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Patologias Ginecologicas



Sangramento uterino =)
anormal

Causas associadas a gravidez, lesbes uterinas anatbmicas,
lesbes nao uterinas anatdbmicas, causas hormonais e
anormalidades sistémicas;

» Etiologia do sangramento uterino anormal: organicas e
disfuncional;

» Periodo neonatal, infancia, adolescéncia, idade reprodutiva,
perimenopausa e menopausa,

« Coagulopatias sao causas raras de sangramento
ginecologico;

» Diagnostico: avaliacao clinica, laboratorial, ultrassonografia,
video-histeroscopia, biopsia de endométrio e curetegem
uterina;

o Tratamento clinico: anti-inflamatérios nao esteroides,
antifibrinoliticos, progestagenos, anticoncepcional,
estrogénio, DIU com levonorgestrel, antiestrogénico,
antiprogestageno e agonistas de GnRH;



Mioma uterino UV

E a neoplasia benigna mais comum da mulher,
respondendo por 95% dos tumores benignos do trato
genital feminino;

Formado por: fioras musculares lisas com estroma de
tecido conjuntivo;

Etiopatologia: hiperestrogenismo e fatores genéticos;

Quadro clinico: menos de 50% sao sintomaticos. Os
mais comuns sao sangramento anormal, dor pélvica,
dismenorréia, compressao geniturinaria € compressao
gastrointestinal ;

Diagndstico:. anamnese, exame clinico e exames
complementares (ultrassonografia pélvica,
histeroscopia e RNM);

Tratamento: expectante quando assintomaticas;
Hormonal para reduzir as manifestacdes clinicas ou
volume tumoral; Cirdrgico: histerectomia, miomectomia
e embolizacao da artéria uterina.



Macroscopia

Fig. 129-4. Miomas multiplos Fig. 129-3. Mioma cervical. Fig. 129-5. Mioma gigante.
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Abortamento

Definicdo: € a expulsdo ou extracdo do feto antes de 20 semanas
ou pesando menos de 500 g;

Classificacdo: quanto a intencdo espontanea ou provocada.
Quanto a cronologia precoce se a perda gestacional ocorre até 12
semanas e tardio, se ocorrer entre 12 e 20 semanas de gestacao;

Incidéncia: uma em cada quatro mulheres terd& um abortamento
espontaneo durante sua vida reprodutiva,

Etiologia: alteracbes cromossbmicas, alteracdbes enddcrinas,
sindrome dos ovarios policisticos, infec¢cbes, causas uterinas,
fatores imunologicos, tronbofilias hereditarias, drogas e agentes
NOCIVOsS;

Formas clinicas de abortamento: ameaca de abortamento,
abortamento em curso, abortamento completo, abortamento
incompleto, aborto retido, abortamento habitual e abortamento
infectado;

Tratamento: conduta expectante, tratamento medicamentoso e
tratamento cirdrgico.



Gravidez Ectépica RSTIVI

Definicao: implantacdo do blastocisto fora da superficie
endometrial;

Epidemiologia: principal causa de morte materna no 1° trimestre;
Fatores de Risco: gravidez ectopica prévia, cirurgia tubaria, uso
de DIU,  historia pregressa de infeccao genital e pélvica,
multiplos parceiros e tabagismo;

Geralmente sintomas ocorrem ap0s a sexta ou oitava semana:
dor abdominal, sangramento e amenorréia;

Exames laboratoriais: hemograma e BHCG quantitativo;

Exame de imagem: ultrassonografia transvaginal,

Conduta Expectante: massa anexial < 3,0 cm, hemoperitonio <
50 mL, BCF ausente e baixos niveis séricos de B-hCG;
Tratamento: metotrexate;

Cirurgia: laparotomia em casos de choque hemorragico e
instabilidade hemodinamica.



Laparotomia

Salpingectomia X Salpingostomia




Torcao anexial URTIVI

Extremos da vida adulta, pacientes jovens-teratomas, tuba
uterina longa e ovarios moveis, tumores >4-5cm maior chance
torcao, infertilidade, hiperestimulacéo ovariana;

Sintomas: séo inespecificos, dor abdominal difusa até se
localizar em regiao pélvica persistente com nauseas e vomitos,
massa anexial palpavel unilateral,

Exames laboratoriais: BHCG  diagnostico diferencial de
gravidez ectopica e hemograma sem alteracoes;

Metodos de imagem: US e tomografia;

Tratamento: Intervencdo o mais precoce possivel, na tentativa
de manter a viabilidade do ovario comprometido.



Rotacao do tumor ovariano em seu
proprio pediculo




Cisto hemorragico

Intervencdo 0 mais precoce possivel, na tentativa de evitar
uma catastrofe abdominal;

E um quadro comum, podendo resolver espontaneamente e
em alguns casos podem evoluir para abdome agudo
hemorragico;

Valorizar a historia clinica: paciente em uso de anti-
coagulantes, disturbio de coagulacdo e sindrome anticorpo
antifosfolipides;

1%  apresentaram  sangramento  pélvico aumentado
necessitando de hemotransfusao e cirurgia de emergéncia.
Recomendacéo: supressao da ovulacéo.






Doenca Inflamatdria Pélvica UET

Definicao: infeccao ascendente, que inicia no epitélio colunar
do colo uterino, propagando-se para endométrio, tubas
uterinas e cavidade peritoneal;

Etiologia: gonococo e clamidia sdo os agentes mais comuns;

Fatores de risco: idade jovem, historia prévia de DIP,
promiscuidade, lesdo da mucosa cervical, presenca de DIU,
vaginose bacteriana e baixo nivel sdcio-econdmico;

Diagnostico clinico: maiores - dor pélvica, dor a mobilaac
cervical e anexia, menores temperatura maior que 38T,
corrimento muco-purulento, aumento PCR ou VHS, massa
pélvica e Leucocitose;

Sequelas: infertilidade, gravidez ectdpica e dor pelviGaica;
Tratamento: repouso, analgésico e antibiotico.
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Dermatoses vulvares

Grupo de doencas vulvares inflamatorias, infecciosas ou
malignas;

Etiologia Infecciosa: sifilis, cancro duro, herpes simples e
zoster, infeccao por CMV, candidiase e impetigo;

Etiologia néo infecciosa e inflamatéria: liguen escleroso,
eczema vulvar, liquen plano, psoriase e vulvite de Zoon;

> Clinica predominante: prurido, dor e disparaunia;
> Abordagem geral de primeira linha: corticoterapia topica,

Etiologia maligna: carcinoma basocelular e espinocelular,
melanoma, doencga de Paget extra-mamaria e histiocitose das
células de Langerhans.
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Pelvic Organ Prolapse
Quantification (POPQ)

Ponto Aa: na linha média parede vaginal anterior 3 cm acima do meato uretral na juncéo uretrovesical
Ponto Ba: ponto parede vaginal anterior mais afastado de Aa

Ponto C: ponto mais distal do colo uterino

Ponto D: ponto mais profundo do fundo de saco posterior

Ponto Ap: na linha média parede vaginal posterior. Analogo ponto Aa

Ponto Bp: anélogo ao ponto Ba

Gh: medida do hiato genital

Pb: corpo perineal

CVT (tvl): comprimento vaginal total

Fonte: adaptado de Bump et al, 1996







Incontinéncia Urinaria

Incontinéncia urinaria esforco: a pressao intravesical excede
a pressao maxima de fechamento uretral;

Bexiga hiperativa:contracdes nao inibidas do detrusor;

Incontinéncia por transbordamento: perda urinaria quando a
pressao intravesical excede a pressao uretral, associado a
pressao vesical em auséncia de atividade do detrusor;

- E mais comum em pacientes neurolégicos em que a perda
urinaria ocorre apos a bexiga estar repleta uma vez que ha
uma falta de contracao da musculatura lisa do detrusor ou
diminuicao de sensibilidade;

Conduta: urina |, urocultura, diario miccional e estudo
urodinamico;

Tratamento clinico: fisioterapia assoalho pélvico e
anticolinergicos;

Cirurgia: SLING ou Burch.



SLING TOT




Violéncla Sexual

)" Servico de assiténcia médica tem por objetivos garantir &
mulher o exercicio de seu direito a assisténcia integral e

1) AtBfhento

2) Atendimento as intercorréncias médico-cirargicas de
emergéncia e coleta de exames iniciais (VDRL, BHCG, Anti
HIV, HBS-AQ);

3) Ficha de primeiro atendimento ;

4) Exame ginecologico e coleta de material para possivel uso
pelos peritos criminais e IML.

5) Profilaxia de gravidez e DST/AIDS;

6) Orientacbes adequadas (registro de ocorréncia — BO e
exame no IML) e encaminhamento para atendimento
ambulatorial risco de gravidez e direito a interrupcao da
gestacao;

7) Notificagdo compulsoria.



Doencas benignas da mama



Fibroadenoma VBT

Tumor benigno mais comum da mama. Apresentam-se
com maior frequéncia na adolescéncia e na terceira
déecada de vida;

Anormalidade focal no desenvolvimento de um I[6bulo
mamario;

Clinicamente se manifesta como tumor palpavel,
fibroelastico, indolor , mével, Unico ou multiplo;
Complexo: risco aumentado para cancer de mama,

Conduta: depende do aspecto da imagem, da idade da
paciente e velocidade de crescimento do ndodulo -
conservador ou exerese.



Fibroadenoma
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Mastite

Introducao: mastite € uma condicao inflamatéria da mama, que
pode ou ndo ser acompanhada de infeccao;

Infeccdes puerperais: causada por estafilococos;

Caracterizada por: eritema difuso, macio e quente da mama com
sinais sistémicos de infeccdo, como febre, mal-estar, mialgia e
leucocitose;

O tratamento: pode ser com antibioticos orais ou intravenosos.

O exame ultrassonografico € altamente sensivel para
identificacado de abscessos.

As mulheres com mastite puerperal deverao continuar
amamentado ou retirar o leite. Mamilos escoriados podem ser
uma fonte de entrada de bactérias, devendo ser tratados com
locdes a base de lanolina;

Nao se recomenda compressas frias ou quentes pelo risco de
lesdo tecidual, sem beneficio aparente.



Patologias Onco-ginecoldgicas



Cancer de Mama

» Conceito: proliferacdo maligna das ceélulas epiteliais que
margeiam os ductos ou os lobulos. Neoplasia mais comum
entre as mulheres no Brasil; Causa mais frequente de morte
por CA em mulheres; mais comum na 52 e 62 décadas;

» Fatores de risco: Sexo feminino, histéria familiar (1° grau),
menarca precoce, menopausa tardia, hiperplasias atipicas,
mutacdo do gene BRCAl1l e BRCAZ2Z, idade > 40 anos,
nuliparidade, primiparidade > 30 anos, antecedente pessoal
de cancer de mama, antecedente pessoal de Ca de
endométrio, ovario e colon, uso crbénico de alcool, dieta rica
em gorduras, carcinomas in situ (ductal e lobular), uso de
ACO e TH.
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Classificacao MMG

Categoria 0: inconclusivo;

Categoria 1. sem achados mamograficos, sem sinais de
malignidade;

Categoria 2: achados benignos;
Categoria 3: achados provavelmente benignos;

Categoria 4. achados suspeitos de malignidade (30%
malignidade)

- 4A: suspeicao leve;
- 4B: suspeicao intermediaria;
- 4C: suspeicao alta;

Categoria 5: achados altamente suspeitos de malignidade
(VPP 95 a 97%);

Categoria 6: achados com malignidade confirmada.
Tratamento: radioterapia, quimioterapia e cirurgia.



Cancer de Colo Uterino

Fatores de risco: Baixo NSE, inicio precoce atividade sexual,
multiplos parceiros, numero de parceiros na vida, gravidez em
iIdade jovem, multiparidade, infeccéo pelo HPV e tabagismo;

Diagnostico: sintomas, exame fisico, exame de papanicolaou,
colposcopia e biopsia cervical,;

Estadiamento clinico: tomografia  computadorizada e
ressonancia magnética. Estadiamento cirdrgico dissecacao
linfonodos.

Tratamento: conizacdo, histerectomia, Wertheim-Meigs,
resseccdo parcial paraméetrios, linfonodos pélvicos
radioterapia e quimioterapia.



Cancer de endométrio

Quarta causa de cancer na mulher, oitava causa de 0Obito por
cancer na mulher, idade meédia ao diagnostico: 70 anos.
Fatores de risco: obesidade, TH de estrogénio sem 0posicao,
ldade avancada, diabetes, hipertensao arterial, tamoxifeno,
menarca precoce e menopausa tardia e historia familiar
Fatores de protecdo:. tabagismo e anticoncepcional oral
combinado

Caracteristicas clinicas: dois tercos das pacientes apresentam
sangramento na pos menopausa. Dor e distensao pélvica:
aumento do volume uterino ou disseminacao extrauterina do
tumor;

Exames: USG, histeroscopia e biopsia;

Tratamento: Cirargico( lavado peritoneal, HTA, SOOB,
linfadenectomia pélvica e para-aortica, omentectomia e
biopsias parietocodlicas) e quimioterapia.



Massas Pélvicas

Cistos suspeitos: capsula espessa, septos grossos, dois ou
mais septos finos, vegetacdes e areas solidas, Doppler: IR <
0,4,diametro maior ou igual a 7 cm indicar cirurgia.

Exames: USG e marcadores tumorais.
Tratamento: cirurgia e congelacao



Cuidados pre e pds operatorio
em ginecologia



Pre-operatorio

Historia clinica e exame fisico detalhado
Colpocitologia oncotica

ECG e Radiografia de torax > 40 anos
Exames laboratoriais

Exames de Iimagem:. urografia excretora, cistoscopia,
colonoscopia, US e CT / RNM.

Risco cirurgico

Cuidados pre-operatérios na internacao: reserva de sangue,
preparo intestinal, tricotomia, sedacao e consentimento
Informado.

SituacOes Especiails — Suspensao do uso: antiagregante
plaguetario, AINE’S, antidepressivos (iIMAO) e
Hipoglicemiantes orais.



Pos-operatorio

A deambulacdo deve ser precoce para evitar fenoOmenos
tromboembdlicos;

A fisioterapia respiratoria pode evitar atelectasias ou
Infeccdes pulmonares;

Sondagem nasogastrica quando houver manipulacao
Intestinal intensa.

O uso do dreno de succéao evita a estase de sangue, linfa ou
fluidos linfaticos;

Sintomaticos: analgesia deve ser regular, anti-eméticos,
profilaxia de TVP, afericao de drenagem por sondas e
drenos;

Dieta: peristaltismo reduz devido manipulacao de alcas,
avaliar RHA e eliminacéo de flatos, POI Dieta branda/liquida
e 1° PO dieta livre.

Curativo: curativo deve ser mantido nas primeiras 24h, ap0s
ISSO a epitelizacao ja se finalizou e ferida esta
Impermeabilizada, orientacdo de cuidados de higiene.



Complicacoes em cirurgias ginecologicas

v Infeccoes

v Hemorragias Via

v LesOes de 6rgaos e estruturas Abdominal
adjacentes.

Deiscéncia de suturas
Aderéncias e sinequias :
Dano térmico Via
Fistulas Vaginal

Prolapsos
Tromboembolismos.
Embolias Via
Conversao Endoscopica
para via
abdominal

DN NI NP NU A N NN

v

v" Intoxicacéo hidrica - intravasamento



Fatores de risco para morbidade infecciosa

Idade avancada
Obesidade
Diabetes (Glicemia >200)
Neoplasias malignas
* Tempo cirdrgico aumentado
Hospitalizac&o prolongada
Uso de drenos
Transfusao de sangue

J Bone Joint Surg Am. 2012 Jul 18;94(14):e101.
Surg Neurol Int. 2012;3:49. Epub 2012 May 14.
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