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PAREDE ABDOMINAL

A parede abdominal, diferente de outros segmentos
do corpo, ndo tem protegdo dssea, sendo a coluna lom-
bar a dnica parte do esqueleto situada nessa regido. As
porgdes posteriores e antero-laterais sdo eminentemen-
te musculares e se adaptam as alteragdes impostas pela
gravidez; contudo, ocasionalmente a distensdo nesse pe-
riodo pode determinar linhas violaceas (estrias gravidi-
cas) que permanecem ap6s o parto (linhas albicans). E
imperativo o conhecimento das camadas dessa parede
para um acesso cirurgico seguro aos 6rgaos abdominais
e pélvicos (Tabela I, Figura 1).

Tabela I. Camadas da parede abdominal

Pele

Tecido celular subcutaneo

féscia de Camper (areolar)
fascia de Scarpa (lamelar)

Parede musculoaponeurética

bainha do reto abdominal
mdsculo obliquo externo
mdsculo obliquo interno

Fascia transversal

Peritonio

Mdsculo reto
abdominal

@

Fascia transversal

Mdsculo obliquo
externo

Musculo obliquo
interno

Musculo
transverso

L. do abdome
Fascia lombar

Féscia iliopsoas j

quadrado lombar

Mdsculo
psoas

Regides da parede abdominal

A parede abdominal pode ser dividida superficial-
mente em trés andares, com duas linhas imagindarias ho-
rizontais e duas verticais, totalizando nove dreas. As li-
nhas horizontais dividem o abdome nos andares
superior, médio e inferior: a linha superior tangencia o
apéndice xiféide e os ultimos arcos costais, e a inferior
passa pela espinha ilfaca 4ntero-superior bilateralmente.
As duas linhas verticais continuam a partir da linha he-
miclavicular até a linha horizontal inferior e depois se-
guem em orienta¢cdo obliqua até o tubérculo pubico.
Dessa forma, no andar superior se situam o epigdstrio
(medianamente) e os hipocéndrios direito e esquerdo
(lateralmente); no médio, situam-se o mesogdstrio (me-
dianamente) e os flancos direito e esquerdo (lateralmen-
te); e no inferior, o hipogastrio (medianamente) e as fos-
sas iliacas direita e esquerda (lateralmente) (Figura 2).

Apesar de tais dreas ndo apresentarem uma estreita
relagdo com os 6rgaos abdominais, seu conhecimento
tem importancia na descrigdo de lesdes superficiais e/ou
profundas e também na localizagdo anatomica dos pro-
cessos dlgicos.

Parede antero-lateral do abdome

As principais fun¢des da parede abdominal sdo:
= Protecdo dos 6rgaos abdominais.
= Auxilio 2 musculatura dorsal nos movimentos do
tronco e na manutengao da posi¢ao ereta.
= Estabiliza¢do da pelve durante o movimento e o re-
pouso.
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Figura 1. Corte transversal esquematico do abdome abaixo da cicatriz umbilical.

Figura 2. Esquema das dreas superficiais da parede abdominal de Cicconardi modificada.
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Para realizar tais fungdes, a parede abdominal apre-
senta alta resisténcia com um minimo de espessura. Trés
pares de musculos laminares (obliquo externo, obliquo
interno e transverso) se sobrepdem na parede antero-la-
teral do abdome, com suas fibras orientadas em sentidos
opostos, como se observa na Figura 3; e um segundo
grupo de musculos, representado pelo reto abdominal e
pelo piramidal, situa-se em um plano antero-medial. A
Tabela II resume a origem, a inser¢do e a agdo desses
musculos na parede abdominal.

Obliquo externo
do abdome (cortado)

Intercostal externo

I \
Interseccao TN IS )
tendinea i ‘H \ Intercostal interno
TR [y M
Lamina ‘”H\ | Obliquo externo do
anterior abdome (cortado)
ga ba[nhal Obliquo interno do
re‘;g"uscu o abdome (cortado)
abdominal Transverso
do abdome
Linha Reto
alba abdominal
Umbigo

Figura 3. Musculos da parede antero-lateral do abdome.

Bainha do reto abdominal

O reto abdominal é um musculo importante na for-
macao da parede abdominal e, por apresentar diversos
ventres musculares separados por intersec¢des tendi-
neas, ¢ denominado musculo poligéstrico. Tais intersec-
¢oes, cuja fungdo é prover mais forca muscular, sio em
numero de trés ou quatro e localizam-se acima da cica-
triz umbilical.

—p—
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Esse musculo é envolvido por uma capa aponeur6-
tica, denominada bainha do reto abdominal, que possui
algumas peculiaridades como:
= E formada pela aponeurose dos outros trés musculos
abdominais e na linha mediana anterior (rafe media-
na) se entrelaca com a bainha do lado oposto, consti-
tuindo a linha alba (Figuras 1 e 4).

= Abaixo da cicatriz umbilical, é composta pelas apo-
neuroses dos trés musculos da parede 4ntero-lateral
(Figuras 1 e 4). Acima, a aponeurose do musculo obli-
quo interno divide-se em dois folhetos, um anterior
ao musculo reto abdominal e outro posterior. Este dl-
timo se funde com a aponeurose do musculo trans-
verso, formando a lamina posterior da bainha do reto.

= Na por¢ao abaixo da cicatriz umbilical, posteriormen-
te a0 musculo reto abdominal, encontra-se uma mem-
brana fibrosa chamada fascia transversal (Figura 4).

REGIAO VULVOPERINEAL

A regido vulvoperineal, ou simplesmente perineo, é
uma regiao losangica situada entre a sinfise pubica e o
coccix. Ela é constituida pelos 6rgaos genitais externos e
pelo assoalho pélvico e se divide em um trigono uroge-
nital, anteriormente; e um trigono anal, posteriormente.

Lamina anterior da bainha
Pele do musculo reto abdominal
\ Tela subcutanea

Creek Obliquo externo

@% do abdome

=5 i = Obliquo interno

— Fascia ‘ Linha alba . %doabdome
transversal Musculo

reto
abdominal Transverso
do abdome
Lamina posterior da bainha
do musculo reto abdominal

Figura 4. Formacdo da bainha do reto acima da cicatriz umbilical.

Tabela Il. Musculos da parede abdominal

Mdsculo Origem

Obliquo externo do abdome 8 costelas inferiores
Obliquo interno do abdome (rista iliaca, ligamento inguinal e
aponeurose toracolombar

(rista iliaca, ligamento inguinal,
aponeurose toracolombar e cartilagem

(rista pubica e sinfise pabica

Transverso do abdome

Reto abdominal

Insercao
(rista iliaca e linha alba

Linha alba e cartilagem costal
das dltimas 4 costelas

Processo xiféide, linha alba e puibis

(artilagem costal da 52 a 72 costela
e processo xiféide

Acéo
Compressdo do abdome, rotacdo da regido
lombar e tracdo do torax para baixo

Compressao do abdome

Flexao da coluna verterbral
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Orgaos genitais externos

O sexo genético é determinado desde a fertilizagdo;
contudo, até a 82 semana de gestagdo ambos os sexos se
desenvolvem de modo semelhante (estdgio indiferente).

Dessa forma, até essa data nao ha diferenca entre os
genitais externos masculinos e femininos: um falo proe-
minente forma-se a partir do tubérculo genital, e um
sulco uretral desenvolve-se no lado ventral do falo, cir-
cundado lateralmente por um par de pregas uretrais.

No embrido feminino, o crescimento do falo é inibi-
do pela auséncia de testosterona, formando-se assim o
clitéris. As pregas uretrais permanecem sem se fundir
para formar internamente os pequenos ldbios (ou nin-
fas), assim como as intumescéncias labioescrotais, que
dao origem aos grandes ldbios. Assim, os genitais exter-
nos da mulher estio completamente formados na 122
semana de gestacdo.

Os 6rgaos genitais externos sao também denomina-
dos, em seu conjunto, pudenda ou pudendo feminino,
ou mais comumente vulva. Esses 6rgaos incluem o
monte pubico, os grandes e pequenos labios, o vestibu-
lo da vagina, o clitéris e o himen (Figura 5).

. Monte do pubis
Clitoris ‘

3 Labio maior
do pudendo

Labio menor
do pudendo

Himen

Ostio externo
da uretra

Ostio %{)

da vagina

Perineo Anus

Figura 5. Orgdos genitais externos femininos.

A vulva é altamente vascularizada, o que lhe confe-
re uma coloracdo caracteristica. As modificagdes hor-
monais durante a gestac¢ao a tornam ainda mais vascu-
larizada, o que altera sua colora¢ao nessa fase da vida
feminina. Assim, durante a gravidez a vulva fica edema-
ciada e azulada, altera¢do conhecida como sinal de Jac-
quemier-Kluge e que se torna evidente apds a 82 semana
de gestagdo. A artéria pudenda interna (ramo da artéria
ilfaca interna) e a artéria pudenda externa (ramo da ar-
téria femoral) sdo responsdveis pelo suprimento sangiii-
neo dessa regido. O retorno venoso se dd através de veias
que correspondem em nome e posi¢io as artérias.

A vulva possui inerva¢des simpdtica, parassimpdtica
e somatica, responsdveis pela resposta sensitiva. A esti-
mulag¢do parassimpdtica determina a dilatagao das arte-
riolas do tecido erétil genital e a contri¢dao do retorno
venoso, enquanto o estimulo simpdtico causa redugao
do fluxo arterial para os tecidos eréteis, fazendo com que
seus tamanhos diminuam até aqueles que tinham antes
da estimula¢do parassimpdtica.

Monte pubico

O monte pubico (também conhecido como monte de
Vénus) é uma elevagdo mediana anterior a sinfise pubica
e constituida principalmente por tecido adiposo. Apds o
amadurecimento puberal, ocorre o crescimento de pélos
espessos com distribui¢ao caracteristica (Figura 5).

Grandes labios

Os grandes ldbios sdo duas pregas cutineas alonga-
das que delimitam entre si uma fenda, a rima do puden-
do ou rima vulvar. A exemplo do monte ptbico, apés a
puberdade apresenta pélos espessos, embora suas faces
internas (glabras) sejam livres de pélos e lisas, com ca-
racteristica hiperpigmentacao.

Pequenos labios

Essas estruturas sdo duas pequenas pregas cutaneas
localizadas medialmente aos grandes labios e revestidas
por uma pele fina, lisa e dmida. O espaco entre os pe-
quenos ldbios é denominado vestibulo da vagina.

Vestibulo da vagina

O vestibulo da vagina é uma fenda longitudinal de-
limitada pelos pequenos labios. Nele, observa-se na par-
te superior o dstio externo da uretra e na parte inferior
0 6stio da vagina e lateralmente estdo localizados os ori-
ficios dos ductos das glandulas vestibulares (glandulas
de Bartholin). Essas glandulas sdo as responsaveis pela
lubrificagdo vaginal durante a excitagdo sexual.

Para fins obstétricos, ou seja, para a ampliagdo do ca-
nal de parto, caso seja iminente a ruptura perineal, faz-se
uma incisdo cirtrgica a partir do 6stio da vagina até o
perineo (perineotomia) ou médio-lateralmente ao peri-
neo (episiotomia médio-lateral).

Clitéris

O clitéris é uma pequena projecao arredondada na
por¢ao superior dos pequenos ldbios. Ele possui aproxi-
madamente 2 cm de comprimento e 0,5 cm de didme-
tro, com uma por¢ao exposta (glande do clitéris) e uma
por¢do nao-exposta (corpos cavernosos do clitoris).
Esta dltima se fixa posteriormente ao arco pubico (ra-
mos do clitdris).

o
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Himen

O himen é uma membrana de tecido conjuntivo que
recobre parcialmente o dstio da vagina e tem forma e ta-
manho varidveis, sendo freqiientemente anular. Ele possui
uma abertura tnica e ocasionalmente pode apresentar va-
rias pequenas aberturas (cribriforme), ou, mais raramente,
ser completamente fechado (himen imperfurado). Apds a
ocorréncia de relacao sexual, apenas pequenos fragmentos
passardo a ser visualizados (carunculas himenais).

Por tratar-se de membrana de pequena espessura e
vascularizacao reduzida, seu rompimento durante a c6-
pula ndo é doloroso e ndo causa profusa hemorragia,
como erroneamente é propagado. O desconforto das
mulheres as primeiras relagoes estd relacionado mais a
falta de relaxamento dos musculos e estruturas vizinhas
do que a prépria lesdo himenal.

Assoalho pélvico

z

O assoalho pélvico é composto pelos diafragmas
pélvico e urogenital e pela fiscia endopélvica.

—p—
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= Diafragma pélvico: localizado superiormente ao dia-
fragma urogenital, é constituido pelos musculos le-
vantador do anus e isquiococcigeo, com suas respecti-
vas fascias. O musculo levantador do anus ¢ uma

Musculo
obturador

Musculo interno

levantador

do anus

- -/
Fossa isquiorretal |
Anus

Figura 7. Vista esquematica do diafragma pélvico.

Musculo Sinfise pubica
isquiocavernoso Clitoris:

Prepucio

Glande

Intréito vaginal Grandes labios

Musculo .
bulboesponjoso Pequenos labios
Orificio uretral
Mdsculo transverso
profundo do perineo

Musculo
levantador
do anus

Tuberosidade isquiatica

Anus
Nervo pudendo

Musculo esfincter
externo do anus

Masculo Coccix
gliteo maior

Ostio externo Clitoris
da uretra

Ostio da vagina
Musculo
bulboesponjoso
Musculo
isquiocavernoso
Musculo transverso
profundo do perineo

Mdusculo transverso
superficial do perineo

Musculo esfincter
externo do anus

Anus
Musculo levantador
do anus
Musculo
gliteo maximo
B Coccix

Musculo piriforme Ligamento

sacrococcigeo anterior

Musculo coccigeo
Coccix

Espinha iliaca G
Parte ileococcigea do m;:;?"‘"k
levantador do anus =

Reto

Partes pubococcigea e
puborretal do muascula
levantador do anus

Fascia sobre o musculo
obturador interno

Canal obturador

c Veia dorsal profunda
do clitéris

Sinfise pubica

Figura 6. Mdsculo da abertura inferior da pelve: visao superior (A) e visao inferior (B).
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lamina muscular composta pelos feixes puborretal,
pubococcigeo e ileococcigeo. O musculo isquiococci-
geo tem forma de leque e auxilia o levantador do 4nus
com suas fun¢oes de sustentar as visceras pélvicas e no
ato de defecar. O diafragma pélvico nao fecha total-
mente a pelve, pois em sua por¢do medial ha um es-

—p—

Tubas uterinas

As duas tubas uterinas possuem um Ostio externo
(6stio abdominal), que se abre na cavidade abdominal e
é responsavel pela captacdo do odcito; e um interno (6s-
tio uterino), que se comunica com a cavidade uterina.

paco ovalado, denominado hiato urogenital, pelo qual
passam a uretra, a vagina e o reto (Figuras 6 e 7).

= Diafragma urogenital: encontra-se logo abaixo do dia-
fragma pélvico, mais precisamente inferior ao hiato
urogenital; é formado pelo musculo transverso super-
ficial do perineo e por suas fascias superior e inferior e
pelos masculos bulboesponjoso, isquiocavernoso e es-
fincter externo do anus (Figura 8). Na Tabela III estao
resumidas a origem, a inser¢do e a a¢do dos musculos
da abertura inferior da pelve.

Musculo

Mdusculo isquiocavernoso

bulboesponjoso

Vestibulo
da vagina

ORGAOS GENITAIS INTERNOS

Ovarios

/ Musculo

Semelhantes a améndoas, os dois ovarios localizam- pubococcigeo

se lateralmente ao utero e sdo responsaveis pela produ- Musculo Musculo
5 s = 5 esfincter externo
¢30 dos gametas femininos. Sao uma estrutura nao-pe- tranS\/f§r§<>| do Anus
superficia

ritonizada, exceto pelo seu terco inferior na inser¢do do
mesovario, que os fixa ao ligamento largo do utero. Os
ovdrios estao fixados a parede latero-superior do utero
pelo ligamento préprio do ovdrio e a parede abdominal
posterior por pregas peritoneais. Os vasos ovarianos
atingem os ovdrios pelo ligamento suspensor do ovario,
também denominado infundibulo pélvico.

Seu comprimento varia de 2,5 a 5,0 cm no didmetro T
longitudinal, com espessura de 1,0 a 1,5 cm e largura de
1,5 a 3,0 cm. O seu revestimento se d4 por um epitélio
ctbico simples, ficando a tdnica albuginea imediata-
mente abaixo. Os ovdrios possuem uma parte interna, l
denominada por¢ao medular, responsével pela nutri¢ao / )
Infundibular <

. Mdsculo ileococcigeo
Mdsculo 9

. (o Fossa
gluteo maximo

isquiorretal

Figura 8. Representacao esquemética do diafragma urogenital.

Ampular

Intersticial

[stmica
e pela atividade enddcrina ovariana; e uma por¢ao peri-
férica chamada cortical, onde ocorre a foliculogénese.

AV

Fimbrias

Figura 9. Esquema anatomico das porcdes da tuba uterina e fimbrias.

Tabela Ill. Aparelho de suspensao dos drgaos pélvicos

Diafragma Musculo Origem Insercao Agdo
Pélvico Levantador do anus Espinha isquidtica e pubis Coccix Sustentacdo das visceras pélvicas; auxilia
na defecacao
Isquiococcigeo Espinha isquidtica Sacro e coccix
Urogenital Transverso superficial do perineo  Tuberosidade isquiatica Tendao do perineo Sustentagdo das visceras pélvicas

Raiz do dlitéris
Arco pubico e ramos do clitéris

Bulboesponjoso
Isquiocarvernoso

Tendao do perineo
Tuberosidade isquidtica

Constricdo da uretra e da vagina
Erecdo do clitdris
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Elas sao divididas em quatro porgdes: intramural ou in-
tersticial, istmica, ampular e infundibular, na qual se en-
contram as fimbrias (Figura 9).

A por¢do istmica é a maior das porgdes tubdrias,
sendo delgada na proximidade do ttero (por¢ao intra-
mural) e gradativamente mais alargada a medida que se
aproxima da por¢ao ampular. Esta tltima é o local onde
o espermatozdide fecunda o odcito.

As tubas uterinas tém de 10 a 12 cm de comprimen-
to e livre mobilidade anatdomica. Elas se fixam ao liga-
mento largo do utero por meio de uma prega peritoneal
que envolve toda a tuba, denominada mesossalpinge, e
por onde penetram a irriga¢ao venosa e arterial e os ner-
vos tubarios.

A parede tubdria é formada por trés camadas (tani-
cas): mucosa (mais interna), muscular e serosa. A tini-
ca mucosa é constituida por epitélio colunar simples,
com células ciliadas e secretoras; e a tinica muscular,
por fibras musculares lisas com disposi¢do helicoidal,
cuja principal fung¢ao é facilitar a captagdo do odcito e o
transporte do zigoto até a cavidade uterina.

Utero

Na mulher nao-gravida, o ttero localiza-se na cavi-
dade pélvica, entre a bexiga urindria (anteriormente) e o
reto (posteriormente). Embora a forma, a posi¢do e o
tamanho do utero modifiquem-se com o progresso da
gestacdo, no estado pré-gravidico suas dimensdes sdo: 7
cm de didmetro longitudinal, 5 cm de didmetro trans-
verso e 2,5 cm de didmetro 4ntero-posterior.

O 6rgao é dividido em fundo, corpo, istmo e cérvix
(colo do utero). O corpo do dtero comunica-se lateral-
mente com as tubas uterinas, e a por¢ao que fica acima
das aberturas destas é o fundo. O istmo é uma regido es-
treita e curta, continua com o cérvix, que corresponde,
por sua vez, a parte mais externa do tUtero e se insere na

—p—
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vagina, constituindo-se de uma por¢do supravaginal e
outra intravaginal. O canal cervical se abre na vagina
pelo orificio externo do canal cervical, também denomi-
nado orificio externo do utero. A extremidade superior
do canal cervical termina no orificio interno do canal
cervical, também chamado orificio externo do canal do
istmo; e por fim o istmo se abre no corpo uterino pelo
orificio interno do canal do istmo. Essas divisdes se tor-
nam mais evidentes durante a gestacdo, pois o istmo é
incorporado a cavidade e assim o orificio interno desse
canal passa a ser denominado orificio interno obstétrico
(Figura 10). O epitélio de revestimento do canal cervical
é o colunar simples, porém sofre modifica¢ao (metapla-
sia) para epitélio escamoso estratificado nao-queratini-
zado nas proximidades do 6stio externo do cérvix (jun-
¢d0 escamocolunar).

Na por¢ao supero-posterior do cérvix se encontram
dois fortes ligamentos conhecidos como uterossacros,
cuja fungdo é fixar o colo uterino a regido sacral. Na par-
te alta de cada lado estdo localizados os ligamentos car-
dinais ou cervicais laterais, que se estendem até a parede
lateral da pelve e tém a fungdo de fixar o utero na por-
¢30 mediana da pelve. Assim, favorecem o processo de
parturi¢do e impedem que os drgdos intra-abdominais
descam pelo hiato genital. Da parte anterior do colo do
utero em direcdo a bexiga parte o ligamento cervicove-
sical; e da bexiga ao pubis, o ligamento vesicopubico.
Posteriormente ao colo uterino e em dire¢do ao reto, en-
contra-se o ligamento cervicorretal; e do reto ao sacro, o
ligamento retossacral. Esses ligamentos juntos consti-
tuem o retindculo do ttero, ou coroa radiada de Freund,
considerado o sistema de suspensdo dos genitais inter-
nos femininos.

O utero é constituido de massa muscular lisa (mio-
métrio) e envolto em sua maior parte pelo peritonio
(camada fina denominada perimétrio). O miométrio é
composto por trés camadas mal definidas, dispostas em

————— Orificio interno do canal do istmo

————— Orificio externo do canal do istmo

——————— Orificio interno do canal cervical

————————————— Orificio interno obstétrico

—————— Orificio interno do canal cervical

B 2~ = Orificio externo do Utero

Figura 10. Canal cervical e istmo antes da gestacao (A) e durante a gestacao (B). Sao sindnimos: orificio interno do canal do istmo, orificio interno anatomico e orificio interno obstétrico ;

e orificio externo do canal do istmo e orificio interno do canal cervical.
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sentido longitudinal, circular e espiral com a finalidade
principal de facilitar seu desenvolvimento durante o pe-
riodo gestacional e a expulsdo do concepto durante a
parturicao.
O revestimento interno da cavidade uterina (endo-
métrio) é uma mucosa especial que responde as varia-
¢des hormonais do ciclo ovulatério feminino e se reno-
va todos os meses. O endométrio estd dividido em duas
camadas:
= Basal: mais profunda, formada por tecido conjuntivo
denso e responsdvel pela renovagao mensal do endo-
métrio.

= Funcional: renovada ciclicamente, possui os estratos
esponjoso (formado por glandulas endometriais em
desenvolvimento, estroma de tecido conjuntivo frou-
X0, vasos e nervos) e compacto (revestido por epitélio
ctibico ou colunar simples, que se invagina no estro-
ma subjacente formando as glandulas endometriais,
que sofrem a influéncia hormonal).

Na menstruagao, ha elimina¢ao do estrato esponjo-
so e de boa parte do estrato compacto da camada fun-
cional; enquanto a camada basal e o que sobra do estra-
to esponjoso reepitelizam a cavidade uterina.

O utero esta fixado a parede pélvica por quatro pa-
res de ligamentos. Os ligamentos largo do ttero sao pre-
gas de peritdnio que se estendem das paredes da pelve e
do assoalho da pelve para as paredes laterais do tdtero. As
pregas retouterinas, que também sdo continuagdes do
peritonio, encurvam-se ao longo da parede lateral da
pelve em ambos os lados do reto para ligar o ttero ao sa-
cro. Os ligamentos transversos do colo (cardinais) sao
faixas fibrosas dentro do ligamento largo que se esten-
dem lateralmente do colo do utero e da vagina através
do assoalho da pelve para se fixarem a parede da pelve.
Os ligamentos transversos do colo contém algumas fi-
bras de musculo liso como também vasos e nervos que
vao para o colo do ttero e a vagina. O quarto par de li-
gamento ¢é o ligamento redondo do ttero. Os ligamen-
tos redondos do utero sdao de fato prolongamentos ute-
roovéricos. Cada um deles se estende da margem lateral
do utero, logo abaixo da tuba uterina, para a parede la-
teral da pelve e, de maneira semelhante ao trajeto do
ducto deferente no homem, continua através do canal
inguinal da parede abdominal para se fixar nos tecidos
profundos do ldbio maior do pudendo.

Vagina

Esta é um 6rgao tubular, com uma cavidade virtual,
impar e mediano, que vai do colo uterino ao vestibulo
da vagina. Mede de 8 a 10 cm e possui duas origens em-
briolégicas: a por¢ao mais interna origina-se do ducto
de Muller; e a mais externa, do seio urogenital. A maior
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por¢ao da vagina encontra-se acima do diafragma pélvi-
co. Em sua parte mais interna, fixada ao colo uterino, es-
tao os fundos-de-saco anterior, posterior e laterais.

A vagina ¢ formada por uma ttnica mucosa, uma
muscular e uma adventicia. A mucosa é revestida por
epitélio pavimentoso, estratificado e nao-queratinizado.
O epitélio vaginal responde as oscilagoes hormonais do
ciclo ovulatério da mulher na menacme. As células va-
ginais sdo ricas em glicogénio, o que confere o pH acido
(4,0-4,5) caracteristico da secrec¢do vaginal na presenca
de bacilos de Déderlein.

Suprimentos vascular, linfético e nervoso da pelve feminina

Os 6rgaos genitais internos femininos recebem todo
seu suprimento sangiiineo arterial a partir das duas arté-
rias uterinas e das duas ovarianas. As primeiras derivam
das artérias iliacas internas direita e esquerda e as artérias
ovarianas, da parede anterior da aorta (Figura 11).

Tuba uterina

C:\@iEAorta f\

— Artéria ovariana Ovério

Artéria iliaca comum

Artéria vaginal ~ Artéria uterina
Artéria iliaca

interna

Figura 11. Irrigacdo arterial do Gtero e dos ovarios.

A artéria uterina dirige-se para a frente e para baixo,
ao longo da parede pélvica lateral, préximo ao ureter. Ao
aproximar-se do colo do ttero, curva-se medialmente e
cruza o ureter anteriormente. Em seu trajeto, é acompa-
nhada por suas veias homonimas, tributdrias das veias
iliacas internas. Na base do ligamento largo, emite ramos
para o ureter e penetra na parede uterina; de cada lado,
na regido istmica do colo uterino, emite dois ramos vagi-
nais e cervicais e adquire trajeto ascendente e tortuoso na
parede lateral do utero, o que lhe permite acompanhar o
crescimento do ttero na gestagdo. Ao atingir a regido
fundica, emite ramo para essa regido e divide-se em ra-
mos terminais, um ovdrico e um tubdrio. O ramo ovari-
co se anastomosa por inoscula¢do com o ramo terminal
da artéria ovariana no mesovério, de onde partem pe-
quenos vasos que atingem o hilo ovariano. O ramo tuba-
rio se anastomosa com o ramo tubdrio da artéria ovaria-
na na mesossalpinge.

o
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A artéria ovariana tem trajeto descendente obliquo
em dire¢do a cavidade pélvica no interior do ligamento
suspensor do ovério. No estreito superior da pelve, cru-
za anteriormente os vasos iliacos comuns e o ureter, pe-
netrando no mesovario e na mesossalpinge.

A drenagem venosa acompanha o padrdo de distri-
buigdo do sistema arterial; contudo, a veia ovariana di-
reita desemboca na veia cava inferior; e a esquerda, na
veia renal esquerda.

A drenagem linfética do fundo e da parte superior
do corpo uterino, das tubas e dos ovdrios é feita pelo li-
gamento suspensor do ovdario para os linfonodos lom-
bares, localizados no pdélo inferior renal. Alguns vasos
que drenam esse sistema também vao para os linfono-
dos inguinais superficiais, seguindo o trajeto do liga-
mento redondo do ttero. Os vasos linfaticos da parte in-
ferior do corpo e do colo uterino e a parte superior da
vagina drenam para os linfonodos iliacos comuns, para-
adrticos, e para o tronco lombar de cada lado. Ja a parte
inferior da vagina e os demais 6rgaos genitais externos
tém sua drenagem linftica para os linfonodos inguinais
superficiais.

A inervagdo dos genitais internos femininos ¢é feita
pelos sistemas nervosos simpdtico e parassimpdtico. As
fibras pré-ganglionares simpdticas originam-se entre as
vértebras T10 e T12, e as fibras pds-ganglionares partem
dos ginglios mesentéricos superior e inferior e formam,
anteriormente a 52 vértebra lombar, o plexo hipogdstri-
co superior. Desse plexo saem os nervos hipogdstricos,
que descem para a cavidade pélvica acompanhando me-
dialmente as artérias iliacas internas e seus ramos. Na
parte mais inferior, o nervo hipogéstrico forma o plexo
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hipogastrico inferior, ou plexo pélvico. Esse plexo possui
também fibras pré-ganglionares parassimpdticas, cuja
origem se dd entre S2 e S4 (nervos esplancnicos pélvi-
cos). Admite-se que as fibras simpdticas inervam a mus-
culatura lisa dos vasos sangiiineos, enquanto as paras-
simpdticas estio mais relacionadas a inervagiao da
musculatura lisa dos 6rgaos pélvicos.

Os impulsos nervosos originados nas visceras pélvi-
cas sao normalmente inconscientes e a dor relacionada
a essas visceras segue sobretudo pela por¢do sacral pa-
rassimpatica, ou seja, pelos nervos esplancnicos laterais.
A parte central da dor visceral segue pelo trato espino-
talamico lateral até o tdlamo, de onde se dirige ao cértex
no giro pés-central, tornando-se consciente.

Figura 12. Bacia obstétrica (A) e imagem radiografica de pelve feminina (B).
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BACIA OBSTETRICA

Bacia 6ssea

A bacia ou pelve é dividida em pelve maior e pelve
menor, separadas pela linha terminal, uma margem 6s-
sea encurvada que vai do promontdrio (articulacao da
52 vértebra lombar com a 12 sacral) até a margem supe-
rior da sinfise pubica. Assim, a linha terminal delimita a
abertura superior da pelve menor, ou bacia obstétrica.
A pelve é constituida por quatro ossos que possuem
uma forma anelar e através dos quais o peso do corpo é
transmitido para os membros inferiores (Figuras 12 e
13): o sacro, localizado na regido posterior; o cdccix, que
juntamente com o sacro forma a parte inferior da colu-
na vertebral; e os dois ossos iliacos laterais.
Esses ossos articulam-se por meio de trés articula-
¢oes (sinfises pubica, sacroiliaca e sacrococcigea):
= O sacro localiza-se entre os dois ossos iliacos e se arti-
cula com eles por meio da articula¢do sacroiliaca. Jun-
tamente com a 5* vértebra lombar, constitui o angulo
sacrovertebral, cujo vértice é denominado promonté-
rio. Sua face anterior, voltada para a pelve, é concava
e apresenta algumas diferencas anatdmicas de acordo
com os vérios tipos de bacia.

= O coccix é formado pela fusdao de quatro vértebras ru-
dimentares e se une ao sacro por meio da articula¢ao
sacrococcigea, que apresenta grande mobilidade du-
rante o parto.

= O osso iliaco é constituido pela fusdo de trés ossos
(ilio, isquio e pubis) em um processo que se completa
entre os 15 e 16 anos. Na face lateral externa desse
0ss0, no ponto de ossificacao desses trés ossos, hd uma
depressao circular grande denominada acetdbulo. Tal
depressdao é o ponto de articulaciao da pelve com os
membros inferiores.

O ilio é o maior dos ossos pélvicos, localiza-se na re-
gido mais superior e possui uma crista e quatro angulos
(espinhas) que servem para inser¢des musculares e sdo im-
portantes pontos de reparo em anatomia de superficie. A
crista ilfaca forma a proeminéncia do quadril e termina an-
teriormente na espinha iliaca antero-superior, logo abaixo
estd a espinha ilfaca 4ntero-inferior. Posteriormente, a cris-
ta ilfaca termina na espinha iliaca péstero-superior, abaixo
da qual se localiza a espinha iliaca péstero-inferior, e abai-
X0 estd a incisura isquidtica maior, pela qual passa o nervo
isquidtico. Medialmente a por¢ao posterior da crista iliaca
se encontra a tuberosidade ilfaca (ponto de insercao do li-
gamento sacroiliaco), e na face medial do ilio est4 a face au-
ricular rugosa, que se articula com o sacro. Sua face ante-
rior é lisa e cOncava, denominada fossa iliaca.

O isquio é 0 0sso postero-inferior do quadril. Medial-
mente, encontra-se a espinha isquidtica, ponto de reparo
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importante na avaliacio da descida fetal durante o traba-
lho de parto. Imediatamente acima e abaixo desse proces-
so anatdmico estao localizadas a incisura isquidtica maior
e a menor, respectivamente. Inferiormente, encontra-se a
tuberosidade isquidtica, que sustenta o peso do corpo na
posicao sentada. Anteriormente, ha um grande forame
denominado obturatério, formado pelos ramos antero e
po6stero-inferior do isquio junto com o ramo inferior do
pubis, no qual hd uma membrana cuja fun¢io é a inser-
¢do muscular (membrana obturatdria).

O pubis é o osso anterior do quadril. Possui ramos
superior e inferior que sustentam o corpo do pubis, que
se articula, por sua vez, com o pubis contralateral (sinfi-
se pubica).

Diametros da bacia

No estudo dos didmetros da bacia, a pelve é consi-
derada dividida em bacia maior e menor (obstétrica).
Do ponto de vista obstétrico, para a avaliacdo da via de
parto é necessdrio apenas o conhecimento das dimen-
soes da bacia menor.

Bacia maior

A bacia maior é limitada lateralmente pelas fossas
ilfacas internas e posteriormente pela coluna vertebral.
O limite anterior se faz com os musculos da parede an-
terior do abdome. No estudo da bacia maior, conside-
ram-se os didmetros transverso e dntero-posterior.
= Diametro transverso: o didmetro biespinha estende-
se da espinha iliaca 4ntero-superior a do lado oposto
e mede 24 cm; o didmetro bicrista vai do ponto mais
alto da crista iliaca até o lado oposto, medindo 28 cm
(Figura 14).

= Diadmetro antero-posterior: o didmetro sacropubico
externo, ou conjugata externa (didmetro de Baudeloc-
que), estende-se da fosseta situada abaixo do processo
espinhoso da tultima vértebra lombar até a borda su-
perior da sinfise pubica e mede 20 cm (Figura 14).

Bacia menor

A bacia menor é também denominada escava, esca-
vacdo ou bacia obstétrica. Didaticamente, ela é dividida
nos estreitos superior, médio e inferior e consideram-se
seus respectivos didmetros (Figura 14 e Tabela IV).
= Estreito superior: é delimitado, no sentido péstero-an-

terior, pelo promontdrio, pela borda anterior da asa do
sacro, pela articulacao sacroiliaca, pela linha inomina-
da, pela eminéncia ileopectinea e pela borda superior
da sinfise pubica. Hd um didmetro 4ntero-posterior, de
interesse obstétrico, tracado do promontoério até a bor-
da superior da sinfise pubica, cujo nome é didmetro
promonto-suprapuibico (conjugata vera anatdémica) e

o
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Figura 14. Pelvimetria dos principais diametros da bacia maior (A) e da bacia obstétrica (B).

Tabela IV. Principais diametros dos estreitos da bacia obstétrica
Estreito Didmetros antero-posteriores Diametros transversos Didmetros obliquos
Superior (onjugata vera anatomica Diametro transverso méximo Primeiro obliquo

(onjugata vera obstétrica Diametro transverso médio Segundo obliquo
Médio Sacro médio pibico Diametro biisquidtico —
Inferior Diametro cdcci-subpibico Diametro bituberoso -

Diametro sagital posterior

n
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mede 11 cm. Também de interesse obstétrico e medin-
do de 10,5 a 11 cm, pode ser citado ainda o didmetro
promonto-pibico minimo (conjugata vera obstétrica
ou didmetro util de Pinard), tragado do promontério a
face posterior da sinfise ptibica, mais precisamente até
o ponto retrossinfisdrio de Crouzat, situado 3 a 4 mm
abaixo da borda superior da sinfise ptbica. Os didme-
tros transversos sao denominados médximo, do ponto
mais afastado da linha inominada a linha do lado opos-
to, com 13 a 13,5 cm; e médio, que se estende na me-
diana da conjugata vera anatdmica e mede 12 cm. Os
didmetros obliquos, também chamados insinua¢io,
vao de uma eminéncia ileopectinea a articulagao sa-
croiliaca contralateral e recebem dos autores franceses
o nome de direito e esquerdo de acordo com a eminén-
cia ileopectinea de onde partem, e dos germanicos, no-
menclaturas conforme a articulac¢do sacroiliaca. Barr
prop6s uma nomenclatura mais simples: primeiro
obliquo, que parte da eminéncia ileopectinea esquerda,
e segundo obliquo, saindo da eminéncia ileopectinea
direita. Eles medem aproximadamente 12 cm cada e o
primeiro é discretamente maior que o segundo.
Estreito médio: delimitado no sentido pdstero-ante-
rior pelo dpice do sacro (precisamente entre a 4* e a 5
vértebra sacral), passa pelo processo transverso da 52
vértebra sacral, pela borda inferior dos ligamentos sa-
croisquidticos e pelas espinhas isquidticas e segue an-
teriormente até a margem inferior da sinfise pubica.
Dois didmetros devem ser citados: o sacro médio-pu-
bico (antero-posterior), que vai do meio da face ante-
rior da 3? vértebra sacral até o meio da face posterior
da sinfise pubica, medindo 12 cm; e o biisquidtico
(transverso), que se estende de uma espinha isquidti-
ca a outra, mede 10,5 cm e é o ponto de maior estrei-
tamento do canal de parto.

Estreito inferior: é delimitado, no sentido péstero-an-
terior, pelo promontoério e pela ponta do céccix; es-
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tende-se pela borda inferior do grande ligamento sa-
croisquidtico, pela face interna da tuberosidade is-
quidtica e pela borda inferior do ramo isquiopubico,
até atingir a sinfise pubica. Esse estreito é representa-
do por dois tridngulos, tendo como base uma linha
que passa pela tuberosidade isquidtica. O anterior tem
seu dpice no meio da borda inferior da sinfise pubica,
e o posterior o tem na ponta do céccix. Existe um dia-
metro antero-posterior tragado da ponta do c6ccix ao
meio do didmetro bituberoso denominado didmetro
sagital posterior (com 7,5 cm) que ndo possui interes-
se obstétrico. Contudo, o didmetro cdccix-subpubico,
que se estende da ponta do c6ccix a borda inferior da
sinfise pabica e mede 9,5 cm é de interesse obstétrico
e na fase final da expulsao fetal, apds a retropulsdo do
sacro, amplia-se em 2 a 3 cm, recebendo o nome de
conjugata exitus. Ja o didmetro transverso se situa en-
tre as duas faces internas da tuberosidade isquidtica,
mede 11 cm e é chamado biisquidtico ou bituberoso.

Ginecdide Androide

Platipeldide Antropoide

Figura 15. Tipos de bacia: ginecdide, andréide, platipeldide e antropéide.

Tabela V. Principais caracteristicas dos quatro tipos de bacia obstétrica

Tipo de bacia Ginecdide Antropdide Andréide Platipeldide

Freqiiéncia 50-62% 11-25% 18,5-20% 5-8%

Estreito superior Arredondado Eliptico (maior didmetro no Triangular Ovalado (maior didametro
sentido antero-posterior) no sentido transverso)

Didmetro antero-posterior Grande Maior Pequeno Menor

Sacro Largo, concavo e Estreito e longo Estreito, plano, longo e Largo,curto e concavo

inclinacdo média inclinado para a frente

Angulo subptibico Médio Levemente estreitado Estreitado Amplo

Insinuagdo Anterior Posteriores Posteriores Transversa

Diametro bituberoso Grande Menor Reduzido Aumentado

Prognéstico Excelente Havendo insinuacéo Distocia crescente Distocia maior na insinuagao,
evolui bem com a descida amenizada depois
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Tipos de bacia

Segundo Caldwell e Moloy (1933), hd quatro tipos
de bacia, classificados com base na forma do estreito su-
perior: ginecdide, antropdide, andréide e platipel6ide
(Figura 15). As diferencas entre eles estdo expressas na
Tabela V.

A raga, as condi¢des socioecondmicas, a atividade fi-
sica, as caracteristicas nutricionais da infincia e da ado-
lescéncia e o habitat interferem na formagdo da bacia. As-
sim, as bacias das negras tendem para o tipo antropoéide,
sendo a conjugata vera obstétrica mais longa que o didme-
tro transverso do estreito superior. Esse tipo de bacia é fa-
voravel ao parto gracas a maior amplitude da hemipelve
posterior. A mulher moderna tem uma tendéncia maior a
bacias ovaladas, ao passo que as campestres tém tendén-
cia a bacias arredondadas. Nos meios urbanos, a crianga,
no periodo de osteogénese, fica sentada, acentuando-se
assim a curvatura dos ossos pélvicos, que se tornam mais
frdgeis, enquanto que no campo a posi¢do de cdcoras é
mais freqiiente. Tal posi¢do possibilita uma maior ampli-
tude da bacia, em uma fase em que os iliacos ainda estao
na fase de plasticidade 6tima. Dessa forma, em virtude
das misturas de racas e mudancas de habito, sabe-se hoje
que existem outras formas mistas de bacias obstétricas, e
ndo apenas as quatro formas tipicas.

Exame clinico da bacia obstétrica

A avaliagao da pelve feminina ¢ essencial para a ela-
boracio de um real progndstico do parto. Basicamente,
o exame da bacia se resume a avaliagdo dos didmetros
(pelvimetria) e da morfologia pélvica (pelvigrafia) (Ta-
bela VI).

Pelvimetria

A pelvimetria pode ser externa ou interna, confor-
me a mensura¢do dos didmetros pélvicos externos e in-
ternos, podendo ser realizada com pelvimetros ou atra-
vés do toque mensurador.
® Pelvimetria externa: do ponto de vista pratico, a pel-

vimetria externa se resume a medida do didAmetro bi-
tuberoso do estreito inferior. A paciente deve estar em
posicao ginecoldgica, com as coxas hiperfletidas sobre

Tabela VI. Quadro sindptico da avaliacao clinica da bacia obstétrica

Pelvilogia Estreito superior
Pelvimetria Externa -
Interna (onjugata diagonalis
Pelvigrafia Externa Arco subpubico
Interna Arco anterior
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a bacia. Assim, a borda interna da tuberosidade is-
quidtica é localizada bilateralmente e mede-se a dis-
tancia entre elas com fita métrica.

= Pelvimetria interna: neste caso, o estreito superior é
aferido indiretamente por meio da conjugata diagona-
Iis, de cujo valor se deduz 1,5 cm (relagdo de Smellie)
para obter a conjugata vera obstétrica. Apesar de haver
pelvimetros para este fim (de Farabeuf, de Martin, de
Budin, entre outros), na pratica clinica a avaliagao é
feita através do toque mensurador. Introduzindo o
dedo, aplica-se seu extremo sobre a saliéncia do pro-
montdrio, sendo que na maioria das vezes este é ina-
tingivel. Uma vez atingido o promontdério, marca-se,
com o dedo da outra mao, o ponto de encontro da
face anterior do pubis com a mdo que o toca. Retira-
da a mao, mede-se com o pelvimetro a conjugata dia-
gonalis (Figura 16).

Figura 16. Pelvimetria interna: toque mensurador.

Pelvigrafia

E interessante conhecer a forma e a configuragio de
certas regioes pélvicas, visto que essas informacdes orien-
tam o progndstico do parto.

Estreito médio Estreito inferior

- Didmetro bituberoso

Espinha isquitica =

13
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Figura 17. Pelvigrafia externa: avaliacao do dngulo subpubico.
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Figura 18. Quadrilétero de Michaelis: avaliacdo materna (A), dimensdes (B) e sacro (C).
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Pelvigrafia externa

A pelvigrafia externa avalia o 4ngulo subpubico, tam-
bém denominado arcada pubica ou arco subptbico. Ana-
tomicamente, representa o apice do tridngulo anterior do
estreito inferior. A base desse tridngulo mede de 10,5a 11
cm (didmetro bituberoso) e é aferida pela pelvimetria ex-
terna, a altura é de 8,0 cm e o 4ngulo deve ser maior ou
igual a 90° para facilitar a adaptagao encefélica. Quanto
maior o angulo, maior serd a adapta¢do do pélo cefalico.

Com a paciente em posi¢do ginecoldgica, aplica-se a
face palmar dos polegares, em abdugao, sobre o ramo is-
quiopubico, tocando os extremos dos dedos debaixo do
ligamento arqueado. Assim, o examinador pode conce-
ber uma representa¢io da forma, do tamanho e das pro-
porgdes do angulo subpubico (Figura 17).

No passado, fazia parte da pelvigrafia externa a ava-
liagdo do quadrilétero de Michaelis (proje¢do cuténea do
sacro), porém seu uso tornou-se desnecessario. O quadri-
latero de Michaelis tem como reparo superior o processo
espinhoso da 5* vértebra lombar; inferior, a extremidade
superior do sulco intergluteo; e as espinhas iliacas poste-
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ro-superiores bilateralmente (Figura 18). A diagonal lon-
gitudinal avalia a simetria pélvica e a diagonal transversa
divide o losango em dois triangulos, superior e inferior. A
diminui¢do da altura do triangulo superior é tipica das
bacias achatadas, nas quais o didmetro antero-posterior
do estreito superior é diminuido.

Pelvigrafia interna

A pelvigrafia interna tem por objetivo avaliar a con-
figuragao endopélvica. Nela, analisa-se o estreito supe-
rior por meio do arco anterior, e o estreito médio por
meio da caracterizagdo da espinha isquidtica (Figura 19).

O arco anterior é representado pela por¢do anterior
da pelve menor, que possui raio médio de 6 cm. Nas ba-
cias achatadas, esse raio mede mais que 6,5 cm, e nas ba-
cias regularmente estreitadas em seu didmetro transver-
so é menor que 5,0 cm. A avaliagdo do arco verifica as
possibilidades de adaptagdao do pdlo cefilico ao estreito
superior. Ja no estreito médio, busca-se avaliar a salién-
cia das espinhas isquidticas, uma maneira indireta de ve-
rificar o estreitamento dessa regido.

Figura 19. Principais tempos da pelvigrafia interna.
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PONTOS-CHAVE

® As principais funcdes da parede abdominal sdo protecdo dos 6rgaos abdomi-
nais, auxilio dos movimentos do tronco e da manutencgo da posicéo ereta e
estabilizacao da pelve.

= A parede abdominal é formada, de cada lado, pelos musculos obliquos exter-
no e interno, pelo musculo transverso e, anteriormente, pelos masculos reto
abdominal e piramidal.

® (s 6rgdos genitais externos incluem o monte pibico, os grandes e pequenos
|&bios, o vestibulo da vagina, o clitdris e o himen.

= ( diafragma pélvico € constituido pelos misculos levantador do &nus e is-
quiococcigeo. O levantador do anus é composto por trés feixes: puborretal,
pubococcigeo e ileococcigeo.

= ( diafragma urogenital, imediatamente inferior ao diafragma pélvico, é for-
mado pelos musculos transverso superficial do perineo, bulboesponjoso, is-
quiocavernoso e esfincter estriado do anus.

® (s drgaos genitais internos incluem os ovérios, as tubas uterinas e o Gtero. Na
gravidez, o istmo € incorporado a cavidade uterina e o orificio interno do ca-
nal do istmo passa a ser denominado orificio interno obstétrico.

® (s 6rgdos genitais internos femininos recebem suprimento sangiiineo das
duas artérias uterinas e das duas artérias ovarianas. As primeiras derivam da
artéria iliaca interna e as artérias ovarianas sao ramos da aorta.

= A pelve menor é dividida em estreitos: superior, médio e inferior. Os diame-
tros com importancia no exame da bacia sao o diametro promonto-pubico
minimo (conjugata vera obstétrica), no estreito superior; o biisquidtico, no es-
treito médio; e 0 coccix-subpubico, no inferior.

= No exame da bacia, a pelvimetria externa se resume a medida do diametro
bituberoso do estreito inferior; e a pelvimetria interna, a medida da conju-
gata diagonalis para o estreito superior. A pelvigrafia externa avalia 0 dngu-
lo subptibico; e a interna, o arco anterior do estreito inferior.
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