


gdode técnicas operatbrias, quando
o cirurgido intervinha para remover
enormes massas purulentas resul-
fantes da agressdo infecciosa nos or-
gaos genitais imternos. A descoberta

do vinculo patogénico das maos con-

taminadas na infecgao puerperal, a

era pasteuriana, a descoberta do go-

nococo e seu determinismo, nesta
afecgdo, sdo fatos do final do sécuio
XIX. A morbidade e mortalidade fo-
ramn radicalmente modificadas com o
uso dos antibitticos. A resisténcia
_bacteriana as dregas, a eclosdo exa-
cerbada de outras floras patogéni-
cas, 0s bacilos Gram-negativos indu-
zindo ao chogue endotdxico, os anae-
robios, como agemtes agravadores do
processo infeccioso, trouxeram ou-
tros desafios.
Nos (ltimes 20 anos houve umau-
menta significativo de casos de doen-
¢a pélvica inflamatdria aguda, conco-

mitante com o aumento das Doen-

gas Sexualmente Transmissiveis
(D.ST), com ouso dos anticoncepcio-
nais modernos e uma série de ouiros
elementos gue facilitam o incremen-
o da atividade sexual de maneira
mais precoce, mais freqiente e com
varios parceiros.

Na literatura atual, o termo Doen-
¢a Inflamatéria Pélvica Aguda
(D..PA} refere-se, praticamente, a
agressio infecciosa causada por ger-
mes retacionados comas D.ST,, com-

.plicada principalmente pelos anaerd-
bios. No presente {rabalho, abordare-
mos esta entidade dentro deste foco.

Etiopatogenia/Fisiopatologia
No tratado classico de Howard
Kelly (1898), nc capiiulo das infec-
gOes pelvigenitais, o autor relata que,
a partir do colo do diero, agentes in-
fecciosos disseminariam pela super-
ficie do endométrio e atingiriam as tu-
bas, e as drenagens linfaticas e he-
‘matogénica seriam vias alternativas.
A descobertado gonococoe a de-
terminagdo da sua patogenicidade
nestas infecgdes levaram a
classifica-las eminfecgéopélvica go-
" nococica e ndo gonocdeica. Esta l-
tima compreenderia a infecgao puer-
peral, a infecgdo pos-aborto, infecgéo

no pos-operatbrio de cirurgia gineco-

lgica e a tubercuiose genital.

tUma série de importantes pesqui-
sas clinicas possibilitou outras di-

mensdes etiopatogénicas na doenga
infecciosa aguda da pelve feminina.
0O uso sistemético da taparoscopia, o
estudo microbiologico de exsudato
tubario e de liquido peritoneal obtido
por via abdominal, material obtido por
culdocentese, cuitura de materiat da
endocerviz, exame citoldgico, sorold-
gico e outras técnicas permitiram
reavaliar os principais agentes pato-
génicos.

A anélise destes trabalhos de-
monstrou que, na atualidade, os prin-
cipais microrganismos implicadas na
D.|.PA. sdo: Neisseria gonorrhoeae,
Chiamydia frachomatis, outras bacté-
rias anaerabias, Mycoplfasma homi-
nis, Ureaplasma urealyticum e a inte-
racio patogénica destes germes (in-
fecgao polimicrobiana).

QOutras bactérias podem estar en-
volvidas nesta patologia, como: va-
rias espécies de Streplococcus e
Staphyiococcus, E. Coli e outras en-
tercbaciérias.

QOutra consideragio resultante da

analise deste material & o conceito de

agente patogénico primaric e agen-
te oportunista. AN, gonorrhoeae, aC.

‘trachornatis e 0 micoplasma sdo con-
‘siderados germes patogénicos pri-

mérios; os bacilos anaerdbios sao
considerados o exempio mais signi-
ficativo de germes oportunisias na
D.L.LPA. Os agentes primarios lesa-
riam as células superficiais, favore-
cendo a proliferagao dos oportunis-
fas, que penetrariam na mucosa lesa-
da, sendo esta a génese da ieoria po-
limicrobiana.

Os mecanismos da ascensdo dos

:germes no trato genitat feminino re-

presentam uma outra questao a ser
cogitada. Atualmente sdo admitidos
08 seguintes mecanismos de disse-

_ minagdo microbiana das partes bai-

xas do tubc genital até dstubas e ca-
vidade peritoneal;

1} Trichomonas vaginalis como
vetor de infecgdo — Por sua mobili-
dade, séo capazes de ascender da
vagina as fubas e, por sua freqliéncia
no habitat vaginal e cervical, seriam
elementos importantes de dissernina-
gdo de germes. Varios estudos(®
confirmaram esta possibitidade e de-
monstraram os seguintes fatos:

— Presenga do protozoario em cul-
turas de maieriais de'tubas e fundo

.de saco obtidas por meiode laparos-

copia em casos de D.IL.PA.
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— Adesividade de bactérias a super-
ficie de Trichomonas; )
— Freqlente asscciagio de tricomo-
niase combactérias Gram-negativas
e anaerobias;

— No homem, com frequenma 0sey
isolamentt estd acompanhado de
contaminagédo bacteriana maciga,

— Demonstragdo categdrica obtida

par fotomicrografia eletrénica de ade-
sividade de £. cofi a sua superficie em
material de cultura.

2) Espermatozdide como velor —
Comn pesguisas semealhantes as que
invocaram o papel dos Trichomonas
vaginalis, também cs espermatozdi-
des foram encontrados em tubas em
casos de D.ILPA

Foi verificada a intima adesZo de
uma série de microrganismos & su-
perficie de espermatozdides, incluin-
do toxoplasma, gonococo, Mycoplas-
ma. hominis, Ureaplasma urealyli-
cum, entre outros.

Por fotomicrografia eletrdnica fol
demonstrada a presenca de bacté-
rias aderidas a espermatozbides pro- .
venientes de prostata e de fundo de
saco vaginal. _

3) Transporte passivo — Hauma
série de pesquisas sobre o transpor-
te de particulas pelo trato genital, in-
cluindo carvéo, carmim e tinta da In-
dial®. Estas substancias foram colo-

“cadas na vagina e no colo, sendo de-

tectadas na cavidade uterina e nas tu-
bas.

O transporte passivo & dlscunvel
seria algo como um mecanismo de
sucgio, muito favoravel para aascen-
sao dos espermatozéides. A ativida-
de contractil uterina estaria relacio-
nada com um diferencial de presséo
levando-se em conia 0§ movimentos

_respiratarios do diafragma em con-

junto comn a pressdo intraperitoneal
negativa(. -
4} Regurgitamento menstrual e
vetores — Qs gonococos e Chlamy-
dias, aderidos aos seus transporiado-
res, penetrariam na cavidade endo-
metrial, onde profiferariam. Namens-
truagéo, fragmentos de tecidos, con-
teéndo os agentes infecciosos, pode-
riam alcancar as tubas e a superficie
peritoneal pelo mecanismo de regur-
gitamento (teoria de Sampson paraa
histogénese da endometriose}. Estes
brotos infectantes proliferariam na

-mucosa fubdria e superficie perito-
neal, onde produziriam-uma respos-






As duas espécies de Chlamydias
conhecidas sao as Chlamydia psitta-
' ¢f, que acomete a espécie humana

causando a psitacose, a mamiteros

inferiores e aves e a Chiamydia tra-
chornatis, que é agente patogénico,
exclusivamente, humano.

A Chlamydia trachomalyis apresen-
ta uma grande variedade sorolégica.
Na atualidade, sd0 descritos 15 dife-
rentes sorotipos relacicnados com a
infecgdo. Os sorotipos Ly, Lo e Lare-
presentam o agente causador do Lin-
fogranuioma Venéreo, os {ipos A, B, .
B, e C relacionam-se com o traco-
ma. Os sorotipos de D a K estdo com-
prometidos como microrganismos de
transmisséo sexual.

Por suas condigdes bioldgicas, o

‘isolamento da Chiamydia trachoma-
tis apenas & possivel em células vi-

vas, o gue denota um obice na praii--

ca d sua realizagdo. A linha celuiar

mais usada, nas cu!turasdeteCIdo &

ade McCoy

O estudo sorolégico nédo possibili-
ta conclusdes definitivas. Na quase
totalidade dos individuos ndo tratados
no inicio da infeccéc, aparece quarn-
tidade signiicativa de anticorpos. Pe-

la cronicidade dos quadros clinicos, |

ainterpretagdo dos titulos fica preju-
dicada pela falta de seqiéncia dos
exames.

Os testes sorolégicos usados sae
a fixagdo do complemento {CF)e mi-

croimunofiuorescéncia (MICRG-F).

_Em algumas ocasides, a sorologia
podera ser de valor no esclarecimen-
to diagnostico, por exemplo, quando

houver agressdo ampla e profunda

de estruturas, comoumaD..PA. Em
ouiras situa¢des, a mulher pode al-
bergar ¢ agente no colo do Gtero, de
maneira paucissintomatica, sendo
baixc o nivel de anticorpos.

Em estudo realizado com laparos-

copia e teste sorologico, foi verifica-

‘dauma correlagdo entre os graus de

severidade da saipingite e 0s tttulos
de anticorpos.

Qutros estudos mostraram uma
relagéa inversa entre a positividade
da cultura e os achados sorologicos,
denotando gue o crescimento da
Chiamydia esta relacionado a respos-
ta imunologica do hospedeiro.

Paavonen cbservando as diferen-
tes incidéncias de Chiamydia tracho-
matig na eticlogia da D.L.P.A. relacio-
nou os dados apresentados na tabe-
laz

- Assim pode-se conciuir que a par-
ticipacdo da C. trachomatis é real-
rente importante no desenvolvimen-
toda D.I.PA.

Mycoplasma hominis &
Ureaplasma urealyticum
No canal cervical e na vagina, sao

encontrados varios tipos de Myco-

plasma, destes, os principais agentes
880 0s tipos hominis [ e Il & 0 Urea-
plasma urealyticum (cepa T). Nao
apresentam parede celular definida,
séo Gram-negativos, tingem-se pela
técnica de Giemsa, s8o resistentes a
penicilina e s&do cultivados em meios
artificiais. O material é serneado dire-
tamente em meio liquido ou sélido,

contendo penicitina e extrato de talio,
para inibir o crescimentode bactérias
contaminantes. T
‘Estes dois microrganismos foram
isolados em amostras de canal cer-
vical, em portadores de D.I.PA., em
porcentagem de 50 a 70% nas séries
mais numerosas. A positividade em
culturasde tubas, fundo de sacoede
material de culdocentese é poucofre-
qlente. Estes achados seriam expli-
cados pela disseminagéo parametrial
destes germes. A participagdo efeti-
va destes agentes na fisiopatologia
da D.I.PA. ainda & discutida, e pare-
ce estar ligada ac nimero de germes
encontrados nestas regides. Quando
o ndmero de micoplasma encontra-
do for grande, sua participagio como
agente eticlégico & patente. :

Anaerobios - _

As bactérias anaerdblas mais fre-
querntemente encontradas na D.|.PA.
sd0: Bacteroides fragilis, Peptococos,.
Feptoestreptococo e Clostridium per-
fringens. Os resuliados obtidos de
material de abscessos de fundo de
saco posterior, abscessos tubo-
ovarianos e peritonites disseminadas

_ apontam para estes microrganismaos

a associagdo com umdramatico qua-
droclinico ede progndstico reserva- |
do.

A cotheita por via taparoscopica
recolhe material do fundo de saco e
tubas. A culdocentese fambém & uti-
lizada, no entanto & relatado um nivel,
significativo de contaminagao do ma-
terial pela flora vaginal.

Tabela 2 — Resultados de estudos de pesquisa para Chlamydia frachomatis, em mulheres com saipingite aguda
- ]
’ Isolamento de C. trachomatisiTotal (%) -

‘Feita -
Autor Pais laparoscopia Ceérvice efou Tubas Cavidade
reg!.ltannente uretra peritoneal

Eschenbach et al. (1975) USA Nao- 20/100 {20} — 1154 (2)
Eilard et al. {1976) Suécia Sim 6122 {28} 2{22 (9) —
Mardhetal . Suécia Sim 19153 {36} 6/20 {30) -
Paavonen et al. (1979) Finlandia Nio 271106 {26) — —
Henry Suchet et al .{1980})  Franga 5im 6/16 (38} 4117 (243 2117 (12)
Paavonen et al. {1980) Finlandia Nio 691228 (30 — —
Thomson et al. {1980) USA Nio 3/30 (10} 1115 (20} 2125 (8}
Gjonness et al. (1981} Noruega Sim 26/56 (46} 5M12{12) —_
Mbller et al. (1981} Dinamarca Nao 37/1686 {22) — —
Sweet et al. {1981) Usa Sim - 2135(®) - 0135 (0) (/35 (0)

_ Média* 215/815 (26} 18/141 {13) 51131 {(4)
Passos et al. (1986) Brasil* — —_ .

sim 6121 (29)

* Acréscimao fafto por nds & tabela origina!
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Quadro clinico e diagndstico

A sintomatolegia basica com-

pée-se de dor no baixo ventre, febre,
leucorréia e alteragdes urinarias.

A dor localiza-se no hipogastrio e
fossas Hiacas e surgindo apds a
menstruagdo é bem sugestiva de
etiotogia gonocécica. E exacerbada
pela deambutagdo, pelo coito e por
aumento de pressio intra-abdominal.
QO abdome infericr & sensivel 4 palpa-
¢ao e adescompressdo subita. Aoto-
gue vagtnal, o colo é doloroso 8 mo-
bilizagédo, os fundos de sacos séo
igualmente sensiveis e as regidoes
correspondentes acs anexos sdo
muito dotorosas ao exame bimanuai.
Um dado importante a considerar é
a biiateralidade da sintomatoiogia do-
torosa. Como regra, a salpingite agu-
da é sempre bilateral.

A presencga de massas anexiais
evidencia picssalpingeos ou absces-
sos tubo-ovariancs. De importante &
o abautamento do fundo de saco pos-
terior, configurando um abscesso pél-
vico, podendo ser confirmado pela
pungdo e achado de conteldo puru-
lento.

Ao toque retal, os paramétrios, em
geral, estdolivres, pois 0s germes as-
sinalados poupam a disseminagao
linfatica para o {ecido conjuntivo.

A referéncia de dor em hipocdn-
drio direito, pioranda com 0s movi-
mentos respiratérios e 4 percussao,
junto com a sintomatotogia abdomi-
nal baixa, sugere a peri-hepatite (sin-
drome de Fitz-Hugh-Curtis), de etiolo-
gla gonococica efou chlamydiana.

A leucorréia é sinftoma e sinal fre-
quente, porém apresenta valor refati-
vo ha suspeita diagnostica. Sua au-
séncia ndo invalida a possibilidade de
infecgao alta. Leucorréia de odor pu-
trido é forte indicag&ode presengade
anaerobio.

O aspecto do muce cervical ao
exame especular & de maior impor-
tancia na elaboragio diagndstica,
pois a aparéncia purulenta ou turva
reflete a proliferagéode germes nolo-
cal.

Atemperatura axilar variade 38 a
39,5°C. Maiores elevagbes e persis-
téncia do quadro febril ievantam sus-
peita de colegao purulenta localiza-
da.

Amenorragia, metrorragia ou me-
nometrorragia sdo freqlentes, e tudo

indica estarem relacionadas com en-
dometrite aguda.

Qs sintomas urinarios como disi-
ria, polacilria, traduzindo, em geral,
uma uretrite, acompanham, com fre-
quéncia, a infecgéo genital, podendo
ter a mesma vinculagdo etiologica.

Os sintomas gerais de mal-estar,

‘nauseas, vdmitos e anorexia inciuem-

se de maneira variada no centexto cfi-
nica.

Areunido destes etementos repre-
senta a base do diagnéstico clinico
tradicionalmente aceito.

Autores escandinavos, em grupos
selecionados, usando a laparoscopia
de rotina, dentrodas 24 horas apbs o

diagnéstica clinico, levantaram dades:

significativosteto,

Westrom e Jacobson estudando
B14 casos de suspeita clinica de
D.L.PA., pelalaparoscopia s6 foi pos-
sivel confirmar o diagndstico de 532
{65%). Em 98{12%)havia outras pa-
tologias e em 184 (23%) casos foi
constatado auséncia de alieragdes
na pelve. Em outro grupo sem suspei-
ta clinica de D.I.PA. houve confirma-
¢éq, pela laparoscopia, desta afec-
¢ao em 91 casos, constituindo 15%
no total de D.LPA. {532 + 91).

Deste modo, a estatistica destes
autores refacionou 4 grupos de clien-
tes, a saber:

Grupo 1 — Concordancia entre
diagnastico clinico e laparoscopico,
ocorrida em 532 (65 %} casos do to-
ial de 814.

Grupo 2 — Suspeita clinica de
D.I.PA., sem evidéncia de patologia

pélvica ao exame laparoscopico, 184 -

(23%} casos em 814 (falso-positivo
com auséncia de patologia).

Grupo 3— Diagnésticoclinicode
D.I.PA. e achado iaparoscopico diver-
gente, 98 (12%}) cases em 814 (fal-

so-positive com achadode outras pa-.

fologias).
Neste grupo, as enfermidades
mais encontradas foram apendicite

aguda, endometriose, COrpo amare-

io sangrante e prenhez tubaria.

Grupo 4 — Um grupo a parte dos
814 casos considerados, em que 0
diagnéstice ¢linico foi de outra pato-
logta e o diagnéstico laparoscopico
ou iaparotdmica foi de D.LPA., num
total de 91 casos.

Considerando 0s 532 casos ja
mencionados e somando-se este ou-
tro grupo-de 91 casos, na realidade

houve 623 casos de DA.PA. em.que
ocorreu 14 % de falso-negativos (91
em 623).

As principais patologias confundi-
das com D.|.PA. foram fumor ovaria-
no, apendicite aguda, prenhez {ubé-
ria e salpingite crénica.

Os achados laparcscépicos na
D.I.PA. (Figs. 2 e 3}, constituindo os
critérios minimos ao exame visual,
séo: ’

1) Hiperemia pronunciada na su-
perficie tubaria.

2} Aumente de volume com intu-
mescimento das tubas.

3) Exsudato seropurulento nas fim-
brias ou na superficie das tubas.

Qutros aspectos encontrados le-
vardo a uma classificagdo laparoscd-
pica nos seguintes graus:

1} Leve — Critérios minimos, tubas
moveis e patentes.

2) Moderado — Critérios minimos
mais acentuades, tubas mais fixas,
permeabilidade duvidesa.

3) Severo — Massa inflamatoria.

Qutras abservacoes com a mes-
ma metfodeologia mostraram concor-
danciade 50a 65 % emre clinicaela-
paroscopia. Deste modo, 8o realiza-
dos diagnésticos equivocados em
40% de casos de D.I.PA., acarretan-
do tratamento com antibidticos ou la-
parotomias desnecessarias.

As desvantagens do uso rotineiro
de faparoscopia sdo representadas
pelo risco de uma narcese, interna-
¢ao hospitalar e falta de disponibilida-
de de recursos humanos e ou mate-
riais para o exame.

Qutros elementos para o
diagnostico

{eucograma — A leucocitose &
freqliente, mas n&o tem valorespeci-
fico, pois outras afecgbes apresen-
tam esta alteragso. Nas infecgbes
por Chiamydia, esta alterag8o ndo e
significativa.

Velocidade de hemossedimenta-
¢do (VHS) — Valorizada quando aci-
ma de 15mm na primeira hora. E ele-
mento necessario na avaliagéo diag-
nostica, mesmo sendo inespecifica
para a D.|.PA. E de facit execugéo e,
em mais de 80% das vezes, esta al-
terada.

Exames microbiologicos — 580
importanies na avaliagdo etiologica,
contudo ndq apresentam valor diag-
néstico imediato. O exame basicoéa
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das diversas esiruturas. Pretende
com isto orientar methor o tratamen-
‘to e avallar o progndstice. Ndo usa o
termo doenga inflamatdria pélvica:
preferindo definir o acometimento
dos elementos envolvidos. Esta siste-
matica necessita da conjungéc dos
elementos clinicos, da culdocentese
elaparoscopia, como tambémde es-
tudo microbiolégico para identificar
0s agentes patogénicos em diferen-
fes segmentos do trato genital. Esta
& a chamada classificagdo de Gai-
.nesvifle (Flérida) e apresenta os se-
guintes itens:

Estédio ou Fase | — Saipmglte
aguda sem peritonite.

Estadio ou Fase Il — Salpingite
aguda com peritonite.

A — Infec¢do por um Unico germe. -

B — Infecgao polimicrobiana.
Estadio ou Fase lif — Salpingite
aguda com evidéncia de ocluséo tu-
baria ou abscesso tubo-ovariano.
A — Com ocluséo tubaria.
B — Com abscesso tubo-ovariano.
Estadio ou Fase IV — Rotura do
abscesso tubo-ovariano.
A — A nivel das'{ubas.
B — A nivel dos ovarios.
Monif considera os seguintes ob-
jetivos do tratamento, a partir desta
classificagao:

Estadic | — Erradicagac dos sinto-
mas e da infeccéo.-

Estadio Il — Preservagéo das estru-
turas e fungdes das tubas.

Estédio Il — Preservacdo da fungao
ovariana.

Estadio [V — Preservagdo da vida.

Outras modalidade de
classificagdo dos quadros
clinicos

-1} Leve, moderado e grave.

2) Tratamento ambulatorial e hospita-
lar.

3) Clinico e cirlrgico.

Diagnéstico diferencial
Ag condigbes nosoldgicas mais

freqlentes a serem descartadas no

diagnéstico diferencial sdo:

— Apendicite aguda

— Prenhez tubéria

— Cisto de ovario acidentado

— Rotura de endometriose de ovario
— Cisto folicular hemorragico

— Corpo amarelo persistente hemor-
ragico

— Infecgdo urindria baixa
— Litiase do ureter péivico

Tratamento

~ Aantibioticoterapla & fundamento
da terapéutica e apresenta varias al-
ternativas.

I — Tratamento ambulatorial

Para os casos leves (Estadio | e al-
guns casos do Estadio {1).

O tratamento pode ser ambulato-
rial e a preferéncia inicial é pela ad-
ministragdo medicamentosa pela via
oral.

* Ampicilinas — Dose inicial de
3,50 + 1g de Probenecid e comple-
mentar o tratamento com 500mg a
cada seis horas durante 10 a 14 dias.

» Doxicicting — Dose [nicial de
200mg (dois comprimidos) e comple-
mentar o tratamento com 100mg a
cada 12 horas durante 10 a 14 dias.

* Eritromicina — Dose inicial de
1.0g e complementar ¢ tratamento
com 500mg a cada seis horas duran-
te 10 a 14 dias.

e Tefraciciinas — Daose inicial de
1,0g {dois comprimidcs) e comple-
mentar com 500mg a cada seis horas
durante 10 a 14 dias.

¢ Tianfenicol — Dose inicial 2,59
(granulado}, repetir a dose 12 horas
depois. Compiementar ¢ tratamento

com:500mgla cada oitolhorasiduran-

te 10 a 14 dias.

A resposta terapéutica poderéa ser
avaliada pelos seguintes pararmetros:
a) Temperatura de até 37°5C em 18
a 24 horas apds ¢ inicio da terapéuti-

‘ca medicamentosa;

b) Melhora significativa da sintomato-
logia deniro das primeiras 36-48 ho-
ras apos inicio do tratamento;

¢) Normalizagio do quadro leucoci-
taric em 48 e 72 horas.

Como medidas complementares
citam-se o repouso, hidralacdo ade-
quada, analgésico e antiinflamatério
nac hormonat.

Recentemente Passos et al?$ re-
lataram estudoc enveolvendo 54 pa-
cientes com D.I.PA., que foramtrata-
das com tianfenicol (TAF} granulado,
2,5g VO. dissolvidas em agua, com
dose igual repetida apds 12 horas, se-
guida de TAF 500mg VO cada oito ho-
ras, num pericdo de 10 dias.

Foi observada cura clinica e mi-

-crobiolbgica em 51 pacientes
(94,45%). Nesta mesma investiga-

¢ao foi constatado que em 43 pacien-
tes (79,6 %), a remissdo da sintoma-
tologia dotorosa ocorred em 72 ho--
ras.

Conclui-se portanto gque o agente
etiologico mais comumente enceon-
trado, em nosso meio, Nos casos de
salpingite aguda é o gonococo; e gue
o tiantenicel no esguema proposto ack-
ma representa uma boa opgaoc iera-
péutica, ja.que ndo foram observados
efeitos colaterais importantes, exis-
tindo facilidade posofégica e alto in-
dice de cura.

if — Tralamento hospitalar

Na falta de resposta satisfatdria,
dentro dos critérios assinalados, tor-
nam-se necessarias a internagéo
hospitalar, reavaliagdo doquadro cfi-
nico e mudanga do esquema tera-
péutico. Em geral, estas clientes es-
4o incluidas nos casos moderados
(Estadio H-B) ou encaminhando-se
para quadros mais graves (Estadio I11).

Esquemas terapéuticos
racomendados

» Penicilina G Cristalina — 4 a5
milhdes EV. a cada quatro horas as-
sociada a cloranfenicol 1,09 EV. a
casa seis horas. Observar durante 48
horas; caso ocorra boa resposta,
manter 0 esquema por mais dois'dias.
Em seguida, mudar para a via orai
com ampicilina 500mg a cada seis
horas e cloranfenicol 500mg a casa
oito horas durante 10 a 14 dias.

Adternativa deste esquemna é subs-
tituir o cloranfenicol pelo tianfenicol.
Na forma injetavel recomenda-se
750mgE V. acada oito horas e na via
orat 500mg a cada oito horas, duran-
te 0 mesmo prazo. :

Convém citar que ndo foram
relatados com o tianfenicol os efeitos

. colaterais graves citados para o clo-

ranfenical.

» Caso nao haja resposta satisfa-
toria em 48 horas, é aconselhavet
acrescentar gentamicina{80mg | M.
a cada cito horas} e cefalosporina,
observando mais 48 horas. Em caso-
de melhora, manter o esquema por
uns 5 dias e depois passar para es-
quema oral.

» A doxiciclina na dose de 100mg

. EV. acada 12 horas associada a ce-

falosporina também EV. & um bom
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esquerna, contuda esta apresenta-
cao ndo é disponivel no Brasil.

« Diagndstico clinico de abscesso
tubo-ovariano ou abscesso pelvico ou
grande suspeita clinica de infecgdo
por anaerdbics ou na falta de respos-
ta aos esqguernas anieriores.

Esgquemas recomendados:

a) Penicilina G Cristalina 4 a 5 milhGes
EV. a cada quatro horas + Clindami-
cina 600mgEV. acadaseishoras +
Gentamicina 80mg IM a cada oito ho-
ras.

b) Metronidazol 500mg EV. a cada
seis horas + Penicilina G Cristalina
4 a 5 milhées a cada quatro horas.

¢} Caso ndo tenha sido usado ante-
riormente, considerar o emprego do
tianfenicol 750mg E V., a cada seisou
ofto horas.

Tratamento cirirgico

Nos casos de abscessos péivicos
confirmados pela culdocentese, esta
indicada a colpotomia posteripr com
drenagem ampla da peive. Estainter-
vengdo pode ser precedida por algu-
mas horas de antibicticcterapia e me-
lhora das condigdes gerais.

Os abscessos tubo-ovarianos sao
condigdes de alto risco para as suas
portadoras, diagnéstico feito @ ndo
havendo melhora significativa em 48
horas com os esquemas preconiza-
dos, impde-se a laparotornia, com re-
tirada das massas purulentas, lava-
gem exaustiva e drenagern da cavida-
de abdominal.

Nas infecgOes pelvicas graves
causadas pelos agentes patogénicos
assinalados, ndo é comum o achado
de abscessos entre algas e absces-
503 subfrénicos.

Complicacgio e prognéstico

Com 0% esguemas terapéuticos
atuais e comacompanhamento clini-
co cuidadeso a mortalidade nao é sig-
nificativa, no entanto, a morbidade
desta doenga ainda aiinge cifras con-
sideraveis.

A complicagao mais freqlenieéa
esterilidade motivada pelas altera-
coes das estruturas tubarias.
Correlacionando-se dados de lapa-

roscopia, histerossalpingografia e o
nurnero de episddios agudos com a
permaabilidade tubaria, varios auto-
res mostram os seguintes dados (Ta-
bela 3):

Tabela 3
e

Episddios % de obsirugio
agudos tubaria
1 13
2 35,5
3 70

Considerando-se, além da per-
meabilidade tubaria, os danos estru-
turais da mucosa e parede tubaria ti-
das como condigbes predisponentes
para a prenhez tubéria. este grupo de
pacientes apresenta um pobre futu-
ro gestacional. .

As seqlelas de cura destes pro-
cessos inflamatbrios podem ocasio-
nar a formacdo de massas anexiais
cisticas (hidrossalpingeo, cisto tu-
bo-ovariano), resutiante da transfar-
magdo do material purilento. As ade-
réncias podem agtulinar os varios or-
géos com fixagao as algas intestinais
& 4 parede pélvica.

A dor pélvica cronica é seqlela
possivel, contudo, ndo parece ter re-
lacdo direta com o grau de aderéncia
ou formacao cistica, como demons-
tram os achados de laparoscopia e
laparotomiailel.

Fig. 5 — Visualizagdo atraves de
laparoscopia de sinéquias da capsula
hepéaiica com a parede abdominal,
ilpico de seglela de peri-hepatite.

12 = DST — Jamai Brasileir Se Doengas Sexaglmane Tansrussiveis isneirnieveeirn/mams 1990 vt 21 1

Uma complicacao ndo rarade sai-
pingite & a peri-hepatite ou Sindrome
de Fitz-Hugh-Curtig, onde tem-se re-
latado ndo s6 a participagdo do gono-
coco como da C. trachomatistals
Nestas situagées & comum a cliente
relatar sintormatologia gue simule co-
lecistite {Fig. 5).
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