricos 

prefere técnicas de reconstrução vaginal com a utilização de 
intestino; enquanto a maioria dos ginecologistas é favorável a 
métodos não invasivos ou minimamente invasivos. Os cirurgi-
ões plásticos, por sua vez, geralmente preferem preparar o ca-
nal vaginal e recobri-lo com um enxerto ou retalhos de pele 20.

Várias técnicas são descritas na literatura 2 - 17: 

a)	 Tratamentos com Dilatação não cruenta 

(Técnica de Frank)2

É o procedimento de primeira escolha por ser menos in-
vasivo. Utiliza dilatadores manuais de tamanhos graduais. O 
menor dilatador (ou um pequeno tubo de coleta de sangue 
pediátrico) é pressionado firmemente (até a paciente sentir 
um leve desconforto, e não dor) contra a fossa vaginal, diaria-
mente, 2 vezes ao dia, por pelo menos 30 minutos2.

Apesar dos bons resultados do método (taxa de sucesso 
entre 43%–89%) e ausência de riscos cirúrgicos e anestésicos, 
pacientes jovens frequentemente tem dificuldade em aderir 
ao tratamento e ao acompanhamento necessário, pois neces-
sita uma paciente colaborativa que realize dilatação ou coitos 
freqüentes 20,21.

As complicações são raras e incluem: infecções do trato 
urinário, fístula vesico ou retovaginal ou prolapso secundário.

As limitações técnicas deste método incluem: fadiga das mãos 
da paciente, tempo gasto e posicionamento desconfortável.

Ingram propôs modificação em 1981, sentando a paciente 
em um assento de bicicleta sobre um banquinho, obtendo ta-
xas de sucessos em torno de 91%. Apesar disso, várias mulhe-
res jovens consideram essa técnica embaraçosa2,20,22.

b) Dilatação cirúrgica obtida com Tração 

Progressiva

b.1) 	Uso de oliva vaginal (Técnica de Vecchietti e 
suas Variações)

Este procedimento envolve a colocação de uma oliva de 
acrílico de 2 cm no local do intróito vaginal4.  A oliva é gra-
dual e continuamente tracionada através de fios localizados na 
região suprapúbica da paciente, os quais são conectados a um 
aparelho de tração e colocados laparotomicamente ou laparos-
copicamente até a parede abdominal5. O sistema é tracionado 
1 a 1,5 cm/dia por uma semana, com um comprimento final 
vaginal de 10-12 cm4. Há a necessidade de repouso absoluto, 
analgesia, dieta sem resíduo e sondagem vesical. A colabora-
ção diária da paciente para dilatação vaginal é importante no 
pós-operatório. 
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Este procedimento exibe baixa mortalidade perioperatória 
e um rápido período de recuperação. No entanto, necessita 
avaliações frequentes para ajustar o nível de tensão do apare-
lho. O procedimento tem potencial de complicações signifi-
cativas devido ao limitado espaço vesicorretal. A realização de 
cistoscopia e a retossigmoidoscopia permitem um diagnóstico 
rápido de possíveis lesões na bexiga ou reto. 

Alguns trabalhos com seguimento pós-operatório têm 
relatado bons resultados anatômicos, funcionais, sexuais e 
melhora da autoestima 5,23. A técnica de Vecchietti pela via 
laparoscópica é preferível à técnica por laparotomia devido 
ao menor trauma cirúrgico e à facilidade de ser executada24.

b.2)	 Uso de Balão	
Um Cateter de Foley é inserido de forma semelhante à 

técnica anterior (Vecchietti) por via laparoscópica ou laparo-
tomicamente na fossa vaginal6. Cistoscopia deve ser feita para 
assegurar a integridade da bexiga e uretra. O balão é então 
inflado permitindo tração para transportar até a vagina. O 
cateter é fixado a uma placa de metal colocada sobre a pare-
de abdominal. Distensão progressiva do balão é realizada nos 
dias seguintes A profundidade da neovagina alcançada é de 
8-12 centímetros no 7o dia após o procedimento. A principal 
vantagem descrita desta técnica é a largura neovaginal, que 
pode ser alterada de acordo com a distensão do balão7.

c. Vaginoplastia com enxertos ou retalho de pele

c.1) 	Cirurgia de Abbe-McIndoe (enxerto de pele
	 abdominal) e suas variações
A primeira cirurgia para revestir uma neocavidade vaginal 

com enxerto fino de pele foi realizado em 1898 por Abbé e 
mais tarde popularizado por McIndoe8. Em 1938, McIndoe e 
Bannister propuseram a utilização de enxerto cutâneo abdo-
minal para revestimento da neovagina, a qual tem sido utili-
zada até os dias de hoje. Frente à morbidade no sítio doador e 
ao risco potencial de infecção e necrose do enxerto, inúmeras 
variantes dessa técnica foram testadas. 

De acordo com o Cólegio Americano de Obstetrícia e Gi-
necologia, a vaginoplastia de Abbe-McIndoe é a alternativa 
cirúrgica mais comum entre todas as técnicas invasivas para 
construção de neovagina25.

Os resultados da técnica nem sempre são satisfatórios. Por 
terem pouca espessura, tendem à necrose parcial ou total, po-
dendo levar a retrações e estenoses vaginais. Além disso, os 
enxertos retirados com dermátomo (da nádega, da coxa, do 
flanco ou do hipogástrio) podem cicatrizar por segunda inten-
ção,  causando cicatrizes extensas, com longo tempo de cura, 

cicatrizes hipertróficas, mau aspecto estético e dor na área 
doadora. Outras complicações estéticas são discromia do in-
tróito e crescimento de pêlos na cavidade neoformada.  Além 
disso, pode haver rejeição do tecido enxertado e a dissecção 
romba do espaço vesico-retal pode ocasionar lesão da bexiga 
ou do reto e risco de sérias infecções que podem ocorrer pela 
comunicação entre a vagina e a cavidade peritoneal. 

No entanto, Saraf et al (2007) descreveram sete casos de 
agenesia vaginal submetidas a vaginoplastia pela técnica de 
McIndoe e os resultados funcionais foram bastante satisfató-
rios e sem qualquer complicação peri-operatória significativa. 
Houve mínima perda do enxerto em 2 casos, que não necessi-
taram de intervenção. Nenhuma paciente apresentou estenose 
vaginal durante o acompanhamento.

Portanto, apesar de enxerto de pele de espessura parcial ser 
o método reconstrutivo mais popular devido à simplicidade, 
tem sido recentemente sujeito a muitas críticas considerando 
a morbidade do local doador e particularmente a constricção 
da neovagina. Uso de dilatadores por longo tempo deve ser 
empregado para vencer a fase de contração da maturação do 
enxerto. Lubrificação complementar é necessária para ativida-
de sexual satisfatória uma vez que a pele utilizada permanece 
seca. Além disso, fístulas retovaginais e carcinoma epidermói-
de têm sido descritos e fortemente atribuídos à inflamação 
crônica.  Segundo Ozkan (2011), o uso de um retalho de pele 
pode superar a desvantagem de constrição, além de permitir 
uma excelente distensibilidade e cavidade vaginal duradoura 
sem a necessidade de dilatação.

A utilização de esponjas hemostáticas entre o molde e o 
enxerto para absorver as secreções que drenam fisiologicamen-
te do espaço dissecado para formação da neovagina, podem 
reduzir os seromas e hematomas26.  Foi possível também uti-
lizar moldes de látex natural (Hevea brasiliensis)31 com bons 
resultdos27.

c.2) 	Uso de Âmnio 	
O enxerto de membranas ovulares para construção cirúr-

gica de neovaginas foi descrito inicialmente por Vidakovic em 
1930, mas Brindeau9 a tornou conhecida por seus estudos em 
1934 e 1946. O uso de âmnio humano requer banco de âm-
nio, longo tempo de preparação e, em geral, agendamento 
eletivo da cesariana ou utilização em até 6 horas após parto 
vaginal. Também há o risco de doenças infecciosas e de rejei-
ção do tecido29.

O uso de membrana amniótica tem como vantagem a au-
sência de cicatriz, já que não há enxerto de pele. O âmnio é 
obtido de forma asséptica em uma cesariana eletiva concomi-
tante à reconstrução vaginal ou pode ser armazenado em so-
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lução salina em 40ºC por 48 a 72 horas. Membranas amnió-
ticas com coloração de mecônio, suspeita de corioamnionite 
ou rotura prematura de membranas, não devem ser usadas 
para enxertia. Além disso, idealmente, as sorologias de todas 
as doadoras de âmnio deveriam ser testadas para a hepatite B, 
hepatite C, HIV, sífilis e toxoplasmose.

Apesar de se sugerir remoção do córion por ser mais an-
tigênico, Nisolle10 não separou o córion do âmnio, sendo o 
material lavado em solução salina (NaCl0,9%) estéril sem uso 
de antibiótico. Seus resultados mostraram a vagina com pro-
fundidade e calibre normais, ausência de rejeição e satisfatória 
relação sexual em todos os 10 casos. Esta técnica tem sido 
também um dos métodos de eleição para vaginoplastia em 
países onde novos métodos não são possíveis de serem realiza-
dos como no Paquistão30.

Um estudo brasileiro comprovou microscopicamente 
metaplasia no tecido amniótico enxertado que o torna seme-
lhante à mucosa vaginal normal após 60 a 90 dias do ato ci-
rúrgico. Além disso, foi observado semelhante intensidade de 
coloração dos receptores para estrogênio (REc) das diferentes 
camadas do epitélio vaginal em mulheres no menacme e nas 
pacientes que utilizaram membrana amniótica31.

Em outro trabalho brasileiro com realização de 28 neova-
ginoplastias com utilização de âmnio, as principais compli-
cações encontradas foram: estenose precoce da neovagina em 
25%; infecções do trato urinário em 14,3%; fístula retovagi-
nal em 10,7%; encurtamento de vagina, fístula uterovesical e 
laceração do intróito vaginal em 3,6%32. 

Os bons resultados obtidos com a utilização do âmnio 
humano como enxerto na técnica de McIndoe e Bannister 
modificada são atribuídos às propriedades antibacterianas e 
angiogênicas da membrana amniótica, à falta de expressão de 
antígenos de histocompatibilidade e ao fornecimento de su-
porte adequado para o deslizamento do epitélio do intróito 
sobre o túnel neoformado32.

Apesar da vaginoplastia com âmnio parecer ser um proce-
dimento com bons resultados e menos complicações do que 
outros materiais utilizados, atualmente são necessários pa-
drões rígidos de biossegurança para utilizar tal técnica33.

c.3) 	Uso de enxerto de Mucosa Oral
O uso de enxerto autólogo de mucosa oral para correção 

de hipospádia foi primeiramente relatado por Humby (1941). 
Atualmente, esses enxertos têm sido utilizados para recons-
trução cirúrgica de conjuntiva, língua, bochecha, laringe e 
traqueia e uretra. 

A mucosa bucal autóloga tem substituído com sucesso 
os enxertos de pele e de mucosa da bexiga em uretroplastia 

porque é de fácil acesso, não apresenta pelos, proporciona ex-
celentes resultados estéticos e um suprimento de sangue cons-
tante e adequado. O método tem sido considerado promissor 
por sua simplicidade, bons resultados estéticos e maior com-
primento vaginal final34. 

Os enxertos de mucosa oral podem ser provenientes da 
mucosa bucal, labial ou lingual. A mucosa bucal é mais co-
mumente utilizada. Complicações graves para coleta do en-
xerto de mucosa oral são incomuns. Possíveis efeitos adversos 
incluem hemorragia intra-operatória, dor, infecção, edema, 
lesão do ducto parotídeo, limitação de abertura bucal e perda 
ou alteração da sensibilidade da bochecha ou do lábio inferior 
por lesão nervosa35. 

c.4) 	Uso de retalho pudendo crural
Esta técnica de vaginoplastia utiliza retalho neurovascular 

pudendo crural, também chamado de retalho de Cingapura, 
baseado na irrigação da artéria labial posterior12.

As principais vantagens do retalho neurovascular puden-
do crural são a simplicidade e a facilidade na execução da 
técnica devido ao suprimento sanguíneo confiável; o ângulo 
de inclinação da neovagina é fisiológico e natural, as cica-
trizes das áreas doadoras são mais discretas por se situarem 
na prega da virilha e períneo; manutenção da inervação das 
áreas erógenas do períneo e parte superior da coxa; dispensa 
o uso de moldes, dilatadores e obturadores; não tem sua per-
meabilidade condicionada à frequência de relações sexuais; 
e não apresenta desordens ligadas à incontinência urinária 
e fecal.

A desvantagem da técnica é o crescimento de pêlos no in-
tróito vaginal. 

Este método de vaginoplastia tem sido considerado sim-
ples e confiável, com satisfatórios resultados funcionais e cos-
méticos12,36.

c.5) 	Uso de retalho de grandes lábios
	 (Vulvovaginoplastia de Williams)13

Essa técnica consiste na aproximação dos grandes lábios 
na linha média. Os tecidos vulvar são colocados sob tensão 
por quatro pinças Allis e uma incisão em forma de U é feita 
sobre a pele dos grandes lábios iniciando a cerca de 4 cm late-
ral ao óstio uretral. Após é realizado o fechamento da primeira 
camada de pele, que começa posteriormente e prossegue ante-
riormente. O tecido bulbo esponjoso é unido e a pele externa 
é suturada para construção de um tubo vaginal.

As vantagens da vaginoplastia Williams são: menor tempo 
cirúrgico, menor tempo de internação, mínimas complicações 
cirúrgicas, não há necessidade de dilatadores. As principais 
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desvantagens da técnica são que o comprimento vaginal final 
é de apenas 4,5 cm, os pêlos dos grandes lábios provocam 
um efeito estético indesejável, e a neovagina apresenta ângulo 
não-fisiológico37.

Creatsas14 propôs uma modificação: incisar na altura da 
depressão vaginal, a qual é cortada e costurada às 3, 6 e 9 
horas para ampliar o comprimento vaginal. Além disso, as ca-
madas da pele são fechadas por Dexon ou Vicryl 2-0 ao invés 
de nylon e catgut.

d) 	Vaginoplastia com Intestino
A primeira cirurgia com utilização de intestino para vagi-

noplastia foi descrita por Baldwin15 em 1904 com utilização 
de intestino delgado. Nesta técnica, é utilizada uma segmento 
de intestino, o qual é isolado, fechado em uma extremidade, 
levado inferiormente com seu pedículo vascular e anastomo-
sado ao anel himenal para construção de uma neovagina. 

As vantagens da neovagina com segmento de intestino 
são: mínima probabilidade de contração tardia; a produção de 
muco espontânea simulando a umidade vaginal, o que facilita 
a relação sexual; menor incidência de dispareunia (segmento 
intestinal resiste melhor a trauma local) e o coito pode ocorrer 
com brevidade.	  

Os segmentos intestinais mais utilizados para reconstru-
ção são o sigmóide (ou o retossigmóide), o íleo e o jejuno. To-
dos têm várias vantagens e desvantagens relacionadas às suas 
propriedades anatômicas ou fisiológicas38. A principal desvan-
tagem do uso de intestino é a necessidade de laparotomia ou 
laparoscopia e um alto risco de complicações intestinais tais 
como fístula colorretal, obstrução intestinal, estenose no local 
da anastomose, diverticulite, colite ulcerativa, descarga exces-
siva malcheirosa, rejeição do retalho, prolapso e problemas de 
defecação. Outra complicação rara descrita tem sido adeno-
carcinoma primário39.

Uma das complicações mais graves relatadas na literatura 
devido ao tempo operatório longo, com o paciente em posi-
ção de litotomia, é a síndrome compartimental em membros 
inferiores e sintomas neurais. 

Apesar das taxas de sucesso relatadas com vaginoplastia 
intestinal, esta continua sendo um procedimento cirúrgico 
complexo, com maior morbidade e efeitos em longo prazo. 
Portanto, este procedimento tem sido utilizado por equipe 
treinada e em pacientes selecionados (tecnicamente mais di-
fíceis, como, por exemplo, nas que não apresentam nenhuma 
abertura vaginal ou quando abordagens menos invasivas não 
podem ser executada, como nas complexas anomalias de cloa-
ca) ou quando as outras técnicas falharam40.

Embora a vaginoplastia com sigmóide seja considerada a 
maior e a mais complicada cirurgia intraperitoneal, pois acar-
reta severos riscos intra e pós-operatórios, o cólon sigmóide é 
a melhor escolha para vaginoplastia por causa do tamanho, 
localização e facilidade de preservar suprimento de sangue41. 

As vantagens do uso do íleo42 são: suprimento sanguíneo 
adequado da região ileocecal, descarga vaginal menor, 
menor morbidade, pequeno trauma, comprimento vaginal 
adequado, boa lubrificação e funções físicas semelhantes às 
da vagina natural. Como o segmento ileal não se estende até 
o intróito vaginal devido à limitação do comprimento do pe-
dículo, o íleo é uma boa alternativa para a reconstrução da 
porção proximal da vagina nos casos com segmento vaginal 
distal normal. 

A técnica de transferência jejunal43 oferece a maioria das 
vantagens da transferência de segmento de intestino grosso: 
menor necessidade de dissecção intra-abdominal, menos pro-
blemas de defecação e menor morbidade pós-operatória. As 
desvantagens da técnica são: insuficiência do retalho, prolapso 
e hipersecreção. 

e) 	Dissecção isolada da neovagina  

(técnica de Wharton)
A cirurgia de Wharton16 inicia com o tempo cirúrgico co-

mum às demais técnicas: dissecção do espaço entre a bexiga e 
o reto. Neste espaço recém-criado, é, então, introduzido um 
molde vaginal coberto por um preservativo que permanece 
na vagina durante três semanas. Durante este tempo, ele não 
requer nenhuma atenção, exceto o repouso no leito para que 
não caia16.  

Embora seja fácil e o procedimento menos invasivo, há 
queixas de corrimento vaginal sangrento prolongado a partir 
do tecido de granulação. 

A neovaginoplastia de Wharton-Sheares-George forneceu 
100% de resultados anatômicos e funcionais satisfatórios, se 
considerado que um comprimento vaginal de aproximada-
mente 6 cm é necessário para a relação sexual satisfatória44. 

Em seguimento pós-operatório de pacientes com Síndro-
me de Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser submetidas a neo-
vagina pela técnica de Wharton-Sheares-George, o resultado 
funcional a longo prazo demostrou alto grau de satisfação 
subjetiva de bem-estar sexual.  Comprimento (média de 8,3 ± 
1,06 cm) e largura (média 3,3 ± 0,5 cm) vaginal satisfatórios 
foram obtidos.  Além disso, conforme revelado por esfregaço 
e biópsia, a neovagina se assemelhava a uma vagina natural 
em relação ao tipo de colonização bacteriana e a estrutura do 
epitélio45. 
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f) 	Uso de Peritônio Pélvico (técnica de Davydov) 
A vaginoplastia peritoneal, conhecida como procedimento 

de Davydov17, adota o uso de peritônio para cobrir um espaço 
recém-criado. Foi inicialmente descrita por via laparotômica 
(Davydov, 1969), mas agora é mais frequentemente realizada 
por laparoscopia46. O peritônio permite o desenvolvimento de 
um ambiente vaginal com pH ácido. Ocorre a transformação 
em epitélio escamoso 5-6 meses após a cirurgia51. Após a sepa-
ração da bexiga do reto, o peritônio pélvico é aberto na parte 
inferior do fundo de saco de Douglas. Em seguida, a abóbada 
da neovagina é criada realizando uma bolsa envolvendo peri-
tônio de bexiga, ligamento redondo e do ligamento útero-o-
variano ambos à direita e do peritônio entre ovário direito e 
reto. Para evitar estreitamento da neovagina é inserido molde 
até epitelização completa. 

As complicações desta técnica incluem lesões vesicais e 
ureterais e fístula vesico-vaginal40. 

Marques, em 2008, avaliou 48 pacientes submetidas a esta 
técnica. Não houve intercorrências cirúrgicas e após 6 meses 
da cirurgia foram obtidas neovaginas com ≥ 8 cm de compri-
mento e relação sexual satisfatória. 

CONCLUSÃO
Não existe técnica “padrão-ouro” para realização de vagi-

noplastia, justificando o grande número de técnicas já descri-
tas. Os melhores métodos são aqueles que fornecem resulta-
dos satisfatórios com riscos aceitáveis. No entanto, a experiên-
cia da equipe é um importante fator relacionado ao sucesso 
da formação de neovagina. Além disso, o tipo de cirurgia 
depende da condição pré-operatória da genitália externa, da 
compreensão e da motivação da paciente. Parece razoável con-
siderar a auto dilatação como o primeiro procedimento tera-
pêutico por ser menos invasivo, com resultados satisfatórios 
e menos complicações graves, nos casos que a vagina não é 
completamente ausente. Entre os métodos cirúrgicos, os de 
Vechietti, McIndoe e Williams são atualmente os mais reali-
zados e mais descritos na literatura. 

Todas as técnicas possuem várias particularidades, vanta-
gens e desvantagens. Portanto, antes de qualquer vaginoplas-
tia ser realizada, cada paciente deve ser examinada e avaliada 
individualmente e a técnica mais simples e realizada em um 
único tempo cirúrgico deveria ser utilizada, após discussão de 
riscos e benefícios com a paciente e seus familiares. 

É importante que a paciente compreenda seu defeito 
congênito, o tratamento proposto e esteja disposta a manter o 
tratamento ou os cuidados pós-operatórios. Portanto, o apoio 
psicológico é essencial antes e após o tratamento48. 
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TUMOR DE OVÁRIO NA INFÂNCIA
	

Cláudia Barbosa Salomão1,Gildácio Antunes dos Santos2

Resumo
Caso clínico de criança de 9 anos com diagnóstico de câncer de ovário. Quadro precedido por tumor benigno em ovário 
contra lateral. Abordagem de incidência e, especialmente, prognóstico e seus fatores preditivos no câncer de ovário na 
infância.

Palavras-chave: neoplasias ovarianas, infância, prognóstico

Abstract
Clinical case of 9 year old diagnosed with ovarian cancer. Table preceded by a benign tumor in contralateral ovary. Approach 
of incidence, and especially their prognosis and predictive factors in ovarian cancer in childhood.

Keywords: ovarian neoplasms, child, prognosis
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Introdução
As neoplasias malignas do ovário correspondem a apenas 

1,8% dos cânceres ginecológicos¹, porém trata-se dos tumores 
ginecológicos de diagnóstico mais difícil em estádios iniciais e 
os de menor chance de cura em adultas.

Esses tumores representam a quarta causa de morte por 
câncer em mulheres, representando 5,0% de todas as mortes 
por cânceres¹.

A identificação dos fatores prognósticos após o tratamento 
cirúrgico, é essencial na definição da necessidade de tratamen-
to quimioterápico e na escolha do esquema mais adequado 
para cada tipo de tumor. Atualmente, os achados clínicos e 
patológicos que definem o prognóstico e a conduta são o es-
tádio da doença, grau de diferenciação histológica, subtipo 
histológico e volume de doença residual após a cirurgia ci-
torredutora. O câncer de ovário é um dos tumores ginecoló-
gicos mais sensíveis à quimioterapia¹. O seguimento clínico, 
laboratorial (marcadores tumorais) e por exames de imagem é 
imperativo no acompanhamento destas pacientes.

Nas crianças, a origem germinativa da maioria dos tu-
mores malignos, contrariamente ao que ocorre nas pacientes 
adultas, nas quais a maioria desses tumores se origina de ele-
mentos epiteliais, faz com que os tumores sejam altamente 
sensíveis à quimioterapia e à radioterapia, determinando altas 
taxas de sobrevida a longo prazo e cura³.

Os tumores ovarianos representam, aproximadamente, 
25,0% de todos os tumores germinativos pediátricos, sendo 
que a maioria deles ocorre no final da infância, com pico de 
incidência aos 10 anos de idade³. Os mais comuns são os tu-
mores do seio endodérmico e os disgerminomas.

Relato do Caso 
Paciente M.L.L.C, 9 anos, encaminhada ao Serviço de 

Ginecologia Pediátrica do Hospital Infantil São Camilo, pro-
veniente da cidade do interior do Estado de Minas Gerais, 
portando Ecografia Pélvica, realizada em outubro de 2012, 
constando massa volumosa de aspecto sólido e cístico, suges-
tiva de cisto dermóide. De relevante, em sua história clínica, 
avó relata que a paciente havia sido submetida, aos 7 anos 
de idade, à ooforectomia esquerda por tumor ovariano, cujo 
diagnóstico, à época, foi de cisto dermóide, o qual foi confir-
mado em revisão de lâmina realizada pelo serviço de Anato-
mia Patológica.

Ao exame de Tomografia Computadorizada solicitado na 
ocasião, constatou-se massa abdominal de provável origem 
ovariana.

Foram solicitados marcadores tumores, cujo resultado evi-
denciou aumento expressivo na dosagem de alfafetoproteína 
(39199 ng/ml).

A paciente foi submetida à histerectomia total e ooforec-
tomia direita em dezembro de 2012, com revisão cuidadosa 
da cavidade abdominal, após resultado de exame histológico 
da peça cirúrgica, por técnica de congelação, que revelou ne-
oplasia de células germinativas mostrando padrão de tumor 
do seio endodérmico com numerosos corpúsculos de Schiller-
Duval e corpos hialinos.

Após resultados de histologia em parafina, no qual definiu-
se tumor de células germinativas com predomínio de tumor 
do seio endodérmico e focos de carcinoma embrionário, com 
áreas de necrose e hemorragia, a paciente foi encaminhada ao 
Serviço de Oncologia Pediátrica para tratamento quimioterá-
pico, o qual foi realizado com Cisplatina e UP 16-Etoposide, 
apresentando queda brusca do marcador tumoral alfafetopro-
teína e tomografias computadorizadas de abdome e pelve sem 
alterações sugestivas de doença secundária.

Comentários
O prognóstico do câncer na infância depende do diagnós-

tico precoce, tipo de tumor e estadiamento. O diagnóstico 
precoce é de grande importância já que, nesta faixa etária, os 
índices de cura e sobrevida longa são altos³. É de suma impor-
tância a presença de equipe multidisciplinar acompanhando 
a criança, composta de cirurgião ginecológico, oncologista, 
nutricionista, psicólogo e, quando necessário, profissionais de 
outras áreas de saúde.

Os tumores ovarianos de origem germinativa têm excelen-
te prognóstico na infância. Com adequada abordagem cirúr-
gica, realizando-se completa ressecção e terapêutica adjuvante 
com quimioterapia, os portadores deste tipo de tumor apre-
sentam alto índice de sobrevida4.

Deve ser avaliados, diante do estadiamento do tumor, a 
possibilidade de preservação do futuro reprodutivo desta pa-
ciente, considerando a técnica cirúrgica e quimioterapia a se-
rem escolhidas5.

Como fatores de risco para a recorrência da doença, ava-
lia-se o estadiamento, o tipo histológico do tumor e a abor-
dagem cirúrgica6.
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Not íc i a s  e  Agenda

Programe-se
XII Congresso Brasileiro da SOGIA. 

Será realizado no Maksoud Plaza Hotel em São Paulo, de 28 a 30 de Junho de 2012, 
o XII Congresso Brasileiro de Obstetrícia e Ginecologia da Infância e Adolescência, 
evento maior da SOGIA-BR. 

Congresso ALOGIA 2013

Na última assembleia da ALOGIA, durante o Congresso de 2011 em Santiago do 
Chile, foi escolhido o Peru como sede do próximo congresso em 2013. Estaremos 
atualizando aqui as notícias sobre o mesmo. Desde já conclamamos a todos a 
comparecer no referido congresso, visitando esse lindo País.

Título de Qualificação em Obstetrícia 
e Ginecologia da Infância e Adolescência 2012

Edital
Durante o XII Congresso Brasileiro de Obstetrícia e Ginecologia da Infância e Adolescência, de 28 a 30 de Junho de 

2012 em São Paulo-SP, será realizado concurso para obtenção de Título de Qualificação em Obstetrícia e Ginecologia da 
Infância e Adolescência. O concurso constará de prova escrita e avaliação do Currículum Vitae. 

A prova escrita constará de 40 questões na forma de teste de múltipla escolha com uma única resposta correta. 
O Currículum será analisado pela comissão examinadora e deve comprovar a efetiva experiência (estágio, atuação em 

Serviço Específico, publicações) do candidato, na área da tocoginecologia da infância e adolescência.
Para conseguir aprovação o candidato deverá alcançar a nota mínima sete, na escala de zero a dez. A prova escrita cor-

responde a 60% e a análise curricular 40% da nota final.
A ficha de inscrição (disponível no site do congresso) deverá ser encaminhada devidamente preenchida e acompanhada 

do comprovante de depósito do valor correspondente à taxa de inscrição (Banco Bradesco agência 498-7 CC 58853-9), 
pelo fax (11) 3088-2971, até o dia 20/06/12, bem como a documentação exigida no item pré requisitos. Os originais dos 
documentos deverão ser apresentados à comissão examinadora no local da prova. 

Fazem parte deste Edital:
A –	 Os pré-requisitos que permitem a inscrição para o concurso.
B –	 Lista de 37 pontos dos quais serão extraídas as questões da prova. 
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A - Pré-requisitos
Para efetuar a inscrição o candidato terá que comprovar:

1.	 Ser sócio da SOGIA-BR, quite com as taxas de anuidade até 2011.
2.	 Estar regularmente habilitado pelo CRM, com anuidade paga.
3.	 Ser portador do TEGO.

B - Lista de pontos
1.	 Embriologia e anatomia do aparelho genital feminino
2.	 A consulta ginecológica na infância
3.	 A consulta ginecológica na adolescência e a ética médica
4.	 Vulvovaginite na infância
5.	 Sinéquias dos pequenos lábios
6.	 DST na infância e adolescência
7.	 Sangramento genital na infância
8.	 Crescimento, desenvolvimento e puberdade normal 
9.	 Puberdade precoce e puberdade tardia
10.	 Sangramento uterino anormal na adolescência
11.	 TPM e dismenorréia na adolescência
12.	 Amenorréia primária
13.	 Amenorréia secundária na adolescência
14.	 Malformações genitais
15.	 Distúrbios da Diferenciação Sexual (DDS)
16.	 A sexualidade na infância e adolescência
17.	 Abuso e violência sexual na infância e adolescência
18.	 Síndromes adrogênicas
19.	 Síndrome dos ovários policísticos
20.	 Processos inflamatórios da mama
21.	 Tumores da mama na adolescência
22.	 Alterações do desenvolvimento e malformações da mama
23.	 Tumores do trato genital inferior em crianças e adolescentes
24.	 Tumores do trato genital superior em crianças e adolescentes
25.	 Anticoncepção na adolescência
26.	 Epidemiologia da gravidez na adolescência
27.	 O risco obstétrico na adolescente
28.	 O aborto na adolescência
29.	 Assistência Pré-Natal na adolescente
30.	 Aspectos psicológicos da gravidez na adolescência
31.	 Aspectos nutricionais da gravidez na adolescência
32.	 DHEG na adolescente
33.	 Trabalho de parto prematuro na adolescente
34.	 Restrição de crescimento intra-uterino em adolescente
35.	 Assistência ao trabalho de parto e parto na adolescente
36.	 A mãe adolescente e amamentação 
37.	 Puerpério e planejamento familiar da adolescente
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Organizado pela Dra. Denise Monteiro, foi grande sucesso o curso em março deste 
ano, no Rio de Janeiro, contando com a participação de ilustres professores locais, 
como Ricardo Bruno e Célia Silva, além das outras duas Delegadas da SOGIA-BR 
naquele estado Filomena Silveira e Elaine Pires. Como convidados de outros estados 
tivemos Liliane Herter (RS), Marta Rehme (PR), Zuleide Cabral (MT) e José 
Alcione (SP). A ótima programação e as excelentes apresentações se refletiram na 
lotação da sala até o final. Vejam fotos em seguida.

8h00: Abertura da Secretaria
8h00 às 8h30: Café de Boas Vindas
8h30 às 8h40: ABERTURA: Presidente da SOGIA-BR - José Alcione Macedo Almeida
8h40 às 10h00: ABORDAGEM ÉTICA E LEGAL DO ATENDIMENTO DA 
CRIANÇA E ADOLESCENTE (1h20)
Coordenadora: Stella R. Taquette
• A Consulta Ginecológica da Criança e Adolescente – Josele Rodrigues de Freitas  
• Aspectos bioéticos no atendimento ginecológico da adolescente: Código de Ética Médica, 
Resolução do CFM nº 1.811/2006, Código Penal, ECA – Kátia Nogueira 
• A Prescrição Médica Sem a Presença dos Responsáveis – Sandra de Morais Pereira
• O papel do ginecologista na identificação da criança/adolescente que sofre abuso sexual – 
Elaine da Silva Pires Araújo 
• Aspectos jurídicos e legais: a visão da promotoria de Justiça da Infância e Juventude – 
Promotora Maria Helena Ramos de Freitas 
Discussão 
10h00 às 11h20: ANTICONCEPÇÃO NA ADOLESCÊNCIA E OS NOVOS 
CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE DA OMS/FEBRASGO (1h20)
Coordenador: Ricardo Vasconcellos Bruno             
• Anticoncepção oral: Que progestágeno escolher? Qual é o melhor esquema: contínuo ou 
com pausa? – Marta Rehme
• Anticoncepção injetável: Quando utilizar? – Célia Regina da Silva  
• Adesivo e anel vaginal: Vantagens e desvantagens – Liliane Herter
• Implante e SIU de levonorgestrel: Tem lugar na adolescência? – Zuleide Cabral
• Anticoncepção em situações especiais: trombofilia, obesidade, lupus, epilepsia, HIV-
positivo e atletas – Deyse Barrocas
• Discussão 
11h20 às 12h40: VACINAÇÃO NA ADOLESCÊNCIA (1h20)
Coordenadora: Vera Fonseca
• Calendário vacinal na adolescência: O que mudou?  Quais as vacinas recomendadas para a 
gestante adolescente? – Flávia Bravo Nascentes da Silva
• Incidência da lesão intraepitelial na adolescência e a importância da vacina na prevenção 
do câncer de colo uterino – Denise Leite Maia Monteiro
• Vacina contra o HPV: Indicações das vacinas na prevenção das lesões por HPV e do câncer 
de colo uterino – Isabel do Val 
• Vacina contra o HPV: Eficácia das vacinas na prevenção das lesões por HPV e do câncer 
de colo uterino – Cecília Maria Roteli Martins 

• Vacina contra o HPV: Recomendações das Sociedades Científicas Nacionais e 
Internacionais – Fábio Bastos Russomano 
• Discussão 
12h40 às 14h00: Almoço
14h00 às 15h20: GRANDES DESAFIOS NA ADOLESCÊNCIA (1h20)
Coordenadora: Zuleide Cabral
• Indicações do uso do análogo do GnRH – José Alcione Macedo Almeida 
• Sangramento uterino anormal na adolescência – Marta Rehme
• Hiperandrogenismo e Síndrome dos ovários policísticos – Isabel Bouzas
• Anorexia nervosa – Evelyn Eisenstein
• Bulimia – Claudio Tadeu Aroucas Garcia
• Discussão 
15h20 às 16h40: DISTÚRBIOS DA PUBERDADE E DA DIFERENCIAÇÃO 
SEXUAL: DISCUSSÃO DE CASOS CLÍNICOS (1h20)
Coordenador: Hugo Miyahira
• Puberdade Precoce Central – Juraci Ghiaroni
• Puberdade Precoce Periférica – Rosimere de Jesus Teixeira
• Puberdade Tardia – Denise Leite Maia Monteiro
• Malformações congênitas – José Alcione Macedo Almeida
• Diferenciação sexual anormal – Liliane Herter
• Discussão 
16h40 às 17h00: Intervalo
17h00 às 18h20: GRAVIDEZ NA ADOLESCÊNCIA (1h20)
Coordenador: Nilo Vidigal de Carvalho
• Atendimento Pré-Natal da adolescente: o que é diferente da adulta? – Daniela Siccardi 
Menezes
• Assistência Pré-natal na adolescente com doença crônica – Nilson Ramires de Jesus
• Rastreamento para clamídia e estreptococo do grupo B: está indicado? – Filomena Aste 
Silveira
• Principais intercorrências clínicas e obstétricas na gestante adolescente. – Alexandre 
Trajano
• Contracepção e orientações sobre a dupla proteção no puerpério e no atendimento por 
abortamento – José Leonídio Pereira 
• Discussão (30 min.)
18h20 às 19h30: Show de encerramento - Com apresentação de Claudio Tadeu e os 
Naturais da Rocinha.

CURSO DE ATUALIZAÇÃO EM OBSTETRÍCIA E GINECOLOGIA DA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA
25 de março de 2011 – Centro de Convenções do Windsor Flórida Hotel – Rio de Janeiro
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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 ado-
lescentes. 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 publica-
ção 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 primeira página 
da Revista. 
Quando enviado por e-mail, a autorização para a publicação assinada 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 e 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 notí-
cias 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 responsabilidade 
dos autores.

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

multicêntricas, devem ser citados os autores responsáveis e os outros au-
tores devem ser citados como colaboradores.

2. 	 O texto do Trabalho (Original, Trabalho de Atualização e Relato de 
Caso) deve ser digitado em arquivo Word em papel tipo A4, letra 

Normas e instruções para publicação em nossa revista
Times New Roman, tamanho 12, espaçamento entrelinhas de 1,5 
e com 12 a 16 páginas, sendo que no Relato de Caso Clínico 3 a 
6 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 pala-
vras nem mesmo no caso de nome próprio (escrever Pereira, e não PE-
REIRA). 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 desenvol-
veu. O endereço Para correspondência deve constar o nome completo do 
autor e e-mail e/ou fax.

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

7.  	 O corpo de Trabalho de Atualização ou Revisão deve ser desenvolvido 
nos mesmos moldes: introdução, métodos (evitar o termo metodologia), 
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 sele-
cionou os trabalhos citados), Relato do Caso, discussão ou comentários. 
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 informações 
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 texto. No 
texto as referências devem seguir o padrão exemplificado aqui: Puberda-
de Precoce ocorre em 20 de cada 20 mil crianças1. Essa referência será 
a primeira da lista das referências bibliográficas, no final do texto.


