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INTRODUÇÃO 

 

A DIP é uma síndrome clínica atribuída à 

ascensão de microrganismos do trato genital 

inferior, seja espontânea ou decorrente de mani-

pulação (inserção de DIU, biópsia de endomé-

trio, curetagem, entre outros), o que compro-

mete o endométrio (endometrite), tubas uteri-

nas, anexos uterinos e/ou estruturas contíguas 

(salpingite, miometrite, ooforite, parametrite, 

pelviperitonite). Além disso, constitui uma das 

mais importantes complicações das IST e, con-

sequentemente, um sério problema de saúde pú-

blica, sendo comum em mulheres jovens com 

atividade sexual desprotegida. Ademais, está 

associada a sequelas importantes a longo prazo, 

causando morbidades reprodutivas que incluem 

infertilidade por fator tubário, gravidez ectópi-

ca e dor pélvica crônica. As taxas variam na 

literatura entre 9% e 20% e, além disso aumen-

tam com o número de episódios. Estima-se, 

portanto, um caso de DIP para cada oito a dez 

casos de pacientes com cervicite (BRASIL, 

2022). 

Sua importância clínica, portanto, reside na 

sua grande incidência. Por exemplo estima-se 

que nos Estados Unidos ocorram aproximada-

mente 1 milhão de novos casos por ano. No en-

tanto, no Brasil, estima-se que ocorram 10 a 12 

milhões de casos por ano, estatística de difícil 

comprovação, uma vez que não se tratar de do-

ença de notificação compulsória. Embora tenha 

uma baixa mortalidade, a morbidade e as seque-

las do problema são muito frequentes, sendo 

que as causas mais comuns de morte são a rup-

tura de abscesso tubo-ovariano, em cerca de 5 a 

10% daquelas mulheres que chegam neste está-

gio assim como a sepse. Além disso, a dor pél-

vica crônica secundária a aderências pélvicas, o 

aumento do risco de uma futura gestação tubá-

ria e de recorrência da própria DIPA, bem como 

a infertilidade (COMISSÃO PERMANENTE 

DE PROTOCOLOS DE ATENÇÃO À SAÚ-

DE, 2024). 

O objetivo deste capítulo é analisar, de for-

ma abrangente, a Doença Inflamatória Pélvica, 

com ênfase na epidemiologia recente das inter-

nações hospitalares no Brasil, buscando, assim, 

evidenciar os padrões regionais e etários da 

DIP, identificar os agentes etiológicos mais pre-

valentes, tais como Neisseria gonorrhoeae e 

Chlamydia trachomatis, e ainda discutir as 

complicações clínicas. Além disso, pretende-se 

reforçar a importância da detecção precoce, do 

tratamento adequado e das estratégias voltadas 

para populações de jovens sexualmente ativas.  

EPIDEMIOLOGIA 

No Brasil, é difícil conhecer toda a magni-

tude da incidência de DIP, pois além de não ser 

uma doença de notificação compulsória, tam-

bém não ocorre o rastreamento de Chlamydia 

trachomatis e Neisseria gonorrhoeae em paci-

entes assintomáticas. Os casos crônicos de DIP 

podem ter graves consequências, como a maior 

susceptibilidade à infecção e transmissão de Pa-

pilomavírus Humano (HPV) e Vírus da Imuno-

deficiência Humana (HIV). Em 2012, entre mu-

lheres de 15 a 49 anos, a prevalência global esti-

mada de infecção por Chlamydia trachomatis 

foi de 4,2% e por Neisseria gonorrhoeae 0,8%. 

Frequentemente tais infecções são assintomá-

ticas, resultando em atraso no diagnóstico e 

postergando o tratamento adequado (PERCI-

NEY et al., 2022). 

FISIOPATOLOGIA E ETIOLOGIA 

O canal endocervical é considerado barreira 

protetora do trato genital superior. Portanto, a 

infecção endocervical com patógenos sexual-

mente transmissíveis rompe essa barreira e, 

consequentemente fornece às bactérias vaginais 

acesso aos órgãos genitais superiores, infectan-
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do o endométrio, depois a endossalpinge, o cór-

tex ovariano, o peritônio pélvico e o estroma 

subjacente. As razões pelas quais as bactérias 

do trato genital inferior causam doença inflama-

tória pélvica em apenas algumas mulheres não 

são totalmente conhecidas, mas podem estar re-

lacionadas às variações genéticas, à menstrua-

ção retrógrada, à resposta imune, à carga bacte-

riana dos patógenos e às oscilações hormonais 

do ciclo menstrual, tendo em vista que o muco 

cervical menstrual tem menor efeito bacterios-

tático (MENEZES et al., 2021). 

A maioria dos casos é decorrente de agentes 

patogênicos sexualmente transmitidos, como N. 

gonorrhoeae e C. trachomatis. No entanto, uma 

minoria de casos agudos não são transmitidos 

sexualmente, mas associados a germes que 

colonizam o trato genital inferior ou entéricos, 

como Mycoplasma hominis e Ureaplasma 

urealyticum, Peptococcus spp., Peptoestrepto-

coccus spp., Bacteroides spp., Escherichia coli, 

Streptococcus agalactiae e Campylobacter 

spp., além de patógenos respiratórios (por 

exemplo, Haemophilus influenzae, Streptococ-

cus pneumoniae, estreptococos do grupo A e 

Staphylococcus aureus). Os aeróbios facultati-

vos da microbiota são considerados agentes 

causadores potenciais (MENEZES et al., 

2021). 

CLASSIFICAÇÃO 

Se divide em Estágio I, Estágio II, Estágio 

III e Estágio IV. Sendo assim, estágio I (Leve), 

definida por salpingite aguda sem irritação peri-

toneal; Estágio II (Moderada sem abscesso), 

designado por salpingite com irritação perito-

neal; Estágio III (Moderada com abscesso), de-

lineada pela presença de salpingite com abs-

cesso tubo-ovariano; Estágio IV (Grave), há 

uma exibição ATO rompida ou sinais de cho-

que séptico (RIBEIRO et al., 2022). 

FATORES DE RISCO 

Os fatores de risco para doença inflamatória 

pélvica incluem diversos aspectos inter-relaci-

onados. Primeiramente, a faixa etária é rele-

vante, pois adolescentes com múltiplos parcei-

ros sexuais, devido a fatores biológicos e com-

portamentais próprios dessa fase, apresentam 

risco três vezes maior de desenvolver doença 

inflamatória pélvica aguda quando comparadas 

às mulheres acima de 25 anos, independente-

mente de escolaridade e renda familiar, com-

portamento sexual com parcerias múltiplas, iní-

cio precoce das atividades sexuais e novas par-

cerias. Outro fator relevante é a utilização de 

DIU, já que mulheres usuárias desse dispositivo 

apresentam risco ligeiramente aumentado de 

doença inflamatória pélvica nos primeiros 20 

dias da inserção, independentemente do tipo de 

DIU inserido, de cobre ou com liberação de le-

vonorgestrel. No entanto, esse risco é reduzido 

nas mulheres tratadas para IST antes da inser-

ção do DIU (MENEZES et al., 2021). 

QUADRO CLÍNICO 

 

Na maioria dos casos a DIP é assintomático, 

portanto, é necessário que os médicos analisem 

os sintomas leves, tais como metrorragia, corri-

mento vaginal anômalo, sangramento pós coito 

e frequência urinária, considerando-os como 

possíveis sintomas pertinentes à doença, princi-

palmente em mulheres com fatores de risco 

para infecção sexualmente transmissível (MA-

IA et al. 2021). 

Além disso, a endometrite é freqüentemente 

a primeira manifestação clínica. O processo in-

feccioso progride em direção às tubas, à cavi-

dade peritoneal pélvica e, quando atinge o líqui-

do peritoneal, o agente infeccioso pode progre-

dir até o espaço infra-diafragmático direito e as-

sim promover a Peri-hepatite ou síndrome de 

Fitz-Hugh-Curtis (MENEZES et al.,2021). 
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DIAGNÓSTICO 

 

O diagnóstico da doença inflamatória pélvi-

ca é clínico, portanto é realizado com base em 

critérios maiores, menores e elaborados. Para 

que ocorra a confirmação clínica de DIP, é ne-

cessário a presença de três critérios maiores e 1 

critério menor, ou então apenas a presença de 

um critério elaborado. Além disso, exames la-

boratoriais e de imagem auxiliam no diagnósti-

co, na avaliação da gravidade, em casos de in-

certeza diagnóstica ou diante de preocupação 

com complicações, sendo, portanto, essenciais 

nos casos oligossintomáticos. É importante des-

tacar que, em caso de alta suspeita clínica, o tra-

tamento empírico deve ser iniciado com anti-

bióticos, mesmo em pacientes que estajam leve-

mente sintomáticos (KRZYUY et al.,2021). 

Por outro lado, em mulheres sintomáticas o 

exame clínico da doença inflamatória pélvica 

(DIP) deve incluir aferição de sinais vitais, exa-

me abdominal, exame especular vaginal com 

inspeção do colo uterino para avaliação da fria-

bilidade e corrimento mucopurulento, bem co-

mo exame bimanual para avaliação do colo e 

anexos. Entre os sinais mais comuns, destaca-

se spotting, dispareunia, corrimento vaginal, 

dor pélvica ou abdominal e dor à mobilização 

do colo, sendo que o spotting é frequente em 

usuárias de anticoncepcionais de baixa dosa-

gem e sugestivo de DIP (MENEZES et al., 

2021). 

Exames laboratoriais, como hemograma, 

VHS, PCR, cultura de endocérvice, detecção de 

clamídia e gonococo, exames de urina, hemo-

cultura e teste de gravidez, assim como ultras-

sonografia transvaginal e pélvica, auxiliam na 

identificação da etiologia e na detecção de com-

plicações, sendo que o achado ultrassonográfi-

co típico é a presença de líquido na trompa, com 

ou sem líquido livre na pelve(MENEZES et al., 

2021) (Figura 2.1). 

 

Figura 2.1 Critérios Diagnósticos 

 

COMPLICAÇÕES 

 

Segundo Oliveira & Silveira (2024), as 

complicações da Doença Inflamatória Pélvica 

(DIP) constituem uma das principais causas de 

morbidade reprodutiva em mulheres em idade 

fértil, uma vez que resultam em dor pélvica 

crônica, infertilidade e gravidez ectópica (GE). 
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Embora o tratamento antibiótico apresente ele-

vadas taxas de resposta clínica, aproximada-

mente 18% das mulheres podem desenvolver 

infertilidade, enquanto que 0,6–2% podem 

apresentar GE e 30% podem manifestar dor pél-

vica crônica três anos após a intervenção. Além 

disso, estudos demonstram que mulheres com 

DIP apresentam risco significativamente maior 

de complicações reprodutivas, quando compa-

radas àquelas sem a doença. Por exemplo, um 

estudo sueco revelou que 74% das mulheres 

com suspeita clínica de DIP apresentavam sal-

pingite, das quais 16% desenvolveram infertili-

dade e 9% tiveram GE subsequente. 

De maneira consistente um outro estudo re-

vela que cerca de 25% das mulheres com doen-

ça inflamatória pélvica terão dor pélvica crôni-

ca, 10% a 50% terão infertilidade e 15% a 60% 

terão gravidez ectópica, geralmente causada 

por cicatrizes e aderências nas trompas de Faló-

pio. Além do mais, essas proporções aumentam 

com o número de episódios de infecções, sendo 

muito altas em partes da África, Ásia e América 

do Sul, onde os serviços de saúde não são fa-

cilmente acessíveis. Adicionalmente, também 

relatos de que a doença inflamatória pélvica po-

de estar associada a um maior risco de acidente 

vascular cerebral, câncer de ovário e obstrução 

aguda do intestino delgado. Nos casos mais gra-

ves podem evoluir para a Síndrome de Fitz-Hu-

gh-Curtis que, na fase aguda, apresenta exsuda-

to purulento na cápsula de Glisson e, na fase 

crônica, é caracterizada por aderências peri-he-

páticas do tipo “corda de violino”(COMISSÃO 

PERMANENTE DE PROTOCOLOS DE 

ATENÇÃO À SAÚDE – CPPAS 2024). 

É Importante destacar que o atraso no diag-

nóstico e tratamento da DIP está fortemente as-

sociado a piores desfechos reprodutivos. Além 

disso, a doença também tem sido relacionada a 

abortos espontâneos, corioamnionite, ruptura 

prematura de membranas, parto prematuro e na-

timorto. Diante disso, torna-se evidente que a 

prevenção da DIP e de suas sequelas é uma 

necessidade urgente, não apenas para a saúde 

das mulheres, mas também para o bem-estar de 

suas famílias e da sociedade (OLIVEIRA & 

SILVEIRA, 2024). 

TRATAMENTO 

 

Nos últimos anos, tem se observado uma 

evolução significativa nas abordagens terapêu-

ticas da DIP, sobretudo com o desenvolvimento 

de novas estratégias que visam não apenas a re-

solução da infecção, mas também a preservação 

da fertilidade e a minimização de complicações 

a longo prazo. Nesse contexto, o tratamento da 

DIP envolve, geralmente, a administração de 

antibióticos de amplo espectro, que devem ser 

iniciados o mais precocemente possível, a fim 

de prevenir danos irreversíveis aos órgãos re-

produtivos. Além disso, em casos graves ou 

quando há formação de abscessos, pode-se re-

correr a intervenção cirúrgica (ARANTES et 

al., 2024). 

O Manejo terapêutico pode ser em nível am-

bulatorial e hospitalar, sendo a internação indi-

cada em situações específicas, tais como em 

casos de gravidez, intolerância à terapia oral, 

febre alta, náusea, vômito, abscesso tubo ovari-

ano ou quadro de emergência cirúrgica. Conse-

quentemente, o seguimento do tratamento se di-

fere nesses dois níveis de atenção, mediante as 

recomendações dos Centros de Controle e Pre-

venção de Doenças (CDC) de 2015 (SCHEER 

et al., 2021). 

No nível ambulatorial, o tratamento da DIP 

é indicado para mulheres com quadro clínico le-

ve e sem sinais de pelviperitonite ao exame ab-

dominal e ginecológico. Nesse sentido, o início 

imediato da terapia é essencial para prevenir 

complicações tardias, como infertilidade, gravi-

dez ectópica e dor pélvica crônica. Ademais, 
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além dos antibióticos, podem ser utilizados 

analgésicos e anti- inflamatórios para alívio dos 

sintomas. Em casos de desidratação, está indi-

cada a reposição de fluidos por via intravenosa. 

Vale destacar que os esquemas terapêuticos de-

vem oferecer cobertura ampla, mesmo quando 

não há confirmação laboratorial dos agentes, 

incluindo Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia 

trachomatis, bactérias anaeróbias (especial-

mente Bacteroides fragilis), agentes associados 

à vaginose bacteriana, bactérias Gram-negati-

vas, bactérias facultativas e estreptococos 

(BRASIL, 2022). 

Por outro lado, a internação hospitalar deve 

ser considerada para mulheres com manifesta-

ções moderadas a graves, incluindo paciente 

com sinais de peritonismo, náuseas e vômitos 

ou febre alta, pacientes com abscesso tubo-ova-

riano e gestantes, que exibem mais incidência 

de complicações. Bem como, em situações de 

emergências cirúrgicas não descartadas, ausên-

cia de resposta clínica ao tratamento antimicro-

biano oral, intolerância ao tratamento oral, im-

possibilidade de seguimento ambulatorial ou de 

reavaliação em 72 horas (ROMANELLI et al., 

2013). 

No que se refere ao tratamento, antibióticos 

de amplo espectro com atividade contra N. Go-

norrhoeae e C. trachomatis incluem betalactâ-

micos, aminoglicosídeos, tetraciclinas, lincosa-

minas e macrolídeos, sendo recomendada sua 

utilização em associação, por via parenteral ou 

oral. O uso parenteral pode ser suspenso 24 ho-

ras após a cessação dos sintomas, enquanto a te-

rapia antimicrobiana por via oral ou intramus-

cular deve prosseguir por até 14 dias. A doxici-

clina é o agente de escolha para C. trachomatis, 

e a combinação de clindamicina e gentamicina 

apresenta atividade moderada contra ambos os 

patógenos in vitro. Por sua vez, cefalosporinas 

de segunda geração, como cefoxitina ou cefote-

tana, associadas à doxiciclina, apresentam ex-

celentes resultados in vitro, e a combinação am-

picilina/sulbactam também é eficaz (ROMA-

NELLI et al., 2013). 

Entretanto devido à alta resistência bacteri-

ana, as quinolonas não são indicadas para N. 

Gonorrhoeae no Brasil. No caso da doença 

inflamatória pélvica, o PCDT recomenda a dose 

de 500mg de ceftriaxona, decisão baseada em 

avaliação de custo-benefício e impacto finan-

ceiro, enquanto protocolos internacionais utili-

zam 250mg, dependendo da disponibilidade e 

da susceptibilidade local da bactéria. A melhora 

clínica deve ocorrer em até três dias após o 

início do tratamento, e a cura é determinada pe-

lo desaparecimento dos sinais e sintomas, junta-

mente com a normalização dos exames labora-

toriais (MENEZES et al.,2021). 

Por fim, o tratamento cirúrgico deve ser re-

servado para situações específicas, como: falha 

do tratamento clínico, massa pélvica que persis-

te ou aumenta, apesar do tratamento clínico, 

suspeita de rotura de abscesso tubo-ovariano, 

hemoperitônio o abscesso de fundo de saco de 

Douglas (ROMANELLI et al., 2013). 

 

SEGUIMENTO 

 

Pacientes com DIP tratadas ambulatorial-

mente devem ser reavaliadas em até 72 horas e 

acompanhadas a cada 2 dias, sendo hospitaliza-

das se não houver melhora. Além disso, en-

quanto as internadas devem ser avaliadas duas 

vezes ao dia. Nesse contexto, a resposta à anti-

bioticoterapia deve ser observada após 48–72 

horas, considerando melhora do estado geral, 

redução da febre (aferida a cada 6 horas), dimi-

nuição da dor à palpação e ao toque vaginal, 

melhora dos marcadores inflamatórios (avalia-

dos a cada 2 dias) e, nos casos de abscesso tubo-

ovariano (ATO), estabilidade ou redução do 

tamanho à ultrassonografia seriada. Por outro 

lado, na ausência de melhora clínica, deve-se 

http://melhora.al/
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avaliar intervenção cirúrgica, especialmente di-

ante de abscessos abdominais ou falha terapêu-

tica. De modo geral, a alta hospitalar ocorre 

após 5 a 7 dias, com melhora clínico-laborato-

rial e ausência de febre por pelo menos 2 dias. 

Apos a alta, recomenda-se manter o antibiótico 

via oral e seguimento ambulatorial para orienta-

ção sobre fertilidade, risco de gravidez ectópica 

e prevenção de IST. 

Ademais, cerca de 20% dos casos de ATO 

necessitam cirurgia, sendo mais provável quan-

do o abscesso é maior que 10cm, rara quando 

menor que 5 cm, e obrigatória em caso de rup-

tura, como complicações tardias, destacam-se 

gravidez ectópica, infertilidade, dor pélvica 

crônica e recorrência, mais frequentes em ado-

lescentes, em infecção por clamídia, atraso no 

tratamento e formação precoce de ATO (FE-

BRASGO, 2018). 

 

METODOLOGIA 

 

Este capítulo baseia-se em uma revisão des-

critiva e analítica da literatura científica sobre 

Doença Inflamatória Pélvica (DIP). Para a aná-

lise epidemiológica, foram utilizados dados ofi-

ciais de internações do DATASUS, Sistema de 

Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) 

do Ministério da Saúde, referentes ao ano de 

2025. Foram extraídas informações sobre: das 

Internações por faixa etária, abrangendo mulhe-

res de 10 a 49 anos, consideradas em idade fér-

til; Internações por “outras doenças inflamató-

rias dos órgãos pélvicos femininos”; internaçõ-

es por salpingite e ooforite; internações por in-

fecção gonocócica e internações por doenças 

causadas por clamídia transmitidas por via se-

xual. 

Os dados foram analisados quanto à distri-

buição etária, regional e tipo de agente infec-

cioso, com atenção especial para adolescentes e 

jovens adultas, grupos de maior vulnerabilidade 

para DIP, também foram revisadas publicações 

científicas sobre fatores de risco, fisiopatologia, 

quadro clínico, diagnóstico, tratamento e segui-

mento da DIP, permitindo a integração entre 

informações clínicas e epidemiológicas para 

compreensão da magnitude e impacto dessa do-

ença na saúde reprodutiva feminina. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Avaliou-se, no ano de 2025, as internações 

por outras doenças inflamatórias dos órgãos 

pélvicos femininos incluindo doença inflamató-

ria pélvica (DIP), salpingite, ooforite e infec-

ções gonocócicas e por clamídia em mulheres 

de 10 a 49 anos, consideradas em idade fértil, 

em todas as regiões do Brasil. Observou-se va-

riação importante no número de internações 

conforme a faixa etária e a região geográfica, 

com tendência geral de aumento dos casos nas 

faixas etárias mais elevadas, Tabela 2.1. 

Nesse contexto, na faixa etária de 10 a 14 

anos, os maiores números de internações foram 

registrados no Nordeste (128 casos) e no Su-

deste (114 casos), seguidos pela região Norte 

(88 casos), Sul (53 casos) e Centro-Oeste (34 

casos). Embora os valores absolutos sejam me-

nores quando comparados às demais faixas etá-

rias, esses dados chamam atenção por se trata-

rem de adolescentes muito jovens, indicando 

ocorrência precoce de agravos inflamatórios 

pélvicos. 

Em continuidade à análise, entre 15 e 19 

anos, observa-se aumento expressivo das inter-

nações em todas as regiões. O Nordeste mante-

ve o maior número de casos (626), seguido pelo 

Sudeste (593) e Norte (524). As regiões Sul e 

Centro-Oeste registraram 229 e 157 casos, res-

pectivamente. Esse crescimento pode estar rela-

cionado ao início da vida sexual nessa faixa etá-

ria, período em que muitas adolescentes tor-

nam-se sexualmente ativas, aumentando a ex-
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posição às infecções sexualmente transmissí-

veis (ISTs), importantes fatores que produzem 

DIP. 

Posteriormente, na faixa de 20 a 29 anos, 

concentram-se os maiores números absolutos 

de internações. O Sudeste apresentou 2.072 ca-

sos, seguido pelo Nordeste (1.866), Norte 

(1.224), Sul (782) e Centro-Oeste (467). Esses 

dados reforçam que mulheres jovens adultas re-

presentam o grupo mais acometido, possivel-

mente devido à maior frequência de atividade 

sexual, múltiplos parceiros e menor adesão ao 

uso de preservativos em parte da população. 

Na sequência, entre 30 e 39 anos, os nú-

meros permanecem elevados, embora com dis-

creta redução em algumas regiões: Sudeste 

(1.952), Nordeste (1.680), Norte (977), Sul 

(818) e Centro-Oeste (410). Já na faixa etária de 

40 a 49 anos, observa-se redução em compara-

ção às faixas anteriores, mas ainda com valores 

expressivos, especialmente no Sudeste (1.796) 

e Nordeste (1.393), seguidos por Norte (764), 

Sul (724) e Centro-Oeste (342). Portanto, ainda 

que haja tendência de declínio nas idades mais 

avançadas, a magnitude dos casos permanece 

significativa. 

De modo geral, o Sudeste e o Nordeste con-

centraram os maiores quantitativos de interna-

ções em praticamente todas as faixas etárias, o 

que pode refletir tanto maior densidade popula-

cional quanto diferenças no acesso aos serviços 

de saúde e na notificação dos casos. Os aspectos 

socioeconômicos e estruturais, assim como a 

alta densidade populacional podem contribuir 

para tais disparidades nessas regiões. 

Do ponto de vista clínico e epidemiológico, 

os achados reforçam que mulheres jovens, se-

xualmente ativas, especialmente entre 15 e 29 

anos, constituem grupo de maior vulnerabilida-

de para doenças inflamatórias pélvicas. Pacien-

tes com dor em baixo ventre, desconforto pélvi-

co e histórico recente de infecção sexualmente 

transmissível ou de relações desprotegidas de-

vem ser avaliadas com suspeita de DIP. Nesse 

sentido, a investigação diagnóstica precoce e o 

manejo adequado são fundamentais para preve-

nir complicações, como infertilidade, gravidez 

ectópica e dor pélvica crônica, conforme descri-

to na literatura (GIRARDI et al., 2025).

 

Tabela 2.1 Internações por outras doenças inflamatórias dos órgãos pélvicos femininos período de 2025 

 10 a 14 anos 15 a 19 anos 20 a 29 anos 30 a 39 anos 40 a 49 anos 

Norte 88 524 1224 977 764 

Nordeste 128 626 1866 1680 1393 

Sudeste 114 593 2072 1952 1796 

Sul 53 229 782 818 724 

Centro-oeste 34 157 467 410 342 

Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) 

 

A análise das internações por salpingite e 

ooforite no período de 2025 evidencia um 

padrão epidemiológico consistente com o perfil 

da Doença Inflamatória Pélvica (DIP), Tabela 

2.2. De modo geral, observa-se maior concen-

tração de casos nas faixas etárias de 20 a 39 

anos em todas as regiões do país, com destaque 

para o Nordeste e o Sudeste. Na faixa de 20 a 

29 anos, o Nordeste apresentou 1.200 interna-

ções, seguido pelo Norte (1.042) e Sudeste 

(708). Já entre 30 e 39 anos, o Nordeste mante-

ve os maiores números (1.297), seguido do Su-

deste (840) e Norte (687). Nesse contexto, esses 

achados reforçam que a doença acomete predo-

minantemente mulheres em idade reprodutiva, 

período caracterizado por maior atividade sexu-
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al e, consequentemente, maior exposição às in-

fecções sexualmente transmissíveis. 

A salpingite e ooforite são infecções infla-

matórias que afetam as tubas uterinas e os ová-

rios, respectivamente, sendo condições clínicas 

significativas no contexto da saúde ginecológi-

ca feminina. A salpingite, geralmente é causada 

por agentes infecciosos como as bactérias Neis-

seria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis, 

pode resultar em dor pélvica, febre e secreção 

vaginal anormal, já a ooforite, por sua vez, é a 

inflamação do ovário, frequentemente associa-

da a infecções bacterianas (SILVA et al., 2025). 

No que se refere à distribuição regional, 

embora o Nordeste e o Sudeste apresentem os 

maiores números absolutos de internação, esses 

dados devem ser interpretados com cautela, 

considerando o contingente populacional des-

sas regiões e a maior disponibilidade de servi-

ços hospitalares. A redução progressiva dos ca-

sos após os 40 anos, observada em todas as re-

giões, pode estar relacionada à diminuição da 

exposição a fatores de risco, mudanças hormo-

nais e menor atividade reprodutiva, corroboran-

do o comportamento epidemiológico clássico 

da DIP descrito na literatura. Contudo, ressalta-

se que a análise baseada em números absolutos 

limita comparações mais precisas entre regiões, 

sendo recomendada a utilização de taxas padro-

nizadas por população feminina para uma inter-

pretação mais robusta dos dados. 

Sob outra perspectiva, mulheres com infec-

ções genitais se não tratadas adequadamente, 

podem evoluir para salpingite aguda com ou 

sem endometrite e doença inflamatória pélvica 

(DIP), que causa infertilidade em 20% dos ca-

sos, podendo chegar a 50% entre as mulheres 

que apresentam 3 ou mais episódios de infec-

ção, além de gravidez ectópica em 9% dos ca-

sos e dor pélvica em 18%. Nesse sentido, no 

Brasil, os dados epidemiológicos relacionados 

à DIP são poucos e subestimados tanto pela 

subnotificação quanto pelo subdiagnóstico 

(FERNANDES et al., 2014). 

Por fim, a salpingite e a ooforite quando não 

diagnosticadas e tratadas precocemente na aten-

ção primária, essas infecções podem evoluir 

para quadros mais graves, exigindo hospitaliza-

ção. Dessa forma, o elevado número de interna-

ções pode refletir tanto a incidência das infec-

ções quanto possíveis falhas no diagnóstico 

precoce, no acesso aos serviços de saúde ou na 

adesão ao tratamento. Evidenciando a necessi-

dade de fortalecimento das estratégias de pre-

venção, rastreamento e manejo adequado na 

atenção primária à saúde. 

 

Tabela 2.2 Internações por Salpingite e ooforite no período 2025 

 10 a 14 anos 15 a 19 anos 20 a 29 anos 30 a 39 anos 40 a 49 anos 

Norte 13 92 1042 687 185 

Nordeste 27 115 1200 1297 408 

Sudeste 20 123 708 840 402 

Sul 10 62 263 311 178 

Centro-oeste 7 21 89 94 72 

Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) 

 

As Doenças sexualmente transmissíveis 

(DST) causam impactos na saúde, em especial 

nos países em desenvolvimento, com graves 

consequências para a saúde reprodutiva da 

mulher. A população sexualmente ativa apre-

senta cerca de 92 milhões de casos por Chla-

mydia trachomatis (CT) e 62 milhões por 

Neisseria gonorrhoeae (NG) e a maioria ocor-

re principalmente em jovens de países em de-

senvolvimento. Esse tipo de infecção não é de 
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notificação compulsória no Brasil e diversos 

novos casos ocorrem a cada ano (FERNAN-

DES et al., 2014). 

A Neisseria gonorrhoeae, é um patógeno 

humano estrito, responsável por uma das in-

fecções sexualmente transmissíveis (IST) 

mais prevalentes mundialmente, a gonorreia. 

A infecção pode acometer o trato genituriná-

rio, reto, faringe e conjuntiva, apresentando 

um espectro clínico variado que vai desde 

quadros assintomáticos até infecções compli-

cadas, como a doença inflamatória pélvica 

(DIP) (FIUZA et al.,2025). 

Segundo Tabela 2.3, em 2025, foram re-

gistradas 57 internações por infecção gonocó-

cica distribuídas pelas diferentes regiões do 

Brasil. A região Sudeste apresentou o maior 

número de casos (n = 18), seguida pelo Nor-

deste (n = 17) e pelo Centro-Oeste (n = 15). A 

região Norte contabilizou 6 internações, en-

quanto a região Sul apresentou o menor núme-

ro, com apenas 1 caso. É importante destacar 

que esses números podem não refletir a reali-

dade completa, uma vez que a gonococose não 

é uma doença de notificação obrigatória, o que 

pode levar à subnotificação dos casos. 

A análise da distribuição etária das inter-

nações por infecção gonocócica mostrou ma-

ior concentração entre indivíduos de 20 a 29 

anos, seguido pelo grupo de 15 a 19 anos, en-

quanto as faixas etárias mais avançadas apre-

sentaram menor número de casos. Esses acha-

dos estão em consonância com a literatura, 

como descrito por Fiuza et al. (2025), que des-

taca a gonorreia como uma das IST bacteria-

nas mais notificadas globalmente, com au-

mento significativo da incidência nas últimas 

décadas. A maior incidência observada em 

adultos jovens, particularmente entre 15 e 34 

anos, corrobora os resultados do presente es-

tudo, evidenciando que essa população repre-

senta o principal grupo vulnerável para infec-

ção por Neisseria gonorrhoeae. A similarida-

de entre os dados locais e os dados interna-

cionais reforça a importância do foco em 

estratégias de prevenção e diagnóstico preco-

ce para esses grupos etários, a fim de reduzir 

as complicações associadas, como a Doença 

Inflamatória Pélvica. 

Ao analisar a distribuição regional por ida-

de, observou-se que no Sudeste os casos con-

centraram-se principalmente nas faixas de 20 

a 29 anos (n=5) e 40 a 49 anos (n=5). No Nor-

deste, houve maior frequência entre 20 a 29 

anos (n=5), seguido das faixas de 15 a 19 anos 

(n=4) e de 30 a 39 anos (n=3). No Centro-

Oeste, destacou-se a faixa de 20 a 29 anos 

(n=8), representando a maior concentração re-

gional nessa categoria etária. Na região Norte, 

os registros distribuíram-se de forma mais ho-

mogênea entre 15 a 49 anos, enquanto na re-

gião Sul houve apenas um caso, registrado na 

faixa de 20 a 29 anos. 

De modo geral, observa-se predominância 

das internações nas faixas etárias mais jovens, 

especialmente entre 15 e 29 anos, em pratica-

mente todas as regiões do país. Assim, os re-

sultados reforçam a necessidade de políticas 

públicas direcionadas a fim de minimizar a 

incidência e as complicações. 

 

Tabela 2.3 Internações por infecção gonocócica no período de 2025 

 10 a 14 anos 15 a 19 anos 20 a 29 anos 30 a 39 anos 40 a 49 anos 

Norte - 3 1 1 1 

Nordeste 2 4 5 3 3 

Sudeste – 4 5 4 5 

Sul - - 1 - - 

Centro-oeste  2 8 3 2 

Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS). 
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Já com relação a Chlamydia trachomatis, 

que é conhecida também como um dos princi-

pais agentes causadores de doenças do trato 

urogenital em ambos os sexos, mas seu maior 

impacto ocorre no sistema reprodutivo das 

mulheres. Estima - se que 10 a 15% das mu-

lheres em idade reprodutiva teriam ao longo 

deste período, no mínimo, um episódio sinto-

mático ou assintomático de doença inflamató-

ria pélvica causada por essa bactéria (MELO 

NETO et al.,2025). 

Os dados de internações por doenças cau-

sadas por clamídia transmitida via sexual no 

ano de 2025 indicam uma maior incidência 

nas faixas etárias entre 15 e 39 anos, especial-

mente na faixa de 20 a 29 anos. Esta faixa etá-

ria concentra o maior número de casos na 

maioria das regiões brasileiras, refletindo o 

perfil epidemiológico esperado para infecções 

sexualmente transmissíveis, que geralmente 

afetam mais jovens adultos em idade reprodu-

tiva, Tabela 2.4. 

Regionalmente, observa-se que a região 

Norte apresenta o maior número absoluto de 

internações, com destaque para as faixas de 15 

a 19 anos (5 casos) e 20 a 29 anos (9 casos). O 

Sudeste também apresenta números relevan-

tes, especialmente nas faixas de 30 a 39 anos 

e 40 a 49 anos, com quatro internações regis-

tradas em cada uma dessas faixas. Já a região 

Nordeste mostra uma incidência menor, com 

apenas 3 internações na faixa de 20 a 29 anos 

e 1 caso na faixa de 40 a 49 anos. A região 

Centro-Oeste apresenta um número reduzido 

de casos, concentrados principalmente entre 

15 e 29 anos e na faixa de 40 a 49 anos. 

A região Sul não apresentou registros de 

internações por clamídia para o período anali-

sado, o que pode indicar uma menor incidên-

cia da doença ou possíveis falhas na notifica-

ção dos casos. Essa ausência ressalta a impor-

tância da vigilância epidemiológica para asse-

gurar o monitoramento adequado da doença 

em todas as regiões. 

Esses dados reforçam a necessidade de 

atenção especial às populações jovens adultas, 

principalmente entre 15 e 39 anos, grupo com 

maior vulnerabilidade à infecção por clamí-

dia, que pode evoluir para doença inflamatória 

pélvica se não tratada adequadamente. Além 

disso, as diferenças regionais evidenciam a 

importância de estratégias específicas de pre-

venção, diagnóstico e tratamento adaptadas às 

realidades locais para reduzir a carga dessa 

doença no Brasil.

 

Tabela 2.4 Internações por clamídias transmitidas por via sexual no período de 2025 

 10 a 14 anos 15 a 19 anos 20 a 29 anos 30 a 39 anos 40 a 49 anos 

Norte - 5 9 2 2 

Nordeste - - 3 - 1 

Sudeste - 3 6 4 4 

Sul - - - - - 

Centro-oeste - 1 2 - 2 

Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS). 

 

A DIP causada pela N. gonorrhoeae repre-

senta cerca de 40% de todos os casos e inicia-

se comumente no colo uterino, local que marca 

a divisão entre o trato reprodutor inferior, com-

posto por vagina e ectocérvice, e o trato repro-

dutor superior, constituído por útero, tubas ute-

rinas e ovários. Tais infecções cervicais podem 

ser sintomáticas ou assintomáticas, entretanto, 

na ausência de tratamento correto, até 20% de-

las podem adquirir caráter ascendente e acome-

ter endométrio e tubas uterinas. Nesse último 

local, a bactéria causa um quadro significativo 
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de salpingite e, posteriormente, DIP. Após esse 

episódio, os riscos da mulher acometida ter uma 

gravidez ectópica passa de menos de 2% para 

importantes 9% e a infertilidade por fator tubá-

rio aumenta para cerca de 16%. Ademais, a dor 

pélvica crônica é relatada em mais de 35% das 

pacientes acometidas pelo microrganismo, tor-

nando a afecção ainda mais severa, uma vez 

que, o aumento acentuado de gonococos resis-

tentes a antibióticos tem causado preocupação 

durante os últimos anos (MELO et al., 2021) 

Paralelamente, a coinfecção de Clamídia 

Tracomatis com Neisseria gonorrhoeae é um 

fator complicador significativo. Até 20 a 40% 

dos indivíduos infectados com NG também es-

tão coinfectados com CT, enquanto uma menor 

proporção de pessoas com Clamídia Traco-

matis (0,6 – 10%) também têm NG. Nesse con-

texto, a presença de ambas as infecções pode 

intensificar a resposta inflamatória, aumentan-

do o risco de DIP e, portanto, de infertilidade. 

Esta união pode exacerbar a inflamação e os 

danos aos tecidos reprodutivos, tornando o tra-

tamento mais complexo e aumentando a pro-

babilidade de complicações a longo prazo (PA-

RANHOS et al., 2024). 

 

CONCLUSÃO 

 

A análise dos dados epidemiológicos e clí-

nicos evidencia que a Doença Inflamatória Pél-

vica permanece como um importante problema 

de saúde pública no Brasil, acometendo predo-

minantemente mulheres jovens entre 15 e 29 

anos, com maior concentração nas regiões Su-

deste e Nordeste. As infecções por Neisseria 

gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis são os 

principais agentes etiológicos, sendo que a co-

infecção entre eles aumenta o risco de compli-

cações reprodutivas. Observa-se que a DIP 

muitas vezes se manifesta de forma assintomá-

tica ou com sintomas discretos, o que reforça a 

necessidade de vigilância epidemiológica, diag-

nóstico precoce e tratamento oportuno para pre-

venir internações e as consequências graves, 

como infertilidade, gravidez ectópica e dor pél-

vica crônica. O padrão de internações observa-

do indica também a importância de políticas de 

saúde que fortaleçam a atenção primária, a edu-

cação sexual e a prevenção de infecções sexual-

mente transmissíveis, reduzindo a morbidade e 

a recorrência dessa doença. 
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