
 

 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ 

FACULDADE DE MEDICINA 

DEPARTAMENTO DE CIRURGIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS MÉDICO-CIRÚRGICAS 

 

 

 

 

MARIA TEREZA PINTO MEDEIROS DIAS 

 

 

 

 

 

 

 
NEOVAGINOPLASTIA COM PELE DE TILÁPIA: NOVO ENXERTO BIOLÓGICO 

PARA SÍNDROME DE MAYER-ROKITANSKY-KÜSTER-HAUSER 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FORTALEZA 

2021 



MARIA TEREZA PINTO MEDEIROS DIAS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NEOVAGINOPLASTIA COM PELE DE TILÁPIA: NOVO ENXERTO BIOLÓGICO 

PARA SÍNDROME DE MAYER-ROKITANSKY-KÜSTER-HAUSER 

 

 

 

 

 

 
 

Dissertação de mestrado apresentada ao 

Programa de Pós-Graduação em Ciências 

Médico-Cirúrgicas do Departamento de 

Cirurgia da Universidade Federal do Ceará, 

como requisito para obtenção do título de 

Mestre em Ciências Médico-Cirúrgicas. Área 

de concentração: Ginecologia e Obstetrícia. 

 
Orientador: Prof. Dr. Leonardo Robson 

Pinheiro Sobreira Bezerra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FORTALEZA 

2021 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MARIA TEREZA PINTO MEDEIROS DIAS 
 

 

 

 
 

NEOVAGINOPLASTIA COM PELE DE TILÁPIA: NOVO ENXERTO BIOLÓGICO 

PARA SÍNDROME DE MAYER-ROKITANSKY-KÜSTER-HAUSER 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Aprovada em: / / . 

Dissertação de mestrado apresentada ao 

Programa de Pós-Graduação em Ciências 

Médico-Cirúrgicas do Departamento de 

Cirurgia da Universidade Federal do Ceará, 

como requisito para obtenção do título de 

Mestre em Ciências Médico-Cirúrgicas. Área 

de concentração: Ginecologia e Obstetrícia. 

 

 

 

BANCA EXAMINADORA 
 

 

 

 
 

 

Prof. Dr. Leonardo Robson Pinheiro Sobreira Bezerra (Orientador) 

Universidade Federal do Ceará (UFC) 

 

 

 
 

Prof. ª Dr.ª Raquel Autran Coelho Peixoto 

Universidade Federal do Ceará (UFC) 

 

 

 
 

Prof. ª Dr.ª Zenilda Vieira Bruno 

Universidade Federal do Ceará (UFC) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico este trabalho ao meu esposo Francisco 

Magalhães Junior, ao meu filho João Marcelo e 

à minha filha Maria Cecília que muito me 

apoiaram e me incentivaram a realiza-lo. 

Razões da minha vida. 



 

AGRADECIMENTOS 

 

 
Ao meu orientador Prof. Doutor Leonardo Robson Pinheiro Sobreira Bezerra por ter um 

pensamento sempre a frente do seu tempo, empolgando a todos com suas ideias brilhantes, 

inclusive a mim. 

Às Professoras Doutoras da Banca Examinadora, Profa. Dra. Zenilda Vieira Bruno, 

Profa. Dra. Raquel Autran Coelho Peixoto, Profa. Dra. Andreisa Paiva Monteiro Bilhar, que 

prontamente aceitaram participar da banca. 

À Maternidade Escola Assis Chateaubriand que sempre apoiou nosso estudo e me 

acolheu muito bem anos antes como médica da casa. 

Ao Núcleo de Pesquisa e Desenvolvimento de Medicamentos (NPDM) da Universidade 

Federal do Ceará que acreditou no estudo e forneceu a pele de tilápia do Nilo, nosso astro 

principal, além do trabalho do laboratório de patologia. Em especial ao Prof. Odorico de 

Moraes, à Prof, Ana Paula Negreiros Nunes Alves e ao Mestre Edmar Maciel, todos sempre tão 

envolvidos na qualidade e reconhecimento da pele de tilápia do Nilo. 

Às pacientes envolvidas no estudo que confiaram e aceitaram participar do estudo. 

À minha amiga e Mestre Claruza Braga Holanda Lavor que aceitou ser suplente na 

Banca Examinadora e que apoiamos uma na outra ao longo da trajetória do mestrado. 

Ao meu pai Tarciso de Medeiros Dias que me ensinou a ser forte e não me deixar abater 

por nada. 

À minha mãe Silvia Helena Pinto Medeiros Dias que sempre sonhou em me ver como 

Mestre e que foi uma Mestre em Economia em tempos que poucas mulheres chegavam lá. 



RESUMO 
 

 

 

A síndrome de Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser (SMRKH) é a segunda causa mais comum 

de amenorreia primária, perdendo apenas para a disgenesia gonadal. Caracteriza-se por uma 

aplasia completa ou parcial de trompas, útero e dois terços superiores da vagina, podendo estar 

associada a malformações extragenitais. A neovaginoplastia é uma opção de tratamento 

adequada para agenesia vaginal naquelas pacientes que falharam na terapia de dilatação. 

Biomateriais têm sido utilizados neste procedimento, incluindo peritôneo, âmnio, enxertos de 

pele e retalhos miocutâneos. A pele de tilápia do Nilo (PTN) tem uma microbiota não 

infecciosa, estrutura morfológica comparável à pele humana e boa compatibilidade com os 

seres humanos, sendo sugerida como um novo enxerto biológico para o manejo da agenesia 

vaginal. O objetivo desse trabalho é descrever uma nova técnica cirúrgica para agenesia vaginal 

em pacientes com SMRKH. Trata-se de um estudo descritivo, onde três pacientes com SMRKH 

foram acompanhadas e submetidas a uma neovaginoplastia com PTN. O processo de 

esterilização da PTN passa por uma etapa química e outra através de radiação ionizante com 

raios gama. O seguimento ambulatorial no pós-operatório foi realizado com 30, 60, 90 e 180 

dias. Quando o uso correto de moldes após a cirurgia foi mantido, o comprimento vaginal 

permaneceu maior que 7 cm durante todo o seguimento de 180 dias. Análises histológicas e 

imuno-histoquímicas das neovaginas revelaram a presença de um epitélio escamoso 

estratificado com alta expressão de citoqueratinas e fatores de crescimento de fibroblastos, 

correspondendo às características do tecido vaginal adulto normal. A neovaginoplastia usando 

PTN forneceu a três pacientes uma neovagina anatômica e funcional, através de um método 

simples, seguro e minimamente invasivo. Mais estudos mostrarão que PTN é uma opção 

relevante no arsenal terapêutico da agenesia vaginal da síndrome de Mayer-Rokitansky-Küster- 

Hauser. 

 
Palavras-chave: Vagina. Procedimentos cirúrgicos ginecológicos. Anormalidades congênitas. 

Tilápia do Nilo. Xenoenxertos. 



ABSTRACT 
 

 

 

Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser syndrome (MRKHS) is the second most common cause of 

primary amenorrhea, trailing only to gonadal dysgenesis. It is characterized by complete or 

partial aplasia of the fallopian tubes, uterus and upper two thirds of the vagina, and may be 

associated with extragenital malformations. Neovaginoplasty is an appropriate treatment option 

for vaginal agenesis in those patients who have failed dilation therapy. Several biomaterials 

have been used in this procedure, including peritoneum, amnion, skin grafts, and myocutaneous 

flaps. Nile Tilapia Fish Skin (NTFS) has noninfectious microbiota, morphologic structure 

comparable to human skin, and high in vivo bioresorption. NTFS is suggested as a new 

biological graft for the management of vaginal agenesis. The aim of this work is to describe a 

new surgical technique for vaginal agenesis in patients with MRKHS. This is a descriptive 

study, in which three patients with MRKHS were followed up and submitted a neovaginoplasty 

using Nile Tilapia Fish Skin. NTFS sterilization process goes through a chemical step and 

another through ionizing radiation with gamma rays. Postoperative outpatient follow-up was 

performed at 30, 60, 90 and 180 days. When postsurgical dilation was performed correctly, a 

vaginal length greater than 7 cm was maintained at 180 days follow-up. Histologic and 

immunohistochemical analyses revealed the presence of stratified squamous epithelium with 

high expression of cytokeratins and fibroblast growth factor, matching the characteristics of 

normal adult vaginal tissue. Neovaginoplasty using Nile Tilapia Fish Skin offered three patients 

an anatomic and functional neovagina via a simple method, safe and minimally invasive. More 

studies will show Nile Tilapia Fish Skin to be a relevant option in the therapeutic arsenal for 

vaginal agenesis of Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser syndrome. 

 
Keywords: Vagina. Gynecologic surgery. Congenital abnormalities. Nile Tilapia. Xenografts. 



LISTA DE ILUSTRAÇÕES 
 

 

 
Figura 1 – Esquema de um corte sagital da região pélvica de uma adulta 

normal e de uma paciente com Síndrome de Mayer-Rokitansky- 

 

 

Figura 2 – 

Küster-Hauser............................................................................... 

Esquema da formação embriológica do sistema reprodutor 

masculino e feminino.................................................................... 

14 

 
 

15 

Figura 3 – Visão microscópica de uma vagina de mulher adulta normal, 

coloração hematoxilina-eosina (HE), mostrando o epitélio 

pavimentoso estratificado não queratinizado com suas várias 

camadas e o tecido conjuntivo....................................................... 

 

 

 

 
16 

Figura 4 – Molde   de   acrílico   vaginal   antes   e   após   a   cirurgia   de 

neovaginoplastia........................................................................... 

 

23 

Figura 5 – Escores do FSFI, validado para o português................................. 26 

Figura 6 – Paciente P3 com 60 dias da cirurgia.............................................. 29 

Figura 7 – Paciente P4 com 180 dias da cirurgia............................................ 29 

Figura 8 – 

Figura 9 – 

Paciente P5 com 30 dias da cirurgia.............................................. 

Fotos de cortes histológicos das paredes das neovaginas após 6 

meses da cirurgia........................................................................... 

30 

 
 

32 

Figura 10 – 

 
 

Figura 11 – 

Foto de corte histológico de neovagina após 180 dias com reação 

imuno-histoquímica anti-CK........................................................ 

Fotos de cortes histológicos das paredes das neovaginas após 6 

meses da cirurgia........................................................................... 

 

32 

 
 

33 
 

 

Quadro 1 – Características individuais das pacientes submetidas à 

vaginoplastia com pele de tilápia do Nilo. ...................................... 27 

Quadro 2 – Resultados da avaliação pós-operatória das pacientes submetidas 

à neovaginoplastia com PTN (pacientes que permaneceram com 

a pele após a retirada do molde de acrílico) ...................................... 31 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 

 

 
ANVISA Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

AZ Arizona 

CA Califórnia 

CK Citoqueratina 

EGF Fator de crescimento epitelial 

EGFR Receptores do fator de crescimento epitelial 

FGF Fator de crescimento de fibroblastos 

FSFI Índice de Satisfação Sexual Feminino 

HE Hematoxilina-eosina 

INPI Instituto Nacional da Propriedade Industrial 

MEAC Maternidade Escola Assis Chateaubriand 

P1 Paciente 1 

P2 Paciente 2 

P3 Paciente 3 

P4 Paciente 4 

P5 Paciente 5 

PTN Pele de tilápia do Nilo 

SMRKH Síndrome de Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser 

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

UFC Universidade Federal do Ceará 



LISTA DE SÍMBOLOS 
 

 

 

% Por cento 

Cm centímetros 

kGy Quilo Gray 

M Massa molar 

mm Milímetros 

oC Grau Celsius 

pH Potencial de Hidrogênio 

rpm Rotações por minuto 



SUMÁRIO 
 

 

 

 

1 INTRODUÇÃO......................................................................................... 14 

2 OBJETIVOS.............................................................................................. 19 

2.1 Geral........................................................................................................... 19 

2.2 Específicos.................................................................................................. 19 

3 METODOLOGIA..................................................................................... 20 

3.1 Tipo do estudo............................................................................................ 20 

3.2 Local da pesquisa...................................................................................... 20 

3.3 Participantes.............................................................................................. 20 

3.4 Comitê de ética.......................................................................................... 21 

3.5 Pele de tilápia do Nilo................................................................................ 21 

3.6 Internação hospitalar................................................................................ 22 

3.6.1 Pré-operatório............................................................................................ 22 

3.6.2 Intraoperatório........................................................................................... 22 

3.6.3 Pós-operatório............................................................................................ 23 

3.7 Avaliação anatômica................................................................................. 24 

3.8 Análise histológica..................................................................................... 25 

3.9 Análises imuno-histoquímicas.................................................................. 25 

3.10 Avaliação funcional................................................................................... 26 

4 RESULTADOS......................................................................................... 27 

4.1 Resultados clínicos.................................................................................... 27 

4.2 Resultados histológicos e imuno-histoquímicos...................................... 31 

5 DISCUSSÃO.............................................................................................. 34 

6 CONCLUSÃO........................................................................................... 38 

REFERÊNCIAS........................................................................................ 39 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO....................................................................................... 43 

APÊNDICE B – PRIMEIRA PUBLICAÇÃO........................................ 46 

APÊNDICE C – SEGUNDA PUBLICAÇÃO......................................... 49 

ANEXO A – CERTIFICADO DE APRESENTAÇÃO DE 

APRECIAÇÃO ÉTICA............................................................................ 56 



SUMÁRIO 

 

(FSFI) PARA USO EM LÍNGUA PORTUGUESA (HENTSCHEL et 

al., 2007)..................................................................................................... 57 



14 
 

 

 
1 INTRODUÇÃO 

 
 

A síndrome de Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser (SMRKH) é um distúrbio raro 

com prevalência de cerca de um a cada 5000 nascidos vivos do sexo feminino. Trata-se da 

segunda causa mais comum de amenorreia primária, perdendo apenas para a disgenesia gonadal 

(HERLIN et al., 2016). 

Provavelmente, as primeiras descrições de agenesia vaginal remontam a 

manuscritos antigos de Avicena (980 – 1037) e Albucasis (1013 – 1100). Na era moderna, 

Mayer associa a agenesia vaginal a uma síndrome com várias malformações em 1829. 

Posteriormente, Rokitansky descreve dois casos com um pequeno útero bipartido, ovários 

normais e ausência vaginal. Küster relata as anomalias renais e esqueléticas frequentemente 

associadas e, por fim, Hauser realça o espectro dessas anomalias presentes na síndrome em 

1961. A partir de então, essa condição adquire seu atual nome, síndrome de Mayer-Rokitansky- 

Küster-Hauser (SOUSA et al., 2014; PANICI et al., 2011). 

A SMRKH caracteriza-se por uma aplasia completa ou parcial de trompas, útero e 

os dois terços superiores da vagina (figura 1). Pode ainda estar associada a anomalias 

extragenitais, sendo as mais comuns no sistema urinário. No entanto, os ovários são 

funcionantes com desenvolvimento adequado dos caracteres sexuais secundários e o cariótipo 

é feminino, sem anormalidades (46X,X) (HERLIN; PETERSEN; BRÄNNSTRÖM, 2020). 

 
Figura 1 – Esquema de um corte sagital da região pélvica de uma adulta normal e de uma 

paciente com Síndrome de Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser 

 

Fonte: Site Doenças Raras Doem (2020). 
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As trompas de Falópio, útero, colo uterino e dois terços superiores da vagina 

originam-se dos ductos paramesonéfricos ou Müllerianos, enquanto a parte inferior da vagina 

se origina do seio urogenital. A fusão da parte caudal dos ductos paramesonéfricos formam o 

útero, o colo do útero e a parte superior da vagina, enquanto as partes superiores formam as 

trompas (figura 2). A SMRKH origina-se de um defeito parcial ou total da fusão desses ductos 

(HERLIN; PETERSEN; BRÄNNSTRÖM, 2020). 

 
Figura 2 – Esquema da formação embriológica do sistema reprodutor masculino e feminino 

 

Fonte: Jacobus (2009). 

 

 

A vagina normal de uma mulher adulta é formada por um epitélio pavimentoso não 

queratinizado (figura 3). Esse epitélio é descamativo, rico em glicogênio e sofre influências 

hormonais. Não existem glândulas nas paredes vaginais e a lubrificação vaginal origina-se, 

principalmente, da cérvix uterina (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004). Vasos presentes no 

tecido conjuntivo da mucosa vaginal podem contribuir também com uma difusão de fluido 

vaginal através do epitélio, o que aconteceria após a excitação sexual (JANNINI; AMATI; 

LENZI, 2005). 
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Figura 3 – Visão microscópica de uma vagina de mulher adulta normal, coloração 

hematoxilina-eosina (HE), mostrando o epitélio pavimentoso estratificado não queratinizado 

com suas várias camadas e o tecido conjuntivo 

 

Fonte: Abrahamsohn, MOL – Microscopia online, versão 3.0 (2020). 

 

 

A imuno-histoquímica é um método bastante difundido para a localização de 

antígenos em tecidos, utilizando a ligação específica dos anticorpos aos antígenos (RAMOS- 

VARA, 2005). Permite a comprovação de biomarcadores não visualizados no estudo 

microscópico convencional, mostrando processos fisiológicos como a epitelização, 

angiogênese e diferenciação celular. 

A citoqueratina (CK) é constituinte do citoesqueleto das células epiteliais, 

pertencendo aos filamentos intermediários, o que permite a sua utilização com um importante 

marcador na diferenciação celular do tecido epitelial (ALMEIDA JR, 2004). 

EGFR (receptor do fator de crescimento epitelial) é um marcador pleiotrófico, 

exercendo respostas biológicas variadas que vão da mitogênese à apoptose, migração celular 

para diferenciação e até indiferenciação dentro da mesma célula, a depender do contexto. A 

modulação do EGFR é usada na reparação de feridas e limitação de cicatrizes. Sua positividade 

no tecido estudado demonstra um processo de migração e proliferação celular (WELLS, 1999). 

A presença do FGF (fator de crescimento de fibroblastos) influencia na 

diferenciação de uma variedade de tipos de células e promove a proliferação celular. Esse fator 

atua como mitógeno e exibe potente atividade angiogênica. FGF induz um fenótipo 

diferenciado, bem como parece ter um papel na manutenção das células diferenciadas 

(JOHNSON; WILLIAMS, 1992). 
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O principal objetivo do tratamento da agenesia vaginal é criar um canal vaginal com 

diâmetro e comprimento vaginais adequados, direção axial e lubrificação apropriadas para 

promover uma relação sexual satisfatória à paciente (GEORGAS et al., 2018). Idealmente, o 

procedimento deve ser permanente, com ausência ou uso mínimo de dilatadores, ser não 

invasivo ou minimamente invasivo, sem deixar cicatrizes visíveis (PANICI et al., 2011). 

Vários estudos descrevem sentimentos de inadequação, baixa autoestima, 

ansiedade e sensação de ameaça à feminilidade nas pacientes com SMRKH, podendo levar a 

quadros de disfunção sexual. A impossibilidade de manter uma gravidez também contribui para 

esses sentimentos negativos em relação a si mesma (FACCHIN et al., 2021). 

O tratamento dessas pacientes com SMRKH inclui aconselhamento psicológico e 

correção das anomalias anatômicas, que pode ser realizado com dilatadores vaginais 

progressivos ou cirurgia (HERLIN et al., 2016). A dilatação vaginal é considerada a primeira 

linha de tratamento para a agenesia vaginal característica da síndrome, visto que a cirurgia de 

neovaginoplastia está associada a um maior risco de complicações e resultados funcionais ou 

anatômicos pobres (CHEIKHELARD et al., 2018). 

No entanto, a cirurgia é uma opção adequada em pacientes pouco aderentes, que 

falharam no método de dilatação vaginal ou, ainda, naquelas que não querem iniciar o 

tratamento com os dilatadores. Apesar das altas taxas de sucesso da dilatação vaginal não 

cirúrgica, algumas mulheres expressam aspectos negativos a esse método, devido ao longo 

tempo de dilatação por até seis meses, cansaço, falta de privacidade e conforto ou até mesmo 

falta de tempo para dilatar a vagina diariamente (BOMBARD; MOUSA, 2014). Fatores 

culturais e limitações sociais também estão envolvidos na falha dos métodos de dilatação, com 

consequentes sentimentos de constrangimento (DABAGHI et al., 2019). 

Várias técnicas cirúrgicas para neovaginoplastia foram descritas, incluindo técnicas 

mais invasivas com rotação de segmentos intestinais, uso abdominal de sistemas de tração e 

ressecção de peritônio por via abdominal. A neovaginoplastia de Williams é uma técnica 

minimamente invasiva, porém cria uma neovagina com um eixo bem diferente de uma vagina 

normal (PIAZZA, 2014). A técnica de Abbe-McIndoe é a mais comumente realizada (PANICI 

et al., 2007), utilizando enxertos de pele autólogos removidos da coxa, região glútea ou parede 

abdominal inferior. Trata-se de um método relativamente simples e minimamente invasivo, 

sendo amplamente difundido no mundo (PIAZZA, 2014). 

Contudo, a técnica de Abbe-McIndoe ainda tem as desvantagens de tempo cirúrgico 

considerável, maior risco de infecções e desenvolvimento de cicatrizes abdominais ou inguinais 

estigmatizantes (PANICI et al., 2011). Além disso, o enxerto de pele preserva grande parte de 
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suas características originais, com um potencial crescimento de pelos na neovagina (CALLENS 

et al., 2014). Modificações na técnica foram propostas com biomateriais diversos, como 

membranas amnióticas, enxertos autólogos de mucosa oral, materiais inertes e tecido vaginal 

cultivado em laboratório. Algumas dessas modificações apresentaram maior tempo de 

internação hospitalar e complicações infecciosas, bem como outras apresentaram um alto custo 

econômico e baixa aplicabilidade (PANICI et al, 2011). Portanto, é necessário o 

desenvolvimento de um material alternativo e de baixo custo com fácil manipulação para um 

melhor manejo das mulheres diagnosticadas com SMRKH. 

A pele de tilápia do Nilo (PTN) vem sendo estudada como um novo biomaterial 

para aplicabilidade clínica. A tilápia do Nilo (Oreochromis niloticus), pertencente à família dos 

ciclídeos, é originária da bacia do rio Nilo, no Leste da África. No Ceará, a psicultura da tilápia 

encontra-se difundida em diversos reservatórios, nas principais bacias hidrográficas do Estado 

(ALVES et al., 2015). 

A PTN apresenta uma microbiota não infecciosa (LIMA JÚNIOR et al., 2016), tem 

uma estrutura morfológica semelhante à pele humana (ALVES et al., 2015) e alta bioreabsorção 

in vivo (SUGIURA et al., 2009). A PTN contém uma epiderme revestida por um epitélio 

pavimentoso estratificado, seguido de extensas camadas de colágeno (SOUZA; SANTOS, 

1997). O colágeno configura-se como um dos principais componentes dos biomateriais, devido 

a sua capacidade de orientar e definir a maioria dos tecidos biológicos (CEN et al., 2008). Bons 

resultados foram mostrados quando a PTN foi usada como um xenoenxerto no tratamento de 

queimaduras de pacientes pediátricos (COSTA et al., 2019) e adultos (LIMA JÚNIOR et al., 

2019) em dois estudos recentes. Apesar desses estudos serem apenas relatos de casos de outras 

situações com risco de vida e que exigiam soluções inovadoras, que não é o caso das pacientes 

desse estudo, eles revelaram o poder de cicatrização e a falta de toxicidade e antigenicidade da 

PTN. 

Assim, o presente trabalho considerou a PTN como um potencial biomaterial de 

qualidade para o tratamento da agenesia vaginal da SMRKH. O propósito desse estudo é 

apresentar a técnica cirúrgica de vaginoplastia de Abbe-McIndoe modificada com a utilização 

da PTN como um novo enxerto biológico, no lugar de autoenxertos ou aloenxertos. 
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2 OBJETIVOS 

 
 

2.1 Geral 

 
 

Descrever uma nova técnica cirúrgica para o tratamento da agenesia vaginal em 

pacientes com síndrome de Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser, utilizando a pele de tilápia do 

Nilo como um novo biomaterial, e seus resultados anatômicos, funcionais e histológicos. 

 
2.2 Específicos 

 
 

a) Avaliar a anatomia das neovaginas com PTN; 

b) Analisar as neovaginas com PTN através da histologia e imuno-histoquímica; 

c) Registrar a funcionalidade das neovaginas com pele de tilápia do Nilo. 
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3 METODOLOGIA 

 

 
 

3.1 Tipo de estudo 

 

 
Trata-se de um estudo descritivo e experimental. A amostragem foi não 

probabilística por conveniência, visto que a SMRKH é uma condição patológica rara e seria 

preciso um longo período de tempo para uma amostra representativa da população em estudo. 

 
3.2 Local da pesquisa 

 
 

O estudo foi executado na Maternidade Escola Assis de Chateaubriand (MEAC) da 

Universidade Federal do Ceará (UFC), entre abril de 2017 e abril de 2018. 

 
3.3 Participantes 

 
 

Os critérios de inclusão para participação no estudo foram definidos como pacientes 

com agenesia vaginal por SMRKH que eram atendidas no Ambulatório de Malformações 

Genitais da MEAC. Tais pacientes deveriam desejar a cirurgia de neovaginoplastia para 

correção da agenesia vaginal e optar por participar do estudo quando oferecido e explicado a 

elas. Foram excluídas aquelas pacientes que apresentavam agenesia vaginal por outras 

patologias, pacientes já submetidas a procedimentos prévios de dilatação não cirúrgica ou 

cirúrgica e, por fim, aquelas pacientes que optaram pelo tratamento de dilatação não cirúrgica 

como primeira opção. 

O seguimento ambulatorial com anamnese cuidadosa, exame físico completo, 

avaliação hormonal, cariótipo e exames de imagem como ultrassonografia ou ressonância 

abdominal e pélvica foram realizados. Após a confirmação do diagnóstico de SMRKH, foi 

explicado a cada paciente e responsável legal (aplicável a duas pacientes que eram menores de 

idade na época) sobre a patologia e opções de tratamento. As participantes do estudo eram 

acompanhadas por uma equipe multidisciplinar, incluindo encaminhamento à psicoterapia. 

Cinco pacientes, em conjunto com seus familiares, desejavam tratamento imediato pelo desejo 

de iniciar atividade sexual, além da vontade de ter uma anatomia normal do trato genital. 

As técnicas de dilatação vaginal foram ofertadas inicialmente. Em todos os cinco 

casos, a paciente ou responsável legal recusou a primeira opção e escolheu a correção cirúrgica, 
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mesmo com a explicação adequada da eficácia e riscos reduzidos da dilatação. 

Tradicionalmente, no serviço de ginecologia da MEAC, a técnica de neovaginoplastia de Abbe- 

McIndoe era realizada em pacientes com SMRKH (BRUNO et al., 2017). Tanto o método 

padrão com enxerto de pele autólogo e o inovador com PTN foram oferecidos como opções de 

tratamento cirúrgico, porém todas as cinco pacientes decidiram pela neovaginoplastia 

modificada com PTN. 

 
3.4 Comitê de Ética 

 
 

O Comitê de Ética em Pesquisa da MEAC aprovou o estudo e encontra-se 

registrado na Plataforma Brasil sob o Certificado de Apresentação de Apreciação Ética número 

74027917.3.0000.5050 (ANEXO A). Após apropriado aconselhamento sobre os métodos e 

apresentação da natureza do material utilizado, bem como possíveis complicações inerentes à 

cirurgia e ao biomaterial, foi obtido o aval para participação no estudo por escrito e verbal de 

cada paciente e representante legal (caso de duas pacientes menores de idade), através do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). 

 
3.5 Pele de tilápia do Nilo 

 
 

A patente da PTN está registrada no Instituto Nacional da Propriedade Industrial 

(INPI) sob o número BR1020150214359. O biomaterial encontra-se na fase final de aprovação 

na Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). As amostras de pele de tilápia do Nilo 

(Oreochromis niloticus) foram recebidas de criadouros de peixes no açude Castanhão, 

localizado na cidade de Jaguaribara, Ceará. A pele é separada da musculatura do peixe e retirada 

as escamas da mesma. São cortes de pele ao redor de 10,0 por 5,0 cm. Após o processo de 

separação, a PTN é lavada em solução salina a 0,9%, sendo a seguir colocada em recipiente 

estéril com gluconato de clorexidina a 2% por sessenta minutos. Então, a pele é removida da 

solução anterior, lavada com solução salina a 0,9% estéril e colocada em um recipiente estéril 

e hermeticamente fechado com 75% de glicerol e 25% de solução salina, onde permanece por 

mais uma hora. É, novamente, lavada com solução salina a 0,9% estéril e colocada em uma 

máquina estéril e hermeticamente fechada dessa vez com solução de glicerol a 100%, sendo 

massageada por cinco minutos. Depois, ainda no glicerol a 100%, a pele é mantida por três 

horas em banho-maria em uma centrífuga a 37oC e 15 rpm. 
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A pele é embalada em envelopes de plástico com selagem dupla e armazenada a 

4oC. O último passo do processo de esterilização da PTN é a radiação ionizante com raios gama, 

utilizando um Irradiador Multipropósito de Cobalto-60 a 30 kGy (EDMONDS et al., 2012). Ao 

final de todas as etapas, testes microbiológicos para bactérias e fungos são realizados em cada 

amostra. A PTN pode ser armazenada sob refrigeração entre 6 a 10oC por até dois anos. 

 

3.6 Internação hospitalar 

 
 

3.6.1 Pré-operatório 

 
 

As cinco pacientes foram internadas um dia antes da cirurgia com revisão dos 

exames pré-operatórios e confirmação mais uma vez da vontade pelo tratamento cirúrgico e 

participação no estudo. Sempre foi oferecida a opção de fazer a cirurgia com o método padrão 

da neovaginoplastia, utilizando enxertos de pele autólogos. 

No pré-operatório imediato, a preparação da PTN e do molde que será utilizado no 

procedimento deve ser realizada, já no ambiente do centro cirúrgico. Um molde de acrílico 

estéril adaptado ao procedimento, com medidas de 10 centímetros de comprimento por 3,5 cm 

de diâmetro, além de fenestrado para drenagem de secreções acumuladas na vagina, é 

necessário. A pele de tilápia é bem lavada com soro fisiológico a 0,9% para retirar o excesso de 

glicerol de forma estéril por vinte minutos. Então, a pele é envolvida no molde de acrílico, 

fixada com pontos cirúrgicos separados e fio de sutura de poliglactina multifilamentado 3.0 

(Vycril 3.0). 

 
3.6.2 Intraoperatório 

 
 

A técnica cirúrgica utilizada é a de Abbe-McIndoe, modificando-se apenas o 

enxerto usado na neovaginoplastia. O procedimento cirúrgico é realizado apenas por via vaginal 

e todas as etapas são feitas em condições assépticas. As pacientes foram submetidas a uma 

raquianestesia e ficaram em posição litotômica. Depois do cateterismo vesical de demora, o 

intróito vaginal é identificado e uma incisão transversal mediana de três centímetros é feita. O 

espaço entre a bexiga e o reto é dissecado de forma romba até o peritônio parietal, evitando a 

entrada na cavidade abdominal. Muitas vezes essa dissecção romba é feita até de uma maneira 

digitiforme, visto que se trata de um tecido conjuntivo frouxo de fácil abertura e esse tipo de 

dissecção costuma sangrar menos. Logo após, um espéculo médio é introduzido e aberto de 
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forma a ampliar o diâmetro do canal vaginal. O exame especular serve também para revisar o 

recém criado canal, com a realização de uma adequada hemostasia com o auxílio de um bisturi 

elétrico para evitar sangramentos e possíveis hematomas que possam dificultar a aderência da 

PTN. A dimensão da neovagina deve ser capaz de, facilmente, acomodar o comprimento e a 

largura de um espéculo médio aberto. Subsequentemente, o molde de acrílico recoberto com a 

PTN é inserido no canal vaginal e fixado por quatro pontos cirúrgicos com fio de sutura de 

poliglactina multifilamentado 1.0 (Vycril 1.0) nos grandes lábios para evitar a expulsão do 

molde. A face interna da pele de tilápia deve ficar em contato com a parede da neovagina (Figura 

4). Um vídeo tutorial com o passo a passo do procedimento cirúrgico foi publicado por essa 

equipe de pesquisadores (DIAS et al., 2019). 

 
Figura 4 – Molde de acrílico vaginal antes e após a cirurgia de neovaginoplastia 

 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

 

 

3.6.3 Pós-operatório 

 

 
No pós-operatório imediato, as pacientes permanecem internadas com o molde de 

acrílico por nove dias e devem ficar completamente restritas ao leito. Essa conduta já era 

realizada nas cirurgias anteriores do serviço da MEAC com o procedimento de MacIndoe 

usando pele de enxerto autólogo (BRUNO et al., 2017). Fisioterapia motora é indicada a todas 

como forma de prevenção de fenômenos tromboembólicos. Mantém-se sonda vesical de 

demora para evitar retenção urinária. É comum com o passar dos dias, pela pressão constante 

do molde na região, ocorrer edema vulvar e uma boa analgesia com sintomáticos, tipo dipirona 

ou anti-inflamatórios não esteroidais, é prescrita. Metronidazol oral também foi mantido por 
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sete dias, pois trata-se de uma cirurgia potencialmente contaminada com extensa área cruenta e 

uso de próteses. Lavagens diárias com soro fisiológico a 0,9% pelo orifício de drenagem do 

molde de acrílico são realizadas pela equipe de enfermagem. 

Inicialmente, a técnica cirúrgica descrita nesse trabalho consistia em retirar a PTN 

junto com o molde e as duas primeiras pacientes do estudo foram conduzidas dessa forma. No 

entanto, observou-se sangramento vaginal em grande quantidade após a retirada da pele. Essas 

duas pacientes (P1 e P2) não necessitaram de transfusões sanguíneas, porém tiveram que, 

novamente, ser levadas ao centro cirúrgico para uma revisão da hemostasia com cauterização 

de vários pontos sangrantes. Posteriormente, com estudos histológicos da biópsia da neovagina 

de sete dias e da pele retirada, observou-se uma neovascularização intensa do novo canal 

vaginal e ausência de processos de reação de corpo estranho na face interna da pele de tilápia. 

Isso corroborou os trabalhos que indicaram a baixa antigenicidade da PTN (LIMA JR et al., 

2019). Diante do exposto, foi optado por retirar apenas o molde e deixar a PTN na neovagina 

das próximas pacientes do estudo (P3, P4 e P5). Os dois primeiros casos acabaram sendo 

excluídos do estudo de acompanhamento, visto terem uma realidade diferente das demais 

pacientes em que deixamos a PTN, ficando um total de três casos para seguimento. 

Por ocasião da alta hospitalar, logo após a retirada do molde de acrílico, as pacientes 

são orientadas a usarem um molde de silicone envolvido por um condom de forma contínua por 

trinta dias, retirando apenas para higiene corporal. Depois desse período, o molde vaginal deve 

ser mantido em torno de oito horas por dia, de preferência quando a paciente estiver dormindo, 

até iniciar a atividade sexual. Após início da vida sexual, o molde deve ser usado nos dias que 

a paciente não tiver relação sexual. Se a frequência do coito for igual ou superior a duas vezes 

por semana, poderá ficar sem usar o molde (DABAGHI et al., 2019). Essas instruções já 

constam no TCLE (APÊNDICE A) e, mesmo ainda no acompanhamento ambulatorial inicial, 

são explicadas às participantes. O molde de silicone é adquirido pela própria paciente e as 

medidas mínimas exigidas são de 9,0 cm de comprimento por 3,5 cm de diâmetro. Também são 

aconselhadas a terem relação sexual apenas após a liberação pela equipe médica. 

 
3.7 Avaliação anatômica 

 
 

O acompanhamento ambulatorial pós-operatório foi agendado para 30, 60, 90 e 180 

dias após a cirurgia. Em cada consulta, foram avaliadas as queixas das pacientes, uso correto 

do molde, bem como o exame ginecológico com medição do comprimento vaginal, através de 

uma espátula previamente demarcada em centímetros, e observação do aspecto macroscópico 
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da neovagina, como a presença de granulomas ou sinais inflamatórios. As pacientes foram 

sempre questionadas quanto a presença de sangramentos ou secreções, dificuldades para inserir 

o molde e sobre atividade sexual. O sucesso anatômico foi definido como a geração de uma 

neovagina de pelo menos 6,0 cm de comprimento e que permitisse a introdução fácil de um 

espéculo médio aberto em seis meses após a cirurgia (DING et al., 2015). 

 
3.8 Análise histológica 

 
 

Para a análise histopatológica, uma biópsia da parede vaginal lateral foi realizada, 

utilizando a pinça cirúrgica de Eppendorf esterilizada, com 90 e 180 dias após a cirurgia em 

cada uma das pacientes. Foi padronizado, como local das biópsias, o terço superior da parede 

vaginal lateral direita. As amostras eram divididas em dois grupos, dependendo do número de 

dias após a cirurgia: grupos do dia 90 e do dia 180. Os fragmentos de tecidos foram imersos em 

formol tamponado a 10% por 48 horas. Em seguida, foram lavados em água corrente e 

analisados macroscopicamente quanto a mudanças de forma, cor e consistência. Após passar 

pelo processador automatizado de tecidos Leica, foram imersos em banhos de parafina a 56oC, 

resultando na formação de blocos de parafina em temperatura ambiente. Por fim, os fragmentos 

foram seccionados em série até a espessura de 4 mm e submetidos à coloração padrão de 

hematoxilina e eosina. As lâminas foram montadas com bálsamo do Canadá e analisadas em 

microscópio óptico padrão. 

 
3.9 Análises imuno-histoquímicas 

 
 

As análises imuno-histoquímicas também foram realizadas com 90 e 180 dias da 

cirurgia, aproveitando-se o material das biópsias realizadas. Usou-se um método padrão de 

estreptavidina-biotina-peroxidase em cortes de tecido de 4,0 mm de espessura, obtidos dos 

blocos de parafina e montados em lâminas microscópicas silanizadas. Anticorpos anti-CK 

(1:200, Dako, Carpinteria, CA) e anti-receptor do fator de crescimento epidérmico (EGFR) 

(1:200, Dako) foram usados em um sistema de coloração automática (BenchMark XT, Ventana 

Medical Systems, Tucson, AZ), e a recuperação do epítopo induzida pelo calor foi realizada 

usando uma solução EZ Prep (Ventana) por trinta minutos. A coloração manual foi utilizada 

para anti-FGF (1:1250, Abcam) e sua recuperação antigênica obteve-se utilizando citrato 

(Dynamics), 0,01 M (pH 6,0) no calor por 45 minutos. As imunorreações foram detectadas 

usando o sistema XT ultraView diaminobenzidina v.3 (Ventana) para anti-CK (Dako) e anti- 



26 
 

 

 

EGFR (Dako) e com cromogênio diaminobenzidina por cinco minutos para o anti-FGF 

(Abcam). Todas as secções foram subsequentemente coradas com hematoxilina de Harris por 

trinta segundos. Amostras de controle positivas extrínsecas e intrínsecas foram utilizadas em 

cada ensaio. Os controles negativos ocorreram com a supressão dos anticorpos primários em 

cada reação. 

 
3.10 Avaliação funcional 

 
 

A atividade sexual foi permitida três meses após a cirurgia. A funcionalidade da 

neovagina foi avaliada pelo Índice de Satisfação Sexual Feminino (FSFI), com questionários 

validados para o português (THIEL et al., 2008). Eles foram aplicados após quatro semanas do 

início da vida sexual. O instrumento contém dezenove questões com respostas de múltipla 

escolha e associadas a seis domínios: desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação com 

a vida sexual e dor durante ou após a relação (ANEXO B). As participantes devem responder o 

instrumento, escolhendo a opção que melhor descreve sua situação nas últimas quatro semanas. 

Uma pontuação abaixo de 26 no FSFI, sugere a presença de disfunção sexual (WIEGEL; 

MESTON; ROSEN, 2005). 

Os escores dos domínios e a escala geral de escores do FSFI são calculados 

conforme demonstrado abaixo (Figura 5). Para escores dos domínios, somam-se os escores 

individuais e multiplica-se pelo fator correspondente. Para obter o escore total da escala soma- 

se os escores para cada domínio. Deve ser observado que dentro dos domínios, um escore zero 

indica que a paciente relatou não ter tido atividade sexual nas últimas quatro semanas 

(HENTSCHEL et al., 2007). 

 
Figura 5 – Escores do FSFI, validado para o português 

 

Fonte: Hentschel et al. (2007) 
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4 RESULTADOS 

 
 

4.1 Resultados clínicos 

 
 

As cinco pacientes iniciais tinham um quadro de amenorreia primária com 

desenvolvimento normal dos caracteres sexuais secundários. Algumas características das 

pacientes podem ser vistas no Quadro 1. 

 
 

Quadro 1 – Características individuais das pacientes submetidas à vaginoplastia com 

pele de tilápia do Nilo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

 
 

Em todas as pacientes estudadas, a cirurgia obteve o objetivo final de criar uma 

vagina funcional, não havendo necessidade de refazer o procedimento pela técnica antiga. No 

entanto, as duas pacientes iniciais (P1 e P2) apresentaram algumas complicações no pós- 

operatório. A primeira proposta de cirurgia consistia em deixar a paciente com o molde por 

nove dias e retirar o molde juntamente com a pele de tilápia. A pele já se encontrava incorporada 

ao novo canal vaginal e retirando-a, complicações como sangramentos volumosos ocorreram. 

Houve queda de hemoglobina, porém sem necessidade de transfusões sanguíneas. As 2 

 

 
Pacientes 

Idade 

na 

cirurgia 

(anos) 

 

 
Cariótipo 

 
Anomalias 

associadas 

 
Estado 

hormonal 

Estágio 

de 

Tanner 

Comprimento 

vaginal 

prévio (cm) 

P1 23 46, XX 
Rim 

pélvico 
Normal M5P5 2 

 

 
P2 

 

 
21 

 

 
Não fez 

Rim 

direito de 

volume 

reduzido 

 

 
Normal 

 

 
M4P5 

 

 
0 

 
P3 

 
16 

 
46, XX 

Agenesia 

renal à 

direita 

 
Normal 

 
M4P5 

 
0 

P4 17 46, XX Nenhuma Normal M4P5 0 

P5 22 46, XX Nenhuma Normal M5P5 1 
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pacientes voltaram ao centro cirúrgico para cauterização com bisturi elétrico de focos de 

sangramentos, em prováveis vasos neoformados. Também o esquema de antibióticos foi 

ampliado nessas pacientes por terem apresentado episódios de febre (temperatura maior ou 

igual a 37,8oC). No entanto, depois de resolvido o sangramento e possível infecção, receberam 

alta e tiveram uma boa evolução no acompanhamento ambulatorial, ainda que de uma forma 

mais lenta que as pacientes que permaneceram com a PTN. Credita-se a isso, provavelmente, a 

uma incorporação parcial de fatores presentes na PTN que não foram completamente removidos 

por ocasião da retirada do molde. 

Depois desses episódios e conforme já descrito na sessão de Metodologia, foi 

decidido pela não retirada da PTN. E, de fato, ao retirar-se o molde sem a pele após 9 dias da 

cirurgia, até mesmo o molde saia com mais facilidade. A pele já se encontrava aderida e, de 

acordo com o relato das 3 pacientes seguintes (P3, P4 e P5), apenas pequenos pedaços de pele 

que estavam na região mais distal da vagina eram eliminados aos poucos ao longo dos primeiros 

15 dias. Por esse estudo tratar-se da descrição de uma nova técnica cirúrgica que será com a 

permanência da PTN, as pacientes P1 e P2 foram excluídas. 

Nessas três últimas pacientes do estudo (P3, P4 e P5), a cirurgia foi funcionalmente 

satisfatória e sem complicações pós-operatórias. A duração do procedimento variou entre 20 a 

80 minutos e o comprimento da neovagina após a cirurgia foi de 9 a 10 cm. Observou-se uma 

certa discrepância no tempo cirúrgico por conta que, inicialmente, a preparação do molde foi 

incluída no total de tempo. No entanto, o preparo do molde é uma condição pré-cirúrgica e não 

há necessidade de anestesia ou incisão cirúrgica nesse momento. Então, a partir da paciente P4, 

o tempo de cirurgia foi calculado do momento da incisão da mucosa vaginal até a finalização 

da sutura dos grandes lábios. 

O retorno ambulatorial com a avaliação dos resultados pós-operatórios foi realizado 

em 30, 60, 90 e 180 dias após a cirurgia em todas as pacientes e revelou, ao longo das visitas, 

uma neovagina bem formada em cada paciente (Figura 6, Figura 7 e Figura 8), com eixo vaginal 

semelhante a uma vagina adulta normal e um aspecto macroscópico de uma mucosa vaginal 

lisa, sem granulomas importantes ou secreções anormais. O espéculo médio foi inserido sem 

dificuldades em todas as três pacientes até a visita de 60 dias. A partir da visita de 90 dias, não 

foi mais possível introduzir o espéculo inteiramente no comprimento vaginal da paciente P3. 
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Figura 6 – Paciente P5 com 30 dias da cirurgia 

Fonte: elaborada pela autora. 

 

 

 

 
 

Figura 7 – Paciente P3 com 60 dias da cirurgia 

Fonte: elaborada pela autora. 
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Figura 8 – Paciente P4 com 180 dias da cirurgia 

Fonte: elaborada pela autora. 

 

 
 

As pacientes foram liberadas para atividade sexual com 90 dias da cirurgia, porém 

apenas a paciente P5 teve relação sexual (dez meses após a cirurgia) até o presente momento. 

O questionário FSFI foi preenchido por essa paciente quatro semanas após o início da vida 

sexual, resultando em uma pontuação de 28,8, o que é consistente com uma qualidade de vida 

sexual satisfatória (WIEGEL; MESTON; ROSEN, 2005). A perda de pontos em relação à 

pontuação máxima foi, predominantemente, associada aos pontos que mostram dificuldades em 

manter a lubrificação vaginal. Os resultados cirúrgicos e os parâmetros avaliados durante os 

retornos ambulatoriais são mostrados na Quadro 2. 
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Quadro 2 – Resultados da avaliação pós-operatória das pacientes submetidas à 

neovaginoplastia com PTN (pacientes que permaneceram com a pele após a retirada do molde 

de acrílico) 

Pacientes P3 P4 P5 

 

Tempo de cirurgia (minutos) 

 

80 

 

35 

 

20 

Dias de hospitalização 10 10 10 

Complicações 

(sangramentos e/ou infecções) 
Não Não Não 

Comprimento vaginal após a 

cirurgia (cm) 

 

10 
 

10 
 

9 

Comprimento vaginal após 180 

dias da cirurgia (cm) 
4 7,5 9 

Uso apropriado do molde no 

acompanhamento ambulatorial 

 
Não 

 
Sim 

 
Sim 

Tempo da primeira relação 

sexual após a cirurgia (meses) 
Nega relação sexual Nega relação sexual 10 

Pontuação do FSFI Nega relação sexual Nega relação sexual 28,8 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

 
 

4.2 Resultados histológicos e imuno-histoquímicos 

 
 

A análise microscópica e imuno-histoquímica dos fragmentos de parede vaginal 

lateral no dia 90 revelou tecido conjuntivo revestido por epitélio escamoso estratificado com 

cerca de cinco camadas de células e uma expressão anti-CK mais fina (Figura 9). Já nas 

amostras do dia 180, a análise microscópica revelou uma camada epitelial já bem hiperplásica 

(Figura 10) e, sob esse epitélio, um tecido conjuntivo com discreto infiltrado inflamatório 

mononuclear, no lugar da predominância de neutrófilos (Figura 11A e 11B). Presença de 

acantose com retificação das células foram vistas no epitélio, com um tecido conjuntivo denso 

com sangue e, ocasionalmente, presença de alguns vasos ectásicos. Além disso, infiltrados 

inflamatórios com neutrófilos granulócitos polimorfonucleares foram detectados. A imuno- 

histoquímica mostrou, no epitélio de ambos os grupos, uma intensa reatividade ao grupo de 

anticorpos anti-CK (citoqueratinas AE1 e AE3) (Figura 9, 10 e 11C). No entanto, a expressão 

do anticorpo EGFR foi visualizada apenas no grupo com 180 dias de uma forma discreta (Figura 
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11D). Uma imunorreatividade difusa com o anticorpo anti-FGF foi observada em células 

epiteliais e células do tecido conjuntivo de ambos os grupos (Figura 11E e 11F). 

 
Figura 9 – Foto de corte histológico de neovagina após 90 dias com reação imuno- 

histoquímica anti-CK 

 

Fonte: Laboratório de Anatomopatologia do NPDN. ALVES, Ana Paula Negreiros Nunes. 

 

 

Figura 10 – Foto de corte histológico de neovagina após 180 dias com reação imuno- 

histoquímica anti-CK 

 

Fonte: Laboratório de Anatomopatologia do NPDN. ALVES, Ana Paula Negreiros Nunes. 
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Figura 11 – Fotos de cortes histológicos das paredes das neovaginas após 6 meses da cirurgia 

Fonte: Laboratório de Anatomopatologia do NPDN. ALVES, Ana Paula Negreiros Nunes. 

 
Legenda: (A) Epitélio hiperplásico com presença de acantose. (B) Discreto infiltrado inflamatório 

mononuclear no tecido conjuntivo. (C) Intensa expressão de anti-CK no epitélio. (D) Discreta 

expressão do EGFR no epitélio. (E) Expressão difusa do anti-FGF no epitélio. (F) Expressão difusa 

do anti-FGF no tecido conjuntivo. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 
A técnica cirúrgica de neovaginoplastia com PTN revelou bons resultados 

anatômicos e funcionais. Trata-se de material mais acessível e de baixo custo econômico, que 

pode substituir os enxertos de pele, bem como outros materiais. No Ceará, região desse estudo, 

a tilápia do Nilo é facilmente encontrada nos açudes, e, mesmo com o preparo para 

descontaminação e irradiação, não torna o processo demasiado dispendioso, tornando a PTN 

mais viável do que outros materiais sintéticos. O papel da PTN parece ser o de um arcabouço 

que estimula a proliferação de um novo epitélio vaginal em pacientes com SMRKH. As 

pacientes relatadas nesse estudo são os cinco primeiros casos em que esse material foi usado 

com sucesso. A técnica sofreu uma pequena modificação ao longo do estudo com a manutenção 

da PTN na neovagina e essa discussão será focada nas três últimas pacientes do estudo (P3, P4 

e P5). 

A PTN atua não apenas como uma camada protetora, mas também como um 

verdadeiro arcabouço, permitindo a migração de células que irão contribuir para o processo de 

metaplasia e epitelização. Embora ainda não exista um completo entendimento como tudo 

ocorre, a hipótese é de que células com potencial pluripotente presentes no espaço dissecado 

entre a bexiga e o reto contribuam na diferenciação do tecido. O trauma físico causado pelo uso 

do molde pode estar relacionado à expressão gênica celular e modificação dos fatores de 

transcrição (DORNELAS et al., 2012). Outra possibilidade é um crescimento progressivo do 

tecido da mucosa do vestíbulo vaginal (PANICI et al., 2011). Além disso, em estudo recente, 

as nanofibras de colágeno de tilápia acelerou a cicatrização de feridas cutâneas em ratos, 

promovendo a adesão, proliferação e diferenciação celular (ZHOU et al., 2016). 

Nos últimos anos, têm-se utilizado vários materiais inertes na neovaginoplastia, 

como a pele artificial, o fator de crescimento de fibroblasto básico recombinante e celulose 

oxidada regenerada. A pele artificial e a celulose oxidada regenerada são materiais ricos em 

colágeno, sendo capazes de atuarem como arcabouços para a proliferação de células epiteliais, 

endoteliais e fibroblastos (PANICI et al., 2011). O colágeno constitui uma grande porção da 

matriz extracelular e afeta as funções celulares, como diferenciação, migração e síntese de 

proteínas (WU et al., 2017). O fator de crescimento de fibroblastos básico recombinante 

estimula a proliferação e diferenciação dos tecidos neuroectodérmicos e mesodérmicos, células 

endoteliais e fibroblastos, exercendo papel importante na regeneração de tecido de granulação 

(PANICI et al., 2011). A PTN contém extensas camadas de colágeno e, nas amostras de biópsias 
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das neovaginas com 180 dias, observou-se atividade difusa do FGF, tanto no epitélio, como no 

tecido conjuntivo. 

A neovagina com PTN é semelhante a uma vagina adulta normal, com a mesma 

elasticidade, capacidade e eixo anatômico. Há uma relação positiva significativa entre a 

satisfação sexual conjugal nas mulheres e um maior comprimento vaginal. A média de 

comprimento vaginal com a dilatação não cirúrgica varia de 7 a 8 cm (DABAGHI et al., 2019). 

Com exceção da neovaginoplastia com segmento intestinal, que pode chegar a comprimentos 

vaginais de 15 a 20 cm, as outras técnicas estão associadas a neovaginas entre 6 e 10 cm 

(DABAGHI et al., 2019; PANICI et al., 2011). 

As pacientes P4 e P5 seguiram as recomendações sobre o uso do molde de silicone 

no pós-operatório e, consequentemente, mantiveram um comprimento vaginal de 7,5 e 9,0 cm, 

respectivamente, em 180 dias de acompanhamento. Em contraste, seis meses após o 

procedimento, a paciente P3 tinha um comprimento vaginal de apenas 4,0 cm. Credita-se esse 

achado ao uso inadequado do molde, relatado pela própria paciente, bem como a falta de 

interesse em manter atividade sexual com penetração. Ao longo do seguimento ambulatorial, 

após a cirurgia, observou-se um conflito entre a paciente P3 e sua família. Tratava-se da paciente 

mais jovem do estudo e ela acabou relatando ter orientação homossexual e que a família a havia 

pressionado a fazer logo a cirurgia para tentar influenciar na sua orientação sexual. Por sentir 

dor ao colocar o molde e não ter interesse de manter um canal vaginal longo, deixou de usar o 

molde por completo após 60 dias da cirurgia. 

A idade dessa paciente e a imaturidade pode ter atuado como possíveis fatores 

contribuintes adicionais (HERLIN et al., 2018), apesar da paciente ter passado por 

acompanhamento e avaliação psicológica no pré-operatório. Estudos mostram que a qualidade 

da relação entre mãe e filha merece atenção especial nas pacientes com SMRKH, onde as mães 

podem ser percebidas como excessivamente envolvidas e intrusivas durante o tratamento 

(FACCHIN et al., 2021). No entanto, caso haja vontade por parte dessa paciente de uma vagina 

mais longa no futuro, há relatos na literatura da criação de um canal vaginal adequado com 

repetidas relações sexuais e a neovagina pode ser alongada adicionalmente em 2,0 a 3,0 cm 

durante a excitação sexual (EDMONDS et al., 2012; PASTOR et al., 2017; MÖBUS et al., 

1996). 

As biópsias das paredes das neovaginas mostraram que, macroscopicamente e 

microscopicamente, esse neoepitélio é indistinguível ao epitélio de uma vagina normal. A 

expressão de marcadores de proteínas também é significativamente similar. Várias 

citoqueratinas são encontradas primariamente em tecidos estratificados, ou em tecidos com 
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potencial de estratificação, sugerindo que a presença delas estão de alguma forma relacionadas 

ao processo de estratificação (BOSCH et al., 1988; ALMEIDA JR, 2004). A mucosa da 

neovagina criada não apenas exibe histologicamente um epitélio escamoso estraficado, mas 

também tem caracteresticas comparáveis àquelas da mucosa vaginal normal no padrão de 

expressão de citoqueratinas. Após 6 meses da cirurgia, a imunorreatividade para citoqueratinas 

foi detectada em mais camadas celulares quando comparada com os resultados de 3 meses, 

revelando uma progressão na expressão da citoqueratina. 

O FGF é um dos fatores de crescimento envolvidos na neovascularização, 

cicatrização de feridas e embriogênese. Estudos recentes têm sugerido um papel significativo 

do FGF na proliferação e diferenciação do epitélio vaginal (NAGATA et al., 2017; NAKAJIMA 

et al., 2011) e spray contendo fator de crescimento de fibroblasto recombinante tem sido 

utilizado após uma vaginoplastia para acelerar a epitelização da neovagina (NOGUCHI et al., 

2004). Os resultados de imuno-histoquímica desse estudo mostraram uma alta expressão do 

FGF tanto no tecido epitelial, como no tecido conjuntivo das neovaginas, apoiando um provável 

papel da PTN na regulação positiva do FGF a longo prazo. 

O fator de crescimento epitelial (EGF) é implicado no desenvolvimento uterino e 

vaginal, como mediadores da ação estrogênica. Por meio da ligação ao EFGR, o EGF promove 

a queratinização e crescimento vaginal, funcionando como um fator de crescimento autócrino 

e parácrino para queratinócitos. A presença de EGFR também é requerida para o 

desenvolvimento do estroma vaginal (HOM et al., 1998; NELSON et al., 1991). Os resultados 

desse estudo mostraram apenas uma positividade focal para EGFR na biópsia de 6 meses da 

cirurgia, o que sugere uma expressão tardia do mesmo após o procedimento. 

O FSFI é a ferramenta mais utilizada para avaliar satisfação sexual nas cirurgias de 

neovaginoplastia. Em revisão sistemática sobre a satisfação sexual em pacientes com SMRKH 

após tratamento cirúrgico ou não cirúrgico, os escores do FSFI variaram entre 25,6 e 30,4, 

comparável ao resultado da paciente desse estudo com pontuação de 28,8. Até mesmo na técnica 

de dilatação vaginal, a pontuação relativa à lubrificação vaginal diminuiu após um ano 

(DABAGHI et al., 2019). A técnica cirúrgica com rotação de segmento do sigmóide fornece 

um revestimento vaginal com lubrificação natural. A produção do muco, entretanto, pode levar 

a uma descarga excessiva e a mucosa do cólon é mais vulnerável às infecções sexualmente 

transmissíveis (GEORGAS et al., 2018). 

Mesmo que a lubrificação na neovagina com PTN seja reduzida, fato ainda não 

comprovado, nenhuma outra diferença significativa funcional ou anatômica foi encontrada. A 

lubrificação vaginal adequada pode ser  inversamente proporcional ao tempo da cirurgia, 
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resultante da progressiva epitelização da neovagina (CALLENS et al., 2014). Portanto, esse 

problema pode diminuir com o passar do tempo. 

A PTN é uma candidata para agir como um arcabouço clínico na epitelização da 

neovagina. Isto permite a realização de uma cirurgia, exclusivamente, por acesso vaginal em 

apenas um tempo cirúrgico, sem auxílio de laparoscopia ou laparotomia, ou qualquer outra 

tecnologia de dilatação vaginal de alto custo, como a descrita por Giuseppe Vecchietti (CEZAR 

et al., 2014). O tempo de hospitalização das pacientes desse estudo foi de dez dias. No entanto, 

em estudo de revisão de técnicas cirúrgicas de Abbe-McIndoe modificada esse tempo variou 

muito, chegando até quatorze dias com membranas amnióticas e enxertos autólogos de mucosa 

oral. Nos enxertos de pele autólogos, os dias de hospitalização foram aproximadamente de dez 

dias. Os estudos descritos com menor tempo de internação foram aqueles com a celulose 

oxidada regenerada, variando entre dois a oito dias (PANACI et al., 2011). 

Mesmo assim, limitações na análise dos resultados dessa nova técnica cirúrgica com 

a PTN existem, pois foram apenas três pacientes estudadas e um curto tempo de 

acompanhamento. Faz-se necessário uma avaliação a longo prazo para a revisão adequada da 

neovaginoplastia com a PTN. Um estudo em andamento propõe avaliar o comprimento vaginal 

com um, dois e três anos da cirurgia, bem como documentar a necessidade ou não do uso de 

moldes a longo prazo. 

Existem perspectivas ainda de realização de um ensaio clínico multicêntrico 

randomizado, comparando essa nova técnica com técnicas já estabelecidas. Embora a SMRKH 

seja uma doença rara, a MEAC é um centro de referência e outros centros pelo país já foram 

contactados. Dessa forma, espera-se comprovar, ou não, a eficácia da PTN na cirurgia de 

neovaginoplastia em relação aos resultados anatômicos e funcionais, satisfação da paciente, 

segurança do tratamento e custo-benefício da técnica. 
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6 CONCLUSÃO 

 
 

Nesse estudo descritivo, a neovaginoplastia usando pele de tilápia do Nilo ofereceu 

a três pacientes uma anatômica e funcional neovagina através de uma técnica cirúrgica simples, 

segura, de fácil reprodução, rápida e minimamente invasiva. Quando o uso correto do molde de 

silicone no pós-operatório foi realizado, comprimentos vaginais esperados para a técnica de 

Abbe-McIndoe modificada foram mantidos. As análises histológicas e imuno-histoquímicas 

revelaram a presença de epitélio escamoso estratificado com uma alta expressão de 

citoqueratinas e FGF e uma fraca expressão de EFGR, correspondendo às características de um 

tecido vaginal adulto saudável. Mais estudos devem ser conduzidos para demonstrar que a PTN 

é uma opção relevante no arsenal terapêutico da SMRKH, melhorando a qualidade de vida das 

pacientes e produzindo um significativo impacto financeiro e social para o sistema de saúde. 
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APÊNDICE A –TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 
 

NEOVAGINOPLASTIA COM USO DE PELE DE TILÁPIA DO NILO 

 
Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária nesse estudo sobre 

correção de malformação vaginal. 

Estamos realizando em nosso departamento cirurgias para correção de malformação vaginal, 

usando a pele da tilápia do Nilo processada, um biomaterial nobre e de alta qualidade com sua 

resistência peculiar, embora não existam estudos que evidenciem sua resistência como pele não 

submetida ao curtimento. Esse material já é utilizado em queimaduras e feridas com segurança 

e bons resultados. O processamento, descontaminação e esterilização foi registrado no Instituto 

Nacional da Propriedade Industrial (INPI) com o número BR1020150214359. 

Para a cirurgia será necessário um preparo intestinal, com uso de laxativos. Abriremos a 

cavidade vaginal, que será preenchida por um conformador vaginal recoberto com a pele da 

tilápia processada para criar uma nova vagina. Este conformador utilizado nos dias de 

internação é providenciado pelo serviço de ginecologia da Maternidade Escola Assis 

Chateaubriand (MEAC/UFC), mas um novo conformador deve ser providenciado pela paciente 

para seu uso na residência, sem nenhum tipo de ajuda de custo pela instituição. 

Após a cirurgia deve ser feito um repouso absoluto no leito hospitalar por sete a dez dias para 

cicatrização. Tendo boa evolução, você receberá alta hospitalar após esse período e receberá as 

orientações para os cuidados que deverá seguir em casa, retornando regularmente ao 

ambulatório de Gineco-endocrinologia. Serão feitas 3 avaliações com intervalo de 1 mês, 3 

meses e 6 meses da cirurgia, onde será feito exame físico ginecológico e pequenas biópsias da 

vagina para estudar o tecido novo que está se formando. 

Os riscos desta cirurgia são os mesmos de qualquer outra cirurgia: riscos da anestesia, 

sangramento e infecção. Além destes, há uma possível complicação das cirurgias de 

reconstrução vaginal: má resposta do corpo ao material e estenose (estreitamento) vaginal. Não 

encontramos nos estudos nenhum risco especifico da pele da tilápia do Nilo processada. Além 

desse material, há outros tipos de material que podem ser utilizados para reconstrução da 

vagina. Podem ser utilizados retalhos (pedaços) de pele da própria paciente, esta cirurgia tem 

como desvantagens a cicatriz na coxa ou abdome e maior taxa de infecção. Podem ser utilizados 
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também fragmentos (pedaços) do intestino e peritônio, esta cirurgia tem como desvantagens a 

abertura da barriga e maior tempo de cirurgia. 

Sua participação nesse estudo não levará a nenhum desconforto além do já previsto para a 

realização da cirurgia de reconstrução vaginal que você deseja fazer para melhorar sua 

qualidade de vida. 

Eu, Dra. Maria Tereza Pinto Medeiros Dias, médica ginecologista e preceptora da Maternidade 

Escola Assis Chateaubriand (MEAC), situada na Rua Coronel de Melo Nunes, sem número, 

bairro Rodolfo Teófilo, telefone 3366-8506, como pesquisadora principal desse estudo, estou a 

sua disposição para esclarecimentos, informações dos resultados e assistência durante o período 

pós operatório. 

Em caso de dano pessoal diretamente causado por procedimentos ou tratamentos propostos 

nesse estudo, o participante tem direito a tratamento médico na Instituição. Em caso de dúvida 

sobre a ética da pesquisa entrar em contato com o Comitê de Ética da Maternidade Escola Assis 

Chateaubriand no mesmo endereço acima citado. 

É garantida a retirada de consentimento e participação no estudo a qualquer momento, podendo 

você continuar seu tratamento na Instituição. 

As informações obtidas serão usadas exclusivamente na realização desse estudo, estando 

garantida a confidencialidade na identidade de seus participantes. 

A participação deste estudo não acarreta em despesas pessoais com exames, consultas, 

internação ou honorários médicos. A compra do conformador vaginal não tem relação com esse 

estudo, já faz parte da sua cirurgia (seu tratamento), mesmo que você não queira participar deste 

estudo. O hospital não dispõe deste recurso. Não há compensação financeira relacionada à sua 

participação. 

Acredito ter sido suficientemente informada a respeito das informações que li ou que me foram 

lidas, descrevendo o estudo sobre o uso da pele processada da tilápia para cirurgia de 

reconstrução vaginal. 

Discuti com a Dra. Maria Tereza Pinto Medeiros Dias sobre minha decisão em participar desse 

estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 

realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 

permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho 

garantia de acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em 
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participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem prejuízo 

ao meu atendimento nesse serviço. 

Data / /   
 

 
 

Assinatura do paciente ou Representante 

Data / /   

 

 

Assinatura da testemunha 

 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o consentimento livre e esclarecido deste 

paciente ou representante legal para participação neste estudo. 

 

 
Data / /   

 

 
 

Maria Tereza Pinto Medeiros Dias 

Pesquisador principal 
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ANEXO A – CERTIFICADO DE APRESENTAÇÃO DE APRECIAÇÃO 

ÉTICA 

 

 
Fonte: site oficial Plataforma Brasil 



57 
 

 

 

ANEXO B – ÍNDICE DE SATISFAÇÃO SEXUAL FEMININO (FSFI) PARA 

USO EM LÍNGUA PORTUGUESA (HENTSCHEL et al., 2007) 

 

 
Questionário de avaliação da resposta sexual feminina - FSFI validado 

para o português 

 
 

Instruções: 

 
Estas questões são sobre seus sentimentos e respostas sexuais nas últimas 4 

semanas. 

Por favor, responda às perguntas que seguem da forma mais clara e honesta 

possível. 

Suas respostas serão mantidas em sigilo (segredo) completo. 

PARA CADA ITEM, MARQUE APENAS UMA RESPOSTA 

 
 

As definições a seguir se aplicam nas respostas: 

 
O desejo ou interesse sexual é um sentimento que abrange a vontade de ter 

uma experiência sexual, a receptividade às iniciativas sexuais do parceiro, e 

pensamentos ou fantasias sobre o ato sexual. 

1. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você sentiu desejo 

ou interesse sexual? 

( ) Sempre ou quase sempre 

 
( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

 
( ) Poucas vezes (menos do que a metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 



58 
 

 

 

2. Durante as últimas 4 semanas, como você classifica seu nível(grau) de 

desejo ou interesse sexual? 

( ) Muito alto 

( ) Alto 

( ) Moderado 

( ) Baixo 

( ) Muito baixo ou nenhum 

 

 
 

A excitação sexual é uma sensação com aspectos físicos e mentais. Pode 

aparecer uma sensação de calor ou de vibração na genitália, lubrificação 

(umidade), ou contrações musculares. 

3. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você se sentiu 

excitada durante o ato ou atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

 
( ) Sempre ou quase sempre 

 
( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

( ) Algumas vezes (metade das vezes) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 

 
 

4. Durante as 4 últimas semanas, como você classificaria seu nível (grau) 

de excitação sexual durante a atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Muito alto 
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( ) Alto 

 
( ) Moderado 

( ) Baixo 

( ) Muito baixo ou nenhum 

 

 
 

5. Durante as últimas 4 semanas, qual foi seu grau de confiança sobre 

sentir-se excitada durante a atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Altíssima confiança 

( ) Alta confiança 

( ) Moderada confiança 

( ) Baixa confiança 

( ) Baixíssima ou nenhuma confiança 

 

 
 

6. Durante as últimas 4 semanas, com que freqüência você ficou satisfeita 

com seu nível(grau) de excitação durante a atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

 
( ) Sempre ou quase sempre 

 
( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

 
( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 

 

 
 

7. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você ficou 
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lubrificada (“molhada”) durante a atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Sempre ou quase sempre 

 
( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

 
( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo 

( ) nunca ou quase nunca 

 

 
 

8. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para ficar 

lubrificada (molhada) durante a atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

 
( ) Extremamente difícil ou impossível 

( ) Muito difícil 

( ) Difícil 

 
( ) Pouco difícil 

( ) Nada difícil 

 
 

9. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você manteve sua 

lubrificação até o final da atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

 
( ) Sempre ou quase sempre 

 
( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

 
( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
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( ) Nunca ou quase nunca 

 

 
 

10. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para 

manter sua lubrificação até terminar a atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

 
( ) Extremamente difícil ou impossível 

( ) Muito difícil 

( ) Pouco difícil 

( ) Nada difícil 

11. Durante as últimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando 

sexualmente estimulada, com que frequência você atingiu o orgasmo 

(clímax)? 

( ) Sem atividade sexual 

 
( ) Sempre ou quase sempre 

 
( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

 
( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 

 

 
 

12. Durante as últimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando 

sexualmente estimulada, qual foi o grau de dificuldade para atingir o 

orgasmo (clímax)? 

( ) Sem atividade sexual 

 
( ) Extremamente difícil ou impossível 
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( ) Muito difícil 

( ) Difícil 

( ) Pouco difícil 

( ) Nada difícil 

 
 

13. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfação com sua 

habilidade de chegar ao orgasmo (clímax) durante a atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Muito satisfeita 

( ) Moderadamente satisfeita 

( ) Indiferente 

( ) Moderadamente insatisfeita 

( ) Muito insatisfeita 

 
 

14. Durante as 4 últimas semanas, qual foi o grau de satisfação com a 

quantidade de envolvimento emocional entre você e seu parceiro 

durante a atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Muito satisfeita 

( ) Moderadamente satisfeita 

( ) Indiferente 

( ) Moderadamente insatisfeita 

( ) Muito insatisfeita 
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15. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfação na relação 

sexual com seu parceiro? 

( ) Muito satisfeita 

 
( ) Moderadamente satisfeita 

( ) Indiferente 

( ) Moderadamente insatisfeita 

( ) Muito insatisfeita 

 
 

16. Durante as últimas 4 semanas, de forma geral, qual foi o grau de 

satisfação com sua vida sexual? 

( ) Muito satisfeita 

 
( ) Moderadamente satisfeita 

( ) Indiferente 

( ) Moderadamente insatisfeita 

( ) Muito insatisfeita 

 
 

17. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você sentiu 

desconforto ou dor durante a penetração vaginal? 

( ) Não houve tentativa de penetração 

( ) Sempre ou quase sempre 

( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

 
( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 
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18. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você sentiu 

desconforto ou dor após a penetração vaginal? 

( ) Não houve tentativa de penetração 

( ) Sempre ou quase sempre 

( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

 
( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 

 

 
 

19. Durante as últimas 4 semanas, como você classifica seu grau(nível) 

de desconforto ou dor durante ou após a penetração vaginal? 

( ) Não houve tentativa de penetração 

( ) Altíssimo 

( ) Alto 

 
( ) Moderado 

( ) Baixo 

( ) Baixíssimo ou nenhum 


