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Doença 
inflamatória pélvica 

aguda 

A 
doença infecciosa dos ór
gãos genitais internos femi
ninos representa um desa
fio renovável para os c líni

cos, em v irtude das dificuldades de 
compreensão dos mecanismos etio
patogênicos, pelo aperfeiçoamento 
de seu diagnóstico e uso de medidas 
terapêuticas mais eficazes e de ma
neira mais precoce. 

A conceituação desta entidade no
sológica, em geral, apresenta um po
limorfismo que dificulta o estudo fo
calizado da doença. As denomina
ções seguintes aparecem em livros e 
publicações diversas: infecções pél
vicas, infecções pelvigenitais, pro
cesso ínflamatórío pélvico, anexite, 
salpingite, salpingooforite, pelviperi
tonite e moléstia ou doença inflama
tória pélvica. Esta última denomina
ção é a mais divulgada, no entanto, do 
ponto de vista etimológico e fisiopa
tológico, não é a mais correta. O fe
nômeno inflamatório é uma reação 
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do organismo a diversos tipos de 
agentes agressores (microrganis
mos, t rauma, substâncias irritantes, 
etc.), pela qual inúmeras modifica
ções vascu lares, celu lares e 
neuro-hormonais ocorrem no local 
afetado, com a f inalidade de blo
quear, limitar e eliminar estes agen
tes. A i nfecção é a multiplicação de 
microrganismos num hospedeiro, a 
doença infecciosa ocorrerá quando 
surgirem manifestações clínicas des
ta agressão, em conseqüência do 
processo inflamatório. Para o estabe
lecimento da doença infecciosa, é 
necessária a confluência de vários fa
tores: virulência e número de germes, 
condições locais facilitadoras e alte
rações nos mecanismos imunológi
cos do hospedeiro, com diminuição 
da resistência orgânica. 

A doença infecciosa aguda da pel
ve feminina é o acometimento dos ór
gãos genitais, situados em posição 
cranial ao orifício interno do colo ute
rino e de estruturas adjacentes por 
múltiplos germes oriundos da endo
cerviz e da vagina. 

A mulher apresenta característi
cas morfofuncionais favorecedoras 
desta afeccão, tais como: 

1) ComÚnicação de um meio sép
tico (vagina) com o meio peritoneal; . 

2) Existência periódica, no me
nacme, de solução de continuidade 
do canal vaginal (fe rida menstrual e 
ferida placentária); 

3) Alteração do pH vaginal pela 
menstruação, com modificações da 
flora natural de proteção (Lactobacil
/us vaginalis-Doederlein); 

4) O colo do útero, com suas c rip
tas, funciona como reservatório natu
ral de germes. 

Por outro lado, vários mecanismos 
naturais de defesa agem no equilíbrio 
ecológico, limitando a instalação e 
multiplicação de germes, impedindo 
assim a agressão dos tecidos. 

Os seguintes elementos são rela
cionados na defesa natural antimicro
biana: 

1) Flora vaginal (Lactobacillus va
gina/is); 

2) Histiócitos (células de limpeza) 
presentes no conteúdo vaginal, em 
maior quantidade no período 
pós-menstrual; 

3) Pape l protetor físico 
(mecânico-tampão mucoso) e quími
co (ação biológica de suas lisozimas) 
do muco cervical; 

4) Descamação periódica do en
dométrio, permitindo a eliminação de 
endometrite superficial; 

5) Peritôn io pé lvico com uma 
maior resistênc ia aos ataques infec
ciosos, sendo comparado a um peri
tônio vacinado. 

O estudo desta afecção propiciou, 
nos últimos 130 anos, vários marcos 
na história da medicina. No últ imo 
quarto do século passado, seu trata
mento desencadeou a sistematiza-
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ção de técnicas operatórias, quando 
o cirurgião intervinha para remover 
enormes massas purulentas resul
tantes da agressão infecciosa nos ór
gãos genitais internos. A descoberta 
do vínculo patogênico das mãos con- · 
taminadas na infecção puerperal, a 
era pasteuriana, a descoberta do·go- _ 
nococo e seu determinismo, nestà · 
afecção, são fatos do final do século 
XIX. A morbidade e mortalidade fo
ram radicalmente modificadas com o 
uso dos antibióticos. A resistência 

_ bacteriana às drogas, a eclosão exa
cerbada de outras floras patogêni
cas, os bacilos Gram-negativos indu
zindo ao choque endotóxico, os anaea 
róbios, tomo agentes agravadores do 
process0 infeccioso, trouxeram ou
tros desafios. 

Nos últimos 20 anos houve um au~ 
mento significativo de casos de doen
ça pélvica inflamatória aguda, conco
mitãnte com o aumento das Doen
ças Sexualmente Transmissíveis 
(D.SI), com o uso dos anticoncepcio
nais modernos e uma série de outros 
elementos que facilitam o incremen
to da atividade sexual de maneira 
mais precoce, mais freqüente e com 
vários parceiros. 
' Na-literatura atual , o termo Doen
ça Inflamatória Pélvica Aguda 
(D.I.P.A.) refere-se, praticamente, à 
agressão infecciosa causada por ger
mes relacionados com as D.SI, com-

. plicada principalmente pelos anaeró
bios. No presente trabalho, abordare
mos esta entidade dentro deste foco. 

Etlopatogenia/Fisiopatologia 
No tratado cl.ássico de Howard 

Kel/y {1898), no capítulo das infec
ções pelvigenitais, o autor relata que, 
a partir do colo do útero, agentes in
fecciosos disseminariam pela super
fície do endom_ét rio e atingiriam as tu
bas, e as drenagen.s linfáticas e he
matogênica seriam vias alternativas'.. 

A descoberta-do gonoéoco e a de
terminação da sua patogenicidade 
nestas infecções levaram a 
classificá-las em infecção pélvica go-

- nocócica e não gonocócica. Esta úl
tima compreenderia a infecção puer
peral, a infecção pós-aborto, infecção 
no pós-operatório de cirurgia gineco
lógica e a tuberculose_ g_en_itaL 

Uma série de importantes pesqui~ 
sas clínicas possibilitou outras di-

mensões etiopatogênicàs na doença 
infecciosa aguda da pelve feminina. 
O uso sistemático da laparoscopia, o 
estudo microbiológico de exsudato 
tubário e de líquido peritoneal obtido 
por via abdominal, material obtido 'por 
cúldocentese, cultura de material da 
endocerviz, exáme cito)ógico, soroló
g ico e outras técnicas permitiram 
reavaliar os principais agentes pato
gênicos. 

A análise destes trabalhos de
monstrou que.na atualidade, os prin
cipais microrganismos implicados na 
D.I.P.A. são: Neisseria gonorrhoeae, 
Ch/amydia trachomatis, outras bacté
rias anaeróbias, Mycoplasma homi
nis, Ureaplasma urealyticum e a inte
ração patogênica destes germes (in
fecção polimicrobiana). 

Outras bactérias podem estar en
volvidas nesta patologia, como: vá
rias espécies de Streptococcus e 
Staphylococcus, E. Coli e outras en
terobactérias. 

Outra consideração resultante da 
análise deste material é o conceito de_ 
agente patogênico primárió e agen
te oportunista. A N. gonorrhoeae, a C. 
· trachomatis e o micoplasma são con
siderados germes patogênicos pri
mários; os bacilos anaeróbios são 
considerados o exemplo mais signi
ficativo de germes oportunistas na 
D.I.P.A. Os agentes primários lesa
riam as células superficiais, favore
cendo a proliferação dos oportunis
tas, que penetrariam na mucosa lesa
da, sendo esta a gênese da teoria po
limicrobiana. 

Os mecanismos da ascensão dos 
:germes no trato genital feminino re
presentam urha outra questão a ser 
cogitada. Atualmente são admitidos 
os seguintes mecanismos de disse-

- minação microbiana das partes bai0 

xas do tubo genital até às tubas e ca
vidade peritoneal: 

l) Trichomonas vagina/is como 
vetor de infecção - Por sua mobili
dade, são capazes de ascender da 
vagina às tubas e, por sua freqüência 
no habitat vaginal e cervical, seriam 
elementos importantes de dissemina
ção de germes. Vários estudos<1) 
confirmaram esta possibilidade e de
monstraram os seguintes fatos: 
- Presença do protozoário em cul
turas de materiais de tubas e fundo 
-de saco obtidas por meio de laparos
copia em casos de D.I.P.A.: 
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-Ade~ividade de bactérias à super-
fície de Trichomonas; · 
- Freqüente associação de tricomo
níase com bactérias.Gram-negativas 
e anaeróbias; 
- No homem, com freqüência,' o seu 
isolamento está acompanhado de 
contaminação bacteriana maciçã; 

_ - Demonstração categórica obtida 
por fotomicrografia eletrônica de ade
sividade de E. c'o!i à sua superfície em 
material de Gultura. 

· 2) Espermatozóide como vetor_:__ 
Com pesquisas semelhantes às que 
invocaram o papel dos Trichotnonas 
vagina/is, também os espermatozói
des foram enco.nt rados em tubas em 
casos de D.I.P.A. 

Foi verificada a íntima adesão de 
uma série de microrganismos à su
perfície de espermatozóides, i_ncluin
do toxoplasma, gonococo, Mycoplas-' 
ma. hominis, Ureaplasma urea/yti
cum, entre outros. 

Por fotomicrografia eletrônica foi 
d~monstrada a presença de bacté
rias aderidas a espermatozóides pro- . 
venientes de próstata e de fundo de 
saco vaginal. 

3) Transporte passivo - Há uma · 
série de pesquisas sobre o transpor
te de partículas pelo trato genital, in
cluindo carvão, carmim e tinta da Ín
dia<1>. Estas substâncias foram colo
cadas na vagi na e no colo, sendo de-

-tectadas na cavidade uterina e nas tu
bas . 

O transporte passivo é discutível , 
seria algo como um mecanismo de 
sucção, muito favorável para a ascen
são dos espermatozóides. A at ivida
de contráctil uterina estaria relacio
nada com um d iferencial de pressão 
levando-se em conta os movimentos 

_ respiratórios do diafragma em con-
junto com a pressão intraperitoneal 
negativa<1>. · 

4) Regurgitamento menstrual e 
vetores - Os gonococos e Chlamy
dias, aderidos aos seus transportado
res, penetrariam na cavidade endo
metrial, onde proliferariam. Na mens
truação, fragmentos de tecidos, con
tendo os agentes infecciosos, pode
riam alcançar as tubas e a superfície 
peritoneal pelo mecanismo de regur
gitamento (teoria de Sampson para a 
· histogênese da endometriose). Estes 
brotos infectantes proliferariam na 
-mucosa tubária e superfície perito
__ neal, onde produziriam-uma respbs"" 



ta inflamatória, originando o quadro 
anátomo-clínico da 0. 1.P.A. 

Esta hipótese está relacionada 
com a ocorrência clínica freqüente 
da infecção pélvica no período 
pós-menstrual imediato(1l . 

Outros fatores contribuem para al
terar os mecanismos naturais de de
fesa, facilitando o início da doença, 
tais como: 

1) Freqüência e época do coito 
durante o cic lo menst rual; 

2) Número de parceiros sexuais; 
3) Presença de bacteriospermia 

sintomática ou assintomática; 
4) O uso de 0.1.U. é considerado 

um fato r de risco para D.I .P.A. Os da
dos de literatura evidenciam uma mé
d ia de c inco vezes mais de ocorrên
c ias ent re as usuárias, comparadas 
com out ros grupos. O maior r isco 
restringe-se até 3 semanas após a in
serção. A persistência de um proces
so inf lamatório endomet rial estéril, 
depois deste prazo, ainda é duvidosa 
como elemento predisponente à difu
são do processo infeccioso. Por nos
sas experiências em c línica particu
lar e com mulheres de baixo risco pa
ra o acomet imento de D.ST. , não é 
maior a f reqüênc ia de 0. 1. P.A. em 
usuárias de D.I.U., quando compara
mos com usuárias de outros méto
dos; 

5) Condição sócio-econômica -
Ainda é considerado um fator de ris
co, embora as condições atuais do 
comportamento sexual não discrimi
nem com tanta nitidez as mulheres 
pertencentes a est ratos mais favore
c idos da sociedade; 

6) Infecção uri nária baixa - Pe
la possibilidade do nexo etiológico co
mum (N. gonorrhoeae e C. trachoma
tis) 

7) Inst rumentação do colo e en-
9ométrio para biopsias e curetagem. 
E notado que após estes atos, caso 
existam na endocervíx microrganis
mos potencialmente patogênicos, es
tes podem aproveitar a ação e desen
cadearem um processo mais agres
sivo. A subida para as tubas fica nes
tes casos bem faci litada. Não é raro 
na pós-curetagem ou pós-parto o 
aparecimento de D lPA por germes 
que estavam de certa forma manti
dos em equilíbrio na endocervix. Nes
tas situações não é incomum pen
sar-se em infecção hospitalar (Fig. 1). 

Fig. 1 - Disseminaçào tubária a 
partir de nichos bacterianos. 

Aspectos bacteriológicos dos 
agentes etiológicos 
Neisseria gonorrhoeae 

O diagnóstico da gonococcia ge
nital feminina é feito, fundamental
mente, pela cultura em meios seleti
vos. 

Na prática, o sítio p rinc ipal de co
lheita é o canal cervical; se a laparos
copia for ut ilizada, poder-se-á colher 
amost ras do fundo de saco e tubas. 
Também poder-se-á aproveitar mate
rial de culdoceritese. 

Vários fatos ligados à biologia do 
gonococo e às técnicas de exame di
ficultam sua identificação: a morte íá
cil da bactéria fora de seu habitat, não 
uso de meios para transporte apro
priados, tempo de evólução da doen
ça, infecção secundária por anaeró
bios e semeadura tardia. 

Relata-se maior índice de positivi
dade nas culturas do canal cervical 
em relação aos materiais do fundo de 
saco e tubas. Algumas hipóteses são 
levantadas para a explicação do faio: 
vida média mais curta da bactéria nas 
tubas e fundo de saco, o gonococo 
penetraria na mucosa tubária e não 

seria colhido pelo swab, a infecção 
tubária seria causada por outro ger
me (ex. Chlamydia) e, nos casos de sal
pingites repetidas, haveria uma faci
litação para que os anaeróbios inva
dissem as tubas com lesões prévias, 
isto mostra a possibilidade de et iolo
gia mista na 0 .1.PA. 

O meio de cultura seletivo mais 
empregado é o de Thayer Martin mo
dif icado; nas colônias obtidas po
der-se-á, adicionalmente, proceder o 
teste da oxidase e o teste de fermen
tação dos açúcares para caracteriza
ção da espécie. Out ro meio utilizado 
é o New.){ork City. É importante citar 
estudos que demonstraram a presen
ça de plasm·1deo em gonococo, expli
cando assim a resistência bacteria
na a d rogas. 

Segundo Passos(19}, em t rabalho 
envolvendo a pesquisa de micrórga
nismos em endocerviz de portadoras 
de salpingites, foram encontrados os 
agentes etiológicos mostrados na ta
bela 1. 

Por este estudo relatá-se que em 
nosso meio o princ ipal agente envo l
vido na gênese dos processos infla
matórios tubários é a Neisseria go
norrhoeae. 

Ch!amyoia trachomatis 
São bactérias Gram-negat ivas, 

anaeróbias e int racelulares obrigató
rias que sobrevivem às custas dos 
nut rientes e energia das células hos
pedeiras e não são capazes de repro
dução fo ra de células vivas. Em se
melhança com outras bactérias, pos
suem uma parede celula r rígida, são 
sensíveis a antibióticos e dividem-se 
por fissão binária. 

Tabela 1 - Microrganismos encontrados na endocerviz 

Bactéria N.º % 

Neisseria gonorrhoeae 29 53,71 
Chlamydia trachomatis 15 27,78 
Neisseria gonorrhoeae + 
Chlamydia trachomatis 4 7,41 
Staphylococcus aureus 3 5,56 
Mycoplasma hominis 2 3,73 
Mycoplasma genitalium 1 1,86 
Ureaplasma U realyt icum 1 1,86 
Peptosi reptococcus 1 1,86 
Staphylococcus epidermidis 1 1,86 
Staphylococcus hemolyticus 1 1,86 
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As duas espécies de Chtamydias 
conhecidas são as Ch/amydia psitta-

. ci, que acomete a espécie humana 
causãndo a psífa·cose, a mamíteros t 
inferiores e aves e a Ch/amydia tra
chomatís, que é agente patogênico, 
exclusivamente, humano. 

A Chlamydia trachomatis apresen
ta uma grande variedade sorológica. 
Na atualidade, são descritos 15 dife
rentes sorotipos relacionados com a 
infecção. Os sorotipos L1, L2 e L3 re
presentam o agente causador do Lin
fog ranuloma Venéreo, os tipos A, B, . 
Ba e e relacionam-se com o traco
ma. Os sorotipos de D a K estão com0 

prometidos como microrganismos de 
transmissão sexual. 

Por suas condições biológicas, o · 
· isolamento da Chtamydia trachoma
tis apenas é possível em células vi
vas, o que de.nota um óbice na práti- : 
ca à sua realização. A linha celular 
mais usada, nas culturas de tecido, é . 
a de McCoy. 

O estudo sorológico não possibili
ta conclusões definitivas. Na qúase 
totalidade dos indivíduos não tratados 
no início da infecção, aparece quan
tidade significativa de anticorpos. Pe
la cronicidaqe dos quadros clínicos, · 
a interpretação dos títulos fica preju
dicada pela falta de seqüência dos 
exames. 

Os testes sorológicos usados são 
a fixação do complemento (CF) e mi
croimunofluorescência (MICRO-IF). · 
. Em algumas ocasiões,:a sorologiâ' 

poderá ser de valor no esclarecimen
to diagnóstico, por exemplo, qua_ndo 

houver agressão ampla e profunda· 
de estruturas, como uma D.I.P.A. Em 
outras situações, a mulher pode al
bergar o agente no Colo do útero, de 
maneira paucissintomática, sendo 
baixo o nível de anticorpos. 

Em estudo realizado com laparos
copia e teste sorológico, foi verifica

. da uma correlação entre os graus de 
severidade da salpingite e os títulos 
de anticorpos. · · 

Outros estudos mostraram uma 
relação. inversa entre a positividade 
da cultura e os achados sorológicos, 
denotando que o crescimento da 
Chlamydia estãrelacionado à respos- . 
ta imunológica do hospedeiro. 

Paavonen observando as diferen
tes incidências de Ch/amydia tracho
matis na etiologia da D.I.P.A. relacio
nou os dados apresentados na tabe
la 2. 
. . · Assim pode-se concluir que a par-· 
ticipação dá C. trachomatis é real
mente importante no desenvolvimen-
to da D.I.P.A.. · 

Mycoplasma hominis e 
Ureaplasma urealyticum 

No canal cervical e na vagina, são 
encontrados vários tipos de Myco
plasma, destes, os principais agentes 
são os tipos hominis I e li e o -Urea
plasma urealyticum (cepa T). Não 
apresentam parede celular definida, 
são Gram-negativos, tingem-se pela 
técnica de Giemsa, são resistentes à 
penicilina e são cultivados em meios 
artificiais. O material é semeado dire
tamente em meio líquido ou sólido, 

'contendo penicilina e extrato de tálio, 
para inibir o crescirnentode bactérias 
contaminantes. 

Estes dois microrganismos foram 
isolados em amostras de canal cer
vical, em portadores de 0.1.P.A., em 
porcentagem de 50 a 70 % nas séries 
mais numerosas. A positividade em 
culturas de tubas, fundo de saco e de 
material de culdocentese é pouco fre
qüente. Estes achados seriam expli
cados pela disseminação parametria[ 
destes germes. A participação efeti
va destes agentes na fisiopatologia . 
da D.I.P.A. ainda é discutida, e pare
ce estar ligada ao número de germes 
encontrados nestas regiões._ Quando 
o número de micàplasma encontra
do for grande, sua participação como 
agente etiológico é patente. 

Anaeróbios · 
. As bactérias anaeróbias mais fre

qüenteme_nte encontradas naD.I .PA. 
sao: Bacteroídes fragili$, Peptococos,. 
Peptoestreptococo e C/ostridíum per
fringehs. Os resultados obtidos de 
material de abscessos de fundo de 
saco posterio r, abscessos tubo
ovarianoseperitonites disseminadas 

_ apontam para estes microrganismos · 
a associação com um dramático qua
dro 'clínico e de prognóstico reserva- · 
do. . 

A colheita por via laparoscópica 
recolhe material do fundo de saco e 
tubas. A culdocentese também é uti
lizada, no entanto é relatado um nível 
significativo· de contaminaçaó do ma
terial pela f lora vaginal. · 

Tabela 2 - Resultados de estudos de pesquisa para Chlamydia trachomatis, em.mulheres com salpingite aguda 

-Isolamento de C. trachomatisrrotal (%) 

Autor País 
!F~i-ta-

laparoscopia Cérvice e/ou Tubas Cavidade 
reg~larmente uretra peritoneal 

Eschenbach et ai. (1975) USA Não- 20/,100 (20) 1154 (2) 
Eilard et ai. (1976) Suécia Sim 6/22 (28) 2/22 (9) 
Mãrdh et ai. Suécia Sim 19/53 (36) 6/20 (30} 
Paavonen et ai. (1979) Finlândia Não 27/1 06 (26) 
Henry Suchet et al.-(1980) França Sim 6/16 (38) 4/17 (24) 2117(12) 
Paavonen et ai. (1980) Finlândia Não 69/228 (30} 
Thomson et ai. (1980) USA Não 3/30 (10) 1/15 (20) 2/25 (8) 
Gjonness et ai. (1981) Noruega Sim 26/56 (46) 5/12(12) 
Mõller et ai. (1981) Dinamarca Não 37/166(22) 
Sweet et ai. (1981) .Ú8A Sim 2/35 (5) 0135 (O) 0/35 (O) 

Média* 215/815 (26} 18/141 (13) fü13L{4) 
Passos et ai. (1986) Brasil* Sim 6/21 (29) 

• Acréscimo feito por nós à tabela original 
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Quadro clínico e diagnóstico 
A sintomatologia básica com-· 

põe-se de dor no baixo ventre, febre, 
leucorréia e alterações urinárias. 

A dor localiza-se no hipogástrio e 
fossas ilíacas e surgindo após a 
menstruação é bem sugestiva de 
etiologia gonocócica. É exacerbada 
pela deambulação, pelo' coito e por 
aumento de pressão intra-abdominal. 
O abdome inferior é sensível à palpa
ção e à descompressão súbita. Ao to
que vaginal, o colo é doloroso à mo
bi lização, os fundos de sacos são 
igualmente sensíveis e as regiões 
correspondentes aos anexos são 
muito dolorosas ao exame bimanual. 
Um dado importante a considerar é 
a bilateralidade da sintomatologia do
lorosa. Como reg.ra, a salpingite agu
da é sempre bilateral. 

A presença de massas anexiais 
evidencia piossatpíngeos ou absces
sos tubo-ovarianos. De importante é 
o abaulamento do fundo de saco pos
terior. configurando um abscesso pél
vico, podendo ser confirmado pela 
punção e achado de conteúdo puru
lento. 

Ao toque retal, os paramétrios, em 
geral, estão I ivres, pois os germes as
sinalados poupam a disseminação 
linfática para o tecido conjuntivo. 

A referência de dor em hipocôn
drio direito, piorando com os movi
mentos respiratórios e à perc.ussão, 
junto com a sintomatologia abdomi
nal baixa, sugere a peri-hepatite (sín
drome de Fitz-Hugh-Curtis), de etiolo
gia gonocócica e/ou chlamydiana. 

A leucorréia é sintoma e sinal fre
qüente, porém apresenta valor relati
vo tia suspeita diagnóstica. Sua au
sência não invalida a possibilidade de 
infecção alta. Leucorréía de odor pú
trido é forte indicação de presença de 
anaeróbio. 

O aspecto do muco cervical ao 
exame· especular é de maior impor
tância na elaboração diagnóstica, 
pois a aparência purulenta ou turva 
reflete a proliferação de germes no lo
cal. 

A temperatura axilar varia de 38 a 
39,SºC. Maiores elevações e persis
tência do quadro febril levantam sus
peita de coleção purulenta localiza
da. 

A menorragia, metrorragia ou me
nometrorragia são freqüentes, e tudo 

indica estarem relacionadas com en
domeirite aguda. 

Os sintomas urinários como disú
ria, polaciúria, traduzindo, em geral, 
uma uretrite, acompanham, com fre
qüência, a infecção genital, podendo 
ter a mesma vinculação etiológica. 

Os sintomas gerais de mal-estar, 
náuseas, vômitos e anorexia incluem
se de maneira variada no contexto c lí
nico. 

A reunião destes elementos repre
senta a base do diagnóstico clínico 
tradicionalmente aceito. 

Autores escandinavos, em grupos 
selecionados, usando a laparoscopia 
de rotina, dentro das 24 horas após o 
diagnóstico clínico, levantaram dados 
significativos(G.10). 

Westrom e Jacobson estudando 
814 casos de suspeita clínica de 
D. I.PA., pela laparoscopia só foi pos
sível confirmar o diagnóstico de 532 
(65%). Em98(12%)haviaoutraspa
tologias e em 184 (23%) casos foi 
constatado ausência de alterações 
na pelve. Em outro grupo sem suspei
ta clínica de D.I.PA houve confirma~ 
ção, pela laparoscopia, desta afec
ção em 91 casos, constituindo 15% 
no total de D.I.PA. (532 + 91). 

Deste modo, a estatística destes 
autores relacionou 4 grupos de clien
tes, a saber: 

Grupo 1 - Concordância entre 
diagnóstico clínico e laparoscópico, 
ocorrida em 532 (65 % ) casos do to
tal de 814. 

Grupo 2 - Suspeita c línica de 
D.I.P.A., sem evidência de patologia 
pélvica ao exame laparoscópico, 184 · 
(23 % ) casos em 814 (falso-positivo 
com ausência de patologia). 

Grupo 3-Diagnóstico c línico de 
D.I.P.A. e achado laparoscópico diver
gente, 98 (12%) casos em 814 (fal
so-positivo com achado de outras pa- . 
tologias). ·· 

Neste grupo, as enfermidades 
mais encontradas foram apendicite 
aguda, endometriose, corpo amare-
lo sangrante e prenhez tubária. · 

Grupo 4 - Um grupo à parte dos 
814 casos considerados, em que o 
diagnóstico clínico foi de outra pato
logia e o diagnóstico laparoscópico 
ou laparotômico foi de D.1.PA., num 
total de 91 casos. 

Considerando os 532 casos já 
mencionados e somando-se este ou
tro grupo:de 91 casos, na realidade 

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

As principais patologias confundi
das com D.I .PA foram tumor ovaria
no, apendicite aguda, prenhez tubá
ria e salpingite crônica. 

Os achados laparoscópicos na 
D.I.PA. (Figs. 2 e 3), constituindo os 
critérios mínimos ao exàme visual, 
são: 

1) Hiperemia pronunciada na su
perfície tubária. 

2) Aumento de volume com intu
mescimento das.tubas. 

3) Exsudato seropurulento nas fím
brias ou na superfície das tubas. 

Outros aspectos encontrados le
varão a uma classificação laparoscó
pica nos se9uintes graus: 

1)Leve-Critériosmínimos, tubas 
móveis e patentes. 

2) Moderado - Critérios_ mínimos 
mais acentuados, tubas mais fixas. 
permeabilidade duvidosa. 

3) Severo - Massa inflamatória. 
Outras observações com ames

ma metodologia mostraram concor
.dância de 50a 65% entre clínica e la
paroscopia. Deste modo, são real iza
dos diagnósticos equivocados em 
40% de casos de D.I.PA., acarretan
do t ratamento com antibióticos ou la
parotomias desnecessárias. 

As desvantagens do uso rotineiro 
de laparoscopia são representadas 
pelo risco de uma narcose, interna
ção hospitalar e falta de disponibilida
de de recursos humanos e ou mate
riais para o exame. 

Outros elementos para o 
diagnóstico 

Leucograma - A leucocitose é 
freqüente, mas não tem valor"€specí
fico, pois outras afecções apresen
tam esta alteração. Nas infecções 
por Chlamydia, esta alteração não é 
significativa. 

Velocidade· de hemossedimenta
ção (VHS)- Valorizada quando aci
ma de 15mm na primeira hora. É ele
mento necessário na avaliação diag
nóstica, mesmo sendo inespecífica 
para a D.I .P.A. É de fácil execução e, 
em mais de 80 % das vezes, está al
terada. 

Exames microbiológicos - São 
importantes na avaliação etiológica, 
contudo não apresentam valor diag
nóstico imediato. O exame básico é a 
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Figs. 2 e 3 - Em exame laparoscópico é possível observar tubas bem dilatadas 
mostrandó obsirução distal. 

cultura em meios seletivos de mate
rial do canal cervical e, na possibili
dade de laparoscopia, de material 
das tubas e tundo de saco. A neces
sidade de estrutura adequada limita 
sua utilização na prática médica d iá
ria, em virtude da premência dos qua
dros clínicos. Todavia, sua importân
cia deve ser valorizada como elemen
to para a compreensão e conduta te
rapêutica 

Culdocentese - Nos quadros de 
dor pélvica aguda pode ser um recur
so útil para a diferenc iação de um· 
quadro hemorrágico na pelve (pre
nhez tubária rota, aborto tubário ou 
rotura de c isto folicular), de um der
rame seroso (rotura de cisto de ová
rio) ou de um processo infeccioso, pe
la p resença de conteúdo purulento 

Este método é recomendado para 
colheita de material para cultura do 
lavado peritoneal (Fig. 4), e assim es
tabelecer a etiologia e extensão da 
doença(13). 

A vantagem da culdocentese seria 
a possibilidade de comparar o resul
tado da cultura do canal cervical com 
a do peritônio, através de uma mano
bra propedêutica ambulatorial, possi
bilitando a detecção do agente etio
lógico em diferentes segmentos. O 
encont ro de anaeróbios no material 
de punção e de gonococo, no canal 
cervical, falaria em favor da teoria oo-
1 imic robiana na 0. 1.PA. , resulta~do 
em melhor orientação terapêutica 
precoce. 

Outras pesquisas limitam o valor 
da cultura de material obtido por cul
docentese, em virtude de maior pos
sibilidade de contaminação pela flo
ra vaginal(9). 

A maneira mais recomendada de 
colheita de material é por meio de la
paroscopia, pois permite uma maior 

Fig. 4 - Culdocentese posterior. 
Possibilidade de se coletar material de 
pelvi-peritonite por método 
relativamente simples. 

seletividade do local escolhido, sele
c ionando amostras das tubas e do lí
quido peritoneal 

U!tra-sonografia - Na maioria 
dos casos não oferece ajuda subs
tancial para o diagnóstico, sendo sem 
expréssão no exame ecográfico os 
processos infecciosos agudos. Habi
tualmente o bloqueio realizado pelas 
alças intestinais dos focos inflamató
rios dificulta a obtenção de imagens. 
Nos abscessos tubo-ovarianos e abs
cessos pélvicos pode confi rmar o 
diagnóst ico clínico já suspeitado, p~
la presença de líquido abundante no 
fundo de saco poste rior e estruturas 
císticas de contornos imprecisos. 

Súmula diagnóstica 
1-Sintomas e sinais mais encon

trados nos quadros dolorosos agudos 
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da pelve: dor aguda no baixo ventre, 
temperatura acima de 38ºC, dor bila~ 
teral ao exame dos anexos, empasta
mento e/ou massas anexiais bilate
rais, leucorréia, alterações mens
truais, sintomas urinários, leucocito
se e VHS aumentada. 

11 - Na estatística de Westron e 
Jacobson, os dados que t iveram dife
rença estatística mais sign ificativa, 
nos casos de D.I.PA.. foram: febre 
(acima de 38°C), sensibilidade bilate
ral no exame dos $nexos ou empas
tamento ou massas anexiais e VHS 
aumentada. · 

Incluir na suspeita clínica, como já 
descrito anteriormente, os dados re
fe rentes a idade, atividade sexual, 
classe sócio-cultural, uso do 0./.U, 
história do parceiro e sintomatologia 
urinária prévia ou concomitante. 

Outros elementos laboratoriais 
A) Exame a fresco - A ausência 

de leucócitós no esfregaço cérvi
co-vaginal ocorreu em várias clientes 
com diagnóstico posit ivo, assim co
mo a presença de piÔcitos abundan
tes não autoriza a maior probabilida-
de diagnóstica(6). · 

B) Pesquisa de proteínas plasmá
ticas - Proteína C reativa, antiqui
miotripsina e orosomucóide estavam 
elevadas em 75% das infecções pél-

. vicas, comparadas com 25% de au
mento nas infecções baixas Contu
do, não são específicos de infecção 
genita1<s1. 

C) lsoamilases genitais específi
cas - Obtidas no líquido peritoneal 
por punção do fundo de saco de Dou
glas, nos processos agudos desapa
recem. Não houve relação com oclu
são ou permeabilidade tubária. sen
do a sua dosagem proporcionâl à se
veridade do quadro clínico. Quando a 
laparoscopia não confirmou o episó
dio infeccioso agudo, a dosagem foi 
normal no líquido peritoneal(6). 

D) Contagem de leucócitos no lí
quido peritoneal - Houve uma dife
rença significativa comparando os 
casos positivos para infecção e ou
tras eventualidades(6l. 

Classificação clínica da doença 
inflamatória pélvica aguda 

Monif propõe uma c lassificação 
para individualizar as fases de doen
ças e os níveis de comprometimento 
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das diversas estruturas. Pretende 
com isto orientar melhor o tratamen
to e avaliar o prognóstico. Não usa o 
termo doença inflamatória pélvica: 
preferindo definir o acometimento 
dos elementos envolvidos. Esta siste
mática necessita da conjunção dos 
elementos clínicos, da culdocentese 
e laparoscopia, como também de es
tudo microbiológico para identificar 
os agentes patogênicos em diferen
tes segmentos do trato genital. Esta 
é a chamada classificação de Gai

. nesvil/e (Flórida) e apresenta os se
guintes itens: 

Estádio ou Fase 1 - Salpingite 
aguda sem peritonite. 

Estádio ou Fase li - Salpingite 
aguda com peritonite. 
A - Infecção por um único germe. · 
B - Infecção polimicrobiana. 

Estádio ou Fase Ili - Salpingite 
aguda com evidência de oclusão tu
bária ou abscesso tubo-ovariano. 
A ~ Com oclusão tubária. 
B - Com abscesso tubo-ovariano. 

Estádio ou Fase IV - Rotura do 
abscesso tubo-ovariano. 
A - À nível das·tubas. 
B - A nível dos ovários. 

Monif considera os seguintes ob
jetivos do tratamento, a partir desta 
. classificação: 
Estád io 1 - Erradicação dos sinto
mas e da infecção. 
Estádio" li - Preservação das estru
turas e funções das tubas. 
Estádio Ili - Preservação da função 
ovariana. 
Estádio IV - Preservação da vida. 

Outras modalidade de 
classificação dos quadros 
clínicos 
.1) Leve, moderado e grave. 
2) Tratamento ambulatorial e hospita
lar. 
3) Clínico e cirúrgico. 

Diagnóstico diferencial 
As condições nosológicas mais 

freqüentes a serem descartadas no 
diagnóstico diferencial são: · 
- Apendicite aguda 
- Prenhez tubária 
- Cisto de ovário acidentado 
- Rotura de endometriose de ovário 
- Cisto folicular hemorrágico 
-Corpo amarelo persistente hemor-
rágico 

- Infecção urinária baixa 
- Litíase do ureter pélvico 

Tratamento 
A antibiotícoterapia é fundamento 

da terapêutica e apresenta várias al
ternativas. 

I - "Tratamento ambulatorial 
Para os casos leves (Estádio I e al

guns casos do Estádio_ li). 
O tratamento pode ser ambulato

rial e a preferência inicial é pela ad
ministração medicamentosa pela via 
oral. 

• Ampícílinas - Dose inicial de 
3 ,5g + 1g de Probenecid e comple
mentar o tratamento com 500mg a 
cada seis horas durante 10 a 14 dias. 

• Doxiciclina - Dose inicial de 
200mg (dois comprimidos) e comple
mentar o tratamento com 100mg a 
cada 12 horas durante 10 a 14 dias. 

• Eritromicina - Dose iniciàl de 
1,0g e complementar o t ratamento 
com 500mg a cada seis horas duran
te 10 a 14 dias. 

• Tetracíclínas - Dose inicial de 
1,0g (dois comprimidos) e comple
mentar com 500mg a cada seis horas 
durante 10 a 14 dias. 

• Tianfenico/ - Dose inicial 2,5g 
(granulado), repetir a dose 12 horas 
depois. Complementar o tratamento 
com)500m9!a cada\oitolhoraslduran-· 
te 10 a 14 dias. 

A resposta terapêutica poderá ser 
avaliada pelos seguintes parâmetros: 
a) Temperatura de até 37º,5C em 18 
a 24 horas após o início da terapêuti

. ca medicamentosa; 
b) Melhora significativa da sintomato
logia dentro das primeiras 36-48 ho
ras após início do tratamento; 
c) Normalização dó quadro leucoci
tário em 48 e 72 horas. 

Como medidas complementares 
citam-se o repouso, hidratação ade
quada, analgésico e antiinflamatório 
não hormonal. 

Recentemente Passos et al(19) re
lataram estudo envolvendo 54 pa
cientes com D.I.P.A. , que foram trata
das com tiantenicol (TAF) granulado, 
2,Sg V.O. dissolvidas em água, com 
dose igual repetida após 12 horas, se
guida de TAF 500mg V.O cada oito ho
ras, num período de 10 dias. 

Foi observada cura clínica e mi
· crnbiológica em 51 pacientes 
(94,45%). Nesta mesma investi_ga-

ção foi constatado que em 43 pacien
tes (79,6%), a remissão da sintoma
tologia dolorosa ocorreu em 72 ho- · 
ras. 

Conclui-se portanto que o agente 
etiológico mais comumehte encon
trado, em nosso meio, nos casos de 
salpingite aguda é o gonococo; e que 
o tianfenicol no esquema proposto açic . 
ma representa uma boa opção tera
pêutica, já.que não foram observados 
efeitos colaterais importantes, exis
tindo facilidade posológica e alto ín
dice de cura . 

li - Tratamento hospitalar 
Na falta de resposta satisfatória, 

dentro dos critérios a·ssinalados, tor
nam-se necessárias a internação 
hospitalar, reavaliação do quadro clí
nico e mudança do esquema tera
pêutico. Em geral, estas clientes es
tão incluídas nos casos moderados 
(Estádio 1.1-8) ou encaminhando-se 
para quadros mais grave~(Estádio Ili). 

Esquemas terapêuticos 
recomendados 

• Penicilina G Cristalina - 4 a 5 
milhões E.V. a cada quatro horas as
sociada i a cioranfenicol 1,0g E.V. a 
casa seis horas. Observar durante 48 
horas; caso ocorra boa resposta, 
manter o esquema por mais dois'dias. 
Em seguida, mudar para a via oral 
com ampicilina 500mg a cada seis 
horas e cloranfenicol 500mg a casa 
oito horas durante 10 a 14 dias. 

Alternativa deste esquema é subs-
. t ituir o cloranfenicol pelo tianfenicol. 
Na forma injetável recomenda-se 
750mg E.V. a cada oito horas e na via 
oral 500mg a caâa oito horas, durarí-. 
te o mesmo prazo. 

Convém · citar que não foram 
relatados com o tianfenicol os efeitos 

. colaterais graves citados para o clo
ranfenicol. 

• Caso não haja resposta satisfa
tória em 48 horas, é aconselhável 
acrescentar gentamicina (80mg.l.M. 
a cada oito 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 
. E.V. a cada 12 horas associada a ce

falosporina também E.V. é um bom 

.DST - Jornal Brasil~iro de Doen,;as Sexualmente Transmissíveis janeiro/fevereiro/m~rço 1900 voL 2 nº 1 O 11 



esquema, contudo esta apresenta
ção.não é disponível no Brasil. 

• Diagnóstico clínico de abscesso 
tubo-ovariano ou abscesso pélvico ou 
grande suspeita clínica de infecção 
por anaeróbios ou na falta de respos
ta aos esquemas anteriores. 

Esquemas recomendados: 
a) Penicilina G Cristalina 4 a 5 milhões 
E.V. a cada quatro horas + Clindami
cina 600mg E.V. a cada seis horas ·+ 
Gentamicina 80mg IM a cada oito ho
ras. 
b) Metronidazol 500mg E.V a cada 
seis horas + Penicilina G Cristalina 
4 a 5 m ilhões a c ada quat ro horas. 
c) Caso não tenha sido usado ante
riormente, considerar o emprego do 
tianfenicol 750mg E.V., a cada seis ou 
oito horas. 

Tratamento cirúrgico 
Nos casos de abscessos pélvicos 

confirmados pela culdocentese, está 
indicada a colpotomia posterior com 
drenagem ampla da pelve. Esta inter
venção pode ser precedida por algu
mas horas de antibiot icoterapia e me
lhora das condições gerais. 

Os abscessos tubo--ovarianos são 
cond ições de alto risco para as suas 
portadoras. d iagnóstico feito e não 
havendo melhora significativa em 48 
horas com os esquemas preconiza
dos, impõe-se a laparotomia , com re
tirada das massas purulentas, lava
gem exaust iva e drenagem da cavida
de abdominal. 

Nas infecções pelvicas graves 
causadas pelos agentes patogênicos 
assinalados, não é comum o achado 
de abscessos ent re alças e absces
sos subfrênicos. 

Complicação e prognóstico 
Com os esquemas terapêuticos 

atuais e com acompanhamento c líni
co cuidaqoso a mortalidade não é sig
nificativa, no entanto, a morbidade 
desta doença ainda at inge cifras con
sideráveis. · 

A complicação mais freqüente é a 
esterilidade motivada pelas altera
ções das est ruturas tubárias 
Correlacionando-se dados de lapa-

roscopia , histerossalpingografia e o 
número de episódios agudos com a 
permeabilidade tubária, vários auto
res mostram os seguintes dados (Ta
bela 3): 

Tabela 3 

Episódios 
agudos 

1 
2 
3 

% de obstrução 
tubária 

13 
35,5 
70 

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

As seqüelas de cura destes pro
cessos inflamatórios podem ocasio
nar a formação de massas anexiais 
císticas (hidrossalpíngeo, c isto t u
bo-ovariano), resultante da transfor
mação do material purulento. As ade
rências podem aglutinar os vários ór
gãos com fixação às alças intestinais 
e à parede pélvica 

A dor pélvica crônica é seqüela 
possível , contudo, não parece ter re
lação direta com o grau de aderência 
ou formação cística, como demons
tram os achados de laparoscopia e 
laparotomia<16). 

Fig. 5 - Visualização através de 
laparoscopia de sinéquias da cápsula 
hepát ica com a parede abdominal, 
íipico de seqüela de peri-hepatite. 
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Uma complicação não rara de sal
pingite é a peri-hepatite ou Síndrome 
de Fitz-Hugh-Curtis, onde tem-se re
latado não só a participação do gono
coco como da C. trac homatis(20l. 
Nestas sit uações é comum a cliente 
relatar sintomatologia que simule co
lecistite (Fig. 5). 
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