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Prefácio

Ginecologia by Ten Teachers foi publicado pela primeira vez, em 1919, com o título de “Diseases of Women” e é um dos textos mais antigos, respeitados e acessíveis sobre o assunto. Gerações de ginecologistas têm aprendido com esta obra, que agora atinge um grande público internacional. Há uma grande responsabilidade na revisão desta 20a edição, para garantir que sua acessibilidade e relevância sejam mantidas também no próximo século.

A 20a edição foi quase toda reescrita para refletir tanto a mudança dos currículos de graduação em medicina quanto a mudança dos protocolos de diagnóstico e gestão em ginecologia. Os especialistas são de renome internacional em seus campos, e todos estão ativamente envolvidos no ensino de graduação e pós-graduação no Reino Unido. Este volume foi editado cuidadosamente para garantir a estrutura, o estilo e a especificidade, em comum com os do seu texto irmão Obstetrics by Ten Teachers. Os livros podem, portanto, ser usados juntos ou de forma independente, conforme necessário. Novas seções de autoavaliação são apresentadas de forma consistente, com cenários clínicos detalhados para cada assunto, e com uma estrutura similar àquelas usadas na maioria das escolas de medicina.

O status global da saúde e dos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres e meninas é preocupante. Milhões de mulheres não têm acesso à contracepção, sofrem mutilação genital feminina e não recebem cuidados ginecológicos. É apropriado, portanto, que a 20a edição, publicada quase 100 anos depois da primeira, mantenha um aspecto global do início ao fim.

O objetivo do texto agora, como era há um século, é preparar os alunos para os exames de graduação e continuar útil posteriormente nos estudos de pós-graduação e na prática clínica. É um texto que usamos quando éramos alunas e que nos inspirou a praticar e ensinar na especialidade, e que ainda gostamos de ler porque é conciso, mas abrangente. Esperamos que, além de apoiar os estudantes de medicina, possa ser útil também para os clínicos gerais, estagiários e profissionais de saúde aliados.

Foi um privilégio e uma honra sermos as editoras deste livro, à medida que ele se aproxima deste importante marco. Ecoamos um século de editores anteriores na esperança de que este livro possa incentivar a formação de uma nova geração de médicos ginecologistas com o objetivo de melhorar a saúde e a segurança das mulheres em todas as idades reprodutivas.

Helen Bickerstaff
Louise C Kenny
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Abreviaturas








	
AFC


	
contagem de folículos antrais





	
AFP


	
α-fetoproteína





	
AIDS


	
síndrome da imunodeficiência adquirida





	
ALO


	
organismo do tipo Actinomyces





	
AMH


	
hormônio antimülleriano





	
APS


	
síndrome antifosfolipídica





	
ART


	
terapia antirretroviral/tratamento de reprodução assistida





	
AUB


	
hemorragia uterina anormal





	
AUC


	
área sob a curva





	
AZF


	
fator azoospérmico





	
BBV


	
vírus transmitido por sangue





	
BEO


	
sangramento de origem endometrial





	
BEP


	
bleomicina, etoposido e cisplatina





	
BMD


	
densidade mineral óssea





	
BMI


	
índice de massa corporal





	
BNF


	
British National Formulary





	
BOT


	
tumor ovariano limítrofe





	
BRCA


	
síndrome do câncer de ovário e da mama





	
BSO


	
salpingo-oforectomia bilateral





	
BV


	
vaginose bacteriana





	
CAH


	
hiperplasia suprarrenal congênita





	
CAIS


	
síndrome de insensibilidade androgênica completa





	
CBT


	
terapia cognitivo-comportamental





	
CGIN


	
neoplasia intraepitelial glandular cervical





	
CHC


	
contracepção hormonal combinada





	
CIN


	
neoplasia intraepitelial cervical





	
CL


	
corpo lúteo





	
CLIA


	
imunoensaio de quimioluminescência





	
CNS


	
sistema nervoso central





	
COCP


	
pílulas contraceptivas orais combinadas





	
COX


	
ciclo-oxigenase





	
CPP


	
dor pélvica crônica





	
CRP


	
proteína C-reativa





	
CT


	
tomografia computadorizada





	
CVD


	
doença cardiovascular





	
D&C


	
dilatação e curetagem





	
DHEA


	
di-hidroepiandrosterona





	
DHT


	
di-hidrotestosterona





	
DNA


	
ácido desoxirribonucleico





	
DO


	
hiperatividade do detrusor





	
DSD


	
transtornos do desenvolvimento sexual





	
DUB


	
hemorragia uterina disfuncional





	
EB


	
biópsia endometrial





	
EC


	
contracepção de emergência





	
ECG


	
eletrocardiografia





	
EGF


	
fator de crescimento epidérmico





	
EIA


	
imunoensaio enzimático





	
EP


	
gravidez ectópica





	
EVA


	
aspiração elétrica a vácuo





	
FAB


	
método consciente de fertilidade





	
FBC


	
hemograma completo





	
FGF


	
fator de crescimento de fibroblastos





	
FGM


	
mutilação genital feminina





	
FH


	
batimento cardíaco fetal





	
FIGO


	
International Federation of Gynecology and Obstetrics





	
FSH


	
hormônio foliculoestimulante





	
GFR


	
taxa de filtração glomerular





	
GnRH


	
hormônio liberador gonadotrofina





	
GP


	
clínico geral





	
GTA


	
associados de ensino ginecológico





	
GTD


	
doença trofoblástica gestacional





	
HAART


	
terapia retroviral altamente potente





	
(β-) hCG


	
(beta-) gonadotrofina coriônica humana





	
HDL


	
lipoproteína de alta densidade





	
HFEA


	
Human Fertilisation and Embryo Authority





	
HIV


	
vírus da imunodeficiência humana





	
HMB


	
sangramento menstrual intenso





	
HNPCC


	
câncer colorretal hereditário não polipoide





	
HPO


	
hipotálamo-hipófise-ovário (eixo)





	
HPV


	
vírus do papiloma humano





	
HRT


	
terapia de reposição hormonal





	
HSG


	
histerossalpingografia





	
HSIL


	
lesão intraepitelial escamosa de alto grau





	
HSV


	
vírus herpes simplex





	
HVS


	
esfregaço vaginal





	
HyCoSy


	
histerossalpingografia





	
ICSI


	
injeção intracitoplasmática de espermatozoides





	
Ig


	
imunoglobulina





	
IGF


	
fator de crescimento semelhante à insulina





	
IMB


	
sangramento intermenstrual





	
ISD


	
deficiência esfincteriana intrínseca





	
IUD


	
dispositivo intrauterino





	
Cu-IDU


	
dispositivo intrauterino de cobre





	
IUI


	
inseminação intrauterina





	
IUS


	
sistema de liberação intrauterino





	
IVF


	
fertilização in vitro





	
LARC


	
métodos anticoncepcionais reversíveis de longa duração





	
LAVH


	
histerectomia vaginal assistida por laparoscopia





	
LBC


	
citologia em meio líquido





	
LDL


	
lipoproteína de baixa densidade





	
LH


	
hormônio luteinizante





	
LLETZ


	
excisão ampla da zona de transformação





	
LMP


	
data do último período menstrual





	
LMWH


	
heparina de baixo peso molecular





	
LNG-IUS


	
sistema intrauterino de levonorgestrel





	
LOD


	
perfuração ovariana laparoscópica





	
MAS


	
cirurgia de acesso minimamente invasivo





	
MBL


	
perda sanguínea média





	
MDT


	
equipe multidisciplinar





	
MEC


	
critérios de elegibilidade médica





	
MR


	
ressonância magnética





	
MRKH


	
síndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser





	
MSU


	
amostra de urina de jato médio





	
MTCT


	
transmissão mãe-infante





	
MVA


	
aspiração manual a vácuo





	
NAAT


	
teste de amplificação de ácido nucleico





	
NICE


	
National Institute for Health and Care Excellence





	
NSAID


	
medicamento anti-inflamatório não esteroide





	
OAB


	
bexiga hiperativa





	
OCP


	
pílula contraceptiva oral





	
17-OHP


	
17-hidroxiprogesterona





	
OHSS


	
síndrome de hiperestimulação ovariana





	
OI


	
indução da ovulação





	
OPH


	
histeroscopia diagnóstica ambulatorial





	
PAC


	
clínica de pré-avaliação





	
PAF


	
fator de ativação plaquetária





	
PCB


	
sangramento pós-coito





	
PCOS


	
síndrome do ovário policístico





	
PCR


	
reação em cadeia da polimerase





	
PG


	
prostaglandina





	
PGD


	
diagnóstico genético pré-implantação





	
PGI


	
prostaciclina





	
PID


	
doença inflamatória pélvica





	
PMB


	
sangramento pós-menopausa





	
PMS


	
síndrome pré-menstrual





	
POCT


	
teste no ponto de atendimento





	
POF


	
falência ovariana prematura





	
POI


	
insuficiência ovariana prematura





	
POP


	
pílula apenas com progestogênio





	
PPC


	
carcinoma peritoneal primário





	
PPH


	
hemorragia pós-parto





	
PUL


	
gravidez de localização desconhecida





	
REM


	
movimento rápido dos olhos





	
RCOG


	
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists





	
RMI


	
Índice de Risco de Malignidade





	
RNA


	
ácido ribonucleico





	
RPOC


	
produtos retidos da concepção





	
RPR


	
teste de reagina plasmática rápido





	
RR


	
risco relativo





	
SCJ


	
junção escamocolunar





	
SERM


	
modulador seletivo do receptor de estrogênio





	
SFA


	
análise de fluido seminal





	
SHBG


	
globulina de ligação a hormônios sexuais





	
SIS


	
ultrassonografia para instilação salina





	
SPRM


	
modulador seletivo do receptor de progesterona





	
SSR


	
recuperação cirúrgica de espermatozoides





	
SSRI


	
inibidor seletivo da recaptação de serotonina





	
STI


	
infecção sexualmente transmissível





	
STIC


	
carcinoma intraepitelial seroso tubário





	
STOP


	
interrupção cirúrgica da gravidez





	
TAUSS


	
ultrassonografia transabdominal





	
TCRF


	
ressecção transcervical de mioma





	
TED


	
meias de compressão tromboembólica





	
TGF


	
fator de crescimento transformador





	
TLH


	
histerectomia laparoscópica total





	
TOT


	
fita transobturadora





	
TPHA


	
Ensaio de hemaglutinação para T. pallidum





	
TPPA


	
Ensaio de partículas para T. pallidum





	
TV


	
Trichomonas vaginalis





	
TVT


	
fita vaginal sem tensão





	
TVUSS


	
ultrassonografia transvaginal





	
TZ


	
zona de transformação





	
UAE


	
embolização da artéria umbilical/uterina





	
UPA


	
acetato de ulipristal





	
UPT


	
teste urinário de gravidez





	
USS


	
ultrassonografia





	
VaIN


	
neoplasia intraepitelial vaginal





	
VDRL


	
Laboratório de Referência de Doenças Venéreas





	
VEGF


	
fator de crescimento endotelial vascular





	
VIN


	
neoplasia intraepitelial vulvar





	
VTE


	
tromboembolismo venoso





	
WCC


	
contagem de células brancas





	
WHI


	
Iniciativa de Saúde da Mulher





	
WHO


	
Organização Mundial da Saúde
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	Desenvolvimento e anatomia dos órgãos sexuais femininos e da pelve
	
CAPÍTULO
1




	HELEN BICKERSTAFF
	






Diferenciação sexual do feto e desenvolvimento dos órgãos sexuais

Anatomia feminina

Problemas estruturais dos órgãos pélvicos

Leitura adicional

Autoavaliação


OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

• Compreender o processo de diferenciação e desenvolvimento sexual, que tem início na vida embrionária.

• Compreender o desenvolvimento embrionário e a anatomia do períneo, da vagina, do colo do útero e do útero, dos anexos e ovários e da bexiga e dos ureteres.

• Descrição do suprimento sanguíneo e linfático do períneo e da pelve.

• Compreensão da inervação do períneo e da pelve.

• Compreensão da vulnerabilidade de algumas estruturas em cirurgia ginecológica.

• Descrição das anomalias estruturais resultantes de alterações do trato mülleriano.



Diferenciação sexual do feto e desenvolvimento dos órgãos sexuais

As estruturas básicas das gônadas, as cristas gonadais, surgem no mesoderma intermediário, sobrejacente ao rim embrionário durante a quarta semana de vida embrionária, e permanecem sexualmente indiferenciadas até o sétimo dia (Figura 1.1). A gônada indiferenciada tem o potencial para a formação de um testículo ou de um ovário e, portanto, é denominada bipotencial. O complemento cromossômico do zigoto determina se a gônada desenvolver-se-á como um testículo ou um ovário. O desenvolvimento do testículo ou ovário é um processo ativo dirigido por um gene. No homem, a atividade do gene SRY (região determinante do sexo do cromossomo Y) induz o desenvolvimento do testículo. No passado, o desenvolvimento ovariano era considerado um desenvolvimento “padrão”, que ocorria por causa da ausência de SRY, mas, nos últimos 10 anos, também foram encontrados genes determinantes que levam ativamente ao desenvolvimento de uma gônada feminina.

O feto tem dois conjuntos de estruturas chamados de ductos müllerianos (ou paramesonéfricos) e ductos wolffianos (ou mesonéfricos), que têm o potencial de se desenvolverem em genitálias interna e externa masculina ou feminina, respectivamente.

Desenvolvimento dos órgãos sexuais masculinos

O desenvolvimento do testículo a partir da gônada primitiva determina a diferenciação de dois tipos celulares. As células de Sertoli, que produzem o hormônio antimülleriano (AMH), e as células de Leydig, que produzem testosterona. O AMH suprime o desenvolvimento dos ductos müllerianos, e a testosterona estimula a transformação dos ductos de Wolf em canal deferente, epidídimo e vesículas seminais. Além disso, no epitélio dos genitais externos a testosterona é convertida pela enzima 5-alfa-redutase em di-hidrotestosterona (DHT). Isto promove a virilização da genitália externa. O tubérculo genital se transforma em pênis, e as dobras labioescrotais se fundem para formar o escroto. As pregas urogenitais fundem-se ao longo da superfície ventral do pênis e envolvem a uretra que se abre na ponta do pênis.


[image: images]

Figura 1.1 A: Diagrama transversal da parede abdominal posterior mostrando a crista genital; B: representação diagramática das vias embriológicas do desenvolvimento masculino e feminino. (DHT, di-hidrotestosterona.)



Desenvolvimento dos órgãos sexuais femininos

No ovário primitivo as células da granulosa, derivadas da proliferação do epitélio celômico, envolvem as células germinativas e formam os folículos primordiais.

Cada folículo primordial é constituído por um oócito envolvido por uma única camada de células, denominada granulosa. As células da teca se desenvolvem a partir do epitélio celômico em proliferação e são separadas das células da granulosa por uma lâmina basal. O número máximo de folículos primordiais é atingido na 20a semana de gestação, quando há de seis a sete milhões de folículos primordiais presentes. Estes folículos sofrem atresia e, no nascimento, permanecem apenas 1−2 milhões. O processo de atresia continua ao longo da vida: na menarca apenas 300.000−400.000 folículos estão presentes e, na menopausa, nenhum.

O desenvolvimento de um oócito dentro de um folículo primordial é interrompido na prófase de sua primeira divisão meiótica. Ele permanece nesse estado até que sofra atresia ou entre no processo meiótico que antecede a ovulação.

Na mulher, a ausência de AMH produzido pelo testículo permite o desenvolvimento das estruturas müllerianas, e o trato reprodutivo feminino se desenvolve a partir desses ductos pareados. Os dois terços proximais da vagina se desenvolvem a partir dos ductos müllerianos, que crescem nas direções caudal e medial e se fundem na linha média.

A fusão da linha média dessas estruturas forma o útero, colo do útero e parte superior da vagina, e os segmentos caudais não fundidos formam as tubas uterinas, como mostra a Figura 1.2.


[image: images]

Figura 1.2 Partes caudais dos ductos paramesonéfricos (topo) fundem-se para formar o útero e as tubas uterinas.



A proliferação das células da porção superior do seio urogenital forma as estruturas chamadas de “bulbos sinovaginais”. A extensão caudal dos ductos müllerianos se projeta para a parede posterior do seio urogenital como tubérculo mülleriano. Os tubérculos müllerianos e o seio urogenital fundem-se para formar a placa vaginal, que se estende dos ductos müllerianos até o seio urogenital. Esta placa forma um canal que inicia no hímen e se estende até o colo do útero no sexto mês embrionário.

Genitália feminina externa

Na ausência de testosterona não ocorre a virilização da genitália externa. Entre a quinta e a sétima semana de vida, as pregas cloacais, adjacentes à membrana cloacal, se fundem anteriormente para formar o tubérculo genital, que vai se transformar no clitóris. O desenvolvimento do períneo divide a membrana cloacal em uma membrana urogenital anterior e uma membrana anal posterior. As pregas cloacais anteriormente são chamadas de pregas uretrais e vão formar os pequenos lábios. Outro par de pregas cloacais formará as pregas labioescrotais, que podem, eventualmente, se transformar nos grandes lábios. O seio urogenital se transforma no vestíbulo da vagina. O desenvolvimento da genitália externa feminina se completa no final da décima segunda semana embrionária.


[image: images] PONTOS-CHAVE DE APRENDIZAGEM

• A gônada primitiva aparece com 5 semanas de vida embrionária e se forma na parte medial da crista mesonéfrica.

• A gônada indiferenciada tem o potencial para se tornar um testículo ou um ovário.

• O ducto paramesonéfrico, que mais tarde forma o sistema mülleriano, é o precursor do desenvolvimento genital feminino.

• A extremidade inferior dos ductos müllerianos se funde na linha média para formar o útero e a parte superior da vagina.

• A maior parte da vagina superior é de origem mülleriana, enquanto a vagina inferior se forma a partir dos bulbos sinovaginais.

• Os folículos primordiais contêm um oócito, que se mantém parado em prófase, circundado por uma camada de células denominada de camada granulosa e com a membrana basal formada por células de Leydig.

• O número máximo de folículos primordiais é atingido na 20a semana de gestação. Eles se reduzem por atresia durante toda a infância e vida adulta.




Anatomia feminina

Genitália externa

A genitália externa é comumente chamada de vulva e inclui o monte pubiano, os grandes e pequenos lábios, o vestíbulo vaginal, o clitóris e as glândulas vestibulares maiores. O monte pubiano é constituído por um acúmulo de tecido fibrogorduroso recoberto por epitélio com pelos pubianos, localizado sobre a sínfise púbica.

Os grandes lábios são duas dobras de pele constituídas por tecido adiposo, localizadas lateralmente ao introito vaginal. Os grandes lábios contêm glândulas sebáceas e sudoríparas e algumas glândulas apócrifas especializadas. Na parte mais profunda há um núcleo de tecido adiposo contínuo com o canal inguinal e com as fibras do ligamento redondo.

Os pequenos lábios são duas pregas finas de pele que se encontram entre os grandes lábios. Eles variam em tamanho e podem-se projetar para além dos grandes lábios, tornando-se visíveis, mas também podem ser ocultados pelos grandes lábios. Anteriormente, eles se dividem em dois para formar o prepúcio e o freio do clitóris. Posteriormente, eles se dividem para formar uma dobra de pele chamada de fúrcula na parte de trás do introito da vagina. Eles contêm glândulas sebáceas, mas não têm tecido adiposo. Eles não estão completamente desenvolvidos antes da puberdade e sofrem atrofia após a menopausa. Durante a excitação sexual ocorre o ingurgitamento dos pequenos lábios e dos grandes lábios.

O clitóris é uma estrutura erétil medindo aproximadamente de 0,5 a 3,5 cm de comprimento. O corpo do clitóris é a parte principal do clitóris e é composto por duas estruturas de tecidos erétil e vascular, denominado de “corpo cavernoso”. Estas duas estruturas são denominadas crura na região inferior do clitóris e correm mais profunda e lateralmente. O vestíbulo é a abertura entre os pequenos lábios. A abertura da uretra, as glândulas de Bartholin e a vagina estão localizadas dentro do vestíbulo vulvar. A vagina é circundada pelas duas estruturas de tecidos erétil e vascular que cobrem quase completamente a parede vaginal distal. Eles têm sido tradicionalmente chamados de bulbos do vestíbulo vaginal, embora trabalhos recentes em dissecção e ressonância magnética (MRI) sugiram que sejam componentes do clitóris e devam ser renomeados como “bulbos clitoridianos”. Sua função é desconhecida, mas provavelmente adicionam suporte à parede vaginal distal para aumentar sua rigidez durante a penetração.

As glândulas de Bartholin são bilaterais e do tamanho de uma ervilha. Elas se abrem por um ducto de 2 cm no vestíbulo abaixo do hímen e contribuem para a lubrificação durante a relação sexual.

O hímen é uma fina membrana mucosa localizada na entrada da vagina. Ele geralmente é perfurado, o que permite a menstruação. O hímen é rompido durante a relação sexual, e quaisquer partes remanescentes são chamadas de “carunculae myrtiformes”.

Órgãos reprodutivos internos (Figura 1.3)

Vagina

A vagina é um canal formado por tecido fibromuscular revestido por epitélio escamoso estratificado que se estende desde o útero até a vulva. A parede posterior é mais longa (aproximadamente 9 cm) do que a parede anterior (aproximadamente 7 cm). As paredes vaginais estão normalmente em aposição, exceto na região superior, onde são separadas pelo colo do útero. O fundo vaginal é dividido em quatro fórnices: posterior, anterior e dois laterais.

A forma da vagina média em uma secção transversal é de uma fenda transversal, e a região vaginal inferior apresenta uma forma em H na seção transversal. As paredes vaginais apresentam pregas transversais. A vagina não tem glândulas, e a lubrificação ocorre pela secreção das glândulas uterinas e cervicais e pela transudação de seu revestimento epitelial. O epitélio é espesso e rico em glicogênio, com aumento na fase pós-ovulatória do ciclo. No entanto, antes da puberdade e após a menopausa, a vagina é desprovida de glicogênio por causa da falta de estrogênio. O bacilo de Doderlein é um comensal normal da flora vaginal e decompõe o glicogênio para formar ácido láctico, produzindo um pH em torno de 4,5. Isto tem um papel protetor no crescimento de bactérias patogênicas.

A parede posterior superior forma a reflexão peritoneal anterior do fundo de saco de Douglas. O terço médio é separado do reto pela fáscia pélvica, e o terço inferior se relaciona com o corpo perineal. Anteriormente, a vagina está em contato direto com a base da bexiga, enquanto a uretra desce pela metade inferior da linha média se abrindo no vestíbulo. Seus músculos se fundem com a parede anterior da vagina. Lateralmente, nos fórnices, a vagina está relacionada com os ligamentos cardinais. Abaixo, estão os músculos elevador do ânus e as fossas isquiorretais. Os ligamentos cardinais e os ligamentos uterossacros, que se formam posteriormente a partir do paramétrio, sustentam a parte superior da vagina.
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Figura 1.3 Seção sagital da pelve feminina.



No nascimento, a vagina está sob a influência dos estrógenos maternos, e o epitélio apresenta-se eutrófico. Após algumas semanas, os efeitos do estrogênio desaparecem, o pH sobe para 7, e o epitélio sofre atrofia. Na puberdade ocorre o inverso e, finalmente, na menopausa, a vagina diminui, e o epitélio atrofia novamente.

Útero

O útero tem a forma de uma pera invertida que se estreita na região inferior junto ao colo do útero e, no seu estado não grávido, encontra-se inteiramente dentro da pelve. O útero é uma cavidade oca, constituído por uma parede muscular espessa. Suas dimensões externas máximas são de, aproximadamente, 7,5 cm de comprimento, 5 cm de largura e 3 cm de espessura. Um útero adulto pesa aproximadamente 70 g. A região superior do útero é denominada de corpo.

A área de inserção de cada tuba uterina é chamada de corno uterino, e a parte acima do corno é chamada de fundo. Na região inferior o útero se estreita, formando o istmo e continua abaixo do istmo no colo do útero, que se projeta obliquamente na vagina. O eixo longitudinal do útero é quase perpendicular à vagina e normalmente se inclina para frente. Isto é chamado de “anteversão”. O eixo longo do colo do útero raramente é o mesmo que o eixo longo do útero. O útero em geral apresenta uma flexão para frente no istmo − a anteflexão. No entanto, em cerca de 20% das mulheres, o útero está inclinado para trás − retroversão e retroflexão. Isto não tem significado patológico na maioria das mulheres, embora a retroversão fixa e imóvel possa estar associada à endometriose. Isto tem relevância na cirurgia ginecológica e é referido novamente no Capítulo 2, História Ginecológica, Exames e Investigações.

A cavidade do útero tem a forma de um triângulo invertido e, quando seccionada coronariamente, as tubas uterinas se abrem nos ângulos laterais. A constrição no istmo, onde o corpo se junta ao colo do útero, é o orifício anatômico. Na microscopia, o orifício interno histológico é onde a mucosa do istmo se transforma na mucosa cervical.

O útero é constituído por três camadas: a camada serosa externa (peritônio), a camada muscular média (miométrio) e a camada mucosa interna (endométrio). O peritônio recobre o corpo do útero e a região supravaginal do colo do útero. O peritônio está intimamente ligado a uma camada fibrosa subserosa, exceto lateralmente, onde se expande para formar as folhas do ligamento largo.

A camada muscular do miométrio forma a maior massa do útero e é composta por fibras musculares lisas entrelaçadas e entremeadas por tecido areolar, vasos sanguíneos, nervos e vasos linfáticos. Externamente, as fibras musculares se distribuem longitudinalmente, na camada intermediária mais espessa as fibras se apresentam entrelaçadas com distribuições longitudinais oblíqua e transversal. Na região interna as fibras são principalmente longitudinais e circulares.

A camada endometrial interna apresenta glândulas tubulares que mergulham no miométrio. A camada endometrial é coberta por uma única camada de epitélio colunar. Este epitélio é ciliado antes da puberdade, mas, principalmente por causa dos efeitos da gravidez e da menstruação, ele é perdido. O endométrio sofre alterações cíclicas durante a menstruação, conforme descrito no Capítulo 3, Controle Hormonal do Ciclo Menstrual e Distúrbios Hormonais, e varia em espessura.

Colo do útero

O colo do útero é mais estreito que o corpo do útero e tem aproximadamente 2,5 cm de comprimento. Lateralmente ao colo do útero, encontra-se o tecido conectivo celular, chamado de paramétrio. O ureter corre cerca de 1 cm lateralmente na região supravaginal da cérvice dentro do paramétrio. Na região posterior o colo do útero é coberto pelo peritônio do fundo de saco de Douglas.

A parte superior do colo do útero é formada principalmente por músculo involuntário, enquanto a parte inferior é formada principalmente por tecido conectivo fibroso. A membrana mucosa do canal cervical (endocérvice) é composta por epitélio colunar, que forma pregas e criptas. Possui numerosos folículos glandulares profundos que secretam muco alcalino claro, o principal componente do corrimento vaginal fisiológico. O epitélio da endocérvice é colunar e ciliado em seus dois terços superiores. Próximo à região do orifício externo este epitélio se transforma em epitélio escamoso estratificado, e a junção desses dois tipos de epitélio é chamada de “junção escamocolunar”.

Mudanças etárias na anatomia

O desaparecimento dos estrógenos maternos da circulação após o nascimento provoca a redução do comprimento uterino em cerca de um terço e redução do peso pela metade. O colo do útero tem, então, o dobro do comprimento do útero. Durante a infância, o útero cresce lentamente em comprimento, em paralelo com a altura e a idade. O diâmetro longitudinal médio varia de 2,5 cm aos 2 anos de idade, a 3,5 cm aos 10 anos. Após o início da puberdade, os diâmetros anteroposterior e transverso do útero começam a aumentar, acentuando o aumento do volume do útero. Este crescimento continua depois da menarca, e o útero atinge seu tamanho e configuração da mulher adulta no final da adolescência. Após a menopausa, o útero sofre atrofia, a mucosa fica muito fina, as glândulas quase desaparecem, e a parede torna-se relativamente menos muscular.

Tubas uterinas

As tubas uterinas se estendem dos cornos uterinos até próximo ao ovário. No óstio abdominal, a tuba se abre para a cavidade peritoneal e está, portanto, em comunicação com o exterior do corpo pelo útero e da vagina. Isto é essencial para permitir que o espermatozoide e o óvulo se encontrem. As tubas uterinas transportam o óvulo do ovário para o útero e promovem oxigenação e nutrição para o espermatozoide, óvulo e zigoto, caso ocorra a fertilização.

A tuba uterina se estende pela margem superior do ligamento largo, que é denominado de mesossalpinge, e que a envolve completamente, exceto em uma faixa estreita na face inferior. Cada tuba tem cerca de 10 cm de comprimento e pode ser dividida em quatro partes:

• A porção intersticial.

• O istmo.

• A ampola.

• O infundíbulo ou porção fimbrial.

A porção intersticial fica dentro da parede uterina, e o istmo é a porção estreita adjacente ao útero. A partir do istmo está a porção mais larga e mais longa da tuba, esta é a parte denominada de ampola. A extremidade terminal da tuba é conhecida como “infundíbulo”. A abertura tubária na cavidade peritoneal apresenta pregas digitiformes que formam as fimbrias, em que não existe o revestimento muscular. A superfície interna das fímbrias é recoberta por um epitélio ciliado semelhante ao revestimento da tuba uterina. O comprimento das fímbrias é variado, e as mais compridas se estendem e envolvem parcialmente o ovário. As fibras musculares da parede tubária estão dispostas em uma camada interna circular e outra longitudinal externa.

O epitélio tubário forma pregas ou plicas ramificadas que correm longitudinalmente; e o lúmen da ampola apresenta muitas pregas. As dobras têm um estroma celular, mas nas suas bases o epitélio é separado do músculo apenas por uma quantidade muito escassa de estroma. Não há submucosa, e não há glândulas. O epitélio das tubas uterinas contém dois tipos de células funcionais: as células ciliadas, que agem para produzir uma corrente constante de fluido na direção do útero, e as células secretoras, que contribuem para secreção do fluido tubário. As alterações ocorrem sob a influência do ciclo menstrual, mas não há derramamento de células durante a menstruação.

Ovários

O tamanho e a aparência dos ovários dependem da idade e do estágio do ciclo menstrual. Em uma criança, os ovários são pequenas estruturas de aproximadamente 1,5 cm de comprimento; no entanto, na puberdade eles aumentam e atingem o tamanho adulto em decorrência da proliferação de células estromais e início da maturação dos folículos ovarianos. Na adulta jovem, eles são amendoados e medem aproximadamente 3 cm de comprimento, 1,5 cm de largura e 1 cm de espessura. Após a menopausa, nenhum folículo ativo está presente, e o ovário se torna menor com uma superfície enrugada. O ovário é a única estrutura intra-abdominal não coberta por peritônio. Cada ovário está ligado ao corno uterino pelo ligamento ovariano e no hilo está fixado ao ligamento largo pelo mesovário, que contém seu suprimento de nervos e vasos sanguíneos. Lateralmente, cada ovário está fixado ao ligamento suspensor do ovário por pregas de peritônio que se tornam contínuas com a fáscia do músculo psoas maior.

Anteriores aos ovários estão as tubas uterinas, a porção superior da bexiga e a bolsa uterovesical. Posterior ao ovário encontra-se o ureter, que corre para baixo e para frente em frente à artéria ilíaca interna.

Estrutura do ovário

O ovário possui uma medula vascular central constituída por tecido conectivo frouxo contendo muitas fibras de elastina e células musculares não estriadas. Ele tem um córtex externo mais espesso, mais denso que a medula, consistindo em redes de fibras reticulares e células fusiformes, embora não exista uma demarcação clara entre as duas. A superfície dos ovários é coberta por uma única camada de células cuboides, o epitélio germinativo. Por baixo, há uma camada mal definida de tecido conectivo condensado, chamada de “túnica albugínea”, que aumenta em densidade com a idade. No nascimento, numerosos folículos primordiais são encontrados, principalmente no córtex, mas alguns são encontrados na medula. Na puberdade, alguns são recrutados a cada mês, por controle gonadotrófico e formam os folículos de Graaf para a ovulação e subsequentemente formar o corpo lúteo e, finalmente, os folículos atrésicos, os corpos albicans.

Bexiga, uretra e ureter

Bexiga

A parede vesical é constituída por fibras de músculo liso involuntário dispostas em uma camada interna com orientação longitudinal, uma camada com orientação circular e uma camada externa longitudinal. Ela é revestida com epitélio de transição e tem uma capacidade média de 400 mL.

Os ureteres se abrem para a base da bexiga depois de correr medialmente por cerca de 1 cm pela parede vesical. A uretra sai da bexiga abaixo dos orifícios uretéricos. A área triangular situada entre os orifícios uretéricos e o meato interno da uretra é conhecida como “trígono”. No meato interno, a camada média do músculo forma alças anteriores e posteriores ao redor do colo da bexiga, sendo algumas das alças contínuas com o músculo circular da uretra.

A base da bexiga é adjacente ao colo do útero, com apenas uma fina camada de tecido disposta entre elas. Ela é separada da parede vaginal anterior pela fáscia pubocervical que se estende do púbis ao colo do útero.

Uretra

A uretra feminina tem cerca de 3,5 cm de comprimento e é revestida por epitélio de transição. Apresenta uma angulação posterior discreta na junção dos terços inferior e médio. O músculo liso de sua parede é organizado em camadas externas longitudinais e internas circulares. Ao passar pelas duas camadas do diafragma urogenital, a uretra é envolvida pelas fibras estriadas do músculo perineal transverso profundo (também conhecido como compressor uretral) e algumas das fibras estriadas desse músculo formam uma alça na uretra. Entre o revestimento muscular e o epitélio há um plexo de veias. Há várias glândulas mucosas tubulares e, na parte inferior, várias criptas que ocasionalmente podem ser infectadas. Em seus dois terços superiores, a uretra é separada da sínfise por tecido conectivo frouxo, mas em seu terço inferior ela é presa ao ramo púbico de cada lado por fortes bandas de tecido fibroso, chamadas de “tecido pubouretral”. Posteriormente, ela está firmemente presa em seus dois terços inferiores à parede vaginal anterior. Isto significa que a parte superior da uretra é móvel, mas a parte inferior é relativamente fixa.

As fibras mediais pubococcígeas estão inseridas na uretra e na parede vaginal. Quando se contraem, puxam a parede vaginal anterior e a parte superior da uretra para frente, formando um ângulo de cerca de 100° entre a parede posterior da uretra e a base da bexiga. Na micção voluntária da urina, a base da bexiga e a parte superior da uretra descem, e o ângulo posterior desaparece para que a base da bexiga e a parede posterior da uretra fiquem em linha reta.

Ureter

Quando o ureter atravessa a pelve, passa anteriormente pela bifurcação da artéria ilíaca comum. Segue em direções inferior e anterior pela parede lateral da pelve para alcançar o assoalho pélvico, e depois segue em direções medial e anterior, anexado ao peritônio posterior ao ligamento largo por baixo da artéria uterina. Em seguida, passa por um túnel fibroso, o canal uretral, na parte superior do ligamento cardinal. Finalmente, corre próximo ao fórnice vaginal lateral para entrar no trígono da bexiga.

Seu suprimento sanguíneo é derivado de pequenos ramos da artéria ovariana, de um pequeno vaso que sai próximo à bifurcação ilíaca, de um ramo da artéria uterina e de pequenos ramos da artéria vesical.


Quadro 1.1 Dano uretérico durante a histerectomia

Por causa de sua estreita relação com o colo do útero, a abóbada vaginal e com a artéria uterina, o ureter pode ser danificado durante a histerectomia. O ureter pode ser seccionado, ligado ou pode sofrer necrose por causa de interferência no suprimento sanguíneo. O seu trajeto pode estar modificado, em decorrência de aderências ou da presença de miomas ou cistos que crescem entre os folhetos do ligamento largo, e sua posição precisa ser identificada durante a cirurgia.



Reto

O reto se estende do nível da terceira vértebra sacral até aproximadamente 2,5 cm à frente do cóccix, onde passa pelo assoalho pélvico para se tornar contínuo com o canal anal. Sua direção segue a curva do sacro e tem cerca de 11 cm de comprimento. A frente e os lados são cobertos pelo peritônio retovaginal. No terço médio, somente a parede anterior é coberta por peritônio. No terço inferior não há cobertura peritoneal, e o reto é separado da parede posterior da vagina pela fáscia do septo fascial retovaginal. Laterais ao reto estão os ligamentos uterossacros, ao lado dos quais correm alguns dos vasos linfáticos, que drenam do colo do útero e da vagina.

Músculos pélvicos, ligamentos e fáscia

Diafragma pélvico (Figura 1.4)

O diafragma pélvico é formado pelo músculo elevador do ânus, que é um músculo liso, largo, cujas fibras passam para baixo e para dentro. Os dois músculos, um de cada lado, constituem o diafragma pélvico. Apresentam uma origem linear a partir dos seguintes pontos:

• A parte inferior do osso púbico.

• A superfície interna da fáscia parietal pélvica ao longo da linha branca.

• A superfície pélvica da espinha isquiática.
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Figura 1.4 Musculatura do assoalho pélvico.



A inserção do músculo elevador ocorre nos seguintes pontos:

• Na ráfia pré-anal e no ponto central do períneo, onde os dois músculos, um de cada lado se encontram.

• Na parede do canal anal, onde as fibras se misturam com as fibras do músculo profundo do esfíncter externo.

• Na ráfia pós-anal ou anococcígea, onde novamente um músculo encontra o outro do lado oposto.

• Na parte inferior do cóccix.

O músculo é descrito em duas partes:

• O pubococcígeo, que surge do osso púbico e da parte anterior do arco tendíneo da fáscia pélvica (a “linha branca”).

• O iliococcígeo, que surge da parte posterior do arco tendíneo e da espinha isquiática.

As bordas mediais do músculo pubococcígeo passam de ambos os lados do osso púbico para a ráfia pré-anal. Eles envolvem a vagina e na contração têm alguma ação esfincteriana. O suprimento nervoso é do terceiro e quarto nervos sacrais. Os músculos pubococcígeos suportam as vísceras pélvicas e abdominais, incluindo a bexiga. A borda medial passa abaixo da bexiga e corre lateralmente à uretra, onde algumas de suas fibras são inseridas. Juntamente com as fibras do músculo oposto, elas formam uma alça que mantém o ângulo entre a face posterior da uretra e a base da bexiga. Durante a micção, essa alça relaxa para permitir que o colo da bexiga e a uretra superior se abram e desçam.

Diafragma urogenital

O diafragma urogenital (também conhecido como ligamento triangular) é composto de duas camadas de fáscia pélvica que preenchem a lacuna entre os ramos pubianos descendentes e se encontram sob os músculos elevador do ânus. O músculo perineal transverso profundo (compressor urethrae) situa-se entre as duas camadas, e o diafragma é perfurado pela uretra e pela vagina.

Corpo perineal

É uma massa de tecido muscular, que se encontra entre o canal anal e o terço inferior da vagina. Seu ápice está na extremidade inferior do septo retovaginal, no ponto onde o reto e as paredes vaginais posteriores entram em contato. Sua base é coberta de pele e se estende da fúrcula ao ânus. Nesta área ocorre a inserção dos músculos superficiais do períneo e é delimitado pelos músculos elevador do ânus, onde entram em contato na linha média, entre a parede vaginal posterior e o reto.

Peritônio pélvico

A reflexão do peritônio a partir das paredes laterais do útero forma uma dupla dobra de peritônio − o ligamento largo. Apesar do nome, este não é um ligamento, mas uma prega peritoneal, e não sustenta o útero. A tuba uterina corre pela borda livre superior do ligamento largo até a extremidade onde se abre para a cavidade peritoneal. A parte do ligamento largo que é lateral à abertura é chamada de “prega infundibulopélvica” e por ela passam os vasos e nervos ovarianos. A mesossalpinge é a porção do ligamento largo que se encontra acima do ovário, e nesta área podem ser vistos remanescentes dos ductos de Wolff que tenham permanecido. Abaixo do ovário, a base do ligamento largo se alarga e contém uma quantidade considerável de tecido conectivo frouxo, chamado “paramétrio”. O ureter é preso à folha posterior do ligamento largo neste ponto.

O ovário é preso à camada posterior do ligamento largo por um mesentério curto (o mesovário) pelo qual os vasos e nervos ovarianos entram no hilo.

Ligamento ovariano e ligamento redondo (Figura 1.5A)

O ligamento ovariano corre pelo folheto posterior do ligamento largo e passa pelo polo medial do ovário, chegando ao útero logo abaixo da inserção da tuba uterina.

O ligamento redondo é uma continuação da mesma estrutura e corre para frente pelo folheto anterior do peritônio para entrar no canal inguinal, terminando no tecido subcutâneo do lábio maior.

Fáscia pélvica e tecido celular pélvico (Figura 1.5B)

Os espaços irregulares entre os vários órgãos pélvicos são preenchidos por tecido conectivo. Em geral, é formado por tecido conectivo frouxo, mas em alguns lugares é condensado para formar ligamentos fortes que contêm algumas fibras musculares lisas e que formam as bainhas fasciais que envolvem as várias vísceras. As artérias, veias, vasos linfáticos, nervos e ureteres pélvicos passam por esta fáscia. O tecido celular é contínuo acima deste tecido extraperitoneal da parede abdominal, mas abaixo dele é demarcado pela fossa isquiorretal da fáscia pélvica e pelos músculos do elevador do ânus. A fáscia pélvica pode ser considerada como uma parte especializada deste tecido conectivo e tem componentes parietais e viscerais.

A fáscia pélvica parietal reveste a parede da cavidade pélvica, cobrindo os músculos obturatório e piramidal. O arco tendinoso (conhecido como a linha branca) está localizado na parede lateral da pelve. É aqui que o músculo elevador do ânus surge, e o ligamento cardinal ganha sua fixação lateral. Quando a fáscia pélvica parietal se encontra com tecido ósseo, como na região púbica, ocorre uma fusão com o periósteo. A fáscia forma a camada superior do diafragma urogenital.

Cada víscera tem uma bainha fascial que é densa, como no caso da vagina e do colo do útero e na base da bexiga, mas que é tênue ou ausente sobre o corpo do útero e a cúpula da bexiga. Do ponto de vista do ginecologista, certas partes da fáscia visceral são importantes, como se segue:

• Os ligamentos cardinais (ligamentos transversais do colo do útero) fornecem o suporte essencial do útero e da abóbada vaginal. Estas são duas bandas fibromusculares em forma de leque que passam do colo do útero e da abóbada vaginal para a parede lateral da pelve em ambos os lados.

• Os ligamentos uterossacros correm do colo do útero e da abóbada vaginal até o sacro. Na posição ereta, eles são quase verticais e sustentam o colo do útero.

• A bexiga é apoiada lateralmente por condensações da fáscia pélvica vesical, uma de cada lado, e por uma lâmina de fáscia pubocervical, que fica abaixo dela anteriormente.

Suprimento de sangue (Figura 1.6)

Artérias que suprem os órgãos pélvicos

Como o ovário se desenvolve na parede posterior do abdome e depois migra para a pelve, o seu suprimento sanguíneo é feito diretamente pela aorta abdominal. A artéria ovariana surge da aorta logo abaixo da artéria renal e corre em direção inferior na superfície do músculo psoas até a borda pélvica, onde cruza em frente ao ureter e passa pela prega infundibulopélvica do ligamento largo. A artéria divide-se em ramos que suprem o ovário e a tuba e depois alcançam o útero, onde se anastamosam com os ramos terminais da artéria uterina.

Artéria ilíaca interna (hipogástrica)

Este vaso tem cerca de 4 cm de comprimento e começa na bifurcação da artéria ilíaca comum em frente à articulação sacroilíaca. Logo se divide em ramos anteriores e posteriores; os ramos que suprem os órgãos pélvicos são os da divisão anterior e são os seguintes:
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Figura 1.5 A: Ligamentos redondos e largos; B: ligamentos cervicais e uterinos.



• A artéria uterina fornece o suprimento de sangue principal para o útero. A artéria desce pela parede lateral da pelve, seguindo na mesma direção do ureter. Depois se volta para dentro e para frente, na base do ligamento largo. Ao alcançar a parede do útero, a artéria vira-se para cima, por um trajeto tortuoso e se anastomosa com a artéria ovariana. Nesta parte de seu curso, ela se ramifica invadindo o útero. Um ramo da artéria uterina é enviado para o ureter, e outro ramo é enviado para suprir o colo do útero e a parte superior da vagina.

• A artéria vaginal corre em um nível inferior para suprir a vagina.

• O número das artérias vesicais é variável, e elas suprem a bexiga e o ureter terminal.

• A artéria retal média frequentemente surge em comum com a artéria vesical mais baixa.

• A artéria pudenda deixa a cavidade pélvica pelo forame ciático e, após, curva-se ao redor da espinha isquiática, entra na fossa isquiorretal e emite o ramo da artéria retal inferior. Finalmente se ramifica emitindo as artérias perineais e vulvares, suprindo o tecido erétil dos bulbos vestibulares e clitóris.
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Figura 1.6 Suprimento sanguíneo da pelve e períneo.



Artéria retal superior

Esta artéria é a continuação da artéria mesentérica inferior e desce na base do mesocólon. Ela se divide em dois ramos que correm em ambos os lados do reto, emitindo várias ramificações.

Veias pélvicas

As veias ao redor da bexiga, do útero, da vagina e do reto formam plexos que se intercomunicam livremente.

A drenagem venosa dos plexos uterino, vaginal e vesical é feita principalmente pelas veias ilíacas internas. A drenagem venosa do plexo retal é feito pelas veias retais superiores para as veias mesentéricas inferiores, e das veias retais média e inferior para as veias pudendas internas e, portanto, para as veias ilíacas.

As veias ovarianas de cada lado começam no plexo pampiniforme, que fica entre as camadas do ligamento largo. No início, há duas veias de cada lado que acompanham a artéria ovariana correspondente. Mais acima, a veia torna-se única, com a extremidade direita na veia cava inferior, e a esquerda na veia renal esquerda.

Linfáticos

Linfáticos pélvicos (Figura 1.7)

A drenagem linfática das extremidades inferiores e das regiões da vulva e do períneo é feita pelos gânglios inguinais e femorais superficiais, antes de continuar ao longo das vias profundas na parede lateral da pelve. Uma cadeia profunda passa lateralmente para os principais vasos sanguíneos, formando, por sua vez, os grupos ilíacos externos, ilíacos comuns e para-aórticos.

Medialmente, outra cadeia de vasos linfáticos vem dos gânglios femorais profundos pelo canal femoral para o grupo de gânglios do obturador. Esses últimos estão intercalados com os ramos da artéria ilíaca interna que recebe linfa diretamente dos órgãos supridos por essa artéria, incluindo a parte superior da vagina, o colo do útero e o corpo do útero.
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Figura 1.7 Drenagem linfática da pelve e períneo.



Os vasos aferentes dos gânglios da cadeia ilíaca interna e da ilíaca comum drenam para as cadeias para-aórticas e, finalmente, toda a drenagem linfática das pernas e da pelve flui para a cisterna chyli no nível da segunda vértebra lombar. A partir daqui, toda a linfa é transportada pelo ducto torácico através do tórax, sem nenhum intermediário, drenando até as veias jugulares subclávia e interna esquerda.

As células tumorais que penetram ou ultrapassam os linfonodos pélvicos e para-aórticos são rapidamente disseminadas pelas grandes veias da raiz do pescoço.

Drenagem linfática do trato genital

O vaso linfático de partes individuais do trato genital drena para este sistema de linfonodos pélvicos da seguinte maneira:

• A vulva e a região média do períneo até as pregas labiocrurais contêm linfáticos superficiais que seguem para cima em direção ao monte pubiano e se estendem lateralmente para os gânglios inguinais superficiais. A drenagem destes é pela fossa oval até os gânglios femorais profundos. O maior deles, localizado na parte superior do canal femoral, é conhecido como o gânglio de Cloquet.

• Os vasos linfáticos do terço inferior da vagina drenam para os linfonodos superficiais, enquanto os gânglios do terço médio drenam para cima, juntamente com os vasos linfáticos do colo uterino.

• Os vasos linfáticos do colo do útero passam lateralmente na base do ligamento largo ou posteriormente ao longo dos ligamentos uterossacros para alcançar a parede lateral da pelve. A maioria dos vasos drena para o obturador ilíaco interno e para os gânglios ilíacos externos, mas os vasos também passam diretamente para os gânglios ilíacos comuns e para-aórticos inferiores. A cirurgia radical para o carcinoma do colo do útero deve incluir a remoção de todos esses grupos de linfonodos em ambos os lados da pelve.

• A maioria dos vasos linfáticos do corpo do útero se une aos do colo do útero e, portanto, atinge grupos semelhantes de linfonodos. Alguns vasos no fundo seguem os canais ovarianos e há uma via inconsistente ao longo do ligamento redondo para os inguinais.

• O ovário e a tuba uterina têm um plexo de vasos que drenam ao longo da prega infundibulopélvica para os linfonodos para-aórticos em ambos os lados da linha média. À esquerda, eles são encontrados ao redor do pedículo renal esquerdo, enquanto à direita pode haver apenas um intervindo antes que a linfa flua para o ducto torácico, o que explica a rápida e precoce disseminação do carcinoma metastático para locais distantes, como os pulmões.

• A drenagem linfática da bexiga e da uretra superior é feita para os ilíacos, enquanto os da parte inferior da uretra seguem os da vulva.

• A drenagem linfática dos vasos linfáticos do canal anal inferior e do restante do reto é feita para a cadeia de linfonodos pararretais que acompanham os vasos sanguíneos, que drenam para os ilíacos internos (artéria retal média) e para os para-aórticos e para os de origem da artéria mesentérica inferior.

Nervos (Figura 1.8)

Suprimento nervoso da vulva e períneo

O nervo pudendo surge do segundo, terceiro e quarto nervos sacrais. Ao passar pela parede externa da fossa isquiorretal, ele desprende um ramo retal inferior e se divide no nervo perineal e no nervo dorsal do clitóris. O nervo perineal fornece o suprimento sensorial para a vulva e também inerva a parte anterior do canal anal externo e o elevador do ânus e os músculos perineais superficiais. O nervo dorsal do clitóris é sensorial. As fibras sensoriais do monte pubiano e dos lábios vaginais também passam nos nervos ilioinguinal e genitofemoral até a primeira raiz lombar. O nervo cutâneo femoral posterior transporta a sensibilidade do períneo para o nervo ciático e, assim, para o primeiro, segundo e terceiro nervos sacrais. O principal suprimento nervoso do músculo elevador do ânus provém do terceiro e quarto nervos sacrais.

Suprimento nervoso das vísceras pélvicas

A inervação das vísceras pélvicas é complexa e não é bem compreendida. Todas as vísceras pélvicas recebem dupla inervação (isto é, tanto simpática quanto parassimpática). As fibras nervosas do plexo pré-aórtico do sistema nervoso simpático são contínuas com aquelas do plexo hipogástrico superior, que se encontra na frente da última vértebra lombar e são erroneamente chamadas de “nervo pré-sacral”. Abaixo disso, o plexo hipogástrico superior se divide e de cada lado suas fibras são contínuas com as fibras que passam ao lado do reto para se unirem ao plexo uterovaginal (plexo hipogástrico inferior ou plexo de Frankenhauser). Este plexo encontra-se no tecido celular solto posterolateral ao colo do útero, abaixo das dobras uterossacrais do peritônio. Fibras parassimpáticas do segundo, terceiro e quarto nervos sacrais se juntam ao plexo uterovaginal. Fibras da (ou para) bexiga, útero, vagina e reto se juntam ao plexo. O plexo uterovaginal contém algumas células ganglionares, portanto, é provável que algumas células motoras também tenham suas estações de retransmissão e sigam com os vasos sanguíneos para as vísceras.
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Figura 1.8 Inervação da pelve e períneo.



O ovário não é inervado pelos nervos já descritos, mas pelo plexo ovariano que envolve os vasos ovarianos e se junta ao plexo pré-aórtico alto.
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• Um útero adulto consiste em três camadas: o peritônio, miométrio e endométrio.

• O colo do útero é mais estreito que o corpo do útero e tem aproximadamente 2,5 cm de comprimento. O ureter corre cerca de 1 cm lateral ao colo do útero.

• O ovário é a única estrutura intra-abdominal não coberta pelo peritônio.

• Os principais suportes para o assoalho pélvico são o tecido conectivo e os músculos elevadores do ânus. Os principais suportes do útero são os ligamentos uterossacral e cardinal, que são condensações do tecido conectivo.

• As artérias ovarianas surgem diretamente da aorta, enquanto a veia ovariana direita drena para a veia cava, e a esquerda para a veia renal esquerda.

• O principal suprimento nervoso para a pelve provém dos nervos pudendos, que surgem do segundo, terceiro e quarto nervos sacrais.



Problemas estruturais dos órgãos pélvicos

Anomalias müllerianas

São comuns, ocorrendo em até 6% da população feminina e podem ser assintomáticas. A etiologia é desconhecida, embora anomalias renais associadas estejam presentes em até 30%. Várias classificações são utilizadas que têm relevância para o manejo clínico. A Figura 1.9 representa a classificação utilizada na Europa.

Obstrução mülleriana

A falha na canalização completa das estruturas müllerianas pode levar à obstrução do fluxo menstrual. A obstrução ocorre mais comumente na junção do terço inferior da vagina ao nível do hímen, embora possa ocorrer uma obstrução mais proximal. A apresentação clínica de uma paciente com um hímen imperfurado é geralmente com um quadro de dor abdominal em uma menina no início da adolescência. O sangue menstrual retido tensiona a vagina, causando um hematocolpo. Isto pode causar uma grande massa pélvica e pode ser observada uma membrana protuberante na entrada vaginal. O tratamento é simples com uma incisão cirúrgica do hímen e drenagem do sangue retido.
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Figura 1.9 Anormalidades estruturais müllerianas.




Duplicação mülleriana

A duplicação do sistema mülleriano pode ocorrer, resultando em uma ampla gama de anomalias. Pode ocorrer uma duplicação completa do útero, do colo do útero e da vagina, mas pode haver apenas um septo uterino na linha média, com a genitália interna normal. Pode haver um segundo corno uterino, que pode ser rudimentar ou funcional.

Agenesia mülleriana

Em aproximadamente 1 em 5.000 a 1 em 40.000 meninas, o sistema mülleriano não se desenvolve, resultando na ausência ou rudimentos de útero ou vagina superior. Esta condição é conhecida como síndrome de Rokitansky ou síndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser (MRKH). Os ovários funcionam normalmente e, portanto, a apresentação mais comum é com amenorreia primária na presença de desenvolvimento puberal normal. A etiologia desta condição não é conhecida, embora fatores ambientais, genéticos, hormonais ou de receptores possam estar envolvidos. No exame, a vagina apresenta um fundo de saco cego e, em geral apresenta um comprimento mais curto. Um exame ultrassonográfico confirmará a presença de ovários, mas nenhum útero funcional estará presente.

As opções de tratamento concentram-se no apoio psicológico e na criação de uma vagina que permita o intercurso sem dor, conforme discutido no Capítulo 3, Controle Hormonal do Ciclo Menstrual e Distúrbios Hormonais. Atualmente não há tratamento disponível para transplante de útero em humanos, embora haja uma extensa pesquisa em andamento nesta área. As mulheres com síndrome de MRKH podem ter seus próprios filhos genéticos, usando técnicas de recuperação de óvulos e de concepção assistida, e uma mãe substituta.

Estruturas rudimentares

Restos vestigiais do ducto e túbulos mesonéfricos estão sempre presentes em crianças pequenas, mas são estruturas variáveis em adultos. O epoóforo, uma série de túbulos paralelos cegos, encontra-se no ligamento largo entre o mesovário e a tuba uterina. Os túbulos correm para o ducto rudimentar do epoóforo, que corre paralelamente à tuba uterina. Situado no ligamento largo entre o epoóforo e o útero, ocasionalmente são vistos alguns túbulos rudimentares, o paroóforo. Em alguns indivíduos, a parte caudal do ducto mesonéfrico é bem desenvolvida, correndo ao lado do útero até o orifício interno. Este é o ducto do Gartner.

Leitura adicional

Netter FH (2011) Atlas Of Human Anatomy. Philadelphia, PA: Saunders/Elsevier.

Setchell M, Hudson CN (2013) Shaw’s Textbook Of Operative Gynaecology. New Delhi: Elsevier.

Autoavaliação


HISTÓRIA DE CASO

Uma menina de 15 anos foi vista na clínica de ginecologia com a mãe. Ela ainda não havia começado seus períodos. Ela descreveu o desenvolvimento das mamas aos 12 anos e o desenvolvimento dos pelos pubianos. Todas as amigas já apresentavam ciclos menstruais, e ela se perguntava o que estava errado.

Ela também descreveu uma dor abdominal que começou há dois anos. Inicialmente ela a ignorou, mas agora estava interferindo no esporte. Era intermitente e, ao ser questionada, ela achava que acontecia mensalmente. Era uma cólica abdominal inferior.

Ela tinha um namorado, mas não era sexualmente ativa. Negava o uso de medicamentos e não relatava nenhum outro problema, negava cirurgias anteriores e alergias. Socialmente ela estava indo bem na escola.

No exame, houve desenvolvimento normal das mamas e distribuição dos pelos pubianos. Havia um inchaço duro no baixo ventre que era bastante sensível. Na observação da genitália, foi observado um inchaço azul ao nível do hímen.

A Qual é o diagnóstico mais provável?

B Quais investigações devem ser realizadas e qual é o diagnóstico diferencial?

 

RESPOSTAS

A O diagnóstico mais provável é um hematocolpo decorrente de um hímen imperfurado. O fluido menstrual estava sendo coletado acima do hímen, pois não podia drenar. Com o tempo, isto provocou a distensão da vagina e preencheu a cavidade uterina. Isto estava causando o inchaço e a dor cíclica.

B Uma ultrassonografia deve ser realizada para confirmar o diagnóstico e excluir quaisquer alterações estruturais mülllerianas. O diagnóstico diferencial importante deve ser feito com a obstrução por causa da presença de septo vaginal horizontal em um nível mais alto. Neste caso, a ultrassonografia não mostraria o sangue preenchendo a vagina até o introito, porque o local do septo é mais alto na vagina e ocorre em razão do seio urogenital imperfurado. O achado adicional do inchaço vaginal de coloração azulada também aponta para o diagnóstico de obstrução no nível do hímen.

A menina foi internada para cirurgia ambulatorial. Uma incisão foi feita no hímen sob anestesia geral, e evacuou-se 700 mL de sangue escuro. Ela teve uma boa recuperação, e seus ciclos menstruais começaram pouco depois.



 


PERGUNTAS SBA

1 Qual das seguintes afirmações é verdadeira sobre o ligamento redondo? Escolha a melhor resposta única.

A O ligamento redondo encontra-se posterior ao útero.

B O ligamento redondo suporta o fundo do útero.

C O ligamento redondo é uma estrutura rudimentar.

D O ligamento redondo termina distalmente no canal inguinal.

E O ligamento redondo contém o feixe neuromuscular que supre o ovário.

 

RESPOSTA

D O ligamento redondo fica anterior ao útero. Ele não suporta fisicamente o útero e não é uma estrutura vestigial. Ele se estende desde o corno uterino pelo folheto anterior do ligamento largo até o canal inguinal. O ligamento redondo não contém o feixe vascular do ovário; isto ocorre no mesovário.

 

2 Qual das seguintes afirmações é verdadeira sobre a tuba uterina? Escolha a melhor resposta única.

A A tuba uterina tem 20 cm de comprimento.

B A tuba uterina tem uma submucosa glandular.

C A tuba uterina é independente da influência hormonal.

D A tuba uterina é revestida por epitélio ciliado.

E A tuba uterina está no ligamento redondo.

 

RESPOSTA

D A tuba uterina tem 10 cm de comprimento. Ela corre na margem superior do ligamento largo. O epitélio é responsivo aos hormônios e possui dois tipos de células: células ciliadas e secretoras. Não há submucosa e não há glândulas.
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OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

• Compreender que uma história ginecológica detalhada e estruturada é vital para fazer um diagnóstico e colocará os sintomas da paciente em seu contexto social.

• Entender que o exame ginecológico será personalizado pela história para elucidar os sinais de modo apropriado.

• O uso de imagens em ginecologia pode incluir ultrassonografia, ressonância magnética (MR) e tomografia computadorizada (CT).

• As investigações bioquímicas, hematológicas e microbiológicas serão guiadas pelos achados de história e exame.



História

A consulta ginecológica deve idealmente ser realizada em uma sala fechada com instalações adequadas e privacidade. Algumas mulheres podem se sentir ansiosas ou apreensivas quanto à consulta, por isso é importante que o estudante ou o médico estabeleça uma relação inicial com a paciente e a ponha à vontade. O médico deve-se apresentar pelo nome e status e deve verificar os detalhes da paciente. Idealmente, não deveria haver mais do que outra pessoa na sala, mas qualquer estudante ou enfermeira deve ser apresentado pelo nome e seu papel explicado brevemente.

Várias mulheres se apresentam com seu parceiro, familiar próximo ou amigo. Desde que a própria paciente consinta com isso, não há razão para excluí-los da consulta inicial, mas isto deve ser limitado a uma pessoa. Em alguns casos, a pessoa adicional pode ser necessária como parte fundamental da consulta (ou seja, se houver uma dificuldade de linguagem ou compreensão). No entanto, um intérprete independente deve sempre ser usado para garantir que os melhores interesses da paciente sejam preservados. Pelo menos alguma parte da consulta ou do exame deve ser feita apenas com a mulher, para permitir que ela responda de maneira mais aberta a qualquer questão específica. É importante estar ciente das diferentes atitudes em relação às questões de saúde das mulheres em uma população religiosa e culturalmente diferenciada. O respeito e a sensibilidade apropriados devem ser sempre demonstrados. Deve-se dar tempo suficiente para que a paciente se expresse, e o comportamento do médico deve ser de interesse e compreensão, enquanto a orienta com o questionamento apropriado. Uma história tomada com sensibilidade, muitas vezes, encoraja a paciente a revelar mais detalhes que podem ser relevantes para o gerenciamento futuro. Embora haja vários termos usados em ginecologia (Quadro 2.1), deve-se tomar cuidado para evitar a linguagem médica, usando termos leigos sempre que possível.

Um modelo padronizado deve ser usado, pois isto evita a omissão de pontos importantes e ajudará a direcionar a consulta (Quadro 2.2). Algumas clínicas utilizam rotineiramente um modelo para garantir que todas as questões sejam cobertas.

História social

Uma investigação sensível deve ser feita sobre a situação social da mulher, incluindo detalhes de sua ocupação, com quem ela mora, seu alojamento e se ela está ou não em um relacionamento estável. Uma história sobre tabagismo e consumo de álcool também deve ser obtido.


Quadro 2.1 Glossário








	
Menarca


	
Início da menstruação





	
Data do último período menstrual (LMP)


	
Data do último sangramento menstrual





	
Amenorreia


	
Ausência de sangramentos por mais de 6 meses em mulheres em idade reprodutiva, ver Capítulo 3, Controle Hormonal do Ciclo Menstrual e Distúrbios Hormonais





	
Oligomenorreia


	
Sangramentos menstruais pouco frequentes com mais de 35 dias de intervalo, ver Capítulo 3, Controle Hormonal do Ciclo Menstrual e Distúrbios Hormonais





	
Dismenorreia


	
Hemorragia menstrual dolorosa (primária ou secundária), ver Capítulo 4, Distúrbios do Sangramento Menstrual





	
Menorragia


	
Agora chamada de sangramento menstrual intenso (HMB), ver Capítulo 4, Distúrbios do Sangramento Menstrual





	
Sangramento uterino anormal (AUB)


	
Inclui sangramento pós-coital (PCB)/sangramento intermenstrual (IMB), ver Capítulo 4, Distúrbios do Sangramento Menstrual





	
Dispareunia


	
Dor ao ter relações sexuais, profunda ou superficial, ver Capítulo 13, Condições Benignas da Vulva e da Vagina, Distúrbios Psicossexuais e Mutilação Genital Feminina





	
Incontinência


	
Perda involuntária de urina, estresse, urgência ou mista, ver Capítulo 10, Uroginecologia e Problemas do Assoalho Pélvico





	
Prolapso


	
Sensação de algo descendo na vagina, ver Capítulo 10, Uroginecologia e Problemas do Assoalho Pélvico










Quadro 2.2 Roteiro sugerido de um modelo de anamnese ginecológica

1 Geral

Nome, idade e ocupação.

Uma breve descrição da natureza geral e duração das principais queixas (tente usar as próprias palavras da paciente em vez de termos médicos nesta fase).

2 História da queixa apresentada

Esta seção deve enfocar a queixa apresentada (p. ex., problemas menstruais, dor, subfertilidade, incontinência urinária etc.).

3 História menstrual

Isto será explorado em todas as pacientes, exceto em mulheres na menopausa:

• duração habitual de cada período e duração do ciclo completo (quantos dias, desde o primeiro dia de sangramento até o primeiro dia do próximo sangramento);

• primeiro dia do LMP;

• padrão de sangramento: regular ou irregular e duração do ciclo;

• quantidade de perda de sangue: as pacientes terão ideias diferentes sobre o que constitui um “fluxo intenso”.

4 Exame cervical

Isto será explorado em todas as pacientes:

• data do último esfregaço citológico, seu resultado e quaisquer anormalidades prévias, colposcopia ou tratamentos.

5 História sexual e contraceptivo

• parceiro(s) atual(is), orientação sexual;

• método contraceptivo ou necessidades contraceptivas.

6 Outros sintomas ginecológicos

Uma breve exploração das seguintes reclamações deve-se seguir. As perguntas detalhadas relativas a cada reclamação serão explicadas em mais detalhes posteriormente:

• algum sangramento irregular?

• algum HMB, IMB, PCB?

• alguma dor pélvica?

• algum problema com a fertilidade?

• algum problema com a continência?

• qualquer dispareunia ou dificuldade sexual?

• algum corrimento vaginal?

• histórico de menopausa e uso de HRT.

7 História ginecológica prévia

Esta seção deve incluir qualquer tratamento ou cirurgia ginecológica anterior.

Histórico obstétrico anterior:

• número de filhos com idade e peso ao nascer, modo de parto e quaisquer complicações;

• número de abortos e gestação em que ocorreram;

• qualquer interrupção da gravidez com registro da idade gestacional e quaisquer complicações.

8 História médica anterior

• quaisquer doenças graves ou cirurgias com datas.

9 Medicação e alergias

• alergias: incluindo a que, e a reação;

• medicamentos atuais/anteriores tentados.

10 História familiar

Doença autoimune significativa, cânceres relacionados com o BRAC e trombofilias.

11 Investigação de sistemas

• apetite, perda de peso, ganho de peso;

• função intestinal (se houver queixa uroginecológica, mais detalhes podem ser necessários);

• função da bexiga (se houver queixa uroginecológica, mais detalhes podem ser necessários).




Quadro 2.3 Como determinar se existe HMB

• O sangramento é maior ou menor do que o habitual?

• Você usa absorventes internos, externos ou ambos?

• Com que frequência o absorvente higiênico encharcado precisa ser trocado?

• Existe presença de coágulos?

• O sangramento é tão intenso (vazamento) que transborda seu absorvente interno/externo e mancha suas calças, roupas ou roupas de cama?

• Você teve de tirar uma folga do trabalho por causa desse sangramento?

• Você alguma vez se sentiu confinada em sua casa quando o sangramento estava pior?

• Você se sente zonza ou com falta de ar, especialmente depois de um período, ou acha difícil subir escadas?

• Isto constrange seu estilo de vida?



Qualquer questão famíliar pertinente ou outros problemas sociais relevantes devem ser brevemente discutidos. Se uma internação ou cirurgia estiverem sendo indicadas, é necessário estabelecer que apoio a mulher tem em casa, particularmente se ela é idosa ou frágil.

Problemas ginecológicos específicos requerem um exame mais focado do histórico, e as perguntas a serem feitas estão detalhadas a seguir.

Hemorragia uterina anormal (AUB) (ver Capítulo 4, Distúrbios do Sangramento Menstrual)
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