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Doenca inflamatdria pélvica
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A doenca inflamatéria pélvica (DIP) é uma sindrome clinica
caracterizada por dor pélvica aguda, apesar de algumas mulheres
serem assintomaticas (1). A DIP ocorre secundaria a ascenséo de
micro-organismos da vagina para o trato genital feminino superior
(Utero, tubas uterinas, ovarios, periténio, paramétrio) (2). E uma
doenca com relevancia na préatica ginecoldgica, visto que ocorre
frequentemente e pode resultar em dor pélvica cronica, risco
aumentado de gravidez ectdpica e infertilidade (3). Nesta revisao,
a prevaléncia, os fatores etioldgicos e de risco, a avaliagdo clinica e
laboratorial e as formas de prevengao dessa doenga serao revistas.

Fatores etioldgicos

Em sua forma aguda (< 30 dias de duragao), a DIP é causada
pela ascensdo espontanea de micro-organismos do colo uterino ou
da vagina em direcdo ao endométrio, tubas uterinas e estruturas
adjacentes (2). Mais de 85% das infecges sdo devidas a patégenos
cervicais sexualmente transmissiveis, como Chlamydia trachomatis
(CT), Neisseria gonorrhoeae (NG), Mycoplasma genitalium (MG) ou
micrébios associados a vaginoses bacterianas como Gardnerella.
Outros agentes etioldgicos sdo compostos por germes respiratérios
e entéricos que acabam colonizando o trato genital inferior (2,4),
entre eles Streptococcus -hemolitico tipo 2 e Escherichia coli.
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Entretanto, dados de populagdes da América Latina néo
demonstraram essa alta prevaléncia de CT, NG e MG. A maioria
dos casos é uma mistura de bactérias anaerdbicas, aerdbicas com
micro-organismos sexualmente transmissiveis (CT e NG). Entre
os aerobicos, temos Streptococcus, Staphyloccocus, Escherichia
coli, espécies de Klebsiella e espécies de Gardnerella, entre os
anaerdbios, os peptostreptococcos e espécies de bacteroides (5,6).

Em casos cronicos (>30 dias de duracéo) a infeccdo € dada
por Mycobacterium tuberculosis ou espécies de actinomicetos, no
entanto é possivel haver DIP subclinica e silenciosa por clamidia
por longos periodos de tempo (2).

Prevaléncia

A prevaléncia da doenga inflamatéria pélvica é mais
elevada entre mulheres com comportamento sexual ativo, visto
que a maior parte dos casos estdo relacionados a uma infecgdo
sexualmente transmissivel.

Nos paises desenvolvidos, a DIP é a doenca infecciosa
mais prevalente em mulheres, sendo a quinta causa de
hospitalizagao (7). Ha, aproximadamente, um milhdo de casos de
DIP diagnosticados a cada ano nos Estados Unidos, sendo cerca
de um terco dos casos acometendo adolescentes (8).

No Brasil, no entanto, devido a subnotificacdo e
ao subdiagnostico, os dados epidemioldgicos sdo raros e
subestimados. Segundo o Ministério da Saude, em 2020, houve
23.226 internagdes por DIP no Brasil (9). Porém, sabe-se que a
prevaléncia de Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae
em mulheres sexualmente ativas entre 16 e 23 anos é de 10,7% e
1,5% respectivamente (10).

Fatores de risco

Entre os principais fatores de risco que aumentam a
probabilidade de ter DIP, estdo a atividade sexual, multiplos
parceiros e parceiros com DSTs prévias. Além disso, a idade
e o uso de contraceptivos (dispositivos intrauterinos - DIU e
contraceptivos orais) também aumentam o risco de ter a doenga.
O fato de j& possuir histérico de DIP previamente também ¢é fator
de risco para novas recorréncias.
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1. Atividade sexual: é o principal fator de risco para
DIP. Mulheres abstinentes ndo correm risco de doenca
inflamatéria pélvica (11);

2. Parceiros miiltiplos: Um estudo comparou 712 mulheres
hospitalizadas por DIP com 2.719 controles (12) e concluiu
que ter quatro ou mais parceiros sexuais Nos seis meses
anteriores aumenta o risco de DIP em 3 a 4 vezes, e fazer
sexo com um Unico parceiro seis ou mais vezes por semana
aumentou de 2 a 3 vezes. Outros estudos afirmaram que
ter multiplos parceiros estd associado a um aumento
da frequéncia de DIP de 3 a 20 vezes. Mulheres com
relacionamentos monogamicos de longo prazo raramente
desenvolvem DIP (13,14);

3. DST no parceiro: aproximadamente um terco doshomens
com uretrite gonocdcica ou clamidia sdo assintomaticos.
Ter um parceiro masculino sintomético (disuria, corrimento
uretral) pode aumentar o risco de DIP em uma mulher (15);

4. Idade: a DIP ocorre com maior frequéncia na faixa
etaria de 15 a 25 anos de idade. A incidéncia em mulheres
com mais de 35 anos é apenas um sétimo em relagdo as
mulheres mais jovens. Isso da-se porque os patégenos
iniciais de DIP (particularmente C. trachomatis) estdo
densamente concentrados entre mulheres adolescentes
e jovens adultas, com prevaléncia em torno de 3 a 5 por
cento. Patégenos como C. trachomatis e N. gonorrhoeae
sdo menos provaveis de serem identificados em mulheres
na pds-menopausa, nas quais o risco de DIP é muito baixo.
Nessas mulheres, é importante considerar diagndsticos
alternativos, incluindo cédncer de ovério, miomas,
diverticulite e cancer colorretal (16-18);

5. DIP anterior: aproximadamente uma em cada quatro
mulheres com DIP sofrerd recorréncia. Em um estudo, um
episodio anterior de DIP aumentou o risco de episddios
subsequentes de 2 a 3 vezes (13,19);

6. Método contraceptivo: A escolha do método
contraceptivo pode alterar o risco de infeccdo pélvica.
O papel dos anticoncepcionais orais e dos DIUs é
controverso. J& o uso constante de preservativos oferece

uma reducao significativa do risco.
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a. Contracepgao de barreira: a contracepcao de barreira
protege contra DIP. Os preservativos sdo a forma
mais eficaz, evitando mais da metade das infeccoes
gonocodcicas endocervicais e por clamidia quando
usados corretamente. Um grande estudo sugeriu que o
uso correto de preservativo apds um diagnostico de DIP
pode diminuir a taxa de sequelas (20-22);

b. Contraceptivos orais: tém uma interagdo complexa
com DIP. Vérios estudos mostraram que o seu uso quase
dobra a prevaléncia de infecgdo por clamidia e gonococo
do colo do Utero. No entanto, o seu uso tem sido
associado a uma redugdo de metade dos casos de DIP.
Entre as usuarias com infeccdo cervical, a endometrite
assintomatica é quatro vezes mais comum do que entre
as mulheres que ndo os usam. Assim, as mulheres que
usam contraceptivos orais parecem desenvolver DIP
quase tdo frequentemente quanto outras mulheres, mas
tém menos sintomas (23-26);

c. Dispositivo intrauterino e laqueadura tubdria: os
dispositivos intrauterinos modernos causam pouco ou
nenhum aumento no risco de DIP, que fica limitado as
primeiras trés semanas apds a insercdo do DIU. Um
ensaio metodologicamente limitado sugeriu que a
remocao do DIU no contexto de DIP resulta em melhores
desfechos clinicos, mas a maioria das diretrizes observa
que deixar o DIU no lugar durante o tratamento de DIP
aguda com antibiéticos é aceitavel desde que com
acompanhamento rigoroso. O DIU deve, entretanto,
ser removido se a melhora clinica demorar mais de
alguns dias. Os DIUs de longa permanéncia tém sido
associados a actinomicose pélvica, uma doenca rara que
pode se apresentar com abscesso local com muiltiplas
loculagbes de drenagem e pode cursar com perda de
peso e sintomas constitucionais (27-31);

d. Outras condigdes: Pode ocorrer uma ruptura completa
do ecossistema vaginal, em que bactérias anaerdbias
assumem predominancia sobre as cepas desejaveis de
lactobacilos. Esta condicdo é conhecida como vaginose
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bacteriana e afeta 15 a 30 por cento das mulheres
americanas, sendo metade assintomatica. No geral, a
vaginose bacteriana ndo aumenta o risco de desenvolver
DIP, mas o risco fica aumentado com alguns subtipos de
vaginose bacteriana diferentes do padrao (32).

Avaliacao clinica

Diagnéstico

O diagnéstico de DIP é dificultado pela grande variagao
na intensidade dos sinais e sintomas e pela falta de um método
diagnéstico padrao-ouro para casos leves a moderados (33). A
apresentacao clinica pode variar entre casos assintomaticos e até
de abddémen agudo. A cervicite (inflamacdo da cérvice uterina)
isoladamente nao faz parte do contexto de DIP; ela é, entretanto,
a porta de entrada para o inicio da doenca (34).

Os padrées-ouro comumente considerados para o
diagndstico sdo (35):

1. Presenga de abscesso tubo-ovariano. A presencga
de abscesso na tuba uterina, no ovario ou nos anexos
uterinos, atravésde examesdeimagem, (ultrassonografia,
tomografia ou ressonéncia), é patognoménico de DIP, na
auséncia de outra causa que tenha gerado o abscesso,
como apendicite, diverticulite. A auséncia de abscesso,
por outro lado, ndo afasta o diagnéstico de DIP, pois
pode haver apenas uma endometrite.

2.Endometrite. O diagnéstico de endometrite apresenta
diferentes definicdes. A mais aceita é a presenga de 5
ou mais neutréfilos na camada subendometrial num
aumento de 400 vezes, mais a presenga de um ou mais
plasmocitos no estroma endometrial, em aumento de
120 vezes (36). A questdo central é se a endometrite
e a DIP sdo aspectos diferentes da mesma doenca,
ou se sdo entidades clinicas separadas que requerem
tratamento diferente e tém progndsticos diferentes
(37). Em resumo, a presenca de endometrite pode
estar presente ou ndo em pacientes com diagndstico
clinico de DIP e o tratamento medicamentoso pode ou
ndo eliminar as células inflamatérias do endométrio.
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Apesar de haver cura clinica da DIP, pode nao haver
a eliminagdo das células inflamatdrias no endométrio
(6,38). A presenga, contudo, de endometrite no
diagndstico inicial ndo afeta os desfechos adversos de
infertilidade, recorréncia de DIP e a presenca de dor
pélvica cronica ao longo de 35 meses (39).

3. Achados na laparoscopia. A presenga de pus fluindo
de dentro das tubas uterinas e a presencga de hiperemia
sdo consideradas como diagndsticos de DIP. Contudo, a
auséncia de hiperemia nas tubas (salpingite), ndo descarta
a presenga de endometrite. Além disso, a laparoscopia
tem um baixo grau de concordancia (indice de kappa =
43%) entre os observadores para o diagndstico de DIP
por laparoscopia (40).

Em vista da falta de um método que possa ser aplicado
amplamente para o diagnéstico de DIP, foi utilizado o pensamento
contrério para excluir a presenca de DIP (41). A auséncia de
leucocitose (< 10.000 leucdcitos/ml) e de leucorreia (<3 leucdcitos/
campo de grande aumento) em secregdo vaginal e valores
normais de proteina C-reativa (< 5mg/ml) e da velocidade de
hemossedimentagdo (< 15mm/h) tém uma razdo de probabilidades
de 0,005 (41). Uma vez afastada outras doencgas possiveis, o
diagnéstico clinico presuntivo da DIP deve ser feito em mulheres
jovens sexualmente ativas, especialmente mulheres com alto risco
para doencas sexualmente transmissiveis, que apresentam:

Dor pélvica ou abdominal inferior recente (menos de 30
dias) associado a:

a) dor a mobilizacdo do colo uterino, ou
b) dor uterina, ou
c) dor a palpacao de anexos, sem outra causa provavel (42).

Mesmo as pacientes com achados minimos ou sutis
devem ser tratadas, uma vez que as consequéncias potenciais da
auséncia da terapia sdo grandes (42,43).

Os seguintes exames auxiliam no diagnéstico de outras
doencas ou afastam o diagndstico de DIP: hemograma (mostrando
leucocitose acima de 10.000), exame qualitativo de urina (para
excluir infecgdo do trato urinario), cultura de material do cérvice.
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A cultura da cérvice ndo tem sido utilizada na pratica clinica pela
demora para se ter os resultados e um resultado negativo néo
afasta o diagnéstico. A sorologia para sifilis, hepatite B, hepatite C
e para o virus da imunodeficiéncia humana sdo preconizados por
participarem do grupo de infecgdes sexualmente transmissiveis.

Em geral, adicionar mais critérios diagndsticos aumenta
a especificidade, mas diminui a sensibilidade do diagnéstico. Os
seguintes achados adicionais podem ser usados para apoiar o
diagnéstico clinico de DIP (42):
- Temperatura oral > 38,3° C;

- Corrimento mucopurulento cervical ou vaginal
anormal ou friabilidadecervical;

- Presenca de um numero abundante de leucécitos
(leucédcitos) na microscopia salina das secregbes
vaginais (por exemplo, > 15 a 20 leucécitos por campo
de grande aumento ou mais leucécitos do que células
epiteliais);

- Documentagdo de infeccdo cervical por N.
gonorrhoeae, C. trachomatis ou M. genitalium.

Para mulheres que se submeteram a testes adicionais,
certos achados ultrassonogréficos, histopatolégicos  ou
laparoscopicos podem ajudar a confirmar o diagnéstico de DIP,
embora sua auséncia ndo exclua a possibilidade de DIP (44,45).

Os padrbes para o diagndstico de DIP subclinico ainda
precisam ser estabelecidos. Normalmente é diagnosticado
retrospectivamente em mulheres que, em dUltima andlise,
apresentam infertilidade por fator tubario. A DIP subclinica
também pode ser identificada acidentalmente em mulheres
submetidas a laparoscopia por outras razdes.

Exames de rastreamento

O principio a ser seguido ¢ identificar comportamento de
risco e o rastreamento de doencas sexualmente transmissiveis antes
que haja a ascensao para o trato genital superior. As recomendagdes
da Forga-Tarefa de Servigos Preventivos dos EUA para triagem de
clamidia e gonorreia se aplicam a todas as mulheres sexualmente
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ativas, incluindo mulheres gravidas, e o rastreamento anual de
clamidia e gonorreia é recomendado para todas as mulheres
sexualmente ativas com menos de 25 anos e para mulheres com
risco aumentado (46).

Nucleic acid amplification tests ((NAATs)

Os testes de amplificacdo de &cido nucleico (NAATs)
tornaram-se o padrao-ouro para detectar infecgcdes por CT e NG
porque sdo mais (= 10-50%) sensiveis do que a cultura. As técnicas
de NAATs comumente usadas incluem: reacdo em cadeia da
polimerase, amplificagdo por deslocamento de fita e amplificagao
mediada por transcrigdo. Estes testes podem ser feitos por
amostras vaginais ou endocervicais coletadas por profissional
de salde, amostras vaginais auto coletadas pela paciente em
ambientes clinicos, ou em amostras de urina. Os swabs vaginais e
as amostras de urina para homens parecem ser os mais precisos
para a auto-coleta. Resultados negativos nao excluem infecgdes
do trato reprodutivo superior, mas um resultado positivo em

combinagao com um dos critérios minimos suporta o diagndstico
de DIP (46,47).

ELISA

Além disso, outra ferramenta de rastreamento é a
sorologia, com medi¢do de anticorpos para os micro-organismos.
O conhecimento atual da imunidade da mucosa e da imunologia
de CT sugere que infecgdes urogenitais e oculares com CT levam
a resposta IgG detectdvel com o uso de ensaios sorolégicos
apropriados na maioria das infecgdes confirmadas. Apesar de a
sorologia para CT ter um valor diagnéstico limitado, os ensaios
sorolégicos de CT tém um papel potencial no monitoramento e
vigilancia, fornecendo uma medida da histéria de exposigdo a
CT entre os individuos testados. Quando aplicadas a amostras
apropriadas, tais medidas podem ser (teis para informar a
alocagdo de recursos e possivel necessidade clinica, indicando
o tamanho da populagdo afetada e o efeito de intervencdes
baseadas na populacdo, como triagem ou administragdo em
massa de medicamentos (50).
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Para gonorreia, nao ha disponivel um teste sorolégico
adequadamente avaliado para uso em programas de
rastreamento (51).

Exame direto a fresco

O exame direto a fresco da secrecao vaginal pode ajudar
a determinar se a paciente tem infecgdo concomitante com
Trichomonas vaginalis ou vaginose bacteriana. Se o corrimento
vaginal da paciente ndo se alterar e ndo houver leucdcitos
presentes, o diagndstico de DIP é menos provavel, embora ndo
possa ser descartado (41).

Desempenho dos testes
A sensibilidade e a especificidade, com as respectivas
razdes de probabilidades estdo descritas no Quadro 1.

Quadro 1. Desempenho de diferentes testes para o diagnostico
de clamidia e gonorreia, utilizando tecnologia de amplificagdo de
acido nucleico. Os nimeros podem variar um pouco de acordo
com a amostra coletada (urina, swab genital) (52).

Chlamydia trachomatis Neisseria gonorrhoeae
Fabricante
Sen Esp LR+/- Sen Esp LR+/-
Abbott 92,4% 99,2% 115,5/0,076 96,9% 99,7% 323/0,031
Becton 90,3% 99,5% 180,6/0,097 92% 97,3% 34,07/0,082
Dickinson
Gen-Probe 94,5% 99% 94,5/0,055 96,1% 99,5% 192,2/0,039

Sen: sensibilidade | Ersip: especificidade
LR+/-: razdo de probabilidade positiva (+) e negativa (-)

Em um estudo baseado no Reino Unido (48,49) que
comparou varios ensaios na mesma populacgao, a sensibilidade para
detectar uma infecgdo por clamidia conhecida anteriormente variou
de 46% (IgG pELISA mais ensaio medac, medac, Wedel, Germany)
a 83% (Pgp3 duplo-antigeno) em mulheres e 40% (SeroCT; Savyon
Diagnostics, Ashdod, Israel) a 54% (Pgp3 duplo-antigeno) em homens
quando comparado com um diagnéstico prévio de CT por NAATs.

165



Departamento de Ginecologia e Obstetricia - UFRGS

CUSTO DO RASTREAMENTO

O Sistema Unico de Saude (SUS) tem em sua tabela de
procedimentos os testes de biologia molecular por captura hibrida
para diagndstico de CT e NG em amostras biolégicas (codigo
02.02.03.099-7) no valor de R$ 60,00. Além desse, o SUS oferece
Pesquisa de Anticorpos EIE anti-clamidia (codigo 02.02.03.072-5)
e Pesquisa de Anticorpos por Imunofluorescéncia para Clamidia
(codigo 02.02.03.042-3). Os pregos sao R$17,16 e R$ 10,00,
respectivamente. Em laboratérios particulares em Porto Alegre,
os pregos sdo apresentados no Quadro 2.

Quadro 2. Pregos utilizados por laboratérios para
investigacdo de clamidia e gonorreia, usando diferentes métodos.

Laboratorio Laboratério Laboratério Laboratorio
Geyer Mont'Serrat Weinmann Endocrimeta
PCR:CT® RS 48,66 RS 96 R$ 150 R$ 145
PCR* NG* RS 48,66 RS 84 R$ 260 RS 116
IgM RS 51,30 RS 69 RS 162 R$ 70
Sorologia
IgG R$ 51,30 R$ 69 RS 104 R$ 70
cT®
lgG RS 51,30 RS 66 RS 478’ R$ 130
Sorologia
NG*
Pregos verificados em laboratdrios da cidade de Porto Alegre, RS, no més de fevereiro de 2021.
'O laboratério oferecia apenas IgM e 1gG juntos, ndo separados.
*PCR, Polymerase Chain Reaction (Reagdo em Cadeia da Polimerase)
" CT, Chlamydia trachomatis
“NG, Neisseria gonorrhoeae

Numero necessario rastrear para identificar um caso

Para evitar um caso de Doenca Inflamatdria Pélvica, devemos
rastrear as infecgdes causadas pelos principais agentes etioldgicos,
sendo que o nUmero necessario rastrear para evitar um caso
causado por N. gonorrhoeae, em mulheres de 15 a 49 anos, é de
aproximadamente 79; para C. trachomatis, em mulheres adolescentes
sexualmente ativas, é de 76,3, enquanto que em mulheres com maior
risco para infecgao, este nimero cai para 38,3 (53).
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Tratamento inicial e custo

O tratamento da DIP deve ser iniciado com um baixo
limiar, usando ampla cobertura antimicrobiana empiricamente,
cobrindo CT, NG, gram-negativos, gram-positivos e anaerébios.
Adiar o tratamento empirico em dois a trés dias pode aumentar
o risco de infertilidade e gravidez ectépica em trés vezes (42,43).

As taxas de cura clinica e microbiolégica sdo cerca de
90% (54-56). Ademais, além da antibioticoterapia, os pacientes
devem ser vacinados contra outras DSTs, (como HBV, HPV), ser
aconselhadas sobre a importancia do tratamento completo
dos antibidticos escolhidos e ser aconselhados a abster-se de
atividade sexual até que tenham concluido a terapia. A maioria
das mulheres com DIP leve e moderada pode ser tratada com
seguranca em ambiente ambulatorial (42). A definicao de DIP leve
e moderada é quando h& a auséncia de:

- Febre alta, ndusea, vémito, dor abdominal intensa (> 5
na escala analogo-visual);

- Abscesso pélvico;

- Duvida diagndstica

- Incapacidade de tomar medicamentos orais devido a
nauseas e vOmitos;

- Gravidez;

- Falta de resposta ou tolerancia a medicamentos orais;
- Preocupagdo com a nao adesao a terapia.

Tratamento sugerido para casos leves e moderados (42,54):

a) ceftriaxona 500mg IM, dose Unica, com doxiciclina
100 mg 2x/dia por 14 dias; ou

b) ceftriaxona 500mg IM, dose Unica,mais 1g de
azitromicina VO, repetindo em 7 dias.

Para mulheres que tiveram instrumentagdo ginecoldgica
nas uUltimas duas a trés semanas, adiciona-se metronidazol (500
mg duas vezes ao dia por 14 dias) para cobertura anaerdbia.
Clindamicina 450 mg por via oral a cada seis horas é uma
alternativa. Também adiciona-se metronidazol para mulheres com
infecgdo documentada por T. vaginalis ou vaginose bacteriana. De
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outra forma, ndo se inclui rotineiramente a cobertura anaerdbia
para mulheres com DIP leve a moderado, dada a falta de beneficio
demonstrado para a cura clinica (54).

O tratamento mais custo efetivo, pela comodidade
posoldgica e pelo valor, seria Ceftriaxona 500mg IM + 1 g de
azitromicina, repetido em 1 semana, se houver melhora clinica em
48 h. O valor desse tratamento é de R$ 38,08. Pelo SUS, esse
mesmo tratamento custa R$ 17,72 (Quadro 3).

Quadro 3. Precos de medicamentos utilizados para o tratamento da
Doenga Inflamatéria Pélvica, em farmécias populares e no Sistema
Unico de Saude (valores com base em fevereiro/2021).

Medicamento | Valor unitario (R$) | Num. necessario { Total
Farmacia popular
Doxiciclina 100 mg 1.4 28 39,20
Azitromicina 500 mg 5,53 4 22,12
Metronidazol 400 mg 0,35 28 9,80
Clindamicina 300 mg 1,93 112 216,16
Ceftriaxona 1000 mg 15,95 1 15,95
Farmacia SUS
Doxiciclina 100 mg 0,49 28 13,72
Azitromicina 500 mg 1,68 4 6,72
Metronidazol 400 mg 013 28 3,25
Ceftriaxona 500 mg 11,00 1 11,00

Tratamento ou rastreamento universal

O custo para o rastreamento de DIP depende da deteccao
de Neisseria gonorrhoeae (NG) e de Chlamydia trachomatis
(CT) em mulheres jovens sexualmente ativas. Sendo assim, se
o Ndmero Necessério para Rastrear é em torno de 79 para NG
e de 76,3 para CT (e o pagamento do rastreamento pelo SUS
de R$ 60), seriam gastos R$ 4.740 para identificar um caso CT/
NG que poderia evoluir para DIP, sem contar com os casos falsos
positivos e falsos negativos. Para o tratamento de 79 pacientes
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com suspeita de CT/NG, poderia ser dado 2g de azitromicina
para tratar CT/NG DIP) (42,54). Com isso, seriam gastos R$17,72
x 79 pacientes = R$1.399,88.

Ja para um rastreamento no ramo privado, a discrepancia
entre os valores é ainda maior, favorecendo um tratamento
empirico sob um rastreamento da populagéo.

Conclusao

ADIP é uma sindrome clinica que todos os médicos devem
estar cientes no diagnéstico diferencial. O limiar para o tratamento
deve ser baixo para evitar as sequelas a longo prazo. A prevencao
da DIP estd relacionada com a mudanga do comportamento
de risco e o tratamento precoce de casos suspeitos de CT/NG,
vaginose e tricomoniase, evitando a ascensao de bactérias para o
trato genital superior.
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