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CERVICITES E DOENÇA INFLAMATÓRIA 

PÉLVICA (DIP) 
 

 

 

 

 

Introdução à Anatomia e Fisiologia do Colo Uterino 

 

As vulvovaginites representam um grupo significativo de condições ginecológicas 

caracterizadas pela presença de leucorreias acumuladas no fundo do saco vaginal. Essas 

infecções apresentam preferência pelo epitélio escamoso, que reveste a parte externa do 

colo e a vagina. Diferentemente do epitélio angular, localizado no interior do colo, o 

epitélio escamoso está mais frequentemente associado a esses quadros clínicos. Entre as 

vulvovaginites mais comuns, destacam-se a vaginose bacteriana e a candidíase, sendo as 

vulvovaginites aeróbicas e atróficas discutidas em contextos mais específicos. 

 

 

Classificação e Evolução das Infecções do Trato Genital 

Inferior 

 

Quando a infecção ocorre no colo do útero, designa-se cervicite. Essa condição 

pode evoluir para doença inflamatória pélvica (DIP) caso o agente patógeno ultrapasse o 

orifício cervical interno e atinja a cavidade uterina ou estruturas anexas, como trompas 

(salpingite) e ovários (ooforite). A DIP pode ser classificada como aguda ou crônica, 

dependendo da sua evolução temporal e dos sintomas apresentados pela paciente. 
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Características Histológicas do Colo Uterino 

 

O colo uterino é revestido por dois tipos principais de epitélios: o epitélio 

escamoso, que cobre a parte externa do colo, e o epitélio glandular, localizado 

internamente. A junção escamo-glandular (JEG) marca o limite entre essas duas regiões 

epiteliais. O epitélio escamoso é composto por quatro a cinco camadas celulares, 

conferindo maior resistência mecânica e proteção contra infecções. Em contraste, o 

epitélio glandular é mais fino e formado por uma única camada de células que produzem 

muco, o que o torna mais suscetível à invasão por patógenos. 
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Fatores de Risco e Avaliação Clínica 

 

A identificação de fatores de risco é um aspecto importante na avaliação 

ginecológica, embora seu uso tenha sido reduzido na prática clínica devido à sua 

aplicabilidade limitada em cenários reais. Historicamente, fatores como idade inferior a 

25 anos, múltiplas parcerias sexuais e histórico de infecções sexualmente transmissíveis 

(ISTs) eram considerados significativos. No entanto, a prática clínica atual reconhece que 

a exposição isolada a uma relação desprotegida pode ser suficiente para a aquisição de 

patógenos, tornando o conceito de fatores de risco menos relevante. 

 

 

Procedimentos Diagnósticos no Contexto da Cervicite 

 

Na anamnese, deve-se sempre perguntar a data da última menstruação, além de 

questionar as características do corrimento quanto à cor, presença de fatores irritativos, 

cheiro e dor pélvica.  
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O exame especular é fundamental para avaliar alterações no colo uterino, como 

presença de edema, vermelhidão, friabilidade cervical ou secreção purulenta oriunda do 

orifício cervical. A mobilização do colo durante o toque vaginal pode provocar dor, 

sugerindo inflamação ou infecção. Em casos de suspeita de cervicite, a coleta de amostras 

para biologia molecular pode confirmar a presença de patógenos específicos, como 

Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae. Quando esses recursos não estão 

disponíveis, o tratamento empírico é baseado nos patógenos mais comuns. 

 

 

Diferenciação entre Secreção Fisiológica e Patológica 

 

A avaliação da secreção vaginal deve considerar características como 

consistência, cor e odor, além de sintomas associados. A realização de testes como 

microscopia, fita de pH e KOH auxilia na identificação de agentes causadores de vaginose 

bacteriana, candidíase ou tricomoníase. Se o pH vaginal for básico, há maior 

probabilidade de vaginose; pH normal ou ácido sugere candidíase. A distinção entre 

secreção fisiológica e patológica é essencial para evitar tratamentos desnecessários e 

orientar corretamente as pacientes. 

 

 

Etiologia e Implicações Clínicas da Cervicite 

 

A cervicite é predominantemente causada por agentes infecciosos, sendo 

Chlamydia trachomatis o principal patógeno, seguido por Neisseria gonorrhoeae. Outros 

organismos, como Trichomonas vaginalis, Ureaplasma spp. e Mycoplasma genitalium, 

também podem estar envolvidos. É importante distinguir entre espécies que fazem parte 

da flora vaginal normal e aquelas associadas a ISTs para evitar diagnósticos equivocados. 
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A vaginose bacteriana, embora não seja uma IST, pode predispor à aquisição de outras 

infecções por alterar o equilíbrio da flora vaginal. 

 

 

Importância do Rastreamento e Diagnóstico Diferencial 

 

Na presença de sintomas sugestivos de IST, além da avaliação local, é necessário 

realizar exames sorológicos para rastrear outras infecções sistêmicas. A coleta de 

amostras para painéis moleculares, quando disponível, permite identificar múltiplos 

patógenos simultaneamente, otimizando o manejo clínico. Em casos persistentes ou 

refratários, deve-se considerar diagnósticos diferenciais, como lesões de alto grau no colo 

uterino, reforçando a importância da vigilância contínua e do acompanhamento 

especializado. 

 

 

Patógenos de Transmissão Sexual e o Contexto da Sífilis 

 

A sífilis continua sendo uma infecção significativa devido à sua prevalência e 

impacto em saúde pública. A fase primária da sífilis frequentemente não é detectável em 

testes sorológicos durante os primeiros 40 a 60 dias de infecção, particularmente na 

presença de lesões características como o cancro duro, que nem todos os pacientes 

desenvolvem. Portanto, é essencial repetir os testes sorológicos após este período inicial 

para evitar diagnósticos falso-negativos. 
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Fatores de Risco e Vigilância Epidemiológica 

 

Mulheres sexualmente ativas com menos de 25 anos representam uma população 

com maior vulnerabilidade a infecções sexualmente transmissíveis (ISTs), especialmente 

em cenários de relações sexuais sem preservativo, múltiplos parceiros, ou parceiros 

diagnosticados com ISTs. O histórico de infecções prévias ou a presença concomitante de 

outra IST também elevam os riscos. Estratégias de rastreamento e educação são, 

portanto, essenciais para essa faixa etária, com destaque para a necessidade de políticas 

públicas eficazes. 

 

 

Manifestações Clínicas das Infecções do Trato Genital 

Inferior 

 

Cerca de 70% a 80% dos casos de ISTs em mulheres são assintomáticos. Quando 

presentes, os sintomas podem incluir corrimento vaginal, sangramento intermenstrual, 

dor durante as relações sexuais (dispareunia), ou alterações inflamatórias localizadas, 

como vulvodínia e cervicite. A infecção pelo gonococo e pela clamídia pode simular 

infecções urinárias devido à presença de piúria com urocultura negativa, demonstrando 

afinidade desses patógenos pelo epitélio glandular. 

 

A cervicite, manifestação comum em mulheres com ISTs, pode apresentar-se com 

secreção mucopurulenta visível no orifício cervical, colo uterino friável, e dor à 

mobilização uterina. Essa condição requer atenção especial, pois, se não tratada, pode 

progredir para doença inflamatória pélvica (DIP). 
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Complicações Relacionadas à Doença Inflamatória Pélvica 

 

A DIP não tratada pode acarretar infertilidade devido à obstrução tubária, 

gravidez ectópica e dor pélvica crônica. Em gestantes, embora a DIP seja menos comum, 

a cervicite pode ocorrer e está associada a complicações como parto prematuro, ruptura 

prematura de membranas (RPM) e infecções puerperais. Testes para clamídia no início e 

final da gestação têm se mostrado úteis para mitigar esses riscos, contribuindo para a 

prevenção de morbidades maternas e neonatais. 

 

 

Impactos Neonatais das Infecções em Gestantes 

 

Infecções durante a gestação, incluindo aquelas por patógenos transmitidos 

sexualmente, podem resultar em sérias consequências neonatais, como septicemia, 

artrite, pneumonia e meningite. Tais complicações reforçam a importância do 

rastreamento e tratamento precoce de infecções na gestação para evitar desfechos 

adversos, como restrição de crescimento fetal e óbito neonatal. A monitorização contínua 

dessas condições, associada à educação materna, é crucial para a redução da 

morbimortalidade associada. 

 

 

Clamídia: Características Gerais e Epidemiologia 

 

A clamídia é a principal infecção sexualmente transmissível (IST) de origem 

bacteriana. Com um risco de transmissão de até 120% por ato, sua prevalência elevada 

está associada ao comportamento oligossintomático ou à ausência de sintomas na 

maioria dos casos. Diferentemente da gonorreia, que geralmente apresenta 
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manifestações clínicas exuberantes, a clamídia é frequentemente subdiagnosticada, 

favorecendo sua disseminação silenciosa. 

 

Do ponto de vista patológico, a clamídia possui afinidade por epitélios 

glandulares, cuja estrutura em camada única é mais suscetível à invasão bacteriana em 

comparação ao epitélio escamoso multicamadas. Durante o exame clínico, é possível 

observar secreções mucóides discretas provenientes do orifício cervical, colo uterino 

friável e, em alguns casos, sensibilidade à mobilização cervical. 

 

 

Diagnóstico e Métodos Laboratoriais 

 

O diagnóstico padrão-ouro para a clamídia é realizado por meio da biologia 

molecular, especialmente a reação em cadeia da polimerase (PCR), devido à sua alta 

sensibilidade e especificidade. A cultura bacteriana, embora ainda citada em algumas 

diretrizes, tornou-se obsoleta na prática clínica diária, sendo raramente utilizada. Apesar 

disso, a compreensão de métodos clássicos, como os meios de cultura, é frequentemente 

exigida em exames de residência médica. 

 

No caso da gonorreia, outro agente bacteriano significativo no contexto das ISTs, a 

biologia molecular também é o método de escolha. Contudo, a cultura ainda é valiosa 

para obtenção de antibiogramas, especialmente diante da crescente resistência 

antimicrobiana observada nessa bactéria, tornando-se uma preocupação emergente em 

saúde pública. 
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Gonorreia: Resistência Antimicrobiana e Diagnóstico 

 

A gonorreia é causada por uma bactéria gram-negativa que afeta exclusivamente 

seres humanos e apresenta alta transmissibilidade, com um risco de 50% por ato sexual. 

Historicamente tratada com cefalosporinas de primeira geração, como a ceftriaxona, a 

evolução da resistência antimicrobiana tornou o manejo terapêutico mais desafiador. 

Atualmente, a combinação de biologia molecular para diagnóstico e cultura com 

antibiograma é crucial para a escolha terapêutica adequada. 

Clinicamente, a gonorreia apresenta manifestações mais exuberantes do que a clamídia, 

com hiperemia cervical, edema e secreção purulenta característica, facilitando o 

diagnóstico diferencial entre as duas condições. 

 

 

 

Tratamento das ISTs: Abordagem Empírica e Específica 

 

Dada a dificuldade em diferenciar clinicamente clamídia de gonorreia na maioria 

dos casos, o tratamento empírico é frequentemente realizado. A abordagem 

recomendada inclui o uso de ceftriaxona 500 mg intramuscular em dose única para 
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gonorreia, associada à azitromicina 1 g via oral em dose única para clamídia. Para cobrir 

potenciais coinfecções por Trichomonas vaginalis, metronidazol 2 g via oral em dose 

única também é administrado, compondo o chamado "tratamento tríplice". Essa 

estratégia é especialmente indicada em casos de violência sexual ou quando há suspeita 

de vaginose bacteriana, devido à flora vaginal polimicrobiana. 

 

 

Doença Inflamatória Pélvica (DIP): Etiologia, Patogênese e 

Impactos Clínicos 

 

A DIP representa uma das complicações mais graves das ISTs, resultando da 

ascensão de patógenos do trato genital inferior para o trato superior. Essa condição pode 

acometer o endométrio, trompas de falópio, ovários e estruturas adjacentes, 

manifestando-se como endometrite, salpingite, ooforite, abscessos pélvicos ou até 

peritonite pélvica. 

 

Se não tratada adequadamente, a DIP pode levar a infertilidade tubária, dor 

pélvica crônica e aderências pélvicas, além de aumentar o risco de gravidez ectópica. 

Assim, a detecção precoce e o tratamento imediato são essenciais para prevenir 

complicações a longo prazo e interromper a cadeia de transmissão. 

 

 

Patogênese das Doenças Inflamatórias Pélvicas (DIP) 

 

A doença inflamatória pélvica (DIP) é caracterizada pela infecção do trato genital 

superior, incluindo útero, trompas de Falópio e ovários. Existem fatores relacionados à 

fisiopatologia da DIP que variam de acordo com as características imunológicas de cada 

paciente. Alguns indivíduos apresentam maior susceptibilidade devido a diferenças na 
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imunidade sistêmica e local, que influenciam a capacidade do organismo de conter 

infecções. Nesse contexto, destacam-se os patógenos primários e secundários como 

agentes etiológicos. 

 

Os agentes primários, como Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis, têm 

alta capacidade de causar infecções graves no trato genital superior. Eles promovem 

reações inflamatórias e infecciosas ao interferirem na produção de radicais livres, 

facilitando sua disseminação. Já os fatores secundários, que incluem alterações no 

ambiente vaginal ou do trato superior, desempenham papel crucial na facilitação da 

ascensão dos patógenos. Esses fatores podem ser atribuídos à flora vaginal da paciente, 

que, em condições desfavoráveis, favorece a proliferação de agentes infecciosos. 

Os principais microrganismos associados à DIP incluem Chlamydia trachomatis, 

Mycoplasma, Neisseria gonorrhoeae, vírus e protozoários. Ademais, em usuárias de 

dispositivo intrauterino (DIU), o Actinomyces israelii é um patógeno relevante, embora 

não seja obrigatoriamente associado a DIP em todos os casos. Pacientes com sintomas 

sugestivos de vaginose bacteriana que não respondem ao tratamento com metronidazol 

devem ser avaliadas para possível infecção por Actinomyces, sendo a terapêutica 

baseada em antibióticos como amoxicilina ou doxiciclina. 

 

Embora a DIP seja predominantemente associada a infecções sexualmente 

transmissíveis, ela também pode ser causada por outros patógenos em pacientes 

imunocomprometidos, como aquelas vivendo com HIV ou transplantadas. Casos raros 

incluem DIP de origem não sexual, como as causadas por tuberculose ou patógenos 

respiratórios em crianças. Essa variabilidade etiológica demonstra a complexidade da 

doença e a necessidade de uma avaliação criteriosa. 

 

 

 

11 



MS
A

 

Período Menstrual como Fator de Risco 

 

O período menstrual é um momento de maior susceptibilidade para o 

desenvolvimento de DIP. Durante a menstruação, o orifício cervical permanece mais 

aberto, facilitando a entrada de microrganismos. Além disso, as contrações uterinas 

promovem a ascensão dos patógenos, enquanto o sangue menstrual serve como meio de 

cultura para bactérias anaeróbias. Relações sexuais desprotegidas também contribuem 

para a disseminação dos microrganismos, que podem se fixar aos espermatozoides e 

atingir o trato genital superior com maior facilidade. 

 

As trompas de Falópio e os ovários são os locais mais frequentemente afetados 

devido às suas características anatômicas e fisiológicas. Ambientes com baixos níveis de 

oxigênio favorecem a proliferação de bactérias anaeróbias, que podem formar abscessos 

tubo-ovarianos. A hidrossalpinge, um líquido citrino acumulado nas trompas, é um 

achado comumente identificado em exames de imagem, especialmente após processos 

inflamatórios. 

 

Quanto à fisiopatologia, a fixação das bactérias nos espermatozoides favorece a 

penetração bacteriana na barreira mucocervical, comprometendo e infectando as tubas 

uterinas. Como é um ambiente propício à proliferação de bactérias anaeróbias, há a 

formação do abscesso tubo-ovariano, o qual pode romper e formar uma peritonite 

quando o conteúdo purulento atinge a cavidade peritoneal.  

 

 

DIP Durante a Gestão 

 

A DIP em gestantes é um evento raro, pois o saco gestacional atua como uma 

barreira física, impedindo a ascensão de microrganismos a partir da sexta semana de 
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gestação. Contudo, casos de DIP em gestação geralmente indicam que a paciente já estava 

infectada antes da concepção. O aumento da vascularização uterina também contribui 

para prevenir a ascensão de patógenos. 

 

 

Manifestações Clínicas e Diagnóstico Diferencial 

 

As manifestações clínicas da DIP incluem corrimento vaginal purulento, dor 

abdominal inferior, dor à palpção do colo uterino e febre, embora esta última não seja 

obrigatória. Em casos mais graves, pode ocorrer abscesso tubo-ovariano ou peritonite. O 

principal diagnóstico diferencial da DIP é a apendicite, especialmente em casos de dor 

localizada à direita. Esses quadros podem coexistir devido à proximidade anatômica e à 

possibilidade de infecção contígua. 

 

Além disso, sangramento uterino anormal, dispareunia profunda e sintomas 

urinários também podem ser observados. Pacientes assintomáticas com DIP crônica 

podem apresentar infertilidade como a única sequela. A gravidade dos sintomas depende 

do agente patogênico envolvido, sendo que infecções por Neisseria gonorrhoeae tendem 

a ser mais exuberantes, enquanto Chlamydia trachomatis pode causar quadros mais 

insidiosos. 

 

 

A Importância da Individualização no Atendimento Clínico 

 

Na prática clínica, a abordagem centrada no paciente deve ir além de seguir 

fluxos padronizados. Conforme destacado, há uma necessidade crítica de individualizar 

o tratamento, em vez de simplesmente aplicar protocolos automatizados. Essa prática, 

frequentemente descrita como "servidores de fluxo", ignora a complexidade dos casos 
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individuais e a necessidade de raciocínio clínico detalhado. A capacidade de avaliar as 

especificidades de cada paciente permite intervenções mais precisas e melhora os 

desfechos clínicos. 

 

 

Manifestações Clínicas e Repercussões Anatômicas 

 

Na avaliação de manifestações clínicas relacionadas ao sistema reprodutor 

feminino, diferentes cenários podem ser observados. Pacientes com infecções nas tubas 

uterinas frequentemente apresentam dor à palpação dos anexos. Em casos crônicos, as 

aderências podem gerar dor pélvica persistente e levar à infertilidade ou gestações 

ectópicas. Em situações mais graves, como no extravasamento de material inflamatório 

para a cavidade abdominal, há o risco de desenvolvimento de abdômen agudo cirúrgico. 

 

A Síndrome de Fitz-Hugh-Curtis, embora rara fora de centros especializado, é um 

exemplo de complicação que envolve a formação de aderências peripáticas e 

periesplênicas. Geralmente associada à infecção por Chlamydia trachomatis, essa 

condição pode causar dor no hipocôndrio direito e apresentar aderências características, 

conhecidas como "cordas de violino". No exame físico, alterações discretas nas enzimas 

hepáticas podem ser identificadas, reforçando a importância do diagnóstico diferencial 

com outras condições hepáticas. 

 

  

   https://revistamedica.com/wp-content/uploads/2020/03/2-sindrome-Fitz-Hugh-Curtis-caso-clinico.jpg 
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Diagnóstico Clínico e Exame Físico 

 

O diagnóstico de doenças inflamatórias pélvicas (DIP) baseia-se, em grande parte, 

na suspeita clínica. Os sinais vitais devem ser avaliados para identificar sinais de sepse 

ou febre, ambos critérios que indicam internação. O exame físico, incluindo avaliação 

abdominal e ginecológica, é essencial para identificar dor em regiões específicas, como a 

mobilização uterina ou a palpação dos anexos. 

 

No exame especular, a presença de secreção purulenta no canal cervical, 

associada à dor durante o toque bimanual, é característica. A dor à mobilização do colo, 

chamada de sinal do candelabro, é frequentemente patognomônica. É importante 

realizar o exame ginecológico mesmo em pacientes com sangramento ativo, pois ele pode 

revelar informações críticas para o diagnóstico. 

 

 

Diagnóstico Diferencial 

 

Os sintomas associados à DIP podem ser confundidos com condições como 

apendicite, endometriose, torção anexial ou sangramento de corpo lúteo hemorrágico. A 

proximidade anatômica dos órgãos pélvicos e abdominais pode gerar dor referida, 

complicando o diagnóstico. Casos como o de uma paciente inicialmente diagnosticada 

com apendicite, mas que posteriormente revelou uma patologia ginecológica, ilustram a 

necessidade de atenção clínica minuciosa. 

 

Para confirmar o diagnóstico, três critérios maiores (dor no hipogástrio, dor na 

palpação dos anexos e dor à mobilização uterina) e um menor (como febre ou alterações 

laboratoriais) devem estar presentes. Alternativamente, um critério elaborado, como 

evidência de abscesso tubovárico em exames de imagem, pode ser suficiente. 
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Exames Complementares 

 

Os exames laboratoriais incluem hemograma completo, provas de atividade 

inflamatória (VHS e PCR) e culturas bacterianas. Em casos de suspeita de Neisseria 

gonorrhoeae, a coleta deve ser cuidadosamente planejada, considerando as limitações 

técnicas de laboratórios em relação à anaerobiose. O uso de biologia molecular pode 

complementar o diagnóstico. Outros exames, como análise de urina, são necessários para 

excluir pielonefrite ou infecções urinárias. 

 

A ultrassonografia transvaginal é o método de imagem de escolha, fornecendo 

detalhes anatômicos cruciais. Exames como tomografia computadorizada são menos 

úteis na avaliação ginecológica e devem ser reservados para diagnósticos diferenciais, 

como apendicite. Radiografias simples do abdômen também podem auxiliar na exclusão 

de outras condições, incluindo obstruções intestinais. 

 

 

Tratamento e Acompanhamento 

 

Critérios para Internação em Casos de DIP 

 

Pacientes que não apresentam resposta satisfatória ao tratamento inicial em 

regime ambulatorial devem ser internadas para manejo mais intensivo. Em situações 

onde houver ausência de resposta clínica após 48 a 72 horas, o tratamento deve ser 

ajustado, incluindo antibióticos por via endovenosa. Diagnósticos diferenciais, como 

tromboflebite pélvica, e a possibilidade de intervenções cirúrgicas devem ser 

considerados. Indicações claras para internação incluem abscesso ovariano, gestação, 

intolerância aos antibióticos orais, estado geral comprometido, sintomas graves, febre 

persistente e impossibilidade de afastar emergências cirúrgicas como apendicite. 
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Protocolo de Tratamento Ambulatorial 

 

O manejo ambulatorial é apropriado para casos menos graves. O regime inicial 

recomendado inclui ceftriaxona intramuscular em dose única de 500 mg, associada à 

doxiciclina 100 mg a cada 12 horas por 14 dias e metronidazol 250 mg, também a cada 12 

horas pelo mesmo período. A necessidade de tratamento prolongado com doxiciclina se 

justifica pela sua capacidade de penetrar em tecidos mais profundos, essencial para o 

manejo efetivo da doença inflamatória pélvica. 

 

 

Tratamento Hospitalar 

 

Para pacientes internadas, o esquema terapêutico inclui ceftriaxona 1 g por via 

endovenosa, doxiciclina via oral e metronidazol intravenoso. A alta hospitalar é 

considerada após 24 horas de ausência de febre, desde que o estado geral da paciente 

seja satisfatório. Na alta, a ceftriaxona é descontinuada, mantendo-se a doxiciclina e, em 

casos de abscesso, o metronidazol até completar 14 dias de tratamento. 

 

 

Tratamento em Gestantes 

 

Gestantes com DIP exigem cuidados especiais devido à contraindicação do uso de 

doxiciclina. Nesses casos, a combinação de clindamicina e gentamicina é amplamente 

recomendada, atendendo às especificidades dessa população. 
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Abordagem para Casos com Abscesso 

 

A presença de abscesso pélvico requer atenção adicional. Pequenos abscessos 

podem ser manejados clinicamente, enquanto abscessos maiores, entre 6 a 8 cm, 

frequentemente necessitam de intervenção cirúrgica. No entanto, é recomendável 

priorizar o tratamento clínico sempre que houver resposta adequada. 

 

 

Critérios para Avaliação de Líquido Livre em Cavidade 

Abdominal 

 

A detecção de líquido em cavidade abdominal é um fator importante na decisão 

de internação. Pequenas quantidades de líquido no fundo de saco posterior são normais 

em determinadas condições fisiológicas, como ovulação ou menstruação. Entretanto, a 

presença de líquido em fundo de saco anterior, mesmo em pequena quantidade, é 

anormal e indica necessidade de internação imediata. 

 

 

Manejo do Dispositivo Intrauterino (DIU) 

 

O manejo do DIU em pacientes com DIP é controverso. Embora alguns estudos 

sugiram a retirada precoce do dispositivo, muitos especialistas preferem iniciar o 

tratamento com antibióticos por pelo menos 48 horas antes de removê-lo, caso 

necessário. A decisão deve considerar o desejo da paciente e a resposta clínica ao 

tratamento. 
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