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= MAMAS — CONSTITUICAO BASICA ®

'

o /SAO GLANDULAS SUDORIPARAS APOCRINAS MODIFICADAS DA PELE

* FORMADA PELOS LOBULOS MAMARIOS, SUSPENSOS PELOS LIGAMENTOS; AFASTADO DA FASCIA DO PEITORAL MAIOR. REGIAO
EXTERNA CUTANEA DO TORAX;

* FUNCAO: SECRETAR LEITE

* FORMA: CONICA

« LOCALIZACAO: PAREDE ANTERIOR DO TORAX

« TAMANHO MEDIO: DE 10 A 12 CM DE DIAMETRO

e ESPESSURA: DE 5 A7 CM

« CADA GLANDULA: 15 A 25 LOBULOS DE GLANDULAS TUBO ALVEOLARES COMPOSTAS

« LOBULOS: VARIAM DE TAMANHO NAS LACTANTES E NAO LACTANTES
« UM LOBULO CONSISTE EM VARIOS DUCTOS INTRALOBULARES QUE SE UNEM EM UM DUCTO INTERLOBULAR TERMINAL

* DUCTOS MAMARIOS TERMINAM NA PAPILA MAMARIA ~/
» CONSTITUIDA DE TECIDO GLANDULAR E CONJUNTIVO
« TECIDO CONJUNTIVO — FIBROSO: SUSTENTAGAO DA MAMA

"X ADIPOSO: VOLUME DA MAMA ~ ) O



MAMAS I

-

~ LIMITES DA MAMA:
= SUPERIOR: SEGUNDA OU TERCEIRA COSTELA

INFERIOR: SEXTA OU SETIMA COSTELA

MEDIAL: BORDA DO OSSO ESTERNO

LATERAL: LINHA AXILAR MEDIA OU BORDA ANTERIOR DO MUSCULO GRANDE DORSAL

VISTA FRONTAL:
* A REGIAO CENTRAL E DIFERENCIADA | PAPILA - RELACIONADA COM A QUARTA COSTELA
AREOLA

* O COMPLEXO AREOLO-PAPILAR CONTEM MUSCULATURA LISA EM DISPOSICAO RADIAL E CONCENTRICA. A CONTRACAO

DESSAS FIBRAS MUSCULARES PROVOCA COMPRESSAO DOS SEIOS LACTIFEROS.
=

» RECESSO AXILAR: PARTE DA MAMA QUE SE PROJETA PARA A AXILA — IMPORTANTE, POIS ACOMPANHA OS LINFONODOS; O
FORMATO E VARIAVEL E E UMA QUESTAO GENETICA J
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MAMAS

O corpo glandular ou glandula mamdria, propriamente dita, é formado por dois sistemas: ductal e lobular. Esses
sistemas sdo envolvidos e entremeados por tecido adiposo e tecido conjuntivo de sustentagdio, o estroma mamdrio,

por onde passam os vasos sanguineos, linfdticos e nervos. Todo esse conjunto compde o parénquima mamdrio.

O sistema lobular consiste de pequenas formagdes saculares, denominadas alvéolos ou dcinos. SGo em numero de
10 a 100, juntamente com o ducto terminal correspondente, formam o lébulo mamdrio. O |ébulo é a unidade
morfofuncional da mama. Os l6bulos se retnem para formam os lobos mamdrios. Cada lobo apresenta um ducto
principal com suas ramificagdes. SGo separados por uns dos outros por projecdes de tecido fibroso que envolve o

parénquima mamdrio.

O sistema ductal é formado pelo ducto principal, que possui ramificagdes intra e extralobulares. Esses ductos
principais (galactéforos ou lactiferos) seguem em direcdo aos seus ostios da papila. Sob a aréola se dilatam,
formando o seio galactéforo ou lactifero. Tais ductos principais se ramificam por dicotomizagdo, indo formar

ductos extralobulares, ductos intralobulares, até que, ao nivel dos [6bulos, tenhamos os ductos terminais.

Tanto o sistema ductal quanto o lobular contém um sistema epitelial composto de células secretoras e absortivas,

que os revestem internamente, e uma camada externa de células mioepiteliais.
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-4 VASCULARIZACAO

~ ¢ DO SANGUE:

A VASCULARIZACAO ACONTECE COM A MAMA DIVIDIDA EM QUADRANTES: LATERAIS, MEDIOS E
INFERIORES

OS PRINCIPAIS RAMOS DE IRRIGACAO SAO: ARTERIA TORACICA INTERNA E LATERAL
A INTERNA E UM RAMO DA SUBCLAVIA

A LATERAL E UM RAMO DA ARTERIA AXILAR

A ARTERIA AORTA CONTRIBUI COM A IRRIGACAQ, POIS SAEM AS ARTERIAS VERTEBRAIS SUPERIORES
QUE IRRIGAM OS LOBOS INFERIORES

. . . Ramos mamarios Iaterais weea==== ¥ Bordo lateral da mama
Artéria toracica lateral ]
Artéria toracica superior beeeeceea- > )

! 2 » Bordo superior da mama

-
-
-
-
-

Artérica toraco-acromial ]-

Sangue

ramos perfurantes artérias mamarias mediais __.-==""" g bordo medial da mama

Artéria toracica interna

f . - - ramos cutaneos laterais artérias mamadrias laterais o~
K Artérias intercostais posteriores ] -~ Bordo lateral da mama

N



Plexo braquial

Processo axilar (lateral)
da mama (cauda de

Spence)
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Artéria tordcica
INlerna e seus ramos
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Antdria axilar

Plexo braquial

Artéria braquial
1

Nervo tordcico longo
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Ramos mamirios
laterais

Processo axilar (kaeral)
da mama (cauda de

Ramos mamdrios
laterais dos ramos
cutaneos laterais das
artérias intercostais
posteriones




DRENAGEM VENOSA

e ACOMPANHA APROXIMADAMENTE O TRAJETO DAS ARTERIAS EM DIRECAO AS VEIAS

* VEIA AXILAR =) \VEIA TORACICA INTERNA ==mp VEIA CEFALICA ™= VE|A SUPERFICIAL DO
ABDOME

« AS VEIAS DE MENOR IMPORTANCIA, SAO MAIS PROFUNDAS, PARTEM DA FACE PROFUNDA DA
MAMA, ATRAVESSAM O MUSCULO GRANDE PEITORAL E DRENAM PARA AS VEIAS
INTERCOSTAIS
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C. Veias da glandula maméria
Vista anterior (e ligeiramente obliqua)



V. jugular intema
V. subclavia
o
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DRENAGEM LINFATICA

A RELACAO E MUITO DIRETA COM AS CIRURGIAS MAMARIAS

OS QUADRANTES LATERAIS DRENAM A LINFA PARA O PLEXO LINFATICO AXILAR — LINFONODQOS CENTRAIS, AXILARES E
APICAIS.

75% DA LINFA VAI PARA OS LINFONODOS AXILARES
A DRENAGEM PARA OS QUADRANTES LATERAIS SAO A GRANDE MAIORIA

LINFONODOS AXILARES = [ INFONODOS CLAVICULARES OU TRONCO SUBCLAVIO™=» TRONCO
BRONCOMEDIASTINAL (LINFAS DE OUTRAS REGIOES) == ARCO DA JUGULAR COM A SUBCLAVIA E BRAQUICEFALICA
VEIA CAVA ™ CORACAO™SD SISTEMAS

A MAIOR PARTE SE JUNTA NA BRAQUICEFALIA, POREM, TEM VARIACAO
LADO ESQUERDO: NAO TEM O TRONCO SUBCLAVIO, TEM O TRONCO TORACICO
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DRENAGEM LINFATICA

QUADRANTES MEDIAIS

e DRENA PARA O TRONCO PARA ESTERNAL: PARALELO AO OSSO ESTERNO == TRONCOS PRINCIPAIS
LINFATICOS

* ALGUMA LINFA PODE DRENAR PARA O LADO OPOSTO — A OUTRA MAMA
QUADRANTE INFERIOR
* PODE DRENAR PARA OS LINFONODOS ABDOMINAIS
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Linfonodos paraesternals

{ Linfonodos axilares
\J Linfonodos interpeitorais (de Rotter) 3Picals ("subdavios’)

Linfonodos axilares centrals

Vias para os linfonodos frénicos inferiores ("subdiafragmaticos”) e para o figado



CARCINOMA DE MAMA

CA DE MAMA E UMA DOENCA HETEROGENEA
GENETICO:

AQUELE DESENVOLVIDO EM PACIENTE COM UM OU MAIS PARENTE DE 1° OU 2° GRAU COM CA DE MAMA
RISCO DE 2 A 10 VEZES MAIOR DE CA DE MAMA BILATERAL

HEREDITARIO:

DECORRENTE DE MUTACOES GENICAS ESPECIFICAS

SUSPEITO EM PACIENTES COM MAIS DE UM FATOR RELACIONADO: IDADE MENOR QUE 45 ANOS, BILATERALIDADE,
PADRAO DE HERANCA AUTOSSOMICA DOMINANTE E MAIOR FREQUENCIA DE OUTROS CANCERES PRIMARIOS

RELACIONADOS COM A MUTACAO DO BRCA 1 E 2

CA ASSOCIADO AO BRCA 1: POUCO DIFERENCIADOS COM MARGENS DE CRESCIMENTO EXPANSIVAS, TEM INFILTRADO _/
LINFOCITARIO E NEGATIVOS PARA RECEPTORES DE ESTROGENO E HER2
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TIPOS DE CARCINOMA

* CARCINOMA IN SITU
 PROLIFERACAO EPITELIAL MALIGNA RESTRITA AOS DUCTOS MAMARIOS; COM AUSENCIA DE INVASAO

ESTROMAL
* TIPOS: LOBULAR E DUCTAL

e CARCINOMA DUCTAL IN SITU
e POPULACAO CLONAL MALIGNA DE CELULAS LIMITADAS AOS DUCTOS E LOBULOS PELA MEMBRANA

BASAL
* PODEM ENVOLVER UM SETOR INTEIRO DA MAMA
« ACINOS ESTAO USUALMENTE DISTORCIDOS E ABERTOS E ADQUIREM O ASPECTO DE PEQUENOS DUCTOS

 CARCINOMA LOBULAR IN SITU
¢ NAO ASSOCIADO A CALCIFICACOES OU REACOES ESTROMAIS



TIPOS DE CARCINOMA

CARCINOMA INVASOR
* SE INFILTRAM NO ESTROMA. INDEPENDENTEMENTE DA COEXISTENCIA DE COMPONENTE IN SITU
* DIVIDIDOS EM: DUCTAIS, LOBULARES, TUBULARES, MEDULARES, MUCINOSOS, INFLAMATORIO E DOENCA DE PAGET

CARCINOMA DUCTAL
» AUSENCIA DE ACHADOS MORFOLOGICOS
*  MAIS AGRESSIVO DO QUE A MAIORIA DOS TIPOS ESPECIAIS

CARCINOMA LOBULAR
* MAIOR TENDENCIA A BILATERALIDADE
 TAXA ELEVADA DE RECIDIVA SISTEMICA TARDIA
» METASTASES EM DIFERENTES LOCAIS: CAVIDADE ABDOMINAL, PLEURA, PULMAO
* APESENTA-SE COMO MASSA PALPAVEL OU LESAO DIFUSA
* POUCA ALTERACAO NA TEXTURA DA MAMA
« NAO DETECTADA PELA MAMOGRAFIA

et \/



O TIPOS DE CARCINOMA

* CARCINOMA TUBULAR
« FORMACAO DE TUBULOS ARREDONDADOS, OVOIDES OU ANGULADOS, IMERSOS EM ESTROMA
« NODULO PALPAVEL, DURO E DETECTAVEL NA MAMOGRAFIA
* LIGADOS A MUTACAO NO GENE BRCA2

* CARCINOMA MEDULAR
* MASSA PALPAVEL, MOVEL, BEM DELIMITADA, LOBULADO, HOMOGENEO E DE CONSISTENCIA MACIA
» PODE SER CONFUNDIDO COM FIBROADENOMA
* ASSOCIADOS A MUTACOES NO BRCA1

* CARCINOMA MUCINOSO
* SE MANIFESTA EM MULHERES APOS A MENOPAUSA
* MASSA DE CONSISTENCIA AMOLECIDA, PADRAO INESPECIFICO A MAMOGRAFIA
*  MACROSCOPICAMENTE E UM TUMOR BEM CIRCUNSCRITO, COM ASPECTO GELATINOSO E CONTEM AREAS DE HEMORRAGIA
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TIPOS DE CARCINOMA

CARCINOMA MICROPAPILAR
*  PROLIFERACAO DE CELULAS MALIGNAS EM ARRANJOS MICROPAPILARES NO INTERIOR DE ESPACOS CiSTICOS NO ESTROMA DA MAMA
»  SEM REVESTIMENTO EPITELIAL OU ENDOTELIAL
s METASTASES AXILARES SAO FREQUENTES

CARCINOMA INFLAMATORIO
«  APRESENTACAO CLINICA DO CA MAMARIO
*  SINAIS INFLAMATORIOS: EDEMA, VERMELHIDAO E CALOR
*  EMBOLIZACAO MACICA DE VASOS LINFATICOS DA DERME POR CELULAS NEOPLASICAS
¢ CARCINOMA POUCO DIFERENCIADO E PESSIMO PROGNOSTICO

CARCINOMA METAPLASICO

¢ MISTURA COMPLEXA DE AREAS DE TIPO USUAL DE CARCINOMA COM ELEMENTOS ESCAMOSOS E/OU SARCOMATOIDES
*  METASTATIZA POR VIAS HEMATOGENICAS

DOENCA DE PAGET

*  LESAO ECZEMATOSA DO MAMILO CAUSADA POR DISSEMINAGAO INTRAEPIDERMICA DE CELULAS MALIGNAS DE UMA CARCINOMA INTRADUCTAL OU INVASOR
SUBJACENTE
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PROGRESSAO TUMORAL

MUDANCAS PROLIFERATIVAS QUE PODEM PROGREDIR AO CANCER:
PERDA DOS SINAIS DE INIBICAO DO CRESCIMENTO

AUMENTO ABERRANTES NOS SINAIS PRO-CRESCIMENTO
DECRESCIMO DA APOPTOSE

AUMENTO DA EXPRESSAO DE RECEPTORES HORMONAIS

A IMORTALIZACAO DO CLONO MALIGNO QUE ADQUIRE A HABILIDADE DE GUIAR A
NEOANGIOGENESE



ESTADIAMENTO — SISTEMA TNM

ESTADIO |
e TUMOR COM DIAMETRO INFERIOR A 2 CM SEM COMPROMETIMENTO LINFATICO E SEM METASTASES.

ESTADIO I

« TUMOR DIAMETRO INFERIOR A 5 CM COM LINFONODOS AXILARES COMPROMETIDOS POREM MOVEIS E SEM METASTASES
DISTANTES OU UM TUMOR COM MAIS DE 5 CM SEM COMPROMETIMENTO LINFATICO OU METASTASES DISTANTES.

ESTADIO Il

« TODOS OS CANCERES MAMARIOS DE QUALQUER TAMANHO COM POSSIVEL COMPROMETIMENTO CUTANEO, FIXACAO
PEITORAL OU NA PAREDE TORACICA, E COMPROMETIMENTO LINFATICO INCLUINDO LINFONODOS AXILARES E LINFONODOS

MAMARIOS INTERNOS, TUMORES FIXOS MAS SEM METASTASES DISSEMINADAS.

, =
ESTADIO IV

* QUALQUER FORMA DE CANCER MAMARIO COM OU SEM COMPROMETIMENTO LINFATICO, FIXACAO PEITORAL, ULCERACAO
CUTANEA OU FIXACAO A PAREDE TORACICA, MAS COM METASTASES DISSEMINADAS.
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ESTADIAMENTO

Risco de cancer de

BIRADS Significado
mama

Exame limitado - avaliacao Mao é possivel _ . .
& P Mecessita de exames adicionais

incompleta estimar
1 Exame normal Muito baixo Controle anual
2 Alteractes benignas Muito baixo Controle anual

Exame provavelmente Controle semestral por um
3 _ 2% .

benigno periodo de tempo

Lesdo suspeita para cancer Mecessita realizacdo de bidpsia

Lesao altamente suspeita

para cancer Mecessita realizacao de biopsia

Lesao ja com diagnostico de
cancer

Tratamento oncoldgico




RASTREAMENTO

« TECNICAS DE RASTREAMENTO
» EXAME CLINICO: A PARTIR DOS 40 ANOS DE IDADE E ANUALMENTE
* AUTOEXAME DAS MAMAS
* EXAMES DE IMAGEM: MAMOGRAFIA

* RASTREAMENTO POR MAMOGRAFIA
« PARA AS MULHERES COM IDADE ENTRE 50 E 69 ANOS, COM O MAXIMO DE DOIS ANOS ENTRE OS

EXAMES
* PARA AS MULHERES PERTENCENTES A GRUPOS COM RISCO ELEVADO, O RASTREAMENTO DEVE SER O,

ANUAL A PARTIR DOS 35 ANOS
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T 4
RASTREAMENTO — ORIENTACOES MINISTERIO DA
) SAUDE

Condicao Recomendacao

O Ministério da Salde recomenda contra o rastreamento com mamaografia em mulheres com
> de 50 anos menas de 50 anos (recomendacao contraria forte; os possiveis danos claramente superam os
possiveis beneficios)

O Ministério da Sadde recomenda o rastreamento com mamografia em mulheres com
De 50 a 59 anos  idades entre 50 e 59 anos (recomendacdo favordvel fraca: os possiveis beneficios e danos
pravavelmente sdo semelhantes)

O Ministério da Salde recomenda o rastreamento com mamografia em mulheres
De 60 a3 69 anos  com idades entre 60 e 69 anos (recomendacdo favordvel fraca: os possiveis beneficios
pravavelmente superam os possiveis danos)

O Ministério da Sadde recomenda contra o rastreamento com mamaografia em mulheres com
De 70a 74 anos  idades entre 70 e 74 anos (recomendagdo contraria fraca: o balango entre possiveis danos e
beneficios & incerto)

O Ministério da Saude recomenda contra o rastreamento com mamografia em mulheres com y
75 anos ou mais 75 anos ou mais (recomendaco contraria forte; 0s possiveis danos provavelmente superam os =
possiveis beneficios)

O Ministério da Salde recomenda gue a periodicidade do rastreamento com mamaografia,
nas faixas etarias recomendadas, seja bienal (recomendacdo favaravel forte: os possiveis
beneficios provavelmente superam os possivels danos quando comparada as periodicidades
MEnores)

Periodicidade
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VAGINA




VAGINA

« LOCALIZADA NA CAVIDADE PELVICA E PARTE NO PERINEO
* INFERIOR AO UTERO
* POSTERIOR AO COLO DA BEXIGA E URETRA
* ANTERIOR AO RETO E CANAL ANAL



- ~—~
-— VULVA

'

« A GENITALIA EXTERNA FEMININA, OU VULVA, INCLUI O MONTE PUBIANO, OS LABIOS
MAIORES (GRANDES LABIOS), OS LABIOS MENORES (PEQUENOS LABIOS), O CLITORIS, O
VESTIBULO, O BULBO VESTIBULAR E AS GLANDULAS VESTIBULARES MAIORES.




\/ VESTIBULO DA VAGINA

'

« ESPACO ENTRE OS LABIOS MENORES

|Prep0cio do Clitdris

« CONTEM OS ORIFICIOS VAGINAL E URETAL EXTERNO, E AS | /;/?, — Glande do Clitdris
R Frénulo —~— s 3
ABERTURAS DAS DUAS GLANDULAS  VESTIBULARES \’M\\é s gy
- cti 3 /A — P Medial
MAIORES E DE NUMEROSAS GLANDULAS VESTIBULARES Pefcyreialetom ‘\‘:‘Q \ PR
, TN L5 . Abertura do ducto da
MENORES Vestibulo (entre os s U8 el V| landula parauretral
labios menores) ] 1) g P
» EXISTE UMA RASA FOSSA VESTIBULAR ENTRE O ORIFICIO Himem ! 2 i
VAGINAL E O FRENULO DOS LABIOS MENORES Abertura da Vagina |
Abertura do ducto da
- glandula vestibular
Furcula R
=






Prepicio do olitoris Manke de publs Comissura anterior dos labios
~ & . s = ’ .‘ v / .
Frénulo do clitoris . \ ‘ . Glande do clitdris
e > e R
( Orificios dos ductos ‘ e Z,
-’ parauretrais (de Skene) . . « .
icte 5 Ostio da uretra (meato)
3 !
' & )
- Lbio menor
o"_ ’ 3
Ostio vaginal - ;,- ' ‘ Lébio maior
Vestibulo = - ) ?z S ;
S - Orificio da gléndula
’ R ) vestibular maior
o {de Bartholin)

Fossa vestibular = AR . &

(navicular) /- ' Cariincula himenal

:l
Frénulo do labio
Rafe do perineo” Bous Comissura posterior







Pele sobre o corpo do
clitéris

('\

(‘\

Glande do clitoris

Labio Menor

Vestibulo

Labio Maior

Comissura posterior
(sobrepGe-se ao corpo






Abertura do ducto da
glandula parauretral

Abertura do ducto da
glandula vestibular
maior




CLITORIS

ESTRUTURA ERETIL ENVOLVIDA PELAS EXTREMIDADES ANTERIORES BIFURCADAS DOS LABIOS MENORES.
POSSUI RAIZ, CORPO E GLANDE .

CONTEM DOIS CORPOS CAVERNOSOS, COMPOSTO DE TECIDO ERETIL, ENVOLVIDO EM TECIDO CONJUNTIVO
FIBROSO DENSO E SEPARADOS MEDIALMENTE POR UM INCOMPLETO SEPTO FIBROSO PECTINIFORME.

O TECIDO CONJUNTIVO FIBROSO FORMA UM LIGAMENTO SUSPENSOR QUE ESTA PRESO SUPERIORMENTE A
SINFISE PUBICA.

A GLANDE DO CLITORIS E UM PEQUENO TUBERCULO ARREDONDADO DE TECIDO ERETIL ESPONJOSO NA
EXTREMIDADE DO CORPO DO CLITORIS E CONECTADA AOS BULBOS DO VESTIBULO POR DELICADAS FAIXAS
DE TECIDO ERETIL.



BULBO DO VESTIBULO

* MASSAS DE TECIDO ERETEIS ALONGADOS SITUADOS LATERALMENTE E AO LONGO DO OSTIO
DA VAGINA. ESTRUTURAS HOMOLOGAS AO BULBO E CORPO ESPONJOSO DO PENIS.

« DURANTE A RELACAO SEXUAL, ELE SE ENCHE DE SANGUE E DIMINUI O

/4

OSTIO DA VAGINA, O QUE PROPORCIONA O AUMENTO DO  ATRITO,
CONSEQUENTEMENTE, AUMENTA O PRAZER.



GLANDULAS VESTIBULARES

GLANDULAS VESTIBULARES MAIORES (GLANDULAS DE BARTHOLIN)
* 2 PEQUENAS MASSAS ARREDONDADAS.

 SE ABREM NA PARTE POSTEROLATERAL DO VESTIBULO POR UM DUCTO DE 2 CM, SITUADO NO SULCO ENTRE O HIMEN E O LABIO
MENOR.

« COMPOSTAS POR TECIDO TUBULOACINAR.
 CELULAS SECRETORAS CILINDRICAS E SECRETAM MUCO CLARO OU ESBRANQUICADO COM PROPRIEDADES LUBRIFICANTES.
* SAO ESTIMULADAS PELA EXCITACAO SEXUAL.

GLANDULAS VESTIBULARES MENORES
» SAO MICROSCOPICAS, E ESTAO LOCALIZADAS PROXIMOS AO OSTIO EXTERNO DA URETRA.

» SECRETAM MUCO PARA O VESTIBULO DA VAGINA, O QUE UMEDECE OS LABIOS DO PUDENDO E
O VESTIBULO DA VAGINA.
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Corpo do clitoris

0 Glande do dlitéris (corte transversal)
Corpo cavernoso do Corpos cavernosos
clitoris

1 / %

Raiz do clitoris (parte
fixa do corpo
cavernoso)

Bulbo do vestibulc

Glandula vestibular maio
na loja superficial do
perineo
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UTERO —

e

PERIMETRIO

« E parte do peritdnio; é constituida de epitélio simples pavimentoso e uma camada de tecido conjuntivo frouxo.
Lateralmente, torna-se o ligamento largo. Anteriormente, cobre a bexiga e forma uma bolsa rasa, a escavacao
vesicouterina entre a bexiga e o Utero. Posteriormente, cobre o reto e forma uma bolsa profunda entre o Utero e o reto, a
escavacao reto uterina, o ponto inferior da cavidade peritoneal.

MIOMETRIO

* Constituida de trés camadas de fibras musculares lisas, mais espessas no fundo e mais delgadas no colo do utero.

ENDOMETRIO

 E muito vascularizada e tem trés componentes: uma camada interna formada por epitélio simples colunar (células ciliadas
e secretoras) reveste o lume; um estroma endometrial subjacente é uma regido muito espessa de lamina prépria (tecido
conjuntivo frouxo); as glandulas endometriais (uterinas) desenvolvem-se como invaginacdes do epitélio luminal e
estendem-se quase até o miométrio. O endométrio é dividido em duas camadas. A camada funcional reveste a cavidade
uterina e se desprende durante a menstruacao em razao da queda dos niveis de progesterona produzida pelos ovarios. A
camada profunda, a camada basal, é permanente e da origem a uma nova camada funcional depois de cada menstruacao. 4
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Q UTERO

* LOCALIZA-SE NA CAVIDADE PELVICA
* POSTERIOR E SOBRE A BEXIGA
* ANTERIOR AO CANAL ANAL E AO RETO

* COMUNICACOES:
« SUPEROLATERAL: TUBAS UTERINAS
= INFERIOR: VAGINA




TUBAS UTERINAS

e LOCALIZADAS NA CAVIDADE PELVICA LATERALMENTE AO UTERO

« COMUNICACOES:
* PROXIMAL: COMUNICA-SE COM O UTERO ATRAVES DO OSTIO UTERINO

* DISTAL: COMUNICA-SE COM A CAVIDADE ABDOMINAL ATRAVES DO OSTIO ABDOMINAL DA TUBA
UTERINA.

* DIVISAO
* REGIAO INTRAMURAL: LOCALIZADA NA PAREDE UTERINA.
* ISTMO: REGIAO ESTREITA PROXIMA AO UTERO
« AMPOLA: ONDE OCORRE A FECUNDACAO
 INFUNDIBULO: REGIAO TERMINAL E DISTAL DA TUBA. ONDE ESTAO AS FIMBRIAS.
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OVARIOS

e LOCALIZADOS NA CAVIDADE PELVICA
e POSTERIOR AO LIGAMENTO LARGO DO UTERO
o ABAIXO DA TUBA UTERINA NA FOSSA OVARICA

e POSSUI 2 EXTREMIDADES:
e EXT. TUBARIA
e EXT. UTERINA

« CADA OVARIO E REVESTIDO PELA TUNICA ALBUGINEA (TECIDO CONJUNTIVO)



ENDOMETRIO

O endométrio, camada mais interna, esta constituido por epitélio cilindrico simples (revestimento interno do lUmen uterino)
e lamina proépria, que contém inumeras glandulas tubulares simples (glandulas endometriais).

Sob a acdo dos hormonios ovarianos (estrogeno e progesterona) o endométrio sofre modificacdes estruturais ciclicas, que
constituem o ciclo endometrial (ou menstrual). Num ciclo menstrual de 28 dias, a fase menstrual vai do primeiro ao quarto
dia do ciclo. A fase proliferativa do 52 ao 142 dia (também denominada de estrogénica) e a fase secretora do 152 ao 282 dia
(também denominada de progestacional). A mucosa endometrial pode ser dividida em duas camadas ou estratos distintos: a
camada funcional, que descama no periodo menstrual, e a camada basal, onde se localizam as células que regeneram o
endométrio. A camada basal é a regiao endometrial mais proxima ao miométrio, constitui a base da mucosa que nunca
descama, e nela estao localizados os fundos das glandulas. A camada funcional, por sua vez, é a regidao mais superficial do
endométrio e descama a cada ciclo menstrual.

A fase proliferativa coincide com o desenvolvimento dos foliculos ovarianos até o estadio de ovulacdao, quando ocorre a
producdo de estrogénios, por isto ser denominada também de fase estrogénica. No inicio dela, as células da camada basal
proliferam (sofrem mitose), reconstituindo todo o endométrio. Da-se a proliferacdo do tecido conjuntivo e das células
epiteliais presentes no fundo dos restos das glandulas. As células epiteliais reconstituem as glandulas, migram e refazem-o
epitélio superficial (cessando a menstruacao), sendo restaurada toda a mucosa perdida durante a fase menstrual. Nesta fase
as glandulas endometriais sao tubulares retas. /,
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A fase secretora inicia-se logo apds a ovulacao, e é dependente da formacao do corpo luteo. Nela,
ha uma grande concentracao de progesterona, por isso denominada ainda de fase progestacional. A
progesterona induz secrecao de glicosaminoglicanos, com retencao de agua pelo estroma, e
estimula a secrecao das glandulas endometriais. Com o decorrer da fase, o estroma torna-se
edemaciado e as glandulas tornam-se tortuosas, com a luz dilatada pela secrecao de
mucopolissacarideos que se acumulam no seu interior.

A fase menstrual (inicio do ciclo menstrual, do 12 ao 42 dia) relaciona-se a queda dos niveis
hormonais, em virtude da degeneracao do corpo luteo, resultando na diminuicao dos estimulos
hormonais sobre o endométrio. Consequentemente, ocorre descamacao da porcao mais superficial
do endomeétrio. Este processo envolve constricao e ruptura de vasos sanguineos, liberando grande
guantidade de dgua e de sangue, que se exterioriza pela vagina (sob a denominacao de fluxo
menstrual). Durante esta fase ocorre descamacao gradativa da camada funcional.

O sangue da menstruacao é principalmente de origem venosa, pois as artérias, ao se contrairem
apos a ruptura de suas paredes, obliteram o vaso e impedem a perda sanguinea arterial.
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FASE PROLIFERATIVA -/

-

* Estrogénio age no endométrio
induzindo a proliferagdo celular
que reconstitui o endométrio
perdido durante a menstruagado.

* Nesta fase, o endométrio estd
coberto por epitélio colunar
simples.
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Fig, 2221 Camada superficial do endométrio durante a fase proliferati-
va, mostranclo o epitélio superficial e as glindulas uterinasenvolvidas ~ Fig. 22.22 Glandulas uterinas retilineas em um endométrio na
pela limina pripria composta de tecido conjuntivo frouxo. Fotomi-  fase proliferativa, Observa-se também musculo liso do miométrio,
crografia. Pararrosanilina-azul-de-toluidina, Médio aumento, Fotomicrografia. HE, Pequeno aumento

- et \ J.







FASE LUTEA

Comecga depois da ovulagdo

Resulta da ag¢do da progesterona secretada
pelo corpo ldteo.

A progesterona continua estimulando as
células epiteliais das glandulas que jd
haviam crescido na fase proliferativa por
agcdo do estrogénio.

As glandulas se tornam tortuosas.

O endométrio alcanca sua madaxima
espessura.

A progesterona inibe contracées das células
do miométrio.

Secrecéo

= Glandulas

Fig. 22.23 Durante a lase luteal as glandulas uterinas se tornam
tortuosas ¢ o seu lumen é preenchido por secrecio. Um certo
grau de edema estd presente no tecido conjuntivo. Fotomicro-
grafia. HE. Médio aumento. Inserto: Grande aumento de uma
glindula.
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o FASE SECRETORA




FASE MENSTRUAL

* DIMINUICAO RAPIDA DOS NIVEIS DE ESTROGENIO E PROGESTERONA NO SANGUE.
* VARIOS CICLOS DE CONTRACAO DAS ARTERIOLAS ESPIRALADAS DO ENDOMETRIO.

e A MAIOR PARTE DA CAMADA FUNCIONAL DO ENDOMETRIO E SEPARADA DA MUCOSA E CAI
NO LUMEN UTERINO, FAZENDO PARTE DO FLUIDO MENSTRUAL.






Perimétrio Q

Miométrio
Endométrio

Cavidade do atero

Artéria radial
Glandula endometrial
Endomeétrio:

Camada funcional

Camada basal
Arteriola reta

l __~ Artéria radial

Artéria arqueada

Artéria uterina

Arteriola espiral

Detalhes de parte da
parede uterina




O VASCULARIZACAO DO OVARIO

Aorta —p A iliaca comum ——» A iliacainterna ——» A uterina 9  Rr.ovarico

Veia ovariana

Plao —p (seiniciacom2e

pampiniforme depois se une)




9 VASCULARIZACAO DO UTERO

Aorta —p A iliaca comum ——— A iliaca interna —— A uterina
V. Cava inferior @——— V.iliaca comum <@— V.lliacainterna €#—— V.Uterina
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VEIA CAVA INFERIOR
| : = VEIA RENAL ESQUERDA
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: VEIA OVARICA ESQUERDA
.

VEIA OVARICA
DIREITA







Veia ovariana

_Veiailiaca interna

Plexo venoso
utero-vaginal
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Ramo ovariana

Ramos pya o tuda

1
Anastomose uterina.ovariana
IQAMENio 1000Ndo J0 uiero
Artéria uterina |
amos para o colo do atero
Artéria uterina
’.v
; Hipogastrica
Ancnn‘ vaginas v
N
~

U'u

Atéria dvariana

wiliaca interna
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~ Ampola da

Infundibule da
tuba uterina

wba uterina ——._

Vista posterior
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Ramo ascendente da A. utarina
Ramo vaginal da A uterina




MORFOFUNCIONAL 3
PELVE E MAMAS
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TRAJETO DO LEITO ARTERIAL PELVICO

 H3a a cavidade abdominal e a cavidade pélvica, juntas elas formam o abdome pélvico. Os limites sao
0sseos, musculares e ligamentosos. Ha fascias musculares (tecidos conjuntivos como os dos
ligamentos) fazendo limites, muitos ligamentos e estruturas dsseas. Espinha iliaca anterossuperior e
crista iliaca sao pontos palpaveis de identificacdo da pelve. Dentro da pelve, ha uma série de

musculos internos que formam a parede lateroposterior da pelve e vasos.

* A aorta vai até a bifurcacao da aorta, situada na altura das cristas iliacas. A aorta da origem a duas
artérias iliacas: uma esquerda e outra direita. A artéria iliaca se ramifica em outras duas
artérias: iliaca externa e iliaca interna. O estudo da irrigacao dos orgaos femininos internos se da,

majoritariamente, pela artéria iliaca interna.



A pelve é ricamente suprida por artérias. Seis artérias principais entram na pelve menor de
mulheres, enquanto que quatro entram na pelve menor dos homens.

As artérias iliacas internas e ovaricas (nas mulheres) sao pares, enquanto que as artérias sacral
mediana e retal superior sao impares. Cada artéria iliaca interna é ramo de uma artéria iliaca
comum, que bifurca-se ao nivel do disco IV de L5 e S1. Ela é a artéria mais importante da
pelve, principal responsavel pela irrigacdo sanguinea das visceras pélvicas e por parte da
irrigacao da parte musculoesquelética da pelve, também enviando ramos para a regiao glutea,
regioes mediais da coxa e perineo. Ela bifurca-se ao nivel da margem superior do forame
isquiatico maior, originando as divisdes anterior e posterior.

Os ramos da divisao anterior sao principalmente viscerais, mas também inclui ramos parietais
gue seguem até a nadega e coxa. Os ramos da divisao anterior sao: aa. Umbilical, obturatoéria,
vesical inferior/vaginal, retal média, pudenda interna e glutea superior.
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A. iliaca interna }~— £

A. iliaca externa |—

A. obturatdria |[——

A. umbilical 4

A. vesical superior|

~ A. iliolombar
o

i A, sacral lateral

A. glutea superior

\ _—~ M. piriforme

—— A. glitea inferior

—— Lig. sacroespinal

A. pudenda interna

T~ Lig. sacrotuberal

A. retal média

N A. uterina

~10%




Andrias frénicas  Ramo recormente a0 esdfago

inferictes Artérias supra-renais superiores esquerdas
Arténia supra-renal média esquerda

Betéria mesenterios supetior

hitétia supra-renal inforior esquerda
Autérla renal esquerda

Astérias tostioudates [ou ovarnoas)
L esquerdas

L Aorta abdominal

Artéria mesenterioa inferior

£ Artéria colica esquerda

f Artérias sigmdideas

Artéria retsl superior

5¢ artéfias lombares
Antéria sacral mediana
Ardeia ik aca interna

Artésia ghitea superior

Tionco celi aco com antélas hepatica
comum, gastiica esquerda ¢ esplénica
térias supra-renats superiores direitas
Artéiis supea-renal média dreita
Artéria supea-renal infetior diteits
Sstéria renal direita

Mizculo psoas malor (seccionado)
MGscuo quadi ado lombar

Artéria subcostal

105 41 anédrias lombares direitas

Artétias di 3023 comuns
Artéria iliolombat
Artéria i aca interna
Astérias sacrais laterais

Artériailiaca externa . [TREES N 5 T 1) | Artériaifiaca externa
LArtéria testicular [ou oviica) direita ‘Ilf. R ny ~ - \; T3 Antérias umbllical e vesical superios
Ramo ascendente da artéia RS ' PO L Anéiia obturaténia
# 303 cirounflexa profunda 1y : " 3 2 'j: =L Asvéria vesical inferiod e

.

ramo do ducto deferente

Artéria retal média

Arténia pudenda interna

Artéria gnea inferios

Ramo cremastéioo da arténia
epdgastrica inferior esquerda

5 pUbioo [anastomose cOm stéria
potur atdaia) da artéria ephgistnica inferior

RRRIAY - 2ul
Arteria epigastiica inferior esquerda

Arténia epighstrios indesior diters

Andiis circunfleza ili aca superficial

Ramo plbico da artéria

epighstiios inferios direita

Ramo cremasténco ds amtésis

epigastrica inferior direita W
Artéris eplgistrica superficial (seccionada)

' Anéeia femoral

Ducto deferente ¢ artéria testicular dreitos
[seccionada) AMDucto (vas) deferente esquerdo
Artéeia pudenda externa superficial ey igamento umbikcal médio
Astéria pudenda externa profunda (artéria umbiical oblkterada)

Parede abdominal anterior (rebatida para bato Fascia transversal (seccionada)
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Da artéria gonadal
Da aorta

Da artéria llaca comum

Da anéna lliaca intera
Da anéria vesical superior

e

Da anéria uterina (9)

Da anéria retal média
Da anéria vaginal (9)

Da artéria vesical
inferior (8) -

Vista anterior do lado esquerdo




Anatomia Pélvica

Veia Cava Afes

paraortica
baixa

v. Renalesgq.

v. Ovariana esq

— Ureter

v.ICE
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TRAJETO DO LEITO VENOSO PELVICO

Nas visceras pélvicas, as veias serdo satélites das artérias e terdo o mesmo nome. Drenagem da veia iliaca interna vai
pra veia cava inferior. Existe a relagdo venosa porta-cava, nesta regido existem muitas anastomoses que podem drenar
também para a veia mesentérica, de 14 para a porta. A veia cava é quase tdo calibrosa quanto a artéria aorta e fica
localizada & direita da aorta. O relevo da veia cava é maior que o da artéria aorta, pois ela estd em uma
posicdo anterior a coluna vertebral. Isto é importante, pois a veia cava atravessa o figado e durante a gestacdo ocorre
aumento do volume uterino, antevertido sobre a bexiga, crescendo com o decorrer da gestagdio em sentido de leque,
para cima, o que aumenta a compressdo das visceras abdominopélvicas. A parede da veia cava é menos espessa (tunica
média menos desenvolvida) que a artéria aorta (artéria tem pressdo). Com o crescimento uterino, hd a compressdo da
veia porta, represando sangue e dificultando o retorno venoso. Dai a orienta¢do de se dormir em deciUbito lateral
esquerdo, pois, nesta posicdo hd descompressdo da veia porta e da veia cava.

Os plexos venosos pélvicos sdo formados pelas veias que se anastomosam circundando as visceras pélvicas. Os vdrios
plexos na pelve menor se unem e sdo drenados principalmente pelas veias iliacas internas, mas alguns drenam para a
veia mesentérica inferior, para o plexo venoso vertebral interno, veia sacral mediana, veia retal superior (para o sistema
porta) e, em mulheres, para as veias ovdricas.
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Esquema das veias pélvicas (na
mulher)

Veia cava inferior

Veia iliaca

Veia glitea superior
interna direita

Veia sacral lateral

Velas gliteas
inferiores

Veias uterinas
Veia pudenda
Velas interna
obturatérias
Veia iliaca Veias retais
externa direita médias (derivadas
do plexo venoso
retal)
Veias vesicals
Plexo venoso
Plexo venoso uterino e plexo
vesical venoso vaginal
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Artérias e Veias dos Orgaos Pélvicos

Vista anterior Sexo Feminino
Artéria e veia renais Artéria e veis oviricas direitas

Rim orta abdominal

Ureter

Artbeia ¢ veia
Vels cavainferior o A .
Artéria Il 208 cOmum
Misoulo psoas maior

Attéria retal superior (seccionada)
Petitdnio (margem seccionada)

Ligamento suspensor do
ovhnio contém vasos ovinoos é ria il aoa interna
Reto -~ ' [ Divig 50 anterion da artéria il aca interna
. Artéeia W aca externa
Artéria obtur atdela ¢ nervo

Artéria umbilical

Artéria retal média

Artéria uterina

Artéria vaginal

ento redondo (seccionado)

rétla ovieloa esquerda (no ovirio)

Ovbrio
Tuba uterina (de Falépio)

Urero
Ligamento redondo (intacto)

Artéria vesioal inferior : Arténia e veia
A epigastricas inferiores
Vagns g
Bexiga urinsria . ! . Artéria umbdioal obliterada

Prega umbilic al medial _M _
Uraco (ligamento umbilical mediano) Antérias vesicais supenores iw
Ligamento umnbilical medial




( Veia iliaca Veia glutea
comum superior Cj
“ Veia iliaca Veia uterina
o interna Veias sacrais
Veia iliaca laterais
SKIs Veia glutea
Veia circunflexa inferior
lifaca profunda , Veias retais
. medias
Veia
i Plexo venoso

inferior

Veias
obturatorias

Utero

Bexiga Plexo venoso
urinaria vaginal

Plexo

VENoso

vesical Vagina

(B) Mulher: vista medial pela esquerda



“ Tuba uterina
0 °m\ , \‘ Plexo venoso Utero Ligamento




Nas mulheres a bexiga estd a frente da vagina e abaixo do Utero. Situa-se, vazia, em quase toda a pelve menor~

estando sua face superior no mesmo nivel da margem superior da sinfise piUbica. A medida que se enche, a bexiga

entra na pelve maior enquanto ascende no tecido adiposo extraperitoneal da parede abdominal anterior.

O (tero é um 6rgdo oco, impar e mediano, em forma de uma péra invertida, achatada na sentido anteroposterior, que
emerge do centro do perineo, para o interior da cavidade pélvica. O Utero estd situado entre a bexiga urindria, que
estd anteriormente, e o reto, posterior. O Utero estd fixado na cavidade pélvica por meio do ligamento largo do

Utero;

A vagina é um tubo muisculo-membrandceo mediano, que superiormente insere-se no contorno da parte média da
cérvix do Utero e, inferiormente, atravessa o diafragma urogenital para se abrir no pudendo feminino, cujo orificio
chama-se éstio da vagina. E o érgdo copulador da mulher. Apresenta duas paredes, uma anterior e outra posterior, as
quais permanecem coladas na maior parte de sua extensdo, representando uma cavidade virtual. Superiormente, a
vagina se comporta como um tubo cilindrico para envolver a por¢do vaginal da cérvix uterina e, inferiormente, ela se

achata de maneira transversal para coincidir com o pudendo feminino.

A cupula da vagina é representada por um recesso que circunda a parte mais alta da por¢do vaginal da cérvix,

. ~ 4 . . . V4 ~ J
recebendo a denominag¢do de férnix da vagina. Em virtude de o Utero estar normalmente em anteroversdo, a parte

anterior da vagina é curta e a posterior mais longa, do que resulta que a regido posterior do férnix vai mais alto ou

mais profunda. Na mulher virgem, o éstio da vagina é obturado parcialmente por um diafragma mucoso, denominado

i - 9
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LIGAMENTOS UTERINOS

LIGAMENTO LARGO DO UTERO: ENVOLVE O UTERO, ESTENDENDO-O LATERALMENTE.

LIGAMENTO TRANSVERSO DO COLO DO UTERO: PRENDE-O INFERIORMENTE. QUANDO SE
AFROUXA CAUSA O PROLAPSO UTERINO.

LIGAMENTO SACROUTERINO (RETOUTERINO): PRENDE-O POSTERIORMENTE.

LIGAMENTO REDONDO DO UTERO: PRENDE-O ANTERIORMENTE. ORIGINADO NA REGIAO
INFERIOR DA TUBA UTERINA E SEGUE ATE O PUDENDO. INSERIDO NO LIGAMENTO UTERINO.



Prega umbilical mediana [Uraco)

Fundo do Gtero

Ligamento redondo
(ligamentum teres)

Ligamento largo

Ligamento proprio do ovario -

Tuba uterina [de Faldpio)

Ceérvice uterina

3 i
(fundo-de-saco de Douglas)

s

Colo sigmdide

Promontdrio sacral

Bexiga urinaria

7]

Sorta abdominal

-;"y

Corpo do Gtero

Anel inguinal profundo

Mesovario
(4
R Ovario
Yasosiliacos externos
- dvw
— Ligamento suspensor
do ovario (contem
; Vasos ovarianos)
¥ ' .
L Prega uretral
Prega uterossacral
Vasos sacrais medianos
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Angulo de vis3o — .

Margem pélvica
(linha terminal)

Colo de (tero

Vagina

E o
Fascia superior e mfenor §
do diafragma pélvico) 4 A

Plano da secg¢ao

Fascia

(tero
(tracionad
paracima)

uterovaginal o
L 4

-

Parede
vaginal

Ligamento proprio do ovario

Tuba uterina [de Faldpio)
Ovario

Mesovario

/ — Ligamento suspensor
4 do ovario

e i
" “wr
e

— Ligamento largo

Misculo levantador do

-.\‘

anus (partes liococeigea -

e pubococeigea) ‘ P -
Membrana obturatdria —— .

D

F ascia do obturador interno :

Muisculo obturador interno

, - . . . -
Fascias superior e inferior j’ “\h«

do dlafragma urogenital -—

Espago profundo do perineo

Artéria para o bulbo vestibular

Misculo transverso profundo do perined
Parte terminal do ligamento redondo

—— (ligamentum teres)

: |Ligamento redondol

. ’ 2
. . - y Margem seccionada

do peritdnio
Vasos uterinos

-

Arco tendineo do misculo
levantador do 3nus

| ["Ligamento cardinal (de Mackenrodt)

1
A S 4 |
2" ]

'i_ y Z ™ Artéria vaginal
, R %3

™ Ureter

N
v | Extens3o anterior da fossaisquioanal
; 2 \\"" Corpo do clitdris
- ' . Misculo isquiocavernoso
Espago superficial do perineo

Fiscialata da coxa |
Lébjo‘maim F ascia superficial do perineo (de Colles]
Labio menor Himen Artéria perineal
Vestibulo Misculo bulboesponjoso e |/
Bulbo vestibular fascia prow (de Gallaudet) (
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Tuba uterina [de Faldpio)
. A\
- 7= ; . N
| Ligamento suspensor do ovarig (contém os vasos ovarianos) r Infundibulo
e \ /

Mesossalpinge

Epodforo

(o

[

Ligamento proprio do ovario|

Fundo do Gtero Istmo

Apéndice vesiculoso | 1) A
(hidatide de Morgagni | ) FASAESS
v —
Corpo luteo
Ostio externo
X (abdominal]
Owério” N
' Ligamgnto SuUspensor

Ligamento largo | ™% SA% s / ‘ |_do ovario
5 % ) » . g s T ? s
'e " = o ¥ | "Ligamento préprio do ovario |
Ureter - \Q/'I

A

Corpo do Gtero

|Ligamento uterossacral|

Escavagio retouterina
[fundo-de-saco de Douglas)




* Os rins ddo origem a dois ureteres que vdo dos rins as bexigas, os quais também sdo comprimidos
na grdvida. Existem vasos sanguineos que cruzam os ureteres, os quais tém relagdes com veias
ovarianas e veias iliacas. Os ureteres vao descendo pela parede da pelve, primeiro posteriormente
e depois pela parede lateral da pelve, até conseguir entrar no éstio da bexiga. Entdo, existem
vdrios pontos de compressdo, o que faz com que a grdvida tenha a necessidade de encontrar
posicoes melhores para melhorar a drenagem de urina, além da drenagem venosq, visto que os

ureteres sdo relacionados com veias na regido.



" OS URETERES SAO DOIS TUBOS MUSCULARES RETROPERITONEAIS QUE CONECTAM OS RINS A BEXIGA. ELE DEIXA A~
PELVE RENAL AO NIVEL DO HILO, POSTERIORMENTE AOS VASOS RENAIS E DESCE JUNTAMENTE COM O MUSCULO
= PSOAS MAIOR. E COMPOSTO POR UMA PARTE ABDOMINAL E OUTRA PELVICA. ELE PASSA ANTERIORMENTE A
ARTERIA ILIACA COMUM OU A PRIMEIRA PARTE DA ILIACA EXTERNA.

* O ureter direito estd posterior a segunda parte do duodeno e é cruzado pela raiz dos vasos gonadais direito.

* O ureter esquerdo também é cruzado pelos vasos gonadais esquerdo e estd posterior ao colo sigmoide.

NO CAMINHO ATE A BEXIGA, O URETER ENCONTRA ALGUNS LOCAIS EM QUE PODE ESTAR ESTREITO, FACILITANDO
A SUA OBSTRUCAO. TAIS LOCAIS ESTAO SINALIZADOS EM VERDE NA IMAGEM AO LADO, NESTA ORDEM:

SITIOS DE ESTREITAMENTO DO URETER

* Na juncdo do ureter com a pelve renal
* Quando cruza a abertura superior da pelve

* Durante seu trajeto na parede da bexiga ~’



./

</

Quando entra na pelve, o ureter estd relacionado com a borda posterior do ovdrio. O
ureter passa no tecido do ligamento retouterino e estd acompanhado pela artéria

) — 4

uterina. Chegando perto do colo do Utero, o ureter se volta para o plano medial e

chega

até a bexiga

Bexiga urnindria

Ligamento umbilical
medial (parte oclusa
da artéria umbilical)

Ligamento redondo
do Gtero

Artéria vesical superior

I, Artéria uterina |
Artéria umbilical

Ovirio s
- Artéria e nervo
Ligamento obturatdrios
largo do utero - Ureter

Artérias vesical

- inferior e vaginal

Prega
retouterina ("uterossacral”)
Ureter

(retroperitoneal) =

Artéria iliaca externa

Recesso sigmdideo
Mesocolo sigmoide Artéria iliaca interna

Artéria iliaca comum

Ureteres na mulher:
visla superior Raiz do mesentério

(cortada)

Vasos ovaricos (cortados)

urindria.




ASSOALHO PELVICO FEMININO E DIAFRAGMA DA
PELVE

* O assoalho pélvico é formado por misculos, ligamentos e fdscias que fecham a parte inferior da
pelve (cavidade pélvica), tanto no homem, quanto na mulher. Tem a funcdo de sustentagdo dos
orgdos internos, movimento dos esfincteres; ajuda no controle do fluxo urindrio, de gases e

fezes, e sexual; e ainda possui receptores que aumentam a sensacdo de prazer sexual.

* H& variagdes na pelve masculina e feminina, a pelve maior e menor feminina sdo ovaladas,
enquanto a masculina é redonda. Modifica-se, também, o fordme obturatério masculino forma um

"ovo em pé", na mulher um "ovo deitado”.



ASSOALHO PELVICO

FORMADO PELO DIAFRAGMA DA PELVE

CONSISTE NOS ISQUIOCOCCIGEO E LEVANTADOR DO ANUS; E NAS FASCIAS QUE RECOBREM AS FACES
SUPERIOR E INFERIOR DESSES MUSCULOS.

SITUA-SE NA PELVE MENOR.
SEPARA A CAVIDADE PELVICA DO PERINEO.
MUSCULO OBTURADOR INTERNO: SITUADO MEDIALMENTE AS PARTES PELVICAS DOS MUSCULOS.

MUSCULO LEVANTADOR DO ANUS: ESTA FIXAADO AO CORPO DO PUBIS ANTERIORMENTEE, AS ESPINHAS
ISQUIATICAS POSTERIORMENTE.

MUSCULOS ISQUIOCOCCIGEOS: NAS FACES LATERAIS DA PARTE INFERIOR DO SACRO E DO COCCIX.
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ASSOALHO PELVICO

* Os musculos do assoalho pélvico estdo organizados em duas camadas; superficial e profunda. A camada
profunda ¢é constituida pelos muisculos isquioscoccigeos (ou coccigeos) e levantadores do dnus (puborretal,

pubococcigeo e iliococcigeo), o conjunto desses musculos forma o DIAFRAGMA PELVICO.

* No homem o diafragma pélvico possui duas aberturas (uretra [canal onde passa a urina e o esperma] e @nus), e
na mulher trés (uretra, vagina e dinus). Esses misculos, em especial o levantador do dnus, sdo bastante importantes
na sustentacdo dos orgdos internos, eles permanecem contraidos constantemente, porém, em ocasido de
um aumento da pressdo abdominal, como tossir ou espirrar, hd uma contragdo rdpida permitindo uma tenséo maior
neles, mantendo assim os 6rgdos em sua posicdo normal, eles também agem no controle das fezes e do xixi,
através dos esfincteres, que sdo faixas de musculos especializados que contornam esses canais (aberturas) e
funcionam como vdlvulas, permanecendo fechadas a maior parte do tempo, quando vamos urinar, defecar ou
durante o ato sexual, a musculatura relaxa e esses canais sdo abertos, posteriormente essa musculatura contrai, e

eles fecham.
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Assoalho pélvico(diafragma pélvico) vista inferior

Sinfise pubica

Ligamento arqueado do pibis
Veia dorsal profunda do clitdris
Uretra Estensdes musculofasciais para a uretra

o
Extensoes musculofasciais
para 3 vagina

~ arte puborretal do
misculo levantador do 3nu
N Parte pubococcigea
do musculo
levantador do anus

vidsculo
obturador interno

Ramao inferior do osso pubico

Yagina

Fibras interdigitadas
do perineo

4reo tendineo
do misculo
levantador do

Tuberosidade
isquistica

Tendio do misoulo

\. 1
Misculo coccigeo ~ obturador interno

Ligamento

Misculo piriforme ' sactoespinhal (intacto)
(seccionado) Musculo piriforme [intacto)
Ligamento sacroespinhal (seccionado) : Ligamento sacrotuberal (intacto)
Ligamento sacrotuberal [seccionado) ' Reto
Plano elevador [rafe mediana) Li : N N’
- 4 gamento anococcigeo (inserg3o do 2 N
do musculo levantador do anus misculo esfincter esterno do anus) t‘f /

ice do cocceix Sacro @Novartis # \
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A CAMADA SUPERFICIAL DO ASSOALHO PELVICO, CONHECIDA COMO PERINEO COMPREENDE
~  OS ORGAOS GENITAIS EXTERNOS E O ANUS.

Rafe do perineo

Sinfise pubica Escroto Sinfise pubica
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FASCIAS DA PELVE

FASCIA PARIETAL: REVESTE A FACE INTERNA DOS MUSCULOS QUE FORMAM O ASSOALHO.
FASCIA VISCERAL: REVESTE OS ORGAOS PELVICOS.

O ESPESSAMENTO DA FASCIA PARIENTAL FORMA O ARCO TENDINEO. ESTE UNE A BASE DA
BEXIGA AO PUBIS FEMININO.

NAS MULHERES, A UNIAO LATERAL DA FASCIA VISCERAL DA VAGINA COM O ARCO TENDINEO
DA FASCIA DA PELVE E O PARACOLPO. ESTE FICA SUSPENSO NA VAGINA, AJUDANDO-A A
SUSTENTAR O PESO DO FUNDO DA VAGINA.



As estruturas ligamentares que ajudam a sustentar o Utero grdvido sdo os ligamentos uterinos,
principalmente o ligamento largo, o redondo, sacro-uterino transverso do colo (o qual vai de um lado

ao outro do colo, abragando-o).

A fdscia da pelve é constituida pelo arco tendineo da fdascia da pelve, que é uma faixa bilateral

continua, que contorna o hiato urogenital, passando lateralmente ao colo do Utero.

Hd o ligamento pubogenital e outro retouterino, além do transverso do colo do Utero, formando uma
cinta que ajuda os musculos do assoalho da pelve a sustentarem o peso do Utero. Na regido interna
da pelve menor, os misculos continuam penetrando lateralmente e continuam com fdscias, a fdscia

muscular e a fdscia que reveste os proprios érgdos.

Entre a fdscia vaginal e a fdascia muscular surgem ligamentos que sustentam a vagina naquela regido,
esse € o PARACOLPO, que se prende superiormente no ligamento cardinal e pubovesical. O que
sustenta o colo do Utero é o ligamento transverso, anteriormente a fdscia da pelve e o que sustenta a

vagina e a bexiga é o paracolpo (sdo somente laterais).
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MAMOGRAFIA

A mamografia é a radiografia da mama que permite a detecgdo precoce do cdncer. Por ser capaz de mostrar
lesdes em fase inicial, muito pequenas (de milimetros), é realizada em um aparelho de raio X apropriado chamado
mamografo. Nele, a mama é comprimida de forma a fornecer melhores imagens e, portanto, possibilita um
diagnédstico melhor.

O desconforto provocado é discreto e suportdvel. Estudos sobre a efetividade da mamografia sempre utilizam o
exame clinico como exame adicional o que torna dificil distinguir a sensibilidade do método como estratégia
isolada de rastreamento.

A sensibilidade varia de 46% a 88% e depende de fatores como: tamanho e localizag¢do da lesdo, densidade do
tecido mamdrio (mulheres mais jovens apresentam mamas mais densas), qualidade dos recursos técnicos e
habilidade de interpretagdo do radiologista. A especificidade varia entre 82%, e 99% e é igualmente
dependente da qualidade do exame.



MAMOGRAFIA

~—
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* A mamografia diagndstica é aquela realizada em mulheres com sinais ou sintomas de cdncer de mama. Os

e

sintfomas mais frequentes de cAncer de mama sdo:

* Noédulo = um nédulo palpdvel geralmente é descoberto pela prépria paciente que chega ao médico. Se o nédulo for
um novo achado no autoexame das mamas ou no exame clinicoob a mamografia deve sempre ser realizada,
independente da data do exame anterior. Se o ndédulo palpdvel ndo tiver expressdo na mamografia, a
complementagdo com a ultrassonografia é obrigatéria. Se um nédulo lobulado ou regular for identificado na
mamografia, o exame deve ser complementado com a ultrassonografia para identificar se o nédulo é sélido ou cistico,
diferenca fundamental para determinar a conduta a ser estabelecida. Convém lembrar que a mamografia em
pacientes jovens normalmente ndo apresenta nenhum beneficio diagndstico em virtude da alta densidade das mamas e
que pela baixa incidéncia de céncer (menos de 0,1%).

* “Espessamento” > representa uma regido mais endurecida na palpacdo sem que seja possivel delimitar um nédulo. A

indicacdo de mamografia segue os mesmos pardmetros descritos para o nédulo.

* Descarga papilar 2 a secrecdo das mamas, fora do ciclo grdvido puerperal deve ser analisada criteriosamente sendo
fundamental caracterizar se é espontdnea ou a expressdo; se é uni ou bilateral; se proveniente de ducto Unico~0u
multiplo; se tem aspecto cristalino (ou “dgua de rocha”), colostro-simile, sanguinolento, seroso ou coloragdo esverdeada,
amarelada. Casos com descarga papilar esponténea, unilateral, de ducto Unico, “dgua de rocha” ou sanguinolenta sdo  /
suspeitos de doenca maligna e a mamografia estd indicada para iniciar a investigagdo.

et \/
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., COM O AUMENTO DA IDADE, TEM-SE:

—/ « SUBSTITUICAO DO TECIDO GLANDULAR (RADIOPACO/BRANCO) POR TECIDO ADIPOSO
(RADIOTRANSPARENTE /PRETO)

e CALCIFICACAO MAMARIA

ALTERACOES RADIOLOGICAS

* MICROCALCIFICACOES: SINAL DE MALIGNIDADE

« OPACIDADE CIRCUNSCRITA: NODULOS OU MASSAS TUMORAIS
 PRESENCA DE ESPICULAMENTOS: CARCINOMA MAMARIO

e DENSIDADE ASSIMETRICA: CARCINOMA MAMARIO






O termo BIRADS é um acrénimo para breast imaging reporting and data system, ou seja, é uma
sistematizacdo internacional para a avaliagdo mamdriq, interpretagcdo do exame e confecgcdo
dos laudos de exames de imagem especificamente da mama. Esta classificacdo deve ser
aplicada nos laudo de mamografia, ultrassonografia mamdria e ressondncia nuclear
magnética das mamas e assegura maior confiabilidade ao exame. E uma padronizacdo

mundialmente adotada - em qualquer lugar do mundo.

Na parte de descri¢do, do laudo mamogrdfico, encontramos termos como nédulo sélido, cisto,

calcificagdo, distorcdo de arquitetura, linfonodo prétese, implante, etc...

A parte da conclusdo deve incluir a classificacdo dos achados. Por ser utilizada em todo o
mundo, ela permite comparag¢do de resultados de paises. E esse conhecimento, aliado ao

avango tecnolégico, que tem permitido salvar tantas vidas na drea da sadde mamdria.
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Classificagdo de BIRADS Q

. il ke

0 Inconclusivo Indicado
complementagao
1 Normal Mamografia de rotina
anual
2 Achado radiolégico Mamografia de rotina
benigno anual
3 Achado provavelmente Acompanhamento do

benigno achado em 6 meses e

depois anual até
completar 2 ou 3 anos

Achado suspeito Bidpsia
Achado altamente Bidpsia ou cirurgia

suspeito

Achado com Conduta de acordo com
comprovagao maligna 0 tumor

v QL




Quando a mulher é jovem, os seios sdo muito mais fibrosos, mas, @ medida que envelhecem, o

tecido adiposo substitui o fibroglandular.

Cabe assinalar também, que algumas mamas densas fazem que seja mais complicado de se
identificar um possivel tumor em um dos seios. As imagens dos diagndsticos aparecem mais

escuras e tornam mais dificil a identificagcdo de alguma anormalidade no tecido.

r

E por este motivo que os especialistas, nestes casos, complementam a mamografia com uma

ultrassonografia ou rm. Neste exame, o diagndstico é mais preciso.






MAMA DENSA COM PRESENCA DE
CALCIFICACOES, INCLUSIVE EM
VASOS.




RADIOGRAFIA DIGITAL EM NEGATIVO,
OU SEJA, COM AS CORES INVERTIDAS.
ISSO FACILITA NA DIFERENCIACAO
DOS TIPOS DE TECIDOS.




MAMA HIPERDENSA DE
MULHER JOVEM.




MLE

CCD =
COMP/FOCAL

-

COMP/FOCAL

/5
MAMOGRAFIA COM
SEGMENTO AMPLIADO COM
LENTE PARA VISUALIZACAO

MAIS APROXIMADA.




PRESENCA DE FIBROADENOMA EM
MAMA DIREITA, NODULO BENIGNO -

BI-RADS D
NOTE QUE O CONTORNO E BEM

DEFINIDOS.




-

PRESENCA DE DOIS NODULOS
SUSPEITOS EM MAMA DIREITA, DEVIDO
AO  ASPECTO  INFILTRATIVO E
CONTORNO MAL DEFINIDO. BI-RADS 4.
ORIENTA-SE BIOPSIA.




ULTRASSONOGRAFIA MAMARIA

COMPLEMENTAR A MAMOGRAFIA
OBJETIVO DE ESTABELECER A NATUREZA DO NODULO
INDICADA NOS CASOS DE DENSIDADE ASSIMETRICA

ALTA SENSIBILIDADE EM CARCINOMAS PALPAVEIS



RESSONANCIA MAGNETICA

* A RM POSSUI ALTISSIMO INDICE DE SENSIBILIDADE, MAS BAIXA ESPECIFICIDADE. POR ISSO, A
INDICACAO DEVE SER BEM FEITA, VISTO QUE O EXAME EXPOE A PACIENTE A FALSOS-
POSITIVOS E BIOPSIAS DESNECESSARIAS. ALEM DISSO, EXPOE-NA A ANSIEDADE EXAGERADA.

* A INDICACAO E PARA SE COMPLEMENTAR RESULTADOS INCONCLUSIVOS DA MAMOGRAFIA

(BI-RADS 0), OU PARA SE VISUALIZAR O CONTEUDO MAMARIO EM MAMAS DENSAS DE
MULHERES JOVENS.



A B

Figura 4. Paciente com 61 anos de idade, portadora de adenocarcinoma na mama esquerda. RM realizada no plano axial, com imagens pos-contraste e com
supressao de gordura. Presenca de imagem irregular de aspecto infiltrativo localizada na mama esquerda, com intensa impregnacao do Gd-DTPA.
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DENSITOMETRIA OSSEA

« METODO NAO INVASIVO

e UTILIZA RADIACAO IONIZANTE DE BAIXA ENERGIA, A FIM DE AVALIAR A DENSIDADE MINERAL OSSEA.

FATORES QUE AFETAM A PRECISAO

« TECNICA DO OPERADOR PARA POSICIONAMENTO

« CONTRASTE OLEOSO CALCIFICACOES NA AORTA ABDOMINAL
« CALCULOS RENAIS

« CONTRASTES BARITADOS

« DOENCA DEGENERATIVA
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v ANATOMIA DA PELVE

A PELVE E A PARTE DO TRONCO POSTEROINFERIOR AO ABDOME E E A AREA DE TRANSICAO ENTRE
O TRONCO E OS MEMBROS INFERIORES.

A CAVIDADE PELVICA E A PARTE INFERIOR DA CAVIDADE ABDOMINOPELVICA.

ANATOMICAMENTE, A PELVE E A PARTE DO CORPO CIRCUNDADA PELO CINGULO DO MEMBRO
INFERIOR (PELVE OSSEA).

A PELVE OSSEA E FORMADA PELOS DOIS OSSOS DO QUADRIL, PELO OSSO SACRO E OSSO
COCCIGEO E VARIOS LIGAMENTOS QUE DELIMITAM UMA CAVIDADE DENOMINADA CAVIDADE
PELVICA. A CAVIDADE PELVICA TEM A ABERTURA SUPERIOR (MAIOR/ FALSA) E A ABERTURA INFERIOR
(MENOR /VERDADEIRA) QUE E MAIS ESTREITA.

) -



ANATOMIA DA PELVE

* O OSSO DO QUADRIL TEM UMA FORMA IRREGULAR E POSSUI DUAS PARTES PRINCIPAIS
SEPARADAS POR UMA LINHA OBLIQUA NA FACE MEDIAL DO OSSO.

* ACIMA DESSA LINHA, O OSSO DO QUADRIL REPRESENTA A PAREDE LATERAL DA PELVE FALSA,
QUE E A PARTE DA CAVIDADE ABDOMINAL. ABAIXO DESSA LINHA, O OSSO DO QUADRIL
REPRESENTA A PAREDE LATERAL DA PELVE VERDADEIRA, QUE CONTEM A CAVIDADE PELVICA.
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VISTA MEDIAL DO 0SSO DO QUADRIL o

Anerior Posterior




o VISTA LATERAL DO OSSO DO QUADRIL

Espinha isquidtica -
Incisura isquidtica menor

Tuber isquiatico




ANATOMIA DA PELVE

« A ABERTURA SUPERIOR DA PELVE E DELIMITADA POSTERIORMENTE PELO CORPO DA VERTEBRA S1,
QUE SE PROJETA PARA O INTERIOR DESSA ABERTURA COMO O PROMONTORIO SACRAL. DE
CADA LADO DESSA VERTEBRA, AS ASAS DO SACRO CONTRIBUEM PARA FORMAR A MARGEM DA
ENTRADA PELVICA.

e A MARGEM DA ENTRADA PELVICA CRUZA A ARTICULACAO SACROILIACA E PROLONGA JUNTO A
LINHA TERMINAL ATE A SINFISE PUBICA.

« A ABERTURA INFERIOR DA PELVE E COMPOSTA DE OSSOS E LIGAMENTOS, E LIMITADA
INFERIORMENTE NA LINHA MEDIANA PELA SINFISE PUBICA.



OQ ABERTURA SUPERIOR DA PELVE

Articulagcao
sacroiliaca Margem da asa

Promontorio

Asa do sacro

Corpo SI

- Atticulagdo sacroiliaca

- Espinha iliaca
anterossuperior

Espinha —
isquiatica

Caccix

Forame obturado

Tubérculo pubico

Sinfise pubic;a Crista Pécten Linha Tober lequidtico
| pubica do pubis arqueadJa

Ramo isquiopubico

Linha terminal | ) o |

Sinfise pubica




o ABERTURA INFERIOR DA PELVE

Sinfise pubica

Corpo do pubis

ol e 4
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Ligamento sacrotuberal




PELVE MAIOR E PELVE MENOR

* A PELVE MAIOR (FALSA) E CIRCUNDADA PELA PARTE SUPERIOR DO CINGULO DO MEMBRO INFERIOR. A PELVE
MAIOR E OCUPADA PELAS VISCERAS ABDOMINAIS INFERIORES, PROTEGENDO-AS.

* DELIMITADA LATERAL E POSTERIOR PELAS FOSSAS ILIACAS
* ANTERIORMENTE PELA PAREDE ABDOMINAL

* A PELVE MENOR (VERDADEIRA) E CIRCUNDADA PELA PARTE INFERIOR DO CINGULO DO MEMBRO INFERIOR, QUE
FORMA A ESTRUTURA OSSEA DOS COMPARTIMENTOS DA CAVIDADE PELVICA E DO PERINEO NO TRONCO,
SEPARADOS PELO DIAFRAGMA DA PELVE, UMA ESTRUTURA MUSCULOFASCIAL.

e LIMITE SUPERIOR: ABERTURA SUPERIOR DA PELVE. e
* LIMITE INFERIOR: ABERTURA INFERIOR DA PELVE. / |
e LIMITE POSTERIOR: COCCIX

* LIMITE ANTERIOR: SINFISE PUBICA.

J 1
et V| Cavidade abdominal Palve maior mmm Palva men-:r] /
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-4 DIAMETROS PELVICOS P

Y oy
=
{ Transverse
(O (

e DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR DA PELVE MENOR: DO
MEIO DO PROMONTORIO DA BASE DO SACRO ATE A
MARGEM POSTEROSSUPERIOR DA SINFISE PUBICA.

« CONJUGADO VERDADEIRO: 11 CM
« CONJUGADO OBSTETRICO: 10,5 CM
« CONJUGADO DIAGONAL: 12 CM.

e O DIAMETRO DIAGONAL E MEDIDO PALPANDO-SE O
PROMONTORIO DA BASE DO SACRO COM A
EXTREMIDADE DO DEDO MEDIO, USANDO A OUTRA MAO
PARA MARCAR O NIVEL DA MARGEM INFERIOR DA
SINFISE PUBICA NA MAO DO EXAMINADOR.

e DIAMETRO TRANSVERSO: 13,5 CM.

« DIAMETRO OBLIQUO: VAI DA JUNTURA SACROILIACA DE
UM LADO ATE A EMINENCIA ILEOPUBICA DO OUTRO.
TEM, EM MEDIA, 11 CM.
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o DIFERENCAS PELVE MASCULINA E FEMININA

PELVE MASCULINA PELVE FEMININA

Estrutura compacta e pesada Estrutura delgada e leve
Pelve maior profunda Pelve maior rasa
Pelve menor estreita, profunda e afunilada Pelve menor larga, rasa e cilindrica
Abertura superior da pelve em forma de Abertura superior da pelve oval,
coragdo e estreita arredondada e larga
Forame obturado redondo Forame obturado oval
Acetdbulo grande Acetdbulo pequeno
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COMPONENTES DO OSSO DO QUADRIL

A: SUPERFICIE MEDIAL B: SUPERFICIE LATERAL

Superficie articular »ara a sacro

Fossa i

arqueada
Corpo do ilio

Sulco do
obturador \
Linha
pectinea N\

Tubérculo
pubico

Crista pubica

Corpo do pubis

lia
Linha P~

/
IRamo inferior do pubis I

A

Fixagoes ligamentares

Tuberosidede
liaca

Crista iliaca

Espinha
iliaza

posterossuperior

Espinha iliaca
posteroinferior

isquio

Corpo do

Esoinha
| isquiatica

menor

Incisura isquiatica

ITObe« isq'uialico I

|Ramo do fsquiol

Tuber isquidtico

Tubérculo da crsta iliaca

Superficie glitea

Espinha iliaca
anterossuperior|

Espinha iliaca
anteroinferior

- Ramo superior
do pubis

N Ramo inferior
do pubis

|
Ramo do isquio




SACRO E COCCIX @

v VISTA ANTERIOR




\-j O
- ARTICULACAO SACROILIACA
o

Ligamento sacroiliaco
anterior



Sinfise pibica

Ligamento sacrotuberal /







7.

9.

VISTA MEDIAL

. FOSSA ILIACA

. ESPINHA ILIACA ANTEROSSUPERIOR
. ESPINHA ILIACA ANTEROINFERIOR

. LINHA ARQUEADA

. EMINENCIA ILEOPUBICA

RAMO SUPERIOR DO PUBIS

TUBERCULO PUBICO

11. FORAME OBTURADO

12. RAMO ISQUIOPUBICO

13. TUBEROSIDADE ISQUIATICA

14. INCISURA ISQUIATICA MENOR

15. ESPINHA ISQUIATICA

17. INCISURA ISQUIATICA MAIOR

19. ESPINHA ILIACA POSTEROINFERIOR

20. ESPINHA ILIACA POSTEROSSUPERIOR

21. TUBEROSIDADE ILIACA

22. CRISTA ILIACA







VISTA
LATERAL

1. ESPINHA ILIACA ANTEROSSUPERIOR
2. CRISTA ILIACA

6. ESPINHA ILIACA POSTEROSSUPERIOR
7. ESPINHA ILIACA POSTEROINFERIOR
8. INCISURA ISQUIATICA MAIOR

10. ESPINHA ISQUIATICA

11. INCISURA ISQUIATICA MENOR

13. TUBEROSIDADE ISQUIATICA

15. RAMO DO iSQUIO

16. RAMO ISQUIOPUBICO

17. RAMO INFERIOR DO PUBIS










Processo costiforme da vértebra lombar

[ Libio interno
Linha

Tuberosidade iliaca

i intermédia
Libio externo

Tubéreulo
Liliaco

Crista iliaca

Asa do ilio

Trocanter maior
do fémur

Linha pectinea
do plbis

Tdber isquidtico

Trocanter menor
do fémur
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(Libio interno

Linha

Crista |} intermédia

iliaca ) | 4bio externo

Tubéreulo
Liliaco

Espinha iliaca
anterossuperior -

Espinha iliaca
anteroinferior —]
Eminéncia
iliopibica™]

Ramo superior
do pibis =

Forame
obturado
Tubérculo
ptbico

Ramo inferior
do pubis

Processo costiforme da vértebra lombar
Promontdrio

do sacro

Tuberosidade iliaca

Crista iliaca
Asa do ilio
Incisura

isquidtica
maior

—Linha arqueada

Espinha isquidtica

Incisura isquidtica
menor

Trocanter maior
do fémur

Linha pectinea
do pibis

Tdber isquidtico

Trocanter menor
do fémur

Ligamento pibico inferior



Pelve feminina

Forames sacrais

Acetibulo
Cabega do fémur

Trocanter maior —= wiiN

-
Sinfise puibica | S8 a‘ 7

Psr .
Trocanter menor —__ lm

Fémur -—4

l

Radiografia de Pelve

Pelve Masculina

llio

Articulagdo sacroiliaca

Forame obturado Pibis

Isquio Sinfise pibical

Abertura superior da pelve y

{linha tracejada) t
k- Espinha isquidtica 7. .

Ramo superior do pubis | Acetdbulo :

B,

fsquio

H Fémur

Sacro — N " ‘

Vénebra LV

Asa do sacro

Articulagio sacroiliaca

Forame obturado

Angulo subpibico

* A pelve feminina possui formato ginecoide.
* A pelve masculina possui formato triangular.

* Possui 12 tipos de incidéncics\difelgente#
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Radiografia de Pelve

1. Espinha iliaca anteroinferior
3. Espinha iliaca anterossuperior
7. Crista iliaca

Q. Ramo inferior do puUbis

10. Ramo do isquio

11. Espinha isquidtica

13. Sinfise plbica

15. Articulagdo sacroiliaca

17. Ramo superior do pubis

18. Tubérculo pubico
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TOMOGRAFIA DE PELVE

Avaliag¢do dos ossos da pelve

Avalia artérias

Plano axial: pode observar Gtero e ovdrios
Osso em hipersinal

3. Osso do quadril
29. Sacro
30. Asa do sacro

31. Articulagdo sacroiliaca




i 2. Acetdbulo
26. Cabega do fémur

TOMOGRAFIA DE 30. Ramo inferior do pubis

32. Espinha isquidtica
PELVE 34. Isquio

47. Sinfise pUbica

53. Sacro

62. Ramo superior do pubis




\/ \/.
‘ RM DE PELVE

* Planos axial, sagital e coronal.

* Osso em hiposinal.
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2 CONCEITO DE PERINEO

e O TERMO PERINEO REFERE-SE TANTO A AREA DA SUPERFICIE DO TRONCO ENTRE AS COXAS E AS NADEGAS,
QUE SE ESTENDE DO COCCIX ATE O PUBIS, QUANTO AO COMPARTIMENTO DE PEQUENA PROFUNDIDADE
SITUADO PROFUNDAMENTE A ESSA AREA, MAS INFERIOR AO DIAFRAGMA DA PELVE. O PERINEO INCLUI O
ANUS E OS ORGAOS GENITAIS EXTERNOS: O PENIS E O ESCROTO NO HOMEM E O PUDENDO FEMININO.

« AS ESTRUTURAS QUE MARCAM OS LIMITES DO PERINEO SAO:
« ANTERIOR: SINFISE PUBICA.
« ANTEROLATERAL: RAMOS ISQUIOPUBICO.
« LATERAL: TUBERES ISQUIATICOS.
» POSTEROLATERAL: LIGAMENTOS SACROTUBERAIS.
« POSTERIOR: PARTE INFERIOR DO SACRO E COCCIX.



TRIGONOS UROGENITAL E ANAL

O PERINEO E DIVIDIDO EM TRIGONO UROGENITAL (ANTERIOR) E
TRIGONO ANAL (POSTERIOR).

O TRIGONO ANAL CONTEM O ANUS E O MUSCULO ESFINCTER
EXTERNO DO ANUS. A REGIAO ANAL SITUA-SE POSTERIORMENTE
A ESSA LINHA. O CANAL ANAL E SEU ORIFICIO, O ANUS, SAO OS
PRINCIPAIS PONTOS DE REFERENCIA PROFUNDO E SUPERFICIAL DO
TRIANGULO.

O TRIGONO UROGENITAL ESTA ASSOCIADO AOS OSTIOS DO
SISTEMA URINARIO E DO SISTEMA GENITAL. A REGIAO
UROGENITAL SITUA-SE ANTERIORMENTE A ESTA LINHA. ESTA
REGIAO E “FECHADA” POR UMA FINA LAMINA DE FASCIA
PROFUNDA E RESISTENTE, A MEMBRANA DO PERINEO, QUE
COBRE A PARTE ANTERIOR DA ABERTURA INFERIOR DA PELVE. A
MEMBRANA E OS RAMOS ISQUIOPUBICOS AOS QUAIS SE FIXA
PROPORCIONAM UMA BASE PARA OS CORPOS ERETEIS DOS
ORGAOS GENITAIS EXTERNOS —O PUDENDO DAS MULHERES —
QUE SAO AS CARACTERISTICAS SUPERFICIAIS DA REGIAO.

A
i

SAC i
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-4 TRIGONO

] ANAL

« ESTA VOLTADO POSTEROINFERIORMENTE E E
DEFINIDO LATERALMENTE ELAS MARGENS DOS
LIGAMENTOS SACROTUBERAIS POSTERIORMENTE
PELO COCCIX.

« E COMPOSTO PELO DIAFRAGMA DA PELVE, QUE E
FORMADO PELOS MUSCULOS LEVANTADOR DO
ANUS E COCCIGEO.

e« O PRINCIPAL MUSCULO E O ESFINCTER EXTERNO
DO ANUS. ELE ENVOLVE O CANAL ANAL.




TRIGONO UROGENITAL

E A METADE ANTERIOR DO PERINEO. CONTEM AS RAIZES DOS GENITAIS
EXTERNOS E OS OSTIOS DO SISTEMA UROGENITAL.

E DEFINIDO LATERALMENTE PELOS

RAMOS ISQUIOPUBICO E

ANTERIORMENTE PELA MARGEM INFERIOR DA SiNFISE PUBICA.

CONTEM UMA PLATAFORMA DE SUSTENTACAO, A MEMBRANA DO
PERINEO E O ESPACO PROFUNDO DO PERINEO.

CONTEM TRES PARES DE MUSCULOS: O

ISQUIOCAVERNOSO, O

BULBOESPONJOSO E O TRANSVERSO SUPERFICIAL DO PERINEO.

POSSUI DUAS CAMADAS: CAMADA AREOLAR (SUPERFICIAL E ADIPOSA) E
A CAMADA LAMINAR (MEMBRANOSA E PROFUNDA).

POSSUI 4 FASCIAS:
¢ SUPERFICIAL DO PERINEO
¢ PROFUNDA DO PERINEO
 INFERIOR DO DIAFRAGMA UROGENITAL
» SUPERIOR DO DIAFRAGMA UROGENITAL

Pele ”
Corpo do clitoris
(seccdo transversal)
Glande do clitoris Corpos cavenosos
N —— _ Ramo do clitéris
Vs R\ -
P i ~ (parte alixada do
\ g =
X AFY ] COrpo Cavernoso)
7 4 ”.“ \/ v 3 N ¢
4 / = \
~ I/ ; a
f / ) | 2| \ \
Bulbo do vestibulo 7 © S \
y . N
i |
\ 4 | | N
N A
A N >
CGlandula vestibular maior
na bolsa superficial



CORPO DO PERINEO

O PONTO MEDIO DA LINHA QUE UNE OS TUBERES ISQUIATICOS E O PONTO CENTRAL DO PERINEO. ESSA E A LOCALIZACAO DO CORPO DO
PERINEO, QUE E UMA MASSA IRREGULAR, COM TAMANHO E CONSISTENCIA VARIAVEIS, E QUE CONTEM FIBRAS COLAGENAS E ELASTICAS,
MUSCULO ESQUELETICO E LISO.

O CORPO DO PERINEO SITUA-SE PROFUNDAMENTE A PELE, COM RELATIVAMENTE POUCO TECIDO SUBCUTANEO SOBREJACENTE,
POSTERIORMENTE AO VESTIBULO DA VAGINA E ANTERIORMENTE AO ANUS E CANAL ANAL.

O CORPO DO PERINEO E UMA ESTRUTURA IMPORTANTE, SOBRETUDO EM MULHERES, POIS E A SUSTENTACAO FINAL DAS VISCERAS PELVICAS,
UNINDO MUSCULOS QUE SE ESTENDEM ATRAVES DA ABERTURA INFERIOR DA PELVE, COMO FEIXES CRUZADOS QUE SUSTENTAM O
DIAFRAGMA DA PELVE SOBREJACENTE. PODE HAVER DISTENSAO OU RUPTURA DAS FIXACOES DOS MUSCULOS PERINEAIS AO CORPO DO
PERINEO DURANTE O PARTO, EXCLUINDO A SUSTENTACAO DO ASSOALHO PELVICO.

O CORPO DO PERINEO E O LOCAL DE CONVERGENCIA E ENTRELACAMENTO DE FIBRAS DE VARIOS MUSCULOS, INCLUSIVE:

M. BULBOESPONJOSO

M. ESFINCTER EXTERNO DO ANUS

MUSCULOS TRANSVERSOS SUPERFICIAL E PROFUNDO DO PERINEO. =
ALCAS LISAS E VOLUNTARIAS DOS MUSCULOS ESFINCTER EXTERNO DA URETRA E LEVANTADOR DO ANUS E TUNICAS MUSCULARES DO RETO.

i - 9



FASCIAS DO PERINEO

A FASCIA DO PERINEO TEM CAMADAS SUPERFICIAL E PROFUNDA. A TELA SUBCUTANEA DO PERINEO CONSISTE EM UM PANICULO
ADIPOSO SUPERFICIAL E UMA CAMADA MEMBRANACEA PROFUNDA, O ESTRATO MEMBRANACEO (FASCIA DE COLLES).

NAS MULHERES, O PANICULO ADIPOSO DA TELA SUBCUTANEA DO PERINEO FORMA OS LABIOS MAIORES DO PUDENDO E O MONTE
DO PUBIS E E CONTINUO ANTERIOR E SUPERIORMENTE COM O PANICULO ADIPOSO DA TELA SUBCUTANEA DO ABDOME (FASCIA DE
CAMPER).

O ESTRATO MEMBRANACEO DA TELA SUBCUTANEA DO PERINEO NAO SE ESTENDE ATE A REGIAO ANAL, ESTA FIXADO
POSTERIORMENTE A MARGEM POSTERIOR DA MEMBRANA DO PERINEO E AO CORPO DO PERINEO. LATERALMENTE, FIXA-SE A FASCIA
LATA (FASCIA DOS MUSCULOS) DA FACE MEDIAL SUPERIOR DA COXA.

A FASCIA SUPERFICIAL DO PERINEO (FASCIA DE GALLAUDET) REVESTE INTIMAMENTE OS MUSCULOS ISQUIOCAVERNOSO,
BULBOESPONJOSO E TRANSVERSO SUPERFICIAL DO PERINEO. TAMBEM ESTA FIXADA LATERALMENTE AOS RAMOS ISQUIOPUBICOS.
NAS MULHERES, A FASCIA SUPERFICIAL DO PERINEO ESTA FUNDIDA AO LIGAMENTO SUSPENSOR DO CLITORIS E A FASCIA PROFUNDA
DE REVESTIMENTO DO ABDOME.

PREGUEAMENTOS DA PELE FORMAM OS LABIOS MENORES, O FRENULO DOS LABIOS E O PREPUCIO DO CLITORIS.

i - 9
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FASCIA SUPERFICIAL DO TRIGONO UROGENITAL

Musculos da parede abdominal

E CONTINUA COM A FASCIA SIMILAR NA \
PAREDE ANTERIOR DO ABDOME. ,.",'

Espinha iliaca anterossuperior { ,"
DEFINE OS LIMITES EXTERNOS DO ESPACO N
SUPERFICIAL DO PERINEO, RECOBRE OS IN

A Fixagsio o samada f’. — Ligamento inguinal
LABIOS E SE ESTENDE AO REDOR DO dafé:c";e:;g;?gs; / T
CLITORIS. alanda T Faéscia lata da coxa
POSTERIOR AS OUTRAS FASCIAS %
% Mr?l egsr.? aE)oaslseo :aal / Tubérculc pubico
LATERAL AS BORDAS DOS RAMOS - _
ISQUIOPUBICOS N
Y

NS A\ J.



. FASCIA PROFUNDA DO TRIGONO UROGENITAL

» FINA, POUCO RESISTENTE E TRIANGULAR
e SUBJACENTE A FASCIA SUPERFICIAL

« FORMA OS ENVOLTORIOS FASCIAIS DOS MUSCULOS PERINEAIS MAIS SUPERFICIAIS:
* M. ISQUIOCAVERNOSO
M. BULBOEPONJOSO
* M. TRANSVERSO SUPERFICIAL DO PERINEO



ESPACO SUPERFICIAL DO PERINEO

e O ESPACO SUPERFICIAL DO PERINEO E UM ESPACO VIRTUAL ENTRE A FASCIA DO PERINEO E
A MEMBRANA DO PERINEO, LIMITADO LATERALMENTE PELOS RAMOS ISQUIOPUBICOS.

« NAS MULHERES, O ESPACO SUPERFICIAL DO PERINEO CONTEM:
* CLITORIS E MUSCULOS ASSOCIADOS (ISQUIOCAVERNOSO)
 BULBOS DO VESTIBULO E MUSCULO ADJACENTE (BULBOESPONJOSO)
« GLANDULAS VESTIBULARES MAIORES
e MUSCULOS TRANSVERSOS SUPERFICIAIS DO PERINEO



ESPACO SUPERFICIAL DO PERINEO

CLITORIS E MUSCULOS ASSOCIADOS (ISQUIOCAVERNOSO)

e O CLITORIS E UM ORGAO ERETIL LOCALIZADO NO PONTO DE ENCONTRO DOS LABIOS MENORES DO PUDENDO ANTERIORMENTE. O CLITORIS CONSISTE EM UMA RAIZ E UM
PEQUENO CORPO CILINDRICO, FORMADOS POR DOIS RAMOS, DOIS CORPOS CAVERNOSOS E A GLANDE DO CLITORIS. OS RAMOS FIXAM-SE AOS RAMOS INFERIORES DO PUBIS
E A MEMBRANA DO PERINEO, PROFUNDAMENTE AOS LABIOS DO PUDENDO. O CORPO DO CLITORIS E COBERTO PELO PREPUCIO.
BULBOS DO VESTIBULO E MUSCULO ADJACENTE (BULBOESPONJOSO)

+ OS BULBOS DO VESTIBULO SAO DUAS MASSAS DE TECIDO ERETIL ALONGADO. OS BULBOS DO VESTIBULO SITUAM-SE LATERALMENTE AO LONGO DO OSTIO DA VAGINA,
SUPERIOR OU PROFUNDAMENTE AOS LABIOS MENORES DO PUDENDO, INFERIORES A MEMBRANA DO PERINEO. SAO COBERTOS INFERIOR E LATERALMENTE PELOS MUSCULOS
BULBOESPONJOSOS QUE SE ESTENDEM AO LONGO DE SEU COMPRIMENTO.

GLANDULAS VESTIBULARES MAIORES

s AS GLANDULAS VESTIBULARES MAIORES (GLANDULAS DE BARTHOLIN) ESTAO SITUADAS NO ESPACO SUPERFICIAL DO PERINEO. SITUAM-SE DE CADA LADO DO VESTIBULO DA
VAGINA, POSTEROLATERALMENTE AO OSTIO DA VAGINA E INFERIORMENTE A MEMBRANA DO PERINEO. SAO REDONDAS OU OVAIS, SENDO PARCIALMENTE SUPERPOSTAS
POSTERIORMENTE PELOS BULBOS DO VESTIBULO. SAO PARCIALMENTE CIRCUNDADAS PELOS MUSCULOS BULBOESPONJOSOS. ESSAS GLANDULAS SECRETAM MUCO PARA O
VESTIBULO DURANTE A EXCITACAO SEXUAL.

MUSCULOS TRANSVERSOS SUPERFICIAIS DO PERINEO

VASOS E NERVOS RELACIONADOS (RAMOS PERINEAIS PROFUNDOS DOS VASOS PUDENDOS INTERNOS E NERVOS PUDENDOS).

i - 9



ESPACO PROFUNDO DO PERINEO

O ESPACO PROFUNDO DO PERINEO E LIMITADO INFERIORMENTE PELA MEMBRANA DO PERINEO, SUPERIORMENTE PELA FASCIA
INFERIOR DO DIAFRAGMA DA PELVE, E LATERALMENTE PELA PORCAO INFERIOR DA FASCIA OBTURATORIA (COBRINDO O MUSCULO
OBTURADOR INTERNO).

EM AMBOS OS SEXOS, O ESPACO PROFUNDO DO PERINEO CONTEM:
* PARTE DA URETRA, CENTRALMENTE.

« A PARTE INFERIOR DO MUSCULO ESFINCTER EXTERNO DA URETRA, ACIMA DO CENTRO DA MEMBRANA DO PERINEO, CIRCUNDANDO A
URETRA,

* EXTENSOES ANTERIORES DOS CORPOS ADIPOSOS ISQUIOANAIS.

NAS MULHERES, O ESPACO PROFUNDO DO PERINEO CONTEM:
*  PARTE PROXIMAL DA URETRA.
*  MASSA DE MUSCULO LISO NA MARGEM POSTERIOR DA MEMBRANA DO PERINEO, ASSOCIADA AO CORPO DO PERINEO.
REDE NEUROVASCULAR DORSAL DO CLITORIS.



ESPACO PROFUNDO DO PERINEO

PARTE DA VAGINA E URETRA.
MUSCULO TRANSVERSO PROFUNDO DO PERINEO.

O PAR DE MUSCULOS TRANSVERSOS SUPERFICIAIS DO PERINEO SEGUE UM TRAJETO PARALELO A MARGEM
POSTERIOR DA SUPERFICIE INFERIOR DA MEMBRANA PERINEAL. ESTES MUSCULOS PLANOS EM FORMA DE FAIXA,
QUE SE FIXAM AS TUBEROSIDADES E AOS RAMOS ISQUIATICOS, ESTENDEM-SE MEDIALMENTE AO CORPO DO
PERINEO NA LINHA MEDIA E ESTABILIZAM O CORPO DO PERINEO.

MUSCULO ESFINCTER DA URETRA.

UMA PARTE FORMA UM ESFINCTER ANULAR VERDADEIRO AO REDOR DA URETRA E VARIAS OUTRAS PARTES
ESTENDEM-SE A PARTIR DELE: UMA PARTE SUPERIOR, QUE SE ESTENDE ATE O COLO DA BEXIGA; UMA SUBDIVISAO
QUE SE ESTENDE INFEROLATERALMENTE ATE O RAMO DO iSQUIO DE CADA LADO (O MUSCULO COMPRESSOR DA
URETRA); E, AINDA, OUTRA PARTE SEMELHANTE A UMA FAIXA, QUE CIRCUNDA A VAGINA E A URETRA (ESFINCTER
URETROVAGINAL). TANTO NO HOMEM QUANTO NA MULHER, A MUSCULATURA DESCRITA SITUA-SE
PERPENDICULAR A MEMBRANA DO PERINEO.

i - 9
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MUSCULOS DO PERINEO

OS MUSCULOS SUPERFICIAIS DO PERINEO INCLUEM OS MUSCULOS TRANSVERSO SUPERFICIAL DO
PERINEO, ISQUIOCAVERNOSO E BULBOESPONJOSO.

EMBORA SEJAM HOMOLOGOS AOS MUSCULOS MASCULINOS, OS MUSCULOS DO PERINEO FEMININO
GERALMENTE SAO MENOS DESENVOLVIDOS.

ALEM DAS FUNCOES ESFINCTERIANAS DOS MUSCULOS ESFINCTERES EXTERNOS DO ANUS E DA URETRA PARA
MANUTENCAO DA CONTINENCIA FECAL E URINARIA, OS MUSCULOS DO PERINEO FEMININO TAMBEM SAQ
CAPAZES DE SUSTENTAR O CORPO DO PERINEO (QUE, POR SUA VEZ, SUSTENTA O DIAFRAGMA DA PELVE).

OS DOIS MUSCULOS ISQUIOCAVERNOSOS COBREM OS PILARES DO PENIS E DO CLITORIS. CADA MUSCULO E
ANCORADO A MARGEM MEDIAL DA TUBEROSIDADE ISQUIATICA E RAMO ISQUIATICO RELACIONADO E PASSA

A FRENTE PARA SE FIXAR AOS LADOS E A SUPERFICIE INFERIOR DA RAIZ RELACIONADA, FORCANDO O SANGUE
DA RAIZ PARA O CORPO DO PENIS E DO CLITORIS ERETOS.

- N (U “ )



MUSCULOS DO PERINEO

M. TRANSVERSO SUPERFICIAL DO PERINEO: ORIGINA-SE NA FACE INTERNA DO RAMO DO
ISQUIO E SE INSERE AO CENTRO TENDINEO DO PERINEO.

M. TRANSVERSO PROFUNDO DO PERINEO: ORIGINA-SE DA FACE INTERNA DO RAMO DO
ISQUIO E SE INSERE AO CENTRO TENDINEO DO PERINEO.

M. ISQUIOCAVERNOSO: ENVOLVE O RAMO DO CLITORIS E O COMPRIME, AUXILIANDO NA
MANUTENCAO DA ERECAO.

M. BULBOESPONJOSO: ORIGINA-SE NO CENTRO TENDINEO DO PERINEO E CIRCUNDA A
PARTE INFERIOR DA VAGINA, COBRINDO O BULBO DO VESTIBULO.

e \/ -/ .



M. transverso superficial do perineo RITJIGHeETs[
isquiatica

M. Transverso profundo do perino  [R:&ETialeXs [N [V]T6)

M. bulboesponjoso Centro tendineo do
perineo

M. isquiocavernoso Tuberosidade

isquiatica e ramo do
isquio

M. esfincter da uretra

Ligamento transverso
do perineo

Insercao
Centro tendineo do
perineo

Centro tendineo do
perineo

Fascia do bulbo do
vestibulo

COI’pOS cavernosos

Centro tendineo do
perineo e paredes
vaginais

Acao
Estabiliza o centro
tendineo do perineo

Estabiliza o centro
tendineo do perineo

Esvazia a uretra apos a
micgao

Fixa os ramos do clitoris —
erecao

Controle da micgao
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M. bulboesponjoso

Ostio extemo
da uretra N. e A. labiais
posteriores
Bulbo do vestibulo
Profundo | N,
Membrana do perineo Superficial| perineal

M. isquiocavernoso

M. transverso superficial __

, M. transverso supertficial
do perineo (seccionado)

do perineo

M. esfincter N. perineal
externo do anus

Taber isquidtico
Ramo penneal do
N. cuténeo M. levantador do anus
femoral posterior
go:fnr::ls * Como do perineo

N. perineal

N. pudendo

A. pudenda
interna

A. retal
inferior

M. gliteo maximo

N. clinio inferior

N. anal inferior




Trigono urogenital

Tuber isquiatico
(palpavel)

Comissura posterior

Ostic externo da uretra

(entre os pequenos labios)
Himen ——— .

Frénulo — 1

Ostio da vagina ————————=




~Corte frontal perineo i o | Prepicio do Clitoris
| B Glandula do clitéris
ostio externo da uretra

Labio menor do pudendo

Musculo transversal é_'lﬂo ds vagiii
superficial do perineo _Musculo transverso
~"profundo do perineo
Tuber isquiatico , i
‘ : Misculo levan
Ligamento a
sacrotuberal

Muascule

gluteo maximo . igamento
ey ano-coccigeano
— ::‘- — = z e

Natom - © Geckomedia
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- EPISIOTOMIA

* DURANTE A CIRURGIA VAGINAL E O TRABALHO DE PARTO, PODE-SE FAZER ""'---,---___VApmemaqﬁo

UMA EPISIOTOMIA (INCISAO CIRURGICA DO PERINEO E PAREDE POSTEROINFERIOR DA cefalica
VAGINA) PARA AUMENTAR O OSTIO DA VAGINA, VISANDO DIMINUR A LACERACAO
TRAUMATICA EXCESSIVA DO PERINEO E RUPTURA IRREGULAR DESCONTROLADA DOS - .

g i Episiotomia Episiotomia
MUSCULOS DO PERINEO. e : mediolateral

- O CORPO DO PERINEO E A PRINCIPAL ESTRUTURA INCISADA DURANTE UMA EPISIOTOMIA

MEDIANA. CASO A INCISAO MEDIANA TENHA COMO COMPLICACACAO UMA RUPTURA
ADICIONAL, ESTA SE FAZ EM DIRECAO AO ANUS, COM A POSSIBILIDADE DE SEQUELAS M. lsquiocevsiagg

COMO A LESAO DO ESFINCTER OU FISTULAS ANOVAGINAIS. b 1 M.levantador

» ESTUDOS RECENTES INDICAM QUE AS EPISIOTOMIAS MEDIANAS ESTAO ASSOCIADAS A
MAIOR INCIDENCIA DE LACERACOES GRAVES, ASSOCIADAS, POR SUA VEZ, A MAIOR
INCIDENCIA DE INCONTINENCIA A LONGO PRAZO, PROLAPSO PELVICO E FiSTULAS
ANOVAGINAIS.

« AS EPISIOTOMIAS MEDIOLATERAIS  PARECEM RESULTAR EM MENOR INCIDENCIA DE
LACERACAO GRAVE E E MENOR O RISCO DE LESAO DOS ESFINCTERES E DO CANAL ANAL.

/ [\ N

y Y Inciss
M. transverso Coceix |\ pec:;?oci\ct,é
superficial do Corpo Anus SR -
perineo do perineo \ P

M. esfincter 90 perineo
extermno do dnus
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MORFOFUNCIONAL 5
HIPERTENSAO GESTACIONAL: CIRCULACAO FETAL
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i PLACENTA

o’

* A placenta é um orgdo fetomaterno que
Placenta il
I ~— separa o feto do endométrio — camada

Vasos sanglineos | - ; "
fgﬁh%—@q—q - - interna do Utero.

* E o local onde ocorrem as trocas gasosas e de
nutrientes entre mde e feto. Ela e o corddo

umbilical funcionam como um sistema de
transporte dessas substdncias: nutrientes e

oxigénio passam pela placenta da mde para
o feto, enquanto que o didéxido de carbono e
excretas passam do feto para a made.

* A placentq, suas membranas fetais e o corddo
umbilical sGo estruturas tempordrias que serdo
expelidas/retiradas apés o parto.

' 4 e
, ) 7k (A3 g )
Cordéo umbilical =y = /

u\) b N
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__APLACENTA POSSUI TRES FUNCOES PRINCIPAIS:

~ A

* METABOLISMO PLACENTARIO: A placenta é responsdvel, principalmente na fase inicial da gravidez, pela

e

sintese de glicogénio, colesterol e dcidos graxos, utilizados como fontes de energia e nutrientes para o

embrido /feto.

* TRANSPORTE DE SUBSTANCIAS (TRANSFERENCIA PLACENTARIA): Ocorre nos sentidos feto-materno e

materno-fetal, por meio de um dos quatro mecanismos: difusdo simples (transporte passivo), difusdo facilitada, transporte
ativo e pinocitose. As subst@ncias transportadas sdo gases (troca gasosa de oxigénio, didxido de carbono e monéxido de
carbono por difusdo simples), substncias nutritivas (como dgua, glicose, aminodcidos e vitaminas), horménios, eletrdlitos,

anticorpos maternos, produtos de excre¢do, agentes infecciosos, drogas/fadrmacos e seus metabdlitos.

2 SECRECAO ENDOCRINA: Horménios proteicos sintetizados na placenta sdo o HCG, somatotropina coridnica humana (ou

lactogénio placentdrio humano), tireotropina coriénica humana e corticotropina coriénica humana. A glicoproteina HCG é detectada
por um exame de sangue denominado beta-HCG utilizado para o diagnéstico de gravidez jd apés o sexto dia de gestagdo, uma vez
que este hormdnio comec¢a a ser sintetizado pelo sinciciotrofoblasto durante a nidag¢do. O HCG tem como fung¢do manter a
funcionalidade do corpo liteo dentro do ovdrio, sintetizando ininterruptamente a producdo de progesterona, impedindo a retomada ./

do ciclo menstrual. Com a formag¢do da placenta, esta assume a sintese de HCG e também da progesterona e estrogénio.

~/
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. A PLACENTA E CONSTITUIDA POR:
« UMA PORCAO FETAL, ORIGINARIA DO SACO CORIONICO — CORION VILOSO (FRONDOSO);
~‘ « UMA PORCAO MATERNA, DERIVADA DO ENDOMETRIO — DECIDUA BASAL.

A DECIDUA REFERE-SE A CAMADA FUNCIONAL DO ENDOMETRIO DE UMA MULHER GRAVIDA (ENDOMETRIO GRAVIDICO)
QUE SE SEPARA DO RESTANTE DO UTERO AO NASCIMENTO. E DIVIDIDA EM 3 REGIOES.

« DECIDUA BASAL: PARTE QUE FICA ABAIXO DO CONCEPTO, FORMANDO O COMPONENTE MATERNO DA PLACENTA.

« DECIDUA CAPSULAR: PARTE SUPERFICIAL DA DECIDUA QUE RECOBRE O CONCEPTO.

« DECIDUA PARIETAL: TODAS AS OUTRAS PARTES RESTANTE DA DECIDUA.

* As células deciduais sGo formadas quando as células do estroma (ou tecido conjuntivo) da decidua aumentam de tamanho
por conta do acimulo de glicogénio e lipidios em seu citoplasma como resposta aos niveis crescentes de progesterona no
sangue da made. Essas mudancas celulares e vasculares no endométrio gravidico constituem a reag¢do decidual, sendo
utilizada no diagnéstico da gravidez inicial através do ultrassom. Muitas células da decidua degeneram préximo ao
sinciciotrofoblasto, e, juntamente com a circulagdo materna e as secreg¢des uterinas, fornecem uma fonte nutricional rica
para o embrido. Dados recentes sugerem que esta reacdo decidual proteja o tecido uterino contra uma invasdo
descontrolada do sinciciotrofoblasto e podem estar envolvidas na produgdo hormonal.
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Tuba uterina

Cavidade uterina

.Decidua basal
Saco amnidtico

Cavidade coribnica
Decidua capsular o
Vilosidades
Decidua parietal -——— ~" coridnicas Vesicula umbilical
— A= no saco
Miométrio SRR

- Decidua capsular
Tamp&o mucoso

Decidua parietal

Tamp&o mucoso

o Vagina
Fig.1: Desenvolvimento das membranas placentaria e fetal. A. Corte frontal do utero mostrando elevacéo da decidua capsular pelo saco

coridnico. (*) representacdo aumentada do local de implantagao, as vilosidades coridnicas foram expostas através da abertura na decidua

capsular. B. Corte sagital de um utero gravidico mostrando as membranas fetais e deciduas.
Moore, K.L. Embriologia Clinica/Keith L. Moore, T.V.N. Persaud, Mark G. Torchia. Rio de Janeiro: Elsevier, 2012.
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* Como mencionado anteriormente, a placenta apresenta duas porgcées: um componente fetal, formado
pelo cérion viloso, onde suas vilosidades coridnicas projetam-se para o espaco interviloso, derivado da
rede lacunar desenvolvida no sinciciotrofoblasto durante a segunda semana do desenvolvimento que
contém o sangue materno; e um componente materno, formado pela decidua basal, parte do
endométrio de uma gestante. Ao final do quarto més, a decidua basal estd praticamente toda

substituida pelo componente fetal da placenta.

* A porcdo materna — decidua basal e porgdo fetal — cérion viloso, encontram-se fortemente aderidos
pela capa citotrofobldstica, uma camada de células trofobldsticas na superficie materna da placenta,

ancorando o saco coridnico & decidua basal.
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| Veia Com a invasdo das vilosidades coridnicas

Arérias ‘ umbilical na decidua basal, formam-se os septos

umbilicais placentdrios que sdo proje¢des da decidua

basal em direcdo a placa coridnica, que é

r 9

formada por mesoderma extraembriondrio

s e ramificagdes dos vasos umbilicais,
Carion leve

Amnio J formando o teto dos espagos intervilosos.

Corion / \
/O | et | | N/ /4\‘\\

f Espaco )\ Y X
Artérias interviloso Q
NP ™\ Viosidades

Placa vilosa

—~ Os septos placentdrios separam os
j cotilédones, que sdo dreas convexas na
porcdo fetal da placenta, que apresentam
dois ou mais troncos vilosos e suas muitas

\C
=
“ L] o o N L] o fo
vilosidades coridonicas ramificadas e
» também o espaco interviloso.

deciduais
. coridnicas Os septos placentdrios ndo alcangam a
A J\veias placa coridnica, mantendo, portanto, a
Trocas gasosas deciduais comunicacdo entre os cotilédones. o

matemofetais

Decidua basal Cotilédone .( )
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Septo placentario



MEMBRANA PLACENTARIA

A membrana placentdria é uma estrutura responsdvel em separar o sangue materno do fetal. E composta, até a 20°
semana, pelo sinciciotrofoblasto, citotrofoblasto, tecido conjuntivo das vilosidades e endotélio dos capilares fetais.

Apds a 20° semana, ocorrem algumas alteragdes celulares no citotrofoblasto, que acaba por perder grandes quantidades
de células em vdrias dreas das vilosidades, deixando apenas o sinciciotrofoblasto, e consequentemente, a membrana
placentdria passa a ser formada por trés camadas, tornando-se atenuada e fina.

A membrana placentdria age como barreira somente quando a molécula é de tamanho, configuracdo e carga especificos.
Alguns metabdlitos, toxinas e hormdnios, embora presentes na circulagdo materna, ndo atravessam a membrana placentdria
em quantidades suficientes para afetarem o embrido /feto.

No entanto, a maioria das drogas e outras substdncias presentes no plasma materno ultrapassa a membrana placentdria,
atingindo o plasma fetal. Com o avango da gestagcdo, a membrana placentdria torna-se progressivamente mais fina de
modo que o sangue presente em diversos capilares fetais torna-se extremamente préximo do sangue materno no espaco=
interviloso.
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Oxigénio e Nutrientes

Substancias Nocivas

Agua
Carboidratos
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Anticorpos, IgG e vitaminas



CORDAO UMBILICAL

Fetal Nuchal Cord and Subsequent Asphyxia

Sua ligagdo & placenta geralmente fica no centro da
superficie fetal da mesma, mas nada impede que essa
aderéncia ocorra em qualquer ponto. Possui duas artérias e
uma veia cercados por um tecido conjuntivo mucoide. Um
corddo umbilical normal tem de 1 a 2 cm de diGmetro e 30
a 90 cm de comprimento (sendo a média de 55 cm).
Corddes muito longos ou muito curtos sdo anormais: os muito
longos podem sofrer prolapso e/ou enrolar-se em torno do
feto podendo causar hipdéxia fetal; os muito curtos podem
causar separacdo prematura da placenta da parede do
Utero durante o parto. &
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FISIOLOGIA DA CIRCULACAO FETAL

* A circulagdo fetal difere da extrauterina anatémica e funcionalmente. Ela é estruturada para suprir as necessidades de
um organismo em crescimento rdpido num ambiente de hipdxia relativa. A Unica conexdo entre o feto e o meio externo
é a placenta, que o serve nas funcdes de “intestinos” (suprimento de nutrientes), “rins” (retirada dos produtos de
degradagdo) e “pulmdes” (trocas gasosas). Os pulmdes fetais estdo cheios de liquido, oferecendo alta resisténcia ao
fluxo sanguineo.

* A placenta contém grandes seios venosos, funcionando como uma fistula arteriovenosa com baixa resisténcia ao fluxo
sanguineo sistémico. Enquanto que na vida extrauterina os ventriculos trabalham em série, com o débito cardiaco do
ventriculo direito (VD) igualando aquele do esquerdo, no feto, através de quatro bypasses principais - o forame oval, o
canal arterial, a placenta e o ducto venoso, os ventriculos trabalham em paralelo. O sangue oxigenado proveniente da
placenta chega ao feto através da veia umbilical. Esse sangue passa principalmente (45%) através do ducto venoso
“bypassando” o figado fetal. O sangue venoso portal se mistura com este e, consequentemente, o sangue da veia cava
inferior € menos saturado do que o sangue da veia umbilical. Ainda assim, com aproximadamente 70% de saturagdo
de O2 , esse sangue é o mais oxigenado de todo o retorno venoso, tendo a veia cava superior uma saturacdo de /

u A" )
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O sangue da cava inferior representa aproximadamente 70% do volume total do retorno venoso. Este chega ao |
atrio direito (AD) e é parcialmente (33%) dirigido para o dtrio esquerdo (AE) através do forame oval. A energiq\/
cinética do fluxo sanguineo da veia cava inferior é a principal responsdvel pela manutengdo da perviabilidade do
forame oval no feto, j& que as diferencas nas pressdes médias da veia cava, AD e AE sdo minimas. O restante do

fluxo de retorno da cava inferior mistura-se ao retorno da veia cava superior e seio corondrio e passa para o VD.

O sangue que chega ao AE e dai ao ventriculo esquerdo e a aorta ascendente, artérias corondrias e cérebro é,
consequentemente, o mais saturado com aproximadamente 65% em relagdo a uma saturagdo de 55% no VD, que
serd dirigido através do canal arterial para a parte inferior do corpo do feto. O istmo da aorta recebe apenas
10% do débito cardiaco total e, pelo seu estreitamento fisioldgico, “separa” o fluxo entre a aorta ascendente e a

descendente. O baixo fluxo pulmonar fetal é mantido ds custas da elevada resisténcia vascular pulmonar.

Devido a alta resisténcia ao fluxo sanguineo pulmonar, apenas uma pequena quantia (aproximadamente 7% do
débito cardiaco combinado) de sangue circula pelos pulmdes, o restante é dirigido, através do canal arterial para
a aorta descendente. =
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CIRCULACAO FETAL

O SANGUE (O2 + NUTRIENTES) FLUI PELA VEIA UMBILICAL QUE NO FIGADO SE DIVIDE EM DOIS
RAMOS:

* 1° RAMO FUNDE-SE COM A VEIA PORTA.

2° RAMO (DUCTO VENOSO) FUNDE-SE COM A VCI = AD (FORAME OVAL) > AE = VE 2> AORTA
- GRANDE CIRCULACAO.

PEQUENA QUANTIDADE DE SANGUE SEGUE OUTRO TRAJETO: AD = VD - TRONCO PULMONAR
= DUCTO ARTERIAL = ARCO DA AORTA

VOLUME TOTAL = A. ILIACAS INTERNAS DIREITA E ESQUERDA = ARTERIAS UMBILICAIS >
PLACENTA

SANGUE VENOSO EM ARTERIAL + NUTRIENTES = VEIA UMBILICAL

Y N Ny
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CIRCULACAO UTEROPLACENTARIA

Mae — feto

* As artérias e veias endometriais da decidua basal, se abrem diretamente na capa citotrofobldstica através de fendas, fazendo com que o
sangue materno chegue ou seja drenado do espaco interviloso. Cerca de 80 a 100 artérias endometriais espiraladas da decidua basal se
abrem na capa citotrofobldstica, onde o fluxo sanguineo é pulsdtil e lancado em jatos por forca de pressdo. Esse sangue altamente
oxigenado e cheio de nutrientes terd pressdo mais alta que a do espaco interviloso, sendo jorrado em dire¢do & placa coridnica. Com a
diminuvicdo gradativa dessa pressdo, o sangue flui lentamente ao redor das vilosidades, garantindo a troca de produtos metabdlicos e
gasosos com o sangue fetal. Das vilosidades coridnicas, o sangue segue por vasos cada vez mais calibrosos, passando pela placa coridnica
e chegando ao feto através de uma veia umbilical através do corddo umbilical. Note que a veia umbilical transporta sangue ricamente
oxigenado e rico em nutrientes da placenta para o feto.

Feto — mde

* O sangue pouco oxigenado e rico em excretas deixa o feto através do corddo umbilical e é transportado por duas artérias umbilicais. Na
regido onde o corddo umbilical se une a placentq, essas artérias, dividem-se em vdrios ramos dispostos radialmente, as artérias coridnicas,
que se ramificam livremente na placa coridnica antes de entrar na vilosidade coriénica. O sangue fetal e o sangue materno ficam préximos
gracas a um sistema arteriocapilar-venoso (fig. 5 -A), formado pelos vasos sanguineos, dentro das vilosidades coriénicas, fornecendo uma
grande drea para que ocorram troca gasosas e metabdlicas. Geralmente, ndo hd mistura entre o sangue materno e o fetal, mas pequenas
quantidades de sangue fetal podem passar para o sangue materno por pequenos defeitos que vez ou outra acontecem na membrou
placentdria. O sangue fetal entdo, passa dos capilares das vilosidades coridnicas para o espago interviloso, sendo captado pelas veias

endometriais que se abrem na capa citotrofobldstica e retornando para a circud.algao»,mq’re%q. <

P
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Decidua parietal

Veia umbilical Artérias umbilicais
(sangue rico em O3) (sangue pobre em O5) Cérion liso
Membrana amniocoridnica Circulacao fetal Espaco interviloso Affitiic
Placa coriénica Base do tronco
f!ﬁ RamificacBes viloso principal
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Decidua basal de ancoragem
Ly (Capa citotrofobléstica]
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Veias Artérias
endometriaisfendometriais
I
Circulagdo materna

Fig.4: Esquema de uma placenta a termo. Note a relagédo entre a decidua basal, o cérion viloso e a capa citotrofo-
blastica. Observe a circulacdo placentaria fetal e a circulacdo placentaria materna, e que as artérias umbilicais

transportam sangue pouco oxigenado e a veia umbilical, sangue rico em oxigénio.
Moore, K.L. Embriologia Clinica/Keith L. Moore, T.V.N. Persaud, Mark G. Torchia. Rio de Janeiro: Elsevier, 2012.
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ESTUDO HISTOLOGICO DA PLACENTA E SUAS PARTES

- " CELULAS DO AMNI . ;
FACE FETAL AMNIO’ b -

FACE MATERNA DECIDUA Amnio - membrana fina revestida por epitélio cubico
Corio - tecido conjuntivo vascularizado
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PRE-ECLAMPSIA

ORIGEM PLACENTARIA

LEVA A 4 ALTERACOES: DISFUNCAO ENDOTELIAL, AUMENTO DA PERMEABILIDADE VASCULAR,
VASOCONSTRICAO E HIPOPERFUSAO SANGUINEA.

DOENCA SISTEMICA EM QUE A INTERACAO ANORMAL ENTRE O TROFOBLASTO E O ENDOTELIO
DAS ARTERIAS ESPIRALADAS ESTIMULA A PRODUCAO DE SUBSTANCIAS, CAUSANDO
VASOESPASMO. ISSO ELEVA A RESISTENCIA VASCULAR PERIFERICA E A PRESSAO ARTERIACL.

INICIO: 20° SEMANA — AUSENCIA DA 29 ONDA DE INVASAO TROFOBLASTICA.

QUADRO CLINICO:
« HAS
« PROTEINURIA
« EDEMA
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- COMO A HIPERTENSAO GESTACIONAL PODE
K COLOCAR EM RISCO A VIDA MATERNA E FETAL

PRE-ECLAMPSIA / ECLAMPSIA === S|STEMICO

DEFICIENCIA DA INVASAO TROFOBLASTICA:

* Na implantagdo normal as arteriolas uterinas espiraladas sofrem extensa remodelagdo, & medida que sdo
invadidas por trofoblastos endovasculares. Estas células substituem os revestimentos muscular e endotelial
vasculares para aumentar o diGmetro vascular. As veias sdo invadidas apenas superficialmente. No
entanto, na pré-eclampsia, pode haver invasdo trofobldstica incompleta. Com esta invasdo superficial, os
vasos deciduais, mas ndo os vasos miometriais, tornam-se revestidos com trofoblastos endovasculares. As
arteriolas miometriais mais profundas ndo perdem seu revestimento endotelial e tecido musculoeldstico,
sendo o seu didimetro externo médio apenas metade daquele dos vasos nas placentas normais. ~

* As alteragdes pré-eclampticas iniciais incluiom o dano endotelial, insudacdo dos constituintes plasmdticos /,
nas paredes vasculares, proliferagdo das células miointimais e necrose medial.
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* ~Os lipidios acumulam-se primeiramente nas células miointimais e, em seguida, dentro dos macréfagos. Estas células carregadas -1
lipidios e os achados associados foram referidos como aterose por hertig. Tipicamente, os vasos afetados por aterose
desenvolvem dilatagcdo aneurismdtica. Desta forma, é provdvel que a luz arteriolar espiralada anormalmente estreita prejudique
o fluxo sanguineo placentdrio. A menor perfusdo e um ambiente hipdxico levam, mais adiante, a liberagdo de residuos
placentdrios, o que incita uma resposta inflamatéria sistémica.

* Na DHEG, o fluxo uteroplacentdrio diminui, o que leva & baixa oxigenagdo fetal. Este efeito é causado pela invasdo inadequada
do trofoblasto intravascular, impedindo as mudangas fisiolégicas normais, principalmente das artérias miometriais. J& no primeiro
trimestre ocorre a primeira onda de invasdo do trofoblasto que atinge os vasos da decidua. A segunda onda (miometrial) inicia-
se em torno de 16 semanas e se completa entre 20 e 22 semanas de gestagcdo. Embora essa segunda onda tenha sido mais
valorizada, é pouco provdavel que a primeira onda seja normal, considerando-se as alteragdes nos vasos deciduais.

* Contudo, a invasdo do trofoblasto intersticial permanece inalterada na DHEG. Por essa razdo, contrariamente ao esperado para

uma gestagcdo normal, as artérias espiraladas ndo modificadas pela invasdo deficiente do trofoblasto intravascular mantém a

camada muscular média com didmetro menor e alta resisténcia. Além disso, também podem surgir alteracdes ateromatosas na

parede dos vasos. O resultado final é a redugdo do fluxo sanguineo no espaco interviloso. Admite-se ainda que essas alteragdes

na perfusdo placentdria possam ser responsdveis pela ativagdo endotelial seguida de vasoespasmo (responsdvel pela ocorréncia

de hipertensdo arterial, oliguria e convulsdes), pelo aumento da permeabilidade capilar (responsdvel pela ocorréncia de edema,
proteindria e hemoconcentragdo) e pela ativagdo da coagulagdo (responsdvel pela plaquetopenia). \/
i, ® ) 9 /
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\—/ Desequilibrio oxidativo #* | Fator imunogenético
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Fatores ambientais

Invasao trofoblastica
inadequada

v

Perfusao placentaria Tecido trofoblastico
Doenga vascular matema

oS ACHADOS PATOLOGICOS - dimiIm‘da aumentado
INDICAM QUE O FATOR DE

~ e s & | sdo endotelial

IMPORTANCIA PRIMARIA NAO E O - I

AUMENTO DA PRESSAO ARTERIAL, I TA2PGL2 1 Fivomectina 1 Endotelina

MAS A REDUCAO DA PERFUSAO |

TECIDUAL. ESTA, POR SUA VEZ, E Tnesacade e

SECUNDARIA AO  VASOESPASMO i apreaisiy el

ARTERIOLAR E A LESAO ENDOTELIAL, |

QUE ELEVAM A RESISTENCIA Vasoespasmo artericlar

PERIFERICA TOTAL E A PRESSAO ! l !

ARTERIAL. DESSA MANEIRA, NA DHEG Hemodinamicas Hepiticas Renais

. T Resisténcia vascular TTGD e TGP T Retencaa de sadio
OCORREM ALTERACOES EM TODOS Hipertensio arterial T Bilirrubina 1 Fluxo plasmético renal
’ ~ 1 volume plasmatico T DHL L Filtragdo glomerular
OS ORGAOS. Hemoconcentragao Hematoma & rotura T Acido drico
T Permeabilidade capilar hepatica Endoteliose glomerular
Edema [ Proteinuria

Placentarias | | Lterinas Hematologicas - Cerebrais
Insuficiéncia placentaria Hipertonia Trombocitopenia Espasmos vasculares
Baimo peso fetal Descolamento Hemidlise Edema
Sofrimento fetal prematuro de placenta microangiopatica Hipoxia
Obito fetal Convulsio

Figura 2. Alteracdes fisiopatoldgicas da doenca hipertensiva especifica da gestacio (DHEG). DHL: desidrogenase lactica; PGI2: prostaciclina; TGO:
g g P a cap P g G o P

aspartato aminotransferase; TGP alanina aminotransferase; TXAZ: tromboxano A2, (Figura adaptada de Kahhale et al.™)



INFARTO PLACENTARIO

ISQUEMIA - NECROSE COAGULATIVA
OCORREM EM 25% DAS PLACENTAS NORMAIS.
PODE CAUSAR HIPOXIA, RETARDO DO CRESCIMENTO E MORTE FETAL.

COMUNS EM CASOS DE PRE-ECLAMPSIA.
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ULTRASSOM OBSTETRICO
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TERCEIRO US OBSTETRICO, DE
EMERGENCIA, POR CONTA DE
PEQUENO SANGRAMENTO: 8
SEMANAS E 2 DIAS; EMBRIAO COM
17 MM, BATIMENTOS CARDIACOS
FETAIS A 170 BPM.
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ULTRASSOM OBSTETRICO

Ultrassom - Hiperecogénico é sinal de lesao.
Frequéncia:
3,5 a 5 - profunda - 6rgaos abdominais. - pele, musculo, tecido cutaneo

5,5 a 6,5 - endocavitario
7 a 10 - Estrutura superficial - testiculo, mama, musculo, tireoide, glandulas da boca
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PRATICAS FUNCIONAIS 1
VIRUS E O CANCER
VIRUS ONCOGENICOS
VIRUS RNA
VIRUS DNA
TECNICA DE PCA
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VIRUS E O CANCER

* 20% DOS CASOS DE CA SAO POR VIRUS (EBV, HBV, HCV, HTZV, E HPV)

* VIRUS DE DNA:
 HPV E HEPATITE B
e > ESTRATEGIA DE REPLICACAO

e VIRUS DE RNA:
e RETROVIRIDAE
* FLAVIVIRIDAE

* > ADQUIREM OU MODIFICAM OS GENOMAS CELULARES
« TRANSCRICAO REVERSA (DNA A PARTIR DE RNA)
* INTEGRA SEU GENOMA



VIRUS ONCOGENICOS

* PROPRIEDADES COMUNS:

1 PARTICULA VIRAL E CAPAZ DE TRANSFORMAR A CELULA

GENOMA VIRAL E RETIDO NA CELULA
A TRANSFORMACAO CELULAR TERA EXPRESSAO DE GENES VIRAIS
CELULAS PODEM OU NAO PRODUZIR PARTICULAS INFECCIOSAS

A ALTERACAO DA PROLIFERACAO CELULAR E RESTRITA GERALMENTE A PROTEINAS DE CONTROLE
(P53, RB1, P300, E.G.)



VIRUS RNA

RETROVIRUS = INTEGRA SEU GENOMA NA CELULA HOSPEDEIRA. DEVIDO:
* HABILIDADE DE AQUISICAO E TRANSFERENCIA DE MATERIAL GENETICO CELULAR
* ATIVA OU INATIVA GENES CELULAR
« SEM ACAO CITOCIDA
* EX: HTLV, TRANDUTORES (SARCOMA DE ROUS),E CIS-ATIVADORES



VIRUS DNA

e ASSOCIADO A ESTRATEGIA DE REPLICACAO->INTERFASE FASE S

e INDUZ A CELULA A ENTRAR EM DIVISAO (SE ESTIVER EM GO)
* EVASAO DO SISTEMA IMUNE, PARA CONTINUAR A SE MULTIPLICAR
* EX: HPV16, HPV18



Fluxograma de infeccao por HPV e desenvolvimento de cancer

o Infecgio do HPV nas células basais imaturas (alta
capacidade de fagocitose e mitose) do epitélio
O escamoso em areas de ruptura ou células metaplasicas
imaturas. Geralmente HPV 6 e 11 (microfissuras) e HPV
16 e 18 (zona de transig3o ou microfissura)
. J

Reativacdo do ciclo mitdtico
interferindo na fungdo Rb e
p53 (genes supressores)

**** Para reativar o ciclo o HPV faz:
HPV

3

Codifica ptn’s
E6 EY

Blogueio p53 e sua degradagdo I | > Ligam-se com o Rb

Aumento atividade de ciclinas Induz instabilidade gendmica
Desinibe a entrada na Fase S N&o faz apoptose
MN3o para o ciclo em G1

Aumenta o ciclo de vida das células
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DIAGNOSTICO POR PCR — VIRUS DNA

* PCR — REACAO EM CADEIA DA POLIMERASE

e TECNICA QUE POSSIBILITA A PRODUCAO DE GRANDE QUANTIDADE DE COPIAS DE UMA
SEQUENCIA DE DNA ESPECIFICA

* EXPLORA CERTOS PONTOS DA REPLICACAO DO DNA



»
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PROCEDIMENTO

MICROTUBULOS CONTENDO DNA + NUCLEOTIDEQOS + ENZIMAS + COENZIMAS SAO COLOCADOS NO TERMOCICLADOR

ESCOLHE A REGIAO ESPECIFICA DO DNA (MARCADOR CARACTERISTICO — SEQUENCIA ALVO PARA ESCOLHER O INICIADOR “PRIMER”)
DESNATURACAO = AUMENTA A TEMPERATURA PARA 95° PARA QUE AS FITAS SE ABRAM

ANELAMENTO - DIMINUI A TEMPERATURA PARA 65° PARA QUE O PRIMER SE LIGUE

EXTENSAO - TEMPERATURA OTIMA DA ENZIMA 60/72° PARA QUE A DNA TAQ POLIMERASE FACA COPIAS DAS FITAS

O CICLO TERMINA A 35° COM O DOBRO DE FITAS

O CICLO E REPETIDO 30 VEZES - 2 BILHOES DE COPIAS

APLICA GEL DE AGAROSE + CORRENTE ELETRICA (DNA MIGRA PARA O POLO POSITIVO) + CORA COM BROMETO DIETIDEO

OBS: DNA TAQ POLIMERASE — VARIACAO ENZIMATICA QUE AGUENTA ALTAS TEMPERATURAS

\/ - 9



DIAGNOSTICO RT-PCR — VIRUS RNA

¢ ANTES DO PCR FAZ UMA TRANSCRICAO REVERSA (TR)

* RNA = DNA

* FAZ PCR NORMAL
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PRATICAS FUNCIONAIS 2
COMPARAR COM A COLORACAQ DE PAPANICOLAU
OBSERVACAOQ DE CELS. DA MUCOSA BUCAL
TECNICA DE PANOTICO RAPIDO




EXAME DE PAPANICOLAU

EXAME CITOPATOLOGICO CERVICOVAGINAL CONVENCIONAL

ANALISE DAS CELULAS ESFOLIADAS DO COLO UTERINO E/OU PAREDES VAGINAIS

PROPORCIONA INFORMACOES VALIOSAS DA SAUDE DA MULHER

OBS: A TECNICA DE OBTENCAO DO MATERIAL ESFOLIATIVO BUCAL E SEMELHANTE PARA O MATERIAL CERVICOVAGINAL

EXIGE TECNICA ADEQUADA PARA COLHEITA DO MATERIAL, QUE SERA DEPOSITADO EM LAMINA DE VIDRO E SUBMETIDO A
COLORACAO DE PAPANICOLAU.

CITOPATOLOGISTA ESTUDA A MORFOLOGIA DOS ELEMENTOS CELULARES E DO MICROAMBIENTE VAGINAL

LAUDO TEM CARATER PRESUNTIVO, NECESSITANDO DE CORRELACAQ CLINICO/COLPOSCOPICA E/OU ESTUDO HISTOPATOLOGICO SE
PERTINENTE

RASTREAMENTO - PAPANICOLAU

REALIZADO EM: MULHERES DE 25-64 ANOS QUE JA TENHAM INICIADO A VIDA SEXUAL

FREQUENCIA: REPETIDOS A CADA 3 ANOS, APOS 2 RESULTADOS NEGATIVOS NO INTERVALO DE 1 ANO.
SE FOR HIV + OU IMUNODEPRIMIDOS A CADA 1 ANO, APOS 2 RESULTADOS NEGATIVOS NO ANO.

i - 9
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TECNICA CITOPATOLOGICA CERVICOVAGINAL

—/
Figura 1. Coletores para citologia  Figura 2. Escovado cervicovaginal.
esfoliativa.
Figura 3. Distencao citolégica pela Figura 4. Fixacao de escovado
espatula de Ayre. citolégico.
<




COLORACAO DE PAPANICOLAU

e O PROCESSO DE COLORACAO EM UMA LAMINA HISTOLOGICA FACILITA O RECONHECIMENTO
DOS COMPOSTOS CELULARES

e REGRA GERAL:
« ELEMENTOS BASOFILOS (NUCLEO) = COR AZUL
« CITOPLASMA = PODE SER COR ROSEA (EOSINOFILO) OU AZUL (CIANOTICO)
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_ RESULTADO DA COLORACAO DE PAPANICOLAU

Resultado:

Células escamosas maduras.........cooovvvviiiiininnnnen, rdsea-avermelhada
Nucléolo. ..o vermelho-arroxeado
Células metabolicamente ativas.......................o...... verde-azulado
Citoplasma queratinizado........cccovvvviiiiiiiniinnnnn.. laranja ou amarelo



ELABORACAO DA LAMINA

e UMA LAMINA SATISFATORIA:
* IDENTIFICACAO APROPRIADA NA LAMINA
« INFORMACOES CLINICAS RELEVANTES

« NUMERO ADEQUADO DE CELS. EPITELIAIS ESCAMOSAS BEM PRESERVADAS E BEM VISUALIZADAS
(MINIMO 75%)

« ADEQUADO COMPONENTE ENDOCERVICAL DA ZONA DE TRANSFORMACAO
A LAMINA NAO PODE ESTAR QUEBRADA E NEM COM PRESENCA DE SANGUE



5 COLORACAO DE PANOTICO RAPIDO

TECNICA RAPIDA, UTILIZADA PARA DIAGNOSTICO DE URGENCIA.

AVALIA A CELULARIDADE DO MATERIAL

OS ESFREGACOS DEVEM SER SECOS AO AR ANTES DE SUBMETIDOS A COLORACAO

UTILIZA 3 SOLUCOES CORANTES (INSTANT PROVI, Il, E Ill) > TEMPO DE PROCESSAMENTO =
15SEG.



RESULTADO DA COLORACAO DE PANOTICO -
CELULAS DA MUCOSA BUCAL HUMANA

Aon\za
Usdhwﬁ. o

A- Cél. anucleada = Morta, descamagdo

B — Cél. Superficial com Nicleo = nicleo mais achatado, tem mais citoplasma

C — Cél. Intermedidria = nicleo mais arredondado, tem menos citoplasma

D — Cél. Basal e Parabasal = sdo menores e com menor citoplasma de todas (Para
ser visualizada o esfregaco precisa ser mais profundo)

e \/ - _\‘J\



PRATICAS FUNCIONAIS 3
CURVA DE HCG
TESTE DE GRAVIDEZ




DESENVOLVIMENTO EMBRIONARIO o

c
~ >
e Periodo pc?s-ovulatorlo ;ertuh;agaoh Formacio Cariogamia Primeira
CJ (entredias9 e 16 (dento de 24h) do zigoto (unido dos Clivagem
do ciclo menstrual) Corpot_ ) prontcleos)

Corcna radiata lar
/ = Centrosscmo

: Espermatozoide

Nucleo 6vulo

o
Zona

pelucida Pronucleo
feminino uclec espermateozoide
Estagio de 2 Células 4 celulas 8 células 1532 clulas
g (48 horas) (60 horas) (72horas) . s

(36 horas)

Formagao da massa celular
interna (4 a 5 dias)

Embrioblasto

{células germinativas
do embrido)

Cavidade do blastocisto 3 < o
(blastocela) Trofoblasto Epitélio do utero



® DIFERENCIACAQ DO TROFOBLASTO

Implantacao

O blastocito se prende no epitélio do endométrio;

Sinciciotrofobiasto
: ;T Massa calular ntema

..... )

'\: T Chiotrolobinsto

3 . Hpoblasto (endoderma prmtvo)

™ Cavidade do blastocisto

™ Cavidode uterng

O trofoblasto comeca a proliferar diferenciando-se em duas

camadas: Citotrofoblasto e Sinciciotrofoblasto.
S \ J

C
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> GONODOTROPINA CORIONICA HUMANA - HCG

* O SINCICIOTROFOBLASTO SECRETA HCG
* MANTEM A ATIVIDADE DO CORPO LUTEO
« CONTRIBUI PARA IMPLANTACAO DO TROFOBLASTO
« CONTRIBUI PARA DIFERENCIACAO DO TROFOBLASTO

o APOS 2 SEMANAS OS NIVEIS DE HCG JA SAO SUFICIENTES PARA O TESTE DE GRAVIDEZ SER
POSITIVO



CORPO LUTEO

« SECRETA PROGESTERONA E ESTROGENIO - PREPARA ENDOMETRIO PARA IMPLANTACAO DO
BLASTOCISTO

« SE OOCITO FECUNDADO, O CORPO LUTEO GESTACIONAL AUMENTA A PRODUCAO DE
HORMONIOS

« HCG IMPEDE A DEGRADACAO DO CORPO LUTEO
e CORPO LUTEO FICA FUNCIONAL ATE 20 SEMANAS DE GESTACAO
« DEPOIS A PLACENTA ASSUME A PRODUCAQ DE ESTROGENIO E PROGESTERONA



Sy
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 HCG E ESTRUTURADO PELA COMBINACAO ALFA

HCG + BETA HCG

* SINTETIZADOS: TROFOBLASTO NORMAL,
CORIOCARCINOMA, CELS HIPOFISARIAS E TECIDOS
TUMORAIS

* PODEM SER ENCONTRADAS:

« SORO, URINA, LIQUIDO AMNIOTICO DE GESTANTES

¢ SORO, URINA E VESICULAS DE MULHERES E HOMENS
COM ALGUNS TUMORES

COMO OBSERVADO NO GRAFICO OS NIVEIS DE
HCG AUMENTAM PRINCIPALMENTE APOS A
SEGUNDA SEMANA DE GESTACAQ, ATINGIDO UM
PICO EM TORNO DA OITAVA /DECIMA SEMANA, A
PARTIR DE ENTAO OS NIVEIS DIMINUEM ATE A
VIGESIMA SEMANA, QUANDO, ENTAO, ELES
PERMANECEM CONSTANTES ATE O FINAL DA
GESTACAO.

NIVEIS DE HCG

40

.U, HCG per mil. serum

r 1 1 T T 1
% 20 2 28 3 3% 40
Weeks of pregnancy

~/
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NIVEIS DE HCG

ALTOS SAO ENCONTRADOS:
« GESTACAO MULTIFOCAL
« ANEMIA HEMOLITICA
« DOENCA TROFOBLASTICA GESTACIONAL
e FETOS COM SD DE DOWN

BAIXOS SAO ENCONTRADOS:
* PERDA PRECOCE DA GESTACAO
« GRAVIDEZ ECTOPICA



DIAGNOSTICO DA GRAVIDEZ

* DOSAGEM DE HCG
* ANTICORPOS DE ALTA ESPECIFICIDADE PARA SUBUNIDADE DE BETA HCG

* IMUNOENSAIO TIPO SANDUICHE = 2 ANTICORPOS SE LIGAM A MOLECULA DE BETA HCG,
FORMANDO UM SANDUICHE

* ANTICORPO + ENZIMA FOSFATASE ALCALINA = A INTENSIDADE DA COR VARIA EM FUNCAO DA
QUANTIDADE DE ENZIMA UTILIZADA PARA MARCAR O BETA HCG



-

> EXAMES PARA DIAGNOSTICO DE GRAVIDEZ

« BETAHCG, APOS 8 DIAS DE CONCEPCAO
¢ USG -4-55EM

« BATIMENTOS CARDIACOS FETAIS (BCF)
* SONAR A PARTIR DE 12SEM
* PINARD A PARTIR DE 20 SEM

* MOVIMENTOS FETAIS 18-20SEM

* CLINICA (SUSPEITE DE GRAVIDEZ!)
« ATRASO MENSTRUAL
* FADIGA
* MASTALGIA
« AUMENTO DA FREQUENCIA URINARIA
« ENJOOS/ VOMITOS MATINAIS
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* Negativo: Apenas trago do

controle

* Positivo: Trago controle + Teste

e Obs: a intensidade de

coloracdo do Teste pode variar
de acordo com as semanas
gestacionais.

N/ -

N2/

TESTE DE GRAVIDEZ - IMUNOCROMATOGRAFICO



Agente: Treponema pallidum

Infecgdo:
* Introdu¢do pela mucosa — ferimento, corte ou
abrasdo na pele
Disseminagdio:
* Atingem corrente sanguinea e linfdtica

Estagios Clinicos:
- * Periodo de incubagdio

 Sifilis priméria
,ecunddria

(RN

> =
R =



SIFILIS PRIMARIA

INCUBACAQO: MEDIA DE 3 SEMANAS

LESAO PRIMARIA NO LOCAL DA INOCULACAO — REACAO INFLAMATORIA LOCAL
CANCRO DURO, PEQUENO E INDOLOR

EXSUDATO SEROSO NO CENTRO — PRESENCA DE ESPIROQUETAS

DESAPARECE EM ALGUMAS SEMANAS (3 A 6)
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2 SIFILIS SECUNDARIA

2 A 8 SEMANAS APOS A SIFILIS PRIMARIA
« DURACAO DE DIAS A MESES

« ERUPCAO CUTANEA DISSEMINADA (PELE E MEMBRANAS MUCOSAS)

« SINTOMAS SISTEMICOS — LINFADENOPATIA, PERDA DE CABELO, MALESTAR E FEBRE
« SINTOMAS NEUROLOGICOS

« DOENCA SUTIL

e DANO — RESPOSTA INFLAMATORIA




PERIODO LATENTE DA SIFILIS

SINTOMAS SUBCLINICOS

LATENTE PRECOCE — PRIMEIROS 4 ANOS
e DOENCA NAO INFECCIOSA, EXCETO PELA TRANSMISSAO MATERNO-FETAL
« RECORRENCIA DAS LESOES CUTANEAS

LATENTE TARDIO

MAIORIA DOS CASOS NAO PROGRIDE ALEM DO PERIODO



SIFILIS TERCIARIA

« OCORRE APOS LONGO PERIODO DE LATENCIA

¢ SINTOMAS E CLASSIFICACAO — ASSOCIADOS AO TECIDO LESADO
* SIFILIS GOMOSA (15%)
* SIFILIS CARDIOVASCULAR (10%)
« NEUROSSIFILIS (HIV)




SIFILIS CONGENITA

«  TRANSMISSAO TRANSPLACENTARIA
* 12 MIL CRIANGCAS NASCEM COM SIiFILIS CONGENITA NO BRASIL

* QUANTO MAIS RECENTE A INFECQ&O MATERNA, MAIOR E O RISCO DE COMPROMETIMENTO FETAL:
o SiFILIS PRIMARIA E SECUNDARIA: RISCO DE 70% A 100%
o FASES LATENTE E TERCIARIA: 30%.

*  MANIFESTACOES CLINICAS VARIAM DESDE O ABORTAMENTO ESPONTANEO A MORTE PERINATAL, OCORRENDO EM CERCA DE 40% DAS
GESTANTES INFECTADAS NAO TRATADAS.

DIAGNOSTICO

e TESTE NO INICIO DA GRAVIDEZ E PROXIMA A 30° SEMANA
¢ NO PERIODO DA INTERNACAO HOSPITALAR PARA O PARTO OU POS ABORTAMENTO

* O TESTE PODE SER:
*  TESTE NAO TREPONEMICO
* TESTE TREPONEMICO



- TESTE NAO TREPONEMICO - VLDL

'

S

e CARDIOLIPINA — FOSFOLIPIDIO UTILIZADO COMO ANTIGENO NA PESQUISA DE ANTICORPOS
(REAGINAS)

 TESTE DO VDRL (VENEREAL DISEASES RESEARCH LABORATORY)

» AGLUTINACAO INDIRETA

« RESULTADO DE ALTERACOES IMUNOLOGICAS, MAS NAO ESPECIFICA PARA TREPONEMA

* PESQUISA REAGINAS

 USA CARDIOLIPINA (AG PARA PESQUISA) LIGADA A UM COLESTEROL (CARREADOR)

* SE TIVER O ANTICORPO REGINA > AGLUTINADO

* SEMI-QUANTITATIVA: DA UMA IDEIA DA TITULAGEM, MAS NAO COM CERTEZA (>TITLl St 7

a esfera ‘

Cristal de
colesterol

Cristal de
colesterol Cristal de
colesterol

Cristal de

S \ A colesterol 1
L Anticorpo IgM ——~

e ——
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) TESTE TREPONEMICO

e IMUNOFLUORESCENCIA INDIRETA
* FTA-ABS (FLUORESCENT TREPONEMAL ANTIBODY-ABSORPTION)

* PROCEDIMENTO:
1. LAMINA COM TREPONEMA
2. ADICIONA SORO DO PACIENTE
3. ADICIONA IMUNOGLOBULINA ANTI CORPO COM CORANTE
FLUORESCENTE




\

\/ TESTE TREPONEMICO - TPHA

O,
* MICRO HEMAGLUTINACAO INDIRETA
* TPHA (TREPONEMA PALLIDUM HAEMAGGLUTINATION)
e COM BASE NAS HEMACIAS
e AG ESTA LIGADO AS HEMACIAS

* BUSCA O AC ESPECIFICO ADICIONANDO NAS POCAS DA
PLACA

 POSITIVA: HEMACIAS FORMAM UMA REDE, O POCO FICA
TODO RECOBERTO PORQUE FORMOU IMUNOCOMPLEXOS

» NEGATIVA: HEMACIAS PRECIPITAM NO FUNDO DO POCO
QUANDO NAO HA FORMACAO DE IMUNOCOMPLEXOS,
FORMACAO DE BOTAO

Antlgeno aderido |
a hemacia

J

.‘ e @

. Anticorpo IgM——~
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e TESTE TREPONEMICO - HEMOAGLUTINACAO
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ﬂ (2+) Less covering mat surounded by a (1+4) Not very covering mat surounded by a
light ing denserring
o () Donseig s ey ecge wit s
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button with or without very small clear centre

~ ~\

(-) Dense ring with clear edge or compact  * \_/



DIAGNOSTICO

Reagente
2 Reagente
Nao
3
Reagente
Nao
4
Reagente

Reagente

Nao
Reagente

Reagente

Nao
Reagente

Individuo sifilico (Primaria ou
secundaria)

Outra doenca ou Sifilis
primaria

Sifilis latente, terciaria ou
curada

Negativo ou teste precoce

"\) b ~

C
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TOXOPLASMOSE




TOXOPLASMOSE

« AGENTE: TOXOPLASMA GONDII (PROTOZOARIO)

« INFECCAO CONGENITA: PRIMOINFECCAO DURANTE A GRAVIDEZ

* RISCO: NATIMORTALIDADE, DANO CEREBRAL GRAVE OU PROBLEMAS DE VISAO
 TRATAVEL: TERAPEUTICA ANTIPARASITARIA ATE O FINAL DA GRAVIDEZ (ESPIRAMICINA)
DIAGNOSTICO

» TESTES SOROLOGICOS
e REALIZAR NOS 3 TRIMESTRES EM CASO DE GESTANTE NEGATIVA

IMUNOFLUORESCENCIA INDIRETA OU ELISA (VALOR DO TiTULO DE ANTICORPO E PROPORCIONAL A DENSIDADE OPTICA MENSURADA PELO
LEITOR)

* IDENTIFICACAO DE IGG E IGM

e ELISA PODE SER:
* ELISA INDIRETO
* ELISA SANDUICHE



TESTE SOROLOGICO - ELISA

L)
(a) Indirect ELISA
wash
Antigen-
coated well
(b) Sandwich ELISA
wash
Antibody-
coated well

N\ e X
Add specific
antibody to be

measured

07 Y

Add antigen
to be measured

wash

wash

= >/

Add enzyme-
conjugated

secondary
antibody

[0 O

Add enzyme-
conjugated

wash

wash

secondary antibody

2 N

e/

SXS

Add substrate (S)

and

S
S

measure
color

Add substrate

and

T—

measure
color

C

- (



TESTE SOROLOGICO - ELISA INDIRETO

e

* PESQUISA ANTICORPO

* PROCEDIMENTO:
1. FIXA O ANTIGENO
ADD SORO DO PACIENTE
ADD ANTICORPO CONJUGADO COM UMA ENZIMA
ADD SUBSTRATO DA ENZIMA, QUE CONTEM PROPRIEDADE CORANTE
O GRAU DE COLORACAO PERMITE QUANTIFICAR, POR DENSIDADE OPTICA (VALOR DO TIiTULO)

o AW N
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TESTE SOROLOGICO - ELISA SANDUICHE

* PESQUISA O ANTICORPO

* PROCEDIMENTO:

1.

2
3
4.
)

FIXA O ANTICORPO

ADD SORO DO PACIENTE

ADD ANTICORPO CONJUGADO COM A ENZIMA

ADD SUBSTRATO DA ENZIMA, QUE CONTEM A PROPRIEDADE DE COLORIR A SOLUCAO

LEITURA DO TITULO EM DENSIDADE OPTICA



IgG i reag.

DIAGNOSTICO

Triagem de gestantes

IgM A reag.

IgG reag.
lgM i reag.

lgG i reag.

lgM reag.

< avidez — duvidoso
> avidez —s positivo

Repetir no 22
e 32 trimestre

Repetir apds

lgG reag.
lgM reag.

3 semanas

—> negativo ou =

| 1gG+ IgM+

J—

Repetir
apos 1 més

———> negativo

= positivo

de risco

m4




HEPATITE B HUMANO
Caracteristica Hepatite B
Contato percutaneo com sangue
Sexual

Transmissao Durante o parto

Rara transplacentaria
Per. incubacao 35 a 120 dias

Frequentemente subclinica, febre e

Sintomas mal-estar
5-10% - severas
Doenga crénica Sim (>70%) =

. Recombinante
Vacina

Particulas de HbsAg



HBV

90-99% de adultos e adolescentes
5-20% de neonatos e criancas

1,0-10% de adultos e adolescentes
80-95% de neonatos e crian¢as

subclinica Hepatite assintomatica Hepatite
ictérica cronica ativa
Hepatite ,
crénica cirrose
ersistente
P Ca hepatocelular

— 21 A



DIAGNOSTICO DE HBV

o AGENTE: VIRUS DA FAMILIA HEPADNAVIRIDAE

* SOROLOGIA (ELISA)
e ANTIGENOS E ANTICORPOS
« MARCADORES IMUNOLOGICOS

AGHBS: ANTIGENO DE SUPERFICIE DO HBV

AGHBE: ANTIGENO “E” DO HBV. ASSOCIADO A REPLICACAO

ANTI-HBE: ANTICORPOS CONTRA O ANTIGENO “E” DO HBV

ANTI-HBC (IGG): ANTICORPOS IGG CONTRA O ANTIGENO “CORE” DO HBV
ANTI-HBC (IGM): ANTICORPOS IGM CONTRA O ANTIGENO “CORE” DO HBV
ANTI-HBS: ANTICORPOS CONTRA O ANTIGENO DE SUPERFICIE DO HBV

= g



DIAGNOSTICO - ELISA

HBsAg
HBeAg

HBV DNA

SYMPTOMS
ALT

IgG Anti HBc

Anti HBe

= e

Anti H B}f-

//

2 3 4 5 . R

Months After Infection

. 12

\(



ENTENDENDO O GRAFICO

« ANTIGENOS DO PROPRIO VIRUS:

HBSAG - ANTIGENO DE SUPERFICIE

HBEAG => ANTIGENO ASSOCIADO A REPLICACAO

HBVDNA - REPRESENTA PRESENCA DO VIiRUS

NO INICIO, TEM BASTANTE POR CONTA DA REPLICACAO VIRAL = SINTOMAS FICAM EXPRESSIVOS

e RESPOSTA IMUNOLOGICA

COM O PASSAR DO TEMPO, TEMOS A RESPOSTA IMUNOLOGICA = DIMINUI SINTOMAS
PRIMEIRA RESPOSTA IMUNE=> IGM (DOENCA NAQUELE MOMENTO)

AUMENTA PLASMOCITOS DE MEMORIA E IGG

ANTI-HBE: ANTICORPOS CONTRA O ANTIGENO DE REPLICACAO DO HBV

ANTI-HBS: ANTICORPOS CONTRA O ANTIGENO DE SUPERFICIE DO HBV



DIAGNOSTICO - ELISA

ks

Susceptivel

Incubacao (+) -) (-) (- -) )
Fase aguda (+) (+) (+) (+) -) -)
Fase aguda (+) (+) -) (+) -) {-)
final ou hepatite (+) (-) (-) (+) (+) (-)
crdnica (+) -) (-) (+) -) (-)
Inicio fase

convalescente t) ) (+) (+) ¢ L
Imunidade,

infeccdo (-) (-} (-) (+) (+) (+)
passada recente

Imunidade,

infeccao (-) (-) (-) (+) -) {+)
passada

Imunidade,

infeccdo passada ) 0 0 (+) 0 )
i () ) ) () ) (+)

resposta vacinal
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DIAGNOSTICO

PRIMEIRA CONSULTA DO PRE-NATAL E REPETIDO NO 3° TRIMESTRE
HBSAG REAGENTE - SOLICITAR HBEAG E TRANSAMINASES

HBSAG REAGENTE E HBEAG REAGENTE ENCAMINHAMENTO AO SERVICO DE REFERENCIA PARA GESTACAO DE ALTO-
RISCO

GESTANTE HBSAG NAO REAGENTE E COM IDADE ABAIXO DE 20 ANOS — VACINA PARA HEPATITE B

TESTES BIOQUIMICOS
J AVALIA(;,&O DO TIPO E GRAU DO COMPROMETIMENTO HEPATICO

« DETERMINACAO DOS NIVEIS SERICOS DAS AMINOTRANSFERASES
ALT: ALANINA
* AST: ASPARTATO =
o ELEVACAO DOS NiVEIS SERICOS ASSOCIADO AO AUMENTO DA PERMEABILIDADE DOS HEPAT()CITOS, DECORRENTE DA INFLAMACAO

- N (U e )



Concaniracho de células T CO4* no sangue (chlulaail)

-

Fase 1: Assintomdtica

HI

Fase 2:- Sintomdtica; indicages

Fase 3: Condigbes

au lEinfadenapalia crimics imiciais o Falfha irunes indicadaras de Aida
- - .
. - .
1. 20 iz
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1060 - - garadas por urars anos, sm — 10
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C O+ diminws duramle a i‘
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HIV ~

Figura 5 - Marcadores da infeccao pelo HIV na corrente sanquinea de acordo com o periodo que surgem apos a infecao,
seu desaparecimento ou manutencao ao longo do tempo.

Concentragao dos
marcadores no plasma

1 2 3 4 5 6 12 16 o
Semanas de infecgao

(Fonte: BUTTO), S.; SULIGOI, B.; FANALES-BELASIO, E.; RAIMON DO, M. Laboratory diagnostics for HIV infection. Ann. Ist. Super. Sanitd, [S.L], v. 46, @
n. 1, p.24-33, 2010, Adaptado de: HIV - Estratégias para Diagndstico no Brasil Telelab/MS). | ) )
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DIAGNOSTICO DE HIV

e AGENTE: VIRUS DA FAMILIA TETROVIRIDAE

* DIAGNOSTICO - 1° E 3°TRIM DE GESTACAO:
* BIOLOGIA MOLECULAR
* WESTERN BLOT
* RT-PCR
* PCR- QUANTITATIVO

e SOROLOGIA
» TESTE RAPIDO
* ELISA
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DIAGNOSTICO SOROLOGICO — TESTE RAPIDO

Figura 10 -Exemplos de Testes Rapidos Reagentes (TR) para HIV. Observa-se presenca de linha ou ponto na areaT (Teste)
e na area ( (Controle), (A) imunocromatografia ou fluxo lateral, (B) imunocomatografia de dupla migracao - DPP, (C)
imunoconcentracao, (D) fase solida.

5% vl
°, (| o |
A OO
ot c e-wi-9
B D

(Adaptado de HIV - Estratéglas para Diagnéstico no Brasil - Telelab/MS)

Figura 11 - Exemplos de Testes Rapidos Nao Reagentes (TR) para HIV. Observa-se presenca de linha ou ponto apenas
na area ( (Controle), (A) imunocromatografia ou fluxo lateral, (B) imunocomatografia de dupla migracao - DPP, (C)
imunoconcentracao, (D) fase solida.
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\,DKAGNO/STICO — BIOLOGIA MOLECULAR: WESTERN BLOT
o e {ees
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__BDIAGNOSTICO — BIOLOGIA MOLECULAR: WESTERN BLOT

S

SOROPOSITIVO:

Positividade para pelo
menos duas das
proteinas p24, gp4l,

gp120/gp160

WESTERN BLOT REACTIVITY IN ONE HIV-1 SEROCONVERTER

1

NC

2
It

PC

3 4 5 6

DO D2 D3 D5

o

7 8

D7 D12

Ny

9

D22

10

D30

MW
gple0
gpl20

p68
p55
gp4l
p40
p31

p24 /

pl7






