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RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados anatômicos e cosméticos das genitoplastias femi-
nizantes realizadas em meninas com genitália ambígua devido à Hiperplasia Con-
gênita das Adrenais (HCA). Casuística e Métodos: Vinte e sete meninas com HCA e
ambigüidade genital (Prader III-V) foram submetidas a genitoplastia feminizante em
um estágio e acompanhadas por período médio de quatro anos. Em doze meninas,
dois retalhos labioescrotais em ilha foram associados à genitoplastia convencional
para adequar os grandes lábios e ampliar o intróito vaginal. Episódios de infecção
urinária foram observados em dezesseis meninas no pré-operatório e em apenas sete
no pós-operatório. Os resultados cosméticos foram avaliados por meio de sistemati-
zação da avaliação anatômica das diferentes estruturas. Resultados: Os da clitoro-
plastia foram considerados bons em 62,9% dos casos; houve atrofia clitoriana em qua-
tro meninas. Excesso de grandes lábios ocorreu em 25%, e persistência do seio-uro-
genital em 11% (três meninas nas quais não havia sido associado retalho labioescro-
tal). O retalho labioescrotal em ilha foi considerado de simples confecção e repro-
dução. Cinco meninas precisaram ser re-operadas. De um modo geral, os resultados
cosméticos foram considerados ótimos ou bons em 63% dos casos, satisfatórios em
18,5% e insatisfatórios ou ruins em 18,5%. Conclusões:Os resultados anatômicos e cos-
méticos foram classificados como bons na maioria dos casos, porém alguns aspec-
tos técnicos devem ser ajustados com a intenção de evitar complicações irreversíveis
e re-operações. (Arq Bras Endocrinol Metab 2005;49/1:138-144)

Descritores:Genitoplastia; Hiperplasia congênita das adrenais; Intersexo; Seio urogen-
ital

ABSTRACT

Feminizing Genitoplasty and Congenital Adrenal Hyperplasia: Analysis of Anatomi-
cal Results.
Objective: To evaluate the anatomical and cosmetic results of feminizing genitoplasty
in girls with ambiguous genitalia due to Congenital Adrenal Hyperplasia (CAH). Casu-
istic and Methods: Twenty-seven females with genital ambiguity (Prader III–V) due to
CAH underwent an one-stage feminizing genitoplasty and were followed for a mean
time of 4 years. In twelve girls, two cutaneous labioscrotal island-flaps were associated
with the conventional genitoplasty, to decrease the excess of labia majora and to
enlarge the vaginal introitus. Urinary tract infections were observed in sixteen girls in the
preoperative and in only seven in the postoperative period. The cosmetic results were
obtained by the systematic anatomical evaluation of the different structures that com-
pose the genitalia. Results: The results of clitoroplasty were considered good in 63% of
the cases; however, 4 girls developed clitoral atrophy. An excess of labia majora was
present in 25% and persistence of the urogenital sinus occurred in 11% (three children
without labioscrotal island flap). The labioscrotal island flap was considered technically
feasible and reproducible. Five girls had to be re-operated. The cosmetic results were
considered excellent or good in 63% of the cases, satisfactory in 18.5% and unsatisfac-
tory or bad in 18.5%. Conclusions: The anatomical and cosmetic results were good in
majority of the cases; however, some technical aspects should be adjusted, to avoid
irreversible sequels and re-operations. (Arq Bras Endocrinol Metab 2005;49/1:138-144)
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OSURGIMENTO DE VÁRIOS relatos de inadequação

sexual após correção cirúrgica dos genitais

durante a infância sublinhou a importância dos aspec-

tos psicológicos e sociais envolvidos na atribuição de

um gênero (1,2) e apontou para a necessidade da ava-

liação interdisciplinar das crianças com intersexo, na

tentativa de minimizar as discordâncias entre os vários

aspectos que compõem o gênero e evitar as insatis-

fações pessoais (3).

Recentemente tem aumentado o questionamen-

to, tanto por parte de publicações em revistas especia-

lizadas quanto de grupos de suporte a pacientes, em

relação à necessidade e à validade da correção dos esta-

dos intersexuais na infância (4,5). Um dos argumentos

utilizados pelos partidários da não-correção é rela-

cionado à ocorrência de complicações pós-operatórias

(atrofia clitoriana e/ou estenose do neo-intróito), que

poderiam comprometer de forma grave a futura vida

sexual das pacientes criadas no sexo feminino (6). Por-

tanto, embora não exista metodologia padrão para

análise dos resultados cosméticos da genitoplastia, o

conhecimento adequado da incidência e gravidade

dessas complicações ajudaria a objetivar os argumentos

que permeiam a discussão acerca dos aspectos éticos,

psicológicos e antropológicos deste delicado tema.

A equipe de Cirurgia Pediátrica, integrada nesta

proposta de atendimento interdisciplinar, procurou esta-

belecer critérios que expressassem de forma objetiva os

resultados pós-operatórios da genitoplastia feminizante,

utilizando uma modificação na metodologia emprega-

da (7). Buscou, ainda, rever as técnicas cirúrgicas uti-

lizadas, avaliar seus resultados cosméticos, analisar as

complicações e contribuir para a qualidade de atendi-

mento às crianças portadoras de ambigüidade genital.

PACIENTES E MÉTODOS

Este estudo, aprovado pelo Comitê de Ética Médica

da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade

Estadual de Campinas, baseou-se na avaliação ambula-

torial de 27 meninas com genitália ambígua por

Hiperplasia Congênita das Adrenais (HCA).

No período de outubro de 1993 até o início de

2003, 43 meninas com diagnóstico molecular de HCA

por deficiência clássica da enzima 21-hidroxilase

(HCA-D21OH) (8,9) foram submetidas a cirurgia para

correção de ambigüidade genital pela equipe de Cirur-

gia Pediátrica do Hospital de Clínicas da UNICAMP.

Destas, foram incluídas no estudo 27 meninas com

ambigüidade genital que apresentavam os graus de vi-

rilização de Prader III, IV ou V (3). A forma perde-

dora de sal foi observada em 23 meninas (85%).

A idade da primeira cirurgia variou de 6 meses a

5,5 anos (mediana de 27 meses). Dezenove pacientes

foram encaminhadas por ambigüidade genital (Prader

III e IV), sete por apresentarem genitália francamente

masculinizada porém gônadas não-palpáveis (Prader

IV e V) e uma por ausência de intróito vaginal; no

total, 16 meninas (59,2%) apresentavam virilização

grau III de Prader.

Em todas foram realizados exames de urina

(urina tipo 1 e urocultura) para avaliação de infecção

do trato urinário, tanto no período pré-operatório

quanto no pós-operatório. Quatorze meninas foram

submetidas à ultra-sonografia abdominal e a geni-

tografia foi realizada em dezenove casos. De acordo

com a avaliação clínica e com as dosagens hormonais

(17-OH Progesterona, androstenediona, testosterona

e atividade de renina plasmática), o controle da doença

foi classificado em adequado e inadequado (3).

A genitoplastia foi realizada em um estágio, ini-

ciando-se pela introitoplastia, seguida da clitoroplastia.

A introitoplastia foi realizada pela técnica de Fortunoff

e cols. (10) e, quando necessária, a vaginoplastia foi

realizada pela técnica proposta por Hendren e Craw-

ford (11). Com o objetivo de evitar tensão nas suturas

da introitoplastia foi associada, em doze casos, uma

alternativa técnica que consistiu na confecção de dois

retalhos laterais labioescrotais em ilha para ampliar o

óstio vaginal (12).

O período de acompanhamento pós-operatório

variou de 10 meses a 9,3 anos (média de 4,8 anos). A

análise dos resultados anatômicos foi realizada ambu-

latorialmente, seguindo critérios de normalidade para

a genitália feminina (13).

A hipertrofia clitoriana, o excesso de tecido 

labial e a persistência do seio urogenital (SUG) foram

considerados anormalidades menores, enquanto que a

atrofia do clitóris, a ausência ou escassez de tecido la-

bial e a estenose vaginal completa foram consideradas

maiores pela necessidade de procedimento corretivo

complexo ou impossibilidade de correção.

Os resultados cosméticos foram classificados

como ótimo (genitália feminina de aspecto normal),

bom (genitália apresentando uma anormalidade

anatômica menor), satisfatório (genitália apresentando

duas anormalidades anatômicas menores), insatis-

fatório (genitália com uma anormalidade maior ou

duas anormalidades, sendo uma maior e uma menor)

e ruim (genitália de aspecto anormal apresentando

duas anormalidades maiores ou três anormalidades

anatômicas) (7).

Foi realizada uma análise descritiva e, quando
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necessário, foram utilizados os testes do qui-quadrado

ou de Fisher para comparação entre grupos, com nível

de significância de 5%.

RESULTADOS

A infecção do trato urinário foi comprovada em 16

meninas (59,2%) no pré-operatório e em sete no pós-

operatório (25,9 %). O controle da doença foi consi-

derado inadequado em seis casos e adequado em 18;

três meninas variavam freqüentemente o grau de con-

trole.

Nenhuma necrose clitoriana foi observada ime-

diatamente após o procedimento cirúrgico; entretanto,

com o seguimento constatou-se redução do tamanho

do clitóris em quatro meninas (14,8%) e, dentre estas,

constatou-se ausência glandar na superfície vulvar em

duas. Em 17 meninas (62,9%) a anatomia clitoriana foi

considerada normal e em seis (22%) havia aumento cli-

toriano residual, sendo que em dois casos ele foi con-

siderado excessivo.

Os pequenos lábios foram considerados grandes

em apenas duas meninas (7,4%), sendo que em uma

foi necessária re-operação para corrigir uma deiscência.

A persistência do enrugamento dos grandes lábios foi

observada em sete meninas (25,9%), sendo, portanto,

a anormalidade anatômica mais freqüente.

A persistência do SUG foi confirmada em três

meninas (11,1%); em duas delas, nas quais o diagnós-

tico radiológico pré-operatório havia sido de vagina

baixa, o achado cirúrgico foi de SUG intermediário,

porém a opção cirúrgica foi somente a realização do

retalho de Fortunoff e cols. (10). Apenas uma menina

apresentou estenose do meato uretral e foi submetida

a meatotomia.

A visualização do neo-intróito vaginal em

posição tópica foi possível em 22 casos (81,4%). Em

contrapartida, duas meninas portadoras de vagina alta

e submetidas ao abaixamento vaginal apresentaram

estenose total do neo-intróito (figura 1).

Os resultados cosméticos, que traduziram o

aspecto global da genitália, foram considerados ótimos

em 11 casos (40,7%), bons em seis (22,2%), satis-

fatórios em cinco (18,5%), insatisfatórios em três

(11,1%) e, finalmente, considerados como ruins em

dois casos (7,4%).

Dentre as 18 meninas com controle hormonal

adequado, observou-se aumento clitoriano em três

(16,6%); por sua vez, dentre as nove com controle

inadequado, esse aumento foi observado em três

(33,3%) (teste de Fisher, p= 0,63).

Também não foi observada diferença estatistica-

mente significativa entre a idade na genitoplastia e o

resultado cosmético, muito embora a maioria dos

resultados considerados ótimos tenham sido obtidos nas

meninas submetidas a esse procedimento na faixa etária

entre seis e trinta e seis meses (teste de Fisher, p= 0,58).

Embora a adequação cirúrgica seja mais simples

nas meninas menos virilizadas (Prader III), os resulta-

dos cosméticos foram considerados ruins em duas

meninas com esse grau de virilização.

O retalho labioescrotal foi utilizado em oito

meninas portadoras de vagina baixa e quatro com vagi-

na alta. Mesmo com a doação de pele para a confecção

do neo-intróito, em três desses 12 casos (25%) houve

excesso de grandes lábios, resultado semelhante ao

encontrado nas 15 meninas submetidas à introitoplas-

tia sem a utilização do retalho labioescrotal, entre as

quais quatro (26,6%) apresentaram excesso residual de

grandes lábios.

A persistência do SUG não foi encontrada nas

meninas nas quais foi utilizado o retalho labioescrotal;

em contrapartida, foi evidenciada em três meninas

(20%) nas quais este retalho não foi empregado, sendo

duas com vagina intermediária e uma com vagina baixa.

A partir do ano de 2000, todas as meninas

foram re-avaliadas quanto à necessidade de tratamento

adicional. Nos resultados cosméticos considerados óti-

mos, bons e satisfatórios, a adequação, se necessária,

foi retardada até a puberdade ou até a apresentação de

sintomas associados à alteração.

Das três meninas que apresentaram resultados

cosméticos insatisfatórios (duas anormalidades, sendo

uma maior), somente uma foi considerada passível de

correção (estenose completa do óstio vaginal), pois as

outras apresentaram atrofia do clitóris, não sendo pos-

Figura 1. Representação gráfica da freqüência de anor-
malidades anatômicas no acompanhamento de 27 meni-
nas com HCA submetidas a genitoplastia feminizante.
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sível abordagem cirúrgica.

Quanto às duas crianças que apresentaram

resultados ruins (duas anormalidades maiores ou três

anormalidades anatômicas), estas foram submetidas,

após solicitação familiar, a exploração clitoriana (cons-

tatação da atrofia) e neo-introitoplastia (com utilização

de retalhos labioescrotais).

DISCUSSÃO

A correção cirúrgica da ambigüidade genital vem

sofrendo mudanças em decorrência da importância do

diagnóstico precoce e da evolução do instrumental e

da técnica cirúrgica (14,15).

Atualmente, a Academia Americana de Pediatria

recomenda a redução clitoriana com preservação funcio-

nal e introitoplastia nas vaginas baixas tão logo seja possí-

vel; por sua vez, o abaixamento vaginal (vaginas altas)

deve ser adiado até um ano de vida ou mais tarde (16).

Alguns autores sugerem que a correção cirúrgi-

ca da genitália deva ser, de fato, realizada tão logo

quanto possível, principalmente em vista das evidên-

cias de interferência do aumento clitoriano sobre a

identidade sexual feminina (17-19). Os partidários da

realização da genitoplastia precoce (logo após o nasci-

mento) em um estágio argumentam que a estimulação

estrogênica materna promove uma vagina larga, vascu-

larizada e mais superficial, com paredes mais grossas e

de fácil manipulação (14,20). Por outro lado, diversos

autores questionam a necessidade da correção precoce,

com base no alto índice de complicações e na necessi-

dade de cirurgias corretivas múltiplas (7,21-23).

Nesta casuística, não foram observadas dife-

renças quando se comparou a idade da criança na ge-

nitoplastia com o resultado cosmético. Contrariamente

aos que defendem a postergação da genitoplastia,

encontrou-se somente um resultado cosmético ótimo

em sete meninas submetidas a genitoplastia acima de

três anos, enquanto que 10 dentre 20 meninas ope-

radas antes dos três anos apresentaram resultados óti-

mos. Deste modo, a justificativa da não realização da

genitoplastia nos primeiros anos de vida não pode estar

fundamentada na maior incidência de complicações.

A menor freqüência de infecção do trato

urinário no pós-operatório (cinco meninas, ou 18,5%)

em relação ao pré-operatório (16 meninas, ou 59,2%)

indica, ainda, que a introitoplastia precoce pode ser

também justificada pelo fato de haver uma associação

entre infecção urinária e seio urogenital, sendo que a

separação vaginal do trato urinário previniria a recor-

rência destas infecções (11,20,24).

Por motivos óbvios, os resultados funcionais da

cirurgia clitoriana e vaginal só são possíveis de avaliar

após o início da atividade sexual, sendo aceitável

somente a avaliação cosmética durante a infância.

Numa análise baseada na presença de anormali-

dades genitais maiores e menores, incluindo a avali-

ação vaginal sob anestesia, Creighton e cols. (7)

encontraram resultados cosméticos ruins em 41% dos

casos, sendo que as re-operações foram mais fre-

qüentes nestas crianças. Esses autores assinalam que a

maioria dos resultados cosméticos outrora relatados

como bons ou excelentes poderiam ter sido superesti-

mados, pois a metodologia empregada para a análise

cosmética não foi relatada (20,25-28). Outros autores

consideraram insatisfatório o resultado atual da cirur-

gia clitoriana, que levaria à atrofia em 25% dos casos,

provavelmente secundária à isquemia (23).

No presente trabalho, os resultados da clitoro-

plastia foram considerados bons em 63% dos casos,

passíveis de re-adequação em 22,2% (hipertrofia) e

insatisfatórios (atrofia) em 14,8%. Estes resultados são

comparáveis aos encontrados por outros autores

(7,23) e comprovam que a redução clitoriana não é

isenta de complicações. Assim, o esclarecimento fami-

liar a respeito de possíveis seqüelas irreversíveis é

imprescindível tanto para a realização da clitoroplastia

redutora como para as re-operações, pois repetidas

cirurgias clitorianas podem representar sério risco para

a função sexual (7).

O crescimento clitoriano pós-operatório pode

ser utilizado como indicador do controle clínico (29);

neste estudo, foi observado aumento clitoriano em seis

meninas (22%), sendo que três delas foram considera-

das como adequadamente controladas e três com con-

trole inadequado. O aumento clitoriano pós-operató-

rio foi provavelmente devido à estimulação androgêni-

ca continuada, mesmo em crianças com reposição hor-

monal adequada, sendo um achado comumente obser-

vado e relatado em até 39% dos casos operados (7).

Deste modo, é fundamental que a família seja infor-

mada, no sentido de evitar a re-operação.

Alguns autores concordam que “os delicados

lábios menores são difíceis de serem simulados” (30) e

divergem quanto à necessidade do retalho prepucial

ter que circundar o intróito (31) ou chegar somente

até a uretra (15). Por outro lado, os grandes lábios

foram tratados de maneira uniforme pelos diversos

autores, sendo o retalho labioescrotal de deslizamento

(“Y-V”) o mais utilizado para se obter uma aparência

feminina (25,28,32,33).

A remoção distal do retalho labial tem sido pre-

conizada com o intuito de evitar aparência rugosa
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indesejada (25,34), que é encontrada em até um terço

dos casos (7). Estes resultados mostram que esta

“complicação” é freqüentemente negligenciada, pois

foi possível demonstrar excesso de grandes lábios em

um quarto dos casos deste estudo. Seis das sete meni-

nas com persistência dos grandes lábios rugosos apre-

sentavam virilização graus IV ou V de Prader, demons-

trando que a persistência pode ser devida ao excesso

de tecido labioescrotal persistente no momento da

labioplastia; por outro lado, houve também associação

de hipertrofia clitoriana e excesso de grandes lábios no

acompanhamento, sugerindo que os últimos também

respondam ao estímulo contínuo androgênico.

O retalho perineal posterior desenvolvido por

Fortunoff e cols. em 1964 é utilizado até hoje como

técnica isolada nas vaginas baixas ou associado às diver-

sas técnicas de mobilização e ampliação do intróito

vaginal (10,15,27,31,32,35).

A reconstrução vaginal na HCA-D21OH

avançou muito com a publicação de Hendren e Craw-

ford em 1969, que definiu os conceitos de “vagina

alta” e “vagina baixa” e ressaltou a importância do

esfíncter urinário externo, cuja preservação é funda-

mental para a continência urinária pós-operatória.

Assim sendo, para se evitar a lesão esfincteriana nas

correções de vaginas altas, é recomendado que se rea-

lize um abaixamento vaginal (10,11,15).

Como somente 5% das meninas portadoras de

HCA apresentam vagina alta, a maioria pode ser trata-

da com um “simples” retalho perineal (36). Na pre-

sente casuística, 22,2% apresentava SUG longo (vagina

intermediária ou alta), o que se deve à inclusão, neste

estudo, apenas de meninas com fusão labioescrotal

(ambigüidade Prader grau III ou maior).

Em decorrência da alta incidência de estenose

do intróito, alguns autores idealizaram retalhos cutâ-

neos perineais para a confecção da vagina distal

(37,38). Os retalhos perineais, baseados nas ramifi-

cações da artéria pudenda interna, foram utilizados

amplamente para correção de atresia vaginal e fístulas

genitais complexas (39-41); entretanto, há relatos de

pilificação no neo-intróito vaginal, o que pode ser solu-

cionado com depilação elétrica pré-operatória (42).

Ao invés de descartar o excesso de pele para

obter uma boa aparência dos grandes lábios, como

sugerido por outros autores (25,34), este deve ser

preservado e transformado em retalho em ilha para a

confecção do neo-intróito, sem aumento do número

de incisões. A utilização do retalho labioescrotal em ilha

nas doze meninas estudadas promoveu uma melhor

adaptação dos retalhos labiais, perineais e vaginais,

diminuindo a tensão da anastomose cutâneo-vaginal e

promovendo uma solução de continuidade nesta anas-

tomose circular (12) (figura 2).

A estenose do intróito vaginal é uma compli-

cação tardia freqüentemente relatada na literatura,

atingindo até 90% dos casos (7,22,23,25,43). Entre-

tanto, pode ser resolvida com um simples procedi-

mento de abertura do intróito vaginal após a puber-

dade (44). Alguns autores relataram suas experiências

a longo prazo com genitoplastias por meio da avalia-

ção do intróito vaginal sob anestesia; observaram,

assim, que os resultados tardios da vaginoplastia foram

insatisfatórios, evidenciando um alto índice de compli-

cações relacionadas ao intróito (7,23).

Acreditamos que a avaliação sob anestesia antes

da puberdade seja um risco desnecessário, uma vez que

a constatação da estenose ou da diminuição da com-

placência do intróito vaginal não implicarão, necessaria-

mente, em conduta imediata. Recomendamos, no

entanto, que esta seja realizada próxima da puberdade

para evitar complicações relacionadas à criptomenor-

réia. Nesta fase precoce, o resultado cosmético é

provavelmente o mais importante, tanto do ponto de

vista de satisfação da família quanto da adequação da

genitália ao sexo de criação.

É muito importante, no entanto, investigar a

persistência pós-operatória de orifício perineal único,

que pode desencadear manifestações urinárias obs-

trutivas ou infecciosas. Esta persistência do SUG, rela-

tada em até 42,8% dos casos (23), foi observada neste 

trabalho em três casos (11%), sendo que todos ocor-

reram em crianças nas quais não foi utilizado o retalho

labioescrotal para ampliação do intróito.

Na primeira fase do acompanhamento, foram

realizadas duas re-operações menores (meatotomia e

labioplastia) e duas re-operações do intróito devido a

estenose e infecção urinária recorrente.

Após análise cosmética, duas meninas apresen-

taram resultados classificados como ruins e foram

encaminhadas ao programa de re-adequação da ge-

nitália antes do período aceito como ideal (adolescên-

Figura 2. Representação fotográfica da genitália no
pré-operatório (Prader V) e 10 anos após a genitoplastia
feminizante.
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cia). Nada pôde ser feito com relação às atrofias clito-

rianas, porém ambas foram submetidas à ampliação do

intróito e separação uretral com o auxílio dos retalhos

labioescrotais em ilha (12). A avaliação pós-operatória

revelou uma perfeita integração dos retalhos e correção

total do SUG. Totalizando, foram seis re-operações em

cinco meninas em um total de 27 genitoplastias. A

maioria das crianças (81,5%) foi submetida somente a

um procedimento cirúrgico, sendo que a necessidade de

re-adequação será avaliada na puberdade.

Assim sendo, acreditando ser esta a conduta

mais adequada e com menor trauma para a criança e a

família, sugerimos que a genitoplastia feminizante

deva ser realizada tão logo quanto possível nas meni-

nas portadoras de “vagina baixa”, retardando a vagino-

plastia nas portadoras de “vagina alta” até os dezoito

meses. Outro ponto de extrema importância é que a

família deve ser informada das possíveis complicações

decorrentes tanto da clitoroplastia (atrofia ou

hipertrofia), quanto da introitoplastia (estenose).

O retalho labioescrotal por nós proposto, facil-

mente confeccionado a partir dos retalhos remanes-

centes da liberação dos grandes lábios, deve ser reser-

vado para os casos de SUG longo, ou seja, como coad-

juvante das técnicas já consagradas, nas quais não se

obteve uma completa exteriorização vaginal.

Finalmente, o aspecto cosmético da genitália é

necessário para a iniciação de uma identidade sexual,

porém insuficiente para a consolidação do gênero.

Portanto, o acompanhamento multidisciplinar psi-

cológico, endocrinológico e cirúrgico são fundamen-

tais para a prevenção, detecção e adequação de anor-

malidades que possam interferir com este importante

aspecto da vida das pacientes.
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