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6. RESUMO 

Introdução: Os abscessos tubo-ovarianos (ATOS) são importantes causas de morbidade 

feminina. O tratamento habitual é baseado em antibioticoterapia isolada ou associada a abordagem 

invasiva. No entanto, os procedimentos invasivos guiados por imagem, representam uma possibilidade 

de manejo desta patologia. Objetivo: Realizar uma análise comparativa entre o prognóstico de 

pacientes tratadas com tratamento clínico padrão (antibioticoterapia) versus pacientes que foram 

submetidas a drenagem primária guiada por ultrassonografia, associada também a antibioticoterapia, 

analisando o tempo de permanência hospitalar e os desfechos de morbimortalidade, como melhora 

clínica e laboratorial, complicações, necessidade de (re)intervenção, reinternação e morte. Método: 

Foi realizado um estudo observacional de coorte retrospectiva, através da revisão de prontuários de 
pacientes com diagnósticos de Doença Inflamatória Pélvica (DIP) e ATO, conforme CID, registrados 

entre os meses de janeiro de 2017 a julho de 2022 no Hospital Fêmina. O grupo de controle foi 

representado pelas pacientes que receberam apenas tratamento com antibioticoterapia endovenosa. 

Já no grupo dos casos estão pacientes que além da antibioticoterapia padrão foram submetidas a 

punção guiada por ultrassonografia transvaginal. Os dados foram digitados em planilha Excel e 

exportados para o programa SPSS v. 20.0. Valores de P <0,05 foram considerados indicativos de 

significância estatística. Resultados: Dos 113 pacientes do estudo, 50 (44%) mulheres foram tratadas 

isoladamente com antibióticos, 21 (18%) foram submetidos a drenagem precoce em menos de 72 

horas da admissão e 42 (37%) submetidas a drenagem guiada após esse período. Não houve diferença 

estatisticamente significativa no tempo de permanência hospitalar entre os grupos simultaneamente, 

sendo em média de 6,4 dias nos controles e de 5,1 dias no grupo de drenagem precoce, e de 9,6 dias 

no grupo de drenagens tardias de (p=0,290). Houve redução de em média 2,9 dias de permanência 

hospitalar ((IC 95% (-4,8 a -0,9) (p=0,04)) no grupo da drenagem precoce (<72 horas) em relação aos 

controles. A melhora clínica precoce (p= 0,012) e a queda esperada da PCR (p= 0,033) foram mais 

frequentes nas pacientes submetidas à drenagem. O tempo de permanência hospitalar aumenta com 

o diâmetro do abscesso: 0,4 ((IC 95% 0,1 – 0,7) (p= 0,05)) dias a cada centímetro, independentemente 

das outras variáveis. Conclusão: A drenagem guiada por ultrassom de abscessos é uma técnica de 

sucesso, com mínimas complicações relacionadas ao procedimento, acelerando a melhora clínica e 

laboratorial das pacientes e reduzindo o tempo de internação quando realizada precocemente, 

idealmente em até 72 horas da admissão.  

Palavras-chave: Abscesso tubo-ovariano; abscessos pélvicos; drenagem guiada por imagem.



 

 

7. ABSTRACT 

Introduction: Tubo-ovarian abscesses (ATOS) are important causes of increased female morbidity. The 

usual treatment is based on antibiotic therapy or a surgical approach. However, invasive image-guided 

procedures are an alternative treatment for this pathology. Objective: To perform a comparative 

analysis between the morbidity outcomes and the prognosis of patients treated with standard clinical 

treatment (broad spectrum antibiotic therapy) versus patients treated with early ultrasound-guided 

drainage, also associated with antibiotic therapy. Method: A longitudinal study was carried out, with 

a concurrent design through the review of medical records of patients with diagnoses of DIP and ACT, 

according to the ICD, registered between the months of January 2017 to December 2021 at Hospital 

Femina. The standard group included patients who received only treatment with intravenous antibiotic 

therapy. In the control group, there were patients who, in addition to standard antibiotic therapy, 

underwent transvaginal ultrasound-guided puncture. The data will be entered into an Excel 

spreadsheet and later exported to the SPSS v program. 20.0. Two-sided P values <0.05 were considered 

indications of statistical significance. Results: Of the 113 patients in the study, 50 (44%) women were 

treated alone with antibiotics, 21 (18%) underwent early drainage within 72 hours of admission, and 

42 (37%) underwent guided drainage after this period. There was no statistically significant difference 

in the length of hospital stay between the groups simultaneously, with an average of 6.4 days in the 

controls and 5.1 days in the early drainage group, and 9.6 days in the late drainage group (p=0.290). 

There was an average reduction of 2.9 days of hospital stay ((CI 95% (-4.8 to -0.9) (p=0.04)) in the early 

drainage group (<72 hours) compared to controls. Early clinical improvement (p= 0.012) and expected 

drop in CRP (p= 0.033) were more frequent in patients who underwent drainage. Length of hospital 

stay increases with abscess diameter: 0.4 ((95% CI 0.1 – 0.7) (p= 0.05)) days per centimeter, regardless 

of other variables. Conclusion: Ultrasound-guided drainage of abscesses is a highly successful 

technique, with minimal procedure-related complications, with brief clinical and laboratory 

improvement of the patients, as well as a reduction in the length of hospital stay provided it is 

performed early, ideally within 72 hours of admission. 

Keywords: Tubo-ovarian abscesses; pelvic abscesses; image-guided drainage. 
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8. INTRODUÇÃO 

Os abscessos tubo-ovarianos (ATOS) representam uma das principais complicações da Doença 

Inflamatória Pélvica (DIP), ocorrendo em cerca de 15 a 30% das DIPs complicadas. (1)  

Como a fisiopatologia dos ATOS, mais frequentemente, envolve a ascensão de microrganismos 

pelo trato genital inferior à cavidade abdominal e pélvica, associa-se à presença de uma flora mista 

composta de germes anaeróbios e bactérias gram-negativas responsáveis pelas DIPs, como: 

Escherichia coli, Bacteroides fragilis, Peptococcus e aeróbio Estreptococos, razão pela qual também são 

mais frequentes nas mulheres em idade reprodutiva.(2)  

Os casos que envolvem usuárias de Dispositivo Intrauterino (DIU) de longa duração estão 

comumente associados a um patógeno específico: Actinomyces israelli. (3)  

Estas coleções pélvicas, quando associadas aos quadros prévios de DIP, são classificadas como 

abscessos primários e as decorrentes de outros processos intra-abdominais pós-cirúrgicos ou 

malignidades são chamados de secundários. (4)  

Nos Estados Unidos da América do Norte (EUA) existem cerca de 66 mil casos de abscessos 

tubo-ovarianos por ano, portanto, o rápido diagnóstico e tratamento têm importante impacto na 

saúde pública. Se não tratados precoce e adequadamente, eles podem evoluir para ruptura e sepse, 

aumentando consideravelmente a morbimortalidade. (2) 

Anteriormente ao uso de antibióticos de amplo espectro e práticas cirúrgicas modernas, a taxa 

de mortalidade associada aos ATOS eram 50% maiores. (6,7)   

De acordo com alguns estudos, o tratamento com antibiótico isolado é efetivo em 67 a 75% 

dos casos. (10,11). Nos casos em que não há resposta adequada, supõe-se penetração insuficiente dos 

antibióticos nos abscessos. Havendo assim a indicação de drenagem cirúrgica, preferencialmente com 

a menor invasão possível, como laparoscopia e, primordialmente, drenagem guiada por 

ultrassonografia. A laparotomia de urgência fica reservada para os casos de ruptura do abscesso ou 

outras complicações. (4) 

Com o advento de novas tecnologias, o procedimento minimamente invasivo, guiado por 

imagem, tem sido usado para drenagem de coleções pélvicas com uma taxa de sucesso de 70 a 100%, 

conforme relatado numa série de pesquisas (4,12,13). 

Diante do exposto, o objetivo principal deste estudo é avaliar os benefícios de curto prazo da 

drenagem primária, guiada por ultrassonografia, visando diminuir as complicações cirúrgicas, o tempo 

de internação e a melhora da qualidade de vida da paciente após o tratamento. 

https://pt.qwe.wiki/wiki/Escherichia_coli
https://pt.qwe.wiki/wiki/Bacteroides_fragilis
https://pt.qwe.wiki/wiki/Peptococcus
https://pt.qwe.wiki/wiki/Aerobic_organism
https://pt.qwe.wiki/wiki/Streptococci
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9. REVISÃO DA LITERATURA 

1 ESTRATÉGIAS PARA LOCALIZAR E SELECIONAR AS INFORMAÇÕES  

A busca de artigos para a revisão da literatura, sem limite de tempo, foi realizada no PubMed 

com as seguintes palavras-chaves principais, suas variações e associações conforme o quadro 1.  

A estratégia de busca foi adaptada para outras bases, incluindo Embase e Web of Science. Após 

análise dos títulos e resumo foram selecionados os artigos para serem lidos na íntegra. Uma busca 

manual foi executada na lista de referência dos artigos de interesse, não identificados pela pesquisa 

eletrônica, para selecionar estudos adicionais relevantes à questão principal da pesquisa. Os 

resultados das buscas são sumarizados na Figura 1. 

 

Quadro 1.  Resultados da busca bibliográfica nas bases de dados. 

Palavras-chave principal (variações) em inglês PubMed Embase Web Of Science 

Tuboovarian abscess (OR Abdominal Abscess OR 

Tubo-ovarian abscess OR Tubovarian abscess OR 

Pelvic abscess)  

511 404 1827 

Image-guided (OR Interventional Ultrasonography 

OR Interventional radiology OR Interventional 

radiography OR US-guided OR abscess drainage) 

3396 2168 8279 

Associação das palavras-chave e variações 34 216 69 

Fonte: elaborado pela pesquisadora. 
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Figura 1. Modelo de seleção das referências bibliográficas nas bases de dados PubMed, Embase e 

Web of Science. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaborado pela pesquisadora.
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2 MAPA CONCEITUAL 

Figura 2. Mapa conceitual. 

 

Fonte: elaborado pela pesquisadora. 
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3 ABSCESSOS TUBO-OVARIANOS 

3.1 Epidemiologia 

De acordo com alguns estudos, cerca de um terço das DIPs evoluem para abscessos pélvicos. 

Os mecanismos subjacentes a esse desfecho ainda não são totalmente compreendidos. A literatura 

mostra um aumento na prevalência de hospitalização de mulheres com ATO. No entanto, o fato de 

mulheres com DIP adequadamente tratadas raramente necessitam de hospitalização destaca a 

necessidade de manejo adequado e eficiente em relação ao ATOS. (1,14) 

No Brasil, a real prevalência de DIP é desconhecida, já que casos leves ou assintomáticos 

podem não ser notificados por não necessitarem de internação hospitalar. Por meio do Sistema de 

Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde, estimou-se de 2005 a 2006 em média 45.343 

internações devido a casos moderados e graves de DIP. (5) Já nos Estados Unidos da América do Norte 

(EUA) existem cerca de 66 mil casos de abscessos tubo-ovarianos por ano, portanto, o rápido 

diagnóstico e tratamento têm importante impacto na saúde pública. (2) 

Os ATOS acometem geralmente mulheres jovens entre 15 a 40 anos, no entanto, essa 

patologia não pode deixar de fazer parte do diagnóstico diferencial também em mulheres mais idosas, 

porém nesses casos deve ser realizada ampla investigação para exclusão de malignidades (2,5,14). 

Os fatores de risco para os ATOS são os mesmos da DIP: múltiplos parceiros, idade entre 15-

25 anos e história prévia de DIP. Além disso, métodos contraceptivos inadequados ou ausentes e baixo 

nível socioeconômico podem contribuir ainda mais para o desenvolvimento de ATO (14). 

O uso de DIU causa pequeno ou nenhum aumento no risco de DIP. Embora alguns estudos 

tenham sugerido o aumento do risco de DIP e, portanto, dos ATOS, subsequente às três primeiras 

semanas após a inserção deste método contraceptivo (14,15). 

As técnicas de reprodução assistida também foram propostas como um fator de risco, mas os 

dados científicos até agora são inconclusivos, e é provável que essas mulheres tivessem um estado 

inflamatório preexistente antes da intervenção (7,14). 

Sabe-se também que mulheres infectadas pelo HIV ou com qualquer imunodeficiência, por 

várias razões, têm mais predisposição a desenvolver os ATOS (14,16,17). 

3.2 Fisiopatologia 

ATOS podem ser causados por uma variedade de organismos. Estudos demonstram que em 

30–40% dos casos a DIP é polimicrobiana.  Bactérias anaeróbicas são particularmente prevalentes em 

abscessos tubo-ovarianos e são isoladas em mais da metade das infecções (18). Alguns microrganismos 
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frequentemente cultivados, segundo estudo de Landers e Sweet, são Escherichia coli (37%), 

Bacteroides fragilis (22%), várias espécies de bacteroides (26%), Peptostreptococci (18%) e Peptococci 

(11%) (19). ATO em mulheres que usam dispositivos intrauterinos por vários anos, pode ser causado 

por Actinomyces Israelii. O papel do Actinomyces permanece obscuro, uma vez que as evidências são 

inadequadas para apoiar seu papel patogênico principal ou seu papel como marcador para infecção 

mista anaeróbica-facultativa (14,18). 

Esta infecção polimicrobiana é causada por uma infecção ascendente da vagina iniciada por 

organismos sexualmente transmissíveis mencionados anteriormente. Mais comumente, N. gonorreia 

ou C. trachomatis, que ascendem na trompa de Falópio, penetram e destroem as células epiteliais, 

resultando em exsudato purulento. Estes patógenos promovem danos ao tecido epitelial, causando 

necrose tecidual com consequente produção de pus e promovendo a liberação de fatores 

inflamatórios, incluindo endotoxinas, exotoxinas, enzimas lisossômicas, antígenos de superfície que 

estimulam uma resposta inflamatória no paciente. Essa resposta inflamatória também inclui a 

liberação de substâncias inflamatórias adicionais, como as interleucinas, bradicininas e ativadores do 

plasminogênio. Em reação a isso ocorre edema tecidual, isquemia e necrose da parede tubária. À 

medida que há exsudação das extremidades das fímbrias para a cavidade peritoneal, a inflamação 

pode se espalhar para os ovários e outras estruturas contíguas, como omento, intestino, bexiga e útero 

(14). 

Estas coleções pélvicas, quando associadas aos quadros prévios de DIP, são classificadas como 

abscessos primários. Também podem ocorrer secundariamente a outras patologias intra-abdominais, 

como apendicite, diverticulite ou pielonefrite, e podem ser causadas por disseminação direta ou 

hematogênica da infecção (18). 

3.3 Diagnóstico 

A avaliação diagnóstica é baseada na clínica, no laboratório e nos exames de imagens. O 

quadro clínico pode ser caracterizado por dor abdominal, febre, leucorreia, dor na palpação de fundo 

de saco vaginal, massa palpável e leucocitose. No entanto, muitas mulheres podem apresentar quadro 

clínico atípico dificultando o diagnóstico precoce (15). 

A avaliação da paciente com suspeita de ATOS inclui o diagnóstico de DIP e posterior pesquisa 

de coleções pélvicas, somando-se ainda os diagnósticos diferenciais que incluem condições 

inflamatórias de tratos gastrointestinais, urinários e até mesmo de outras patologias ginecológicas 

como massas ovarianas, gestações ectópicas, dismenorreia, torção ovariana e etc. (15). 
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A avaliação com exame de imagem é sugerida na suspeita de ATOS em pacientes que 

apresentem dor abdominal aguda, dor intensa ao exame físico, falha terapêutica ou baixa resposta 

clínica a antibioticoterapia, geralmente após 48-72 horas do início do tratamento (2).  

Tido como exame padrão ouro, a ultrassonografia é um exame inicial primordial, 

especialmente por via transvaginal, é preferível a Tomografia Computadorizada (TC) devido ao menor 

custo e pela não exposição da paciente à radiação. A TC é o método escolhido para pacientes quando 

há maior suspeita e necessidade de exclusão das patologias relativas ao trato gastrointestinal. Alguns 

estudos sugerem a superioridade da TC comparada a US devido a maior sensibilidade. Por outro lado, 

é mais dispendiosa e envolve o uso de contraste, o qual é, por vezes, contraindicado às pacientes 

(19,20). 

Na ultrassonografia, o diagnóstico é firmado por meio da visualização de imagens cística, 

complexa com ecogenicidade heterogênea devido a debris inflamatórios, margens irregulares e 

circundada por tecido vascularizado com alta resistência ao Doppler. Os achados da TC manifestam-se 

por massa anexial sólido-cística, com realce parietal e septos grosseiros exibindo realce. A presença de 

gás no interior do processo inflamatório/infeccioso não é frequente, entretanto consiste em achado 

bastante específico (21). 

Já a avaliação cirúrgica fica restrita aos casos com suspeita de ruptura da coleção, o que pode 

levar a sepse, e àquelas pacientes que já estão na menopausa, nas quais os abscessos podem estar 

relacionados a patologias malignas (6). 

3.4 Tratamentos 

No passado, o tratamento da patologia era através de laparotomia com histerectomia total e 

anexectomia bilateral (14). Porém, muitas das pacientes com diagnóstico de ATOS encontram-se no 

menacme e têm desejo reprodutivo. Sendo assim, novas possibilidades de tratamento passaram a ser 

estudadas. 

Atualmente, preconiza-se que o tratamento para ATOS deve ser iniciado com 

antibioticoterapia. As pacientes devem ser hospitalizadas e ficar em observação por pelo menos 24 

horas para excluir a possibilidade de ruptura ou sepse generalizada. Como primeira linha para o 

tratamento hospitalar preconiza-se Ceftriaxone + Doxiciclina ou Clindamicina em associação com 

Gentamicina. Alternativamente pode ser administrado Cefoxitima + Doxicilina ou 

Ampicilina/Sulbactam + Doxiciclina (14, 22). 

Esses esquemas têm se mostrado eficazes em mais de 90% das pacientes com DIP aguda. 

(7,13,14) De acordo com a literatura, não há evidências científicas adequadas para sustentar que 
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qualquer um desses regimes seja superior a outros. É aconselhável que as pacientes recebam 

tratamento EV até completarem 24 horas afebril. O tratamento deverá ser realizado por, pelo menos, 

14 dias, podendo ser estendido para 21 dias, se necessário (2,18). Nos casos de ATO, o Metronidazol 

é necessário como antibiótico adicional à Doxiciclina, devido à maior cobertura anaeróbica necessária. 

O metronidazol é preferível à clindamicina devido à diminuição do risco de colite por Clostridium 

difficile causada por esta última (14,22). 

Quando há falha no manejo clínico, os abscessos com medidas maiores, geralmente maiores 

de 5 cm, necessitam procedimento intervencionista, sendo preferível a drenagem transvaginal guiada 

por ultrassom (10). A literatura recente cita fatores preditores de falha do tratamento conservador 

apenas com antibiótico, determinando que a idade, contagem de leucócitos, PCR alta (>24,5 mg /dl) 

tamanho do abscesso (>6,5 cm de diâmetro) e bilateralidade são fatores preditores positivos para a 

falha. Dentre esses, o tamanho do abscesso foi o maior preditor de necessidade de drenagem 

(15,18,20,23,24). 

Preconiza-se a realização da cultura da secreção puncionada, porém esta muitas vezes é 

negativa em virtude do uso prévio de antibiótico. Entretanto, quando positiva, tem como principais 

microrganismos estreptococos do grupo B, anaeróbios da flora vaginal e clamídia (14,18). 

3.4.1 Punção aspirativa guiada por método de imagem  

Os primeiros relatos de drenagem percutânea de abscessos guiada por métodos de imagem 

foram em 1977 (24). Desde então diversos estudos demonstraram que esse procedimento se mostrou 

um método seguro e eficaz para o tratamento de ATOS, promovendo a eficácia da antibioticoterapia, 

reduzindo custos e, principalmente, diminuindo a morbimortalidade (4,13,25-28). 

A maior análise de coorte foi realizada por Justin et al, na ocasião foram identificados 6.151 

pacientes iniciais, dos quais 240 atenderam aos critérios de inclusão. Destes 199 receberam 

tratamento somente com antibióticos e 41 receberam também drenagem guiada por TC. A análise 

comprovou que mulheres com abscessos pélvicos que receberam drenagem guiada por imagem 

necessitam de cirurgia com menos frequência do que aquelas que receberam apenas antibióticos 

(13,25). 

Caspi et al tratou com 100 % de sucesso oito mulheres com abscesso tubo-ovariano, usando 

tanto a instilação de antibióticos intracavitários, quanto a terapia antibiótica sistêmica em combinação 

com aspiração transvaginal guiada por ultrassom (29). Nelson et al relatou uma taxa de sucesso de 

84% em 31 mulheres com abscesso pélvico refratário à antibioticoterapia após aspiração precoce 
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guiada por ecografia transvaginal (30). Assim como Lee et al que demonstrou taxa de sucesso de 86 % 

avaliando 22 pacientes (1). 

Perez-Medina et al. publicou um dos poucos ensaios randomizados prospectivo comparando 

a terapia antibiótico com a drenagem guiada por ultrassom primário: cada coorte consistiu em 20 

pacientes, e uma resposta favorável a curto prazo foi observada em 90% do grupo de drenagem contra 

apenas 65% no grupo controle, porém avaliou o desfecho apenas de médio prazo (4 meses). Neste 

estudo a drenagem mostrou-se significativamente mais eficaz do que o tratamento medicamentoso 

sozinho, não só no que diz respeito ao sucesso do tratamento, mas também nos quesitos estadia 

hospitalar média e morbidade cirúrgica associada (31). Resultados concordantes foram publicados em 

alguns trabalhos quanto à melhora clínica da maioria das pacientes, considerando a dor e febre, em 

até 3 dias após aspiração de abscessos (11,32,33). 

Em revisão sistemática recente, Goje et al coloca que há evidências substanciais para mostrar 

que a redução da permanência hospitalar melhora os resultados financeiros, operacionais e clínicos. 

Ainda cita como tempo médio de internação hospitalar para pacientes com ATOs recebendo 

intervenções minimamente invasivas variando de 0 a 13,3 dias (13). 

Alguns estudos mostraram menor tempo de internação para pacientes tratadas com punção 

guiada realizada precocemente (24-48 horas). Segundo Goharkhay et al, a duração da internação 

hospitalar foi significativamente menor para o grupo de drenagem primária (4,5 dias) em comparação 

com o grupo de antibióticos primários (7 dias) (11). O que também foi constatado nos estudos de 

Perez- Medina discrepância entre 3,9 dias de internação no grupo de drenagem e 9,1 no grupo controle 

(31). 

Já Justin et al evidenciou aumento da média de permanência hospitalar da coorte de drenagem 

com média de 13,3 dias contra 7,4 dias para as pacientes tratadas com antibiótico. No entanto, o 

tempo desde o tratamento até a alta foi semelhante nos dois grupos, a hipótese é que o maior tempo 

de permanência hospitalar do grupo de drenagem é simplesmente devido a um atraso no início da 

drenagem. Segundo eles, talvez, se os pacientes recebessem drenagem precoce em vez de esperar 6 

ou 7 dias pela drenagem de resgate, a média de internação hospitalar para os pacientes drenados teria 

diminuído drasticamente. Portanto, enfatizam que isso precisa ser mais estudado (13,24). Aydin E et 

al também evidenciaram maior média de permanência hospitalar (10,5±3,9 dias) nos pacientes que 

realizaram drenagem guiada por USG (18). 

Aboulghar et al registraram alta no mesmo dia em 40% das pacientes submetidas à drenagem 

transvaginal por US; os outros 60% tiveram alta em 1 a 3 dias (32). No estudo de Caspi et al, o tempo 
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médio entre a drenagem transvaginal por US até a alta foi de 3,1 dias, bem como Perez Medina et al 

registraram o tempo médio da drenagem transvaginal por US até a alta como 3,9 dias (29,31). 

Habboub et al avaliou 130 pacientes que receberam apenas antibioticoterapia e 44 

tratamentos combinados, evidenciando também maior permanência dos pacientes submetidos a 

punção, no entanto, nesse caso eles atribuem o tamanho do abscesso como principal fator 

influenciador deste desfecho (12,13). 

Outro estudo que credita ao tamanho do abscesso a maior permanência hospitalar é o de 

Crespo et al, com um número significativo de 148 pacientes, porém com algumas limitações 

metodológicas, pois não distingue o número de pacientes por grupo de tratamento, mostrou tempo 

de internação maior nas pacientes submetidas a drenagem guiada e laparotomia. Nesta análise, 

enquanto as pacientes que receberem apenas antibioticoterapia EV ficaram internadas na média 5.59 

dias (DP 2.52), aquelas submetidas a drenagem o fez por 9.63 dias (DP 7.58); e as submetidas a cirurgia 

permaneceram na média 8.14 dias (DP 3.9). Segundo eles, o tamanho do abscesso, independe do 

tratamento, interfere no tempo de internação, pacientes com abscessos de 0–8 cm tiveram taxa 

permanência hospitalar de 5.97 dias (DP 4.24), enquanto os maiores que 8 cm ficaram hospitalizados 

por 7.71 dias ((DP 4.69), (𝑃𝑃 < 0.029)) (22). 

No que se refere ao seguimento destas pacientes, o estudo de Justin et al avaliou o seguimento 

das pacientes a longo prazo (média de 10 anos vs. 8,5 anos) por meio de contato telefônico e não 

obtiveram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos em termos de dor residual 

relatada, resultados da gravidez, ou infertilidade. Porém, segundo o autor, o estudo pode não ter tido 

poder de estudo suficiente para avaliar tais diferenças, já que o braço das pacientes submetidas à 

drenagem guiada por TC tinha apenas 41 pacientes e nem todas puderam ser contatadas por telefone 

(24). Gjelland et al avaliou 302 pacientes que receberam tratamento com antibiótico e drenagem, 

destas 93,4% tiveram sucesso no tratamento e não relataram recidiva de ATO após 3 anos de 

seguimento (33). 

Conclui-se, portanto, que a aspiração guiada, é um procedimento bem tolerado, barato, 

rápido (normalmente leva de 15 a 30 minutos) minimamente invasivo, e evita os riscos potenciais 

associados à anestesia geral e à cirurgia. No entanto, ainda é subutilizada na prática clínica dos 

hospitais (13,14,33).
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10. JUSTIFICATIVA 

Existem poucos estudos avaliando um número razoável de pacientes e que inclua um grupo 

homogêneo, ou seja, excluindo pacientes oncológicas ou com coleções pélvicas relacionadas a outras 

complicações que não a DIP. Há também a carência de estudos que avaliem taxa de permanência 

hospitalar, morbidade e complicações.  

Em revisão sistemática da literatura publicada recentemente por Goje et al, coloca que as três 

principais variáveis de interesse avaliadas por eles, e também no presente estudo, (taxa de sucesso, 

complicações e tempo de internação) não foram relatadas de forma consistente nos artigos da 

literatura sobre o tema. (13) 

Embora existam na literatura internacional vários relatos de caso de ATO há apenas algumas 

grandes revisões delineando as características dos pacientes com ATO. Além disso, algumas dessas 

revisões retrospectivas ocorreram há várias décadas, quando padrões epidemiológicos e 

microbiológicos de infecção eram, sem dúvida, diferentes das observações clínicas mais atuais. (13) 

Baseando-se nisso e considerando que o Serviço do Hospital Fêmina tem sido referência na 

região Sul para emergências ginecológicas agregando muitas pacientes com coleções pélvicas que têm 

sido tratadas por drenagem precoce guiada por ultrassom nos últimos anos. Neste contexto vimos 

uma janela de oportunidade para criar um grupo homogêneo de pacientes e submetê-las a essa análise 

comparativa, utilizando drenagem guiada por exclusivamente por Ultrassonografia, bem como, 

realizando o acompanhamento dos desfechos como permanência hospitalar, melhora clínica e 

laboratorial, complicações, (re)intervenções, reinternações ou morte.   
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11. HIPÓTESES 

Hipótese nula 

A drenagem de abscessos tubo-ovarianos por ultrassonografia, associada a antibioticoterapia, 

não apresenta benefícios se comparada ao tratamento habitual com antibioticoterapia isolada. 

Hipótese alternativa 

A drenagem de abscessos tubo-ovarianos por ultrassonografia, associada a antibioticoterapia, 

apresenta benefícios se comparada ao tratamento habitual com antibioticoterapia isolada. 
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12. OBJETIVOS 

Objetivo principal 

▪ Avaliar o tempo de internação das pacientes submetidas a uma drenagem primária dos 

abscessos pélvicos comparativamente àquelas submetidas ao tratamento padrão apenas com 

antibiótico. 
 

Objetivos secundários 

▪ Avaliar a melhora clínica precoce das pacientes submetidas a uma drenagem guiada por 

ultrassonografia, com redução da dor, febre melhora dos parâmetros laboratoriais através da 

queda da PCR quantitativa.  

▪ Comparar entre os grupos, a necessidade de reinternação por motivo relacionado ao ATO, 

necessidade de (re)intervenção, complicações, necessidade de internação em UTI e morte. 
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Abstract 

Study objective:  to compare the short and long-term benefits (the length of hospital stay, surgical 

complications and promote early clinical improvement) of adding early ultrasound-guided drainage to 

broad spectrum antibiotic treatment. Design: Retrospective cohort study. Setting: Terciary care 

academic women's hospital in Brazil. Patients: Patients undergoing tubo-ovarian abscess treatment 

between January 2017 and June 2022. Of the study patients, 50 (44%) subjects were treated with 

antibiotics alone and 63 (56%) underwent guided drainage, and of these 21 (18%) underwent early 

drainage within 72 hours of admission, and 42 (37%) underwent guided drainage after this period. 

Measurements and main results: There was no statistically significant difference in the length of 

hospital stay between the groups simultaneously, with an average of 6.4 days in the controls and 5.1 

days in the early drainage group, and 9.6 days in the late drainage group (p=0.290). In the multiple 

linear regression with the outcome length of hospital stay and adjustment for potential confounding 

factors (age, comorbidities and larger abscess diameter), there was a reduction of an average of 2.9 

days in the hospital stay ((95% CI (-4.8 a -0.9) (p=0.04)) for the early drainage group (<72 hours) 

compared to controls. Early clinical improvement (p= 0.012) and expected drop in CRP (p= 0.033) were 

more frequent in patients who underwent drainage. Length of hospital stay increases with abscess 

diameter: 0.4 [(95% CI 0.1 – 0.7) (p= 0.05)] days per centimeter, regardless of other variables. 

Conclusion: Ultrasound-guided drainage of tubo-ovarian abscesses associated with antibiotic therapy 

is an effective treatment, with few complications related to the procedure, and may lead to cost 

reduction, since it reduces the length of hospital stay, when performed early, and promotes clinical 

and laboratory improvement.  

 

Introduction 

Pelvic inflammatory disease (PID) is an acute infection of the upper genital tract. 

Often   resulting in endometritis, salpingitis, oophoritis, peritonitis, perihepatitis and tubo-ovarian 

abscess (TOA)(1–3).  

Tubo-ovarian abscess is an inflammatory mass involving pelvic organs. It may occur as a 

complication of PID in up to 15% of the cases. It is a serious life-threatening condition which requires 

aggressive medical or surgical therapy (4). 
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Prior to the use of broad-spectrum antimicrobials and modern surgical practices, the mortality 

rate associated with TOA was 50% higher (2,5). Antimicrobial treatment should be initially intravenous, 

followed by oral therapy for a prolonged period (6,7). Previous studies show response rate to oral 

treatment alone to be around 70% (8).  Antimicrobial therapy failure is characterized by an increase in 

the size of the abscess or peritonitis, and surgical intervention is necessary (9). Options such as 

laparoscopy or laparotomy with abscess drainage, adnexectomy or total hysterectomy with bilateral 

salpingo oophorectomy are considered definitive treatments (1). 

A promising method of treatment of TOA concomitant with the use of antimicrobials is 

drainage under direct guidance by image. Image-guided procedure has been used for drainage of pelvic 

collections with a success rate of up to 100%, as reported in a series of studies (9,10). 

In view of the above, the main objective of the present study is to compare the short and long-

term benefits (the length of hospital stay, surgical complications and promote early clinical 

improvement) of adding early ultrasound-guided drainage to broad spectrum antibiotic treatment. 

 

Methods 

Patient cohort 

 

This was a single-center retrospective study in a public teaching hospital for women. We 

retrieved and reviewed medical records of patients with diagnosis of tubo-ovarian abscesses who were 

admitted to the Gynecology Unit for specific treatment from January 2017 to June 2022. 

The inclusion criteria for TOA definition were: (1) sonographic diagnosis based on the 

demonstration of a complex cystic mass with thick irregular walls; (2) partitions and internal echoes; 

(3) clinical signs and symptoms of pelvic inflammatory disease. The exclusion criteria were secondary 

surgical abscesses and oncologic subjects.  

In total, 113 patients with diagnosis of TOA were analyzed in this study, of which 50 patients 

received antibiotics alone and 63 were submitted to ultrasound-guided drainage of tubo-ovarian 

abscesses plus antibiotics. 

Criteria for outcomes evaluation 

Patients were divided in two groups: ultrasound-guided drainage of tubo-ovarian abscesses 

group and conservative treatment group. The primary outcome measure was the rate of hospital stay 

between the groups. Secondary outcomes were: early clinical and laboratory improvement of patients 

undergoing puncture; need for additional procedures or new admissions; need for ICU admission; 

procedure-related complications; and death. The length of hospital stay was also compared between 
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patients who underwent early ultrasound-guided drainage in less than 72 hours, later drainages and 

the control group. A 48-hour subgroup analysis was also performed to assess length of hospital stay. 

The broad-spectrum antimicrobial regimen in all patients consisted of intravenous gentamicin 

and clindamycin, as well as ampicillin if there was no reported history of allergy. The decision to 

perform primary drainage was based on the clinical judgment of the attending physician and the 

availability of a qualified professional to perform it. Thus, 42 patients underwent late drainage and 21 

early drainage. The drainage regimen was the same for both groups and performed by two 

professionals with the same training, with direct guidance by transvaginal ultrasound, aiming at the 

drainage of accessible cystic areas through a Chiba needle n.18. 

The primary variables analyzed for the outcome were: length of hospital stay in days, 

automatically calculated in the spreadsheet through the day of admission and the day of discharge. As 

well as subjective clinical improvement, analyzing medical records of the presence or absence of pain 

or fever within 48 hours after starting the antibiotic or intervention. As an objective criterion for clinical 

improvement, we used a drop of 25% per day in C-Reactive Protein (CRP) after the start of treatment. 

For the analysis of secondary outcomes, the following variables were considered: need for ICU 

admission, need for (re)intervention (considering another treatment in patients using antibiotics and 

new intervention, whether conservative or surgical, for patients already submitted to primary 

drainage), readmission for a reason related to the pathology under study, complications related to 

treatments or death. 

The demographic variables studied were: age (years), size of the abscess (largest diameter in 

cm), presence of comorbidities (HIV, Diabetes and overweight), these, when used to assess outcomes, 

were studied in a grouped manner under the name presence of comorbidities. 

Statistical analysis 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) software was used for data analysis. Categorical 

variables were described by frequencies and percentages. The normality of the variables was verified 

with the Kolmogorov–Smirnov test. Quantitative variables with symmetrical distribution were 

described as mean and standard deviation and those with asymmetrical distribution by the median 

and interquartile range. Categorical variables were compared using χ 2 or Fisher's exact tests; ANOVA 

was used to compare continuous and normally distributed variables. Kruskal-Wallis was used for 

variables with non-normal distribution. 

To assess the relationship between the factors and binary outcomes, Poisson regression was 

used with robust variance and with the quantitative outcome by multiple linear regression. Two-sided 

P values <0.5 were considered indications of statistical significance. 
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Ethical Considerations 

This study was approved by the Research Ethics Committee of Grupo Hospitalar Conceição 

under protocol No. 50047715.9.0000.5530. 

Technique for the ultrasound-guided intervention  

The drainages were all performed with direct guidance by transvaginal ultrasound, aiming at 

the drainage of all accessible cystic areas through a Chiba needle n.18 G coupled to an ultrasound 

guide. The patients were submitted to anesthetic sedation, in the operating room, in a sterile 

environment and conditions. Positioned in lithotomy, vaginal antisepsis was performed with aqueous 

chlorhexidine, punctures and aspirations of the contents of the collection were performed. The 

aspirated secretion was sent for cultural examination in most cases.  

 

Results 

A total of 113 patients diagnosed with tubo-ovarian abscess secondary to PID were included. 

Of the study patients, 50 (44%) subjects were treated with antibiotics alone and 63 (56%) underwent 

guided drainage, and of these 21 (18%) underwent early drainage within 72 hours of admission. 

 

Figure 3. Ultrasound images of a tubo-ovarian abscess before (a) and after (b) drainage of the abscess. 

 
Source: researchers' collection 

There was a significant difference in age and largest diameter of the pelvic collection between 

the 3 groups, as shown in Table 1. 

There was no statistically significant difference in the length of hospital stay comparing the 3 

groups, as shown in Table 2. However, when comparing the hospital stay between the early drainage 
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group versus late drainage, as well as between the control group versus late drainage, the last group 

had a longer hospital stay in both analyses, with a statistically significant difference (p=0.001). 

In the variable early clinical improvement and expected drop in CRP, we observed a statistically 

significant difference, simultaneously, between three groups, as shown in Table 2. 

In a subgroup analysis where drainage occurred in the first 48 hours after admission, there was 

no statistically significant reduction in hospital stay, being 4.6 days in the early drainage group and 6.4 

days in the control group (p = 0.202). 

In the multiple linear regression with the outcome length of hospital stay and adjustment for 

potential confounding factors (age, comorbidities and larger abscess diameter), there was a reduction 

of an average of 2.9 days in the hospital stay ((95% CI (-4.8 a -0.9) (p=0.04)) for the early drainage group 

(<72 hours) compared to controls. On the other hand, the length of hospital stays in the group 

submitted to late drainage (>72 hours) was longer on average: 2.4 days, 95% CI -2.4 (0.9 – 3.9) (p= 

0.02). The data above are in Table 3.  

Patients undergoing late drainage had a prevalence ratio of 1.46 in the expected drop in CRP 

compared to the control. Length of hospital stay increased with the abscess diameter; 0.4 ((95% CI 0.1 

– 0.7) ( p= 0.05)) days every centimeter, regardless of the other variables included in the model, as 

shown in table 3. 

In relation to the secondary outcomes, there was no significant difference between the groups 

regarding the need for ICU admission, need for (re)intervention, readmission, complications or death, 

as shown in Table 4. 

Of the 113 patients, 3 patients required ICU admission, one in the early drainage group (4.8%) 

and two in the late drainage group (4.8%). Any patient in the antibiotic alone group required intensive 

care and there were no deaths among the study patients. One patient in the drainage group (1.5%) 

presented a puncture-related complication with pelvic hematoma formation, with conservative 

treatment, without associated morbidity. The data above are in Table 4. 

 

Discussion 

 

A difference in the hospital stay rate of patients was observed in the three groups. Early 

intervention showed a reduction of 2.9 days in the hospital stay, on average. On the other hand, late 

drainage increased the length of hospital stay by an average of 2.4 days compared to controls. In the 

same way, Justin et al showed an increase in the hospitalization time of the drainage cohort, with a 

mean of 13.3 days against 7.4 days for patients treated with antibiotics. Reinforcing our findings, Justin 
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et al state that if patients received early drainage instead of waiting 6 or 7 days for drainage, the 

average of hospitalization for the drainage group would have decreased (11). 

Our hospital stay rate was shorter in the early intervention group of 5.1 days versus 6.4 days 

in the antibiotic alone group. The authors hypothesize that there is no statistical significance due to 

the number of patients in this group (n=21), with a study power of 33%. Likewise, when we analyzed 

the drainage subgroup in less than 48 hours, the hospital stay was even shorter, with an average of 4.6 

days, despite the clinical relevance of the result, we didn´t obtain enough power to make the reduction 

statistically significant, in relation to the controls, 6.4 days (p = 0.202), (n = 10 patients, power 29%). 

In the setting of early drainage within 24 to 48 hours of admission, some studies have shown 

shorter hospitalizations for patients submitted to guided puncture. According to Goharkhay et al, the 

length of hospital stay was significantly shorter for the drainage group (4.5 days) compared to the 

antibiotic group (7 days). Perez-Medina also related a discrepancy between 3.9 days versus 9.1 days 

(6, 12-14). 

In a recent review, Goje et al state that there is substantial evidence to show that reducing 

hospital stay improves financial, operational and clinical results. The author highlights discrepant 

results in terms of hospital stay, with a tendency to decrease in early drainage, and associating the 

delay in drainage with the increase in hospital stay. (15) 

We considered the success rate by analyzing early clinical improvement with pain relief and 

absence of fever within 48 hours of treatment or expected drop in CRP. For this, we standardized an 

expected drop of 25% per day in quantitative CRP values (16). Considering this objective analysis of 

clinical improvement, 60% of the controls showed CRP decreasement, compared to 69% and 85% of 

patients submitted to early and late intervention, respectively. 

Subjective improvement was observed in 91% of patients in the early intervention group, 88% 

in the late drainage group and 66% of controls. Similar results were described in two studies regarding 

the clinical improvement of most patients within 3 days after aspiration of abscesses (6,12). 

We didn’t obtain a significant difference between groups in (re)intervention rates, but the 

reviewed reports showed that women with TOA who received image-guided drainage require surgery 

less frequently than those who received only antibiotics (11,17).  

We also observed that the size of the abscess is directly related to hospital stay, with an 

addiction of 0.4 days for each centimeter increased in the largest diameter of the collection. The 

literature shows the same: the size of the abscess, regardless of the treatment, interferes with the 

length of hospital stay (9,18-20). 

 Any patient in the isolated antibiotic therapy group required intensive care, which may be 

related to the greater severity of patients who underwent minimally invasive intervention. We also 
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can consider the bias of the mean diameter of drained abscesses being greater than the control group. 

Adding to this the possible clinical judgment of healthcare professionals, who, faced with a patient 

with an exacerbated clinical condition, tend to keep them hospitalized for a longer time.  

In our study, we didn't find significant morbidity associated with drainage procedures. The 

literature indicates that, if performed by trained professionals, guided drainage is a safe procedure 

with minimal risk of complications (6,21). 

Limitations of the current study are the retrospective nature of data, as well as it was carried 

out in a single center. On the other hand, our study includes one of the largest groups of patients ever 

submitted to ultrasound-guided intervention, being a homogeneous group, with women only with TOA 

associated with IPD. Despite being a retrospective collection, the data were reliable, especially in the 

analysis of early clinical improvement due to the use of the objective criterion of quantitative CRP.  

 

Conclusion  

 

Early Ultrasound-guided drainage of tubo-ovarian abscesses associated with antibiotic therapy 

is an effective treatment, with few complications related to the procedure, and may lead to cost 

reduction, since it reduces the length of hospital stay, when performed early, and promotes clinical 

and laboratory improvement, in a shorter time, for patients compared to standard antibiotic-only 

treatment. More prospective studies and the development of evidence-based management protocols 

are of fundamental importance for the treatment of TOAS. 
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Tables 

Table 1. Demographic characteristics of patients and tubo-ovarian abscesses (TOA) by study group. 

Parameter Total Conservative 
Treatment 

Early 
Drainage 
<72 hours 

Late 
Drainage 
>72 hours 

P 

All patients (n (%)) 113 (100) 50 (44) 21 (18) 42 (37)  
Age (years, average (± SD )) 37,8 (±10,41) 34,4 (±11,91) 38,7 (± 8,31) 41,5 ( ± 8,02) 0,004 
Parity (median, (interquartile 
range)) 1,0 (0-2) 1,0 (0-2) 1,0 (0 - 2,0) 1,0(0,75-2,25) 0,241 

HIV (n (%)) 7 (6,2) 2 (4,0) 0 (0,0) 5(11,9) 0,125 

Diabetes (n (%)) 9 (8,0) 3 (6,0) 0 (0,0) 6 (14,3) 0,112 
Overweight (n (%)) 66 (62) 25(53,2) 15 (75) 26 (65) 0,21 
Largest diameter of the abscess 
(cm, average(±SD)) 7,27 (± 2,68) 6,08 (± 2,36) 9,0 (± 2,43) 7,81 (± 2,37) 0,001 

Bilateral TOA (n (%)) 35 (31) 13 (26) 9 (43) 13 (31) 0,374 

      
 

 

 

Table 2. Comparative analysis of primary outcomes between groups (conservative treatment, early 

drainage and late drainage) 

Parameter 
 

Total 
 

Conservative 
Treatment 

 

Early 
Drainage 
<72 hours 

Late 
Drainage 
>72 hours 

P 
 

All patients (n) 113 50 21 42 — 

Length of Hospital stay (days, 
(mean±SD)) 7,39(± 3,76) 6,44 (± 4,00)  5,19 (± 1,43) 9,62 (± 3,14) 0,29 

Early clinical improvement (n (%)) 89 (78,8%) 33 (66%) 19 (91%) 37(88%) 0,012 

Expected CRP Drop (n (%)) 75 (71%) 28 (60%)    13 (69%) 34 (85%) 0,033 
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Table 3. Adjusted analysis of outcomes: expected drop in CRP and length of hospital stays. 

 
 

Outcome: 
expected drop in CRP 
adjusted PR (CI95%) 

 
P 

Outcome: 
hospitalization time 
adjusted B (CI95%) 

 
P 

Drainage>72 hours 1,46 (1,09-1,95) 0,011 2,4 (0,9 – 3,9) 0,002 

Drainage<72 hours 1,04 (0,66-1,65) 0,853 -2,9 (-4,8- (-0,9) 0,004 

Control ref  ref   

       

Presence of Comorbidity 0,85 (0,65-1,11) 0,23 0,3 (-1,1 – 1,8) 0,664 

Abscess diameter 1,04 (0,98-1,11) 0,181 0,4 (0,1 – 0,7) 0,005 

Age 0,99 (0,98-1,01) 0,257 0,02 (-0,04 – 0,08) 0,548 

 

 

 

Table 4. Comparative analysis of secondary outcomes. 

Parameter Total Conservative 
Treatment 

Early 
Drainage 
<72 hours 

Late 
Drainage 
>72 hours 

P 

All patients (n (%)) 113 (100) 50 (44) 21 (18) 42 (37) - 

Readmission (n (%)) 24 (21,4) 9 (18,4) 4 (19) 11 (26,2) 0,635 

(Re)intervention (n (%)) 7 (6,2) 2 (4,0) 1 (4,8) 4(9,5) 0,525 

Complications (n (%)) 7 (6,2) 5 (10) 0 (0,0) 2 (4,8) 0,249 

ICU admission (n (%)) 3 (2,7) 0 (0,0) 1 (4,8) 2 (4,8) 0,294 

Death(n (%)) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) . a 

a. No statistics are computed because DEATH is a constant.    
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15. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A drenagem guiada de coleções pélvicas já é considerada como primeira linha de tratamento, 

em associação com antibioticoterapia, boa efetividade e baixo potencial de complicações. 

Apresentando resultados melhores ainda quando realizada precocemente em menos de 48 horas da 

admissão.   

Portanto, são encorajados mais estudos e definições de protocolos e escores clínicos para 

padronização do tratamento minimamente invasivo precoce. 
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16. PERSPECTIVAS 

A perspectiva do grupo de estudo é seguir estudando o tema a fim de contribuir para literatura 

internacional, com escores de predição de risco de falha dos tratamentos ou até mesmo 

estabelecimento de protocolos clínicos para facilitar a escolha dos tratamentos por outros colegas.  

O serviço conta com um grande número de pacientes admitidos anualmente com a patologia 

em questão, possibilitando a realização de uma coorte maior e estudos prospectivos como sugerem a 

revisão da literatura.  
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17. ANEXOS 

1.0 parecer consubstanciado do CEP  
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 2.0 Comprovante de submissão do artigo à revista. 

 

Figura 4. Comprovante de envio do artigo à Revista Internacional Journal of Minimally Invasive 

Gynecology (JMIG). 
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3.0 Instrumento de coleta de dados  

Link Formulário Google Forms 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScTBpAtwO_px8MsskdxUY7yXAKWEm5KaEgMqC1dqGql

QLE8Ew/viewform?usp=sf_link 

Figura 5. Instrumento de coleta de dados (Formulário Google Forms) 

 

Figura 6.  Dados exportados e categorizados em tabela Excel.  
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18.  

19. Figura 7. Termo de consentimento para uso de dados.   

 

20.  
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Figura 8. Termo de Compromisso para utilização de dados de prontuário.
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21. APÊNDICE 

Figura 8.  Drenagem de abscesso com agulha de Chiba n. 18G, guiada por US via transvaginal. 

 

Figura 9. A figura da esquerda mostra abscesso tubo-ovariano em ultrassom transvaginal e a direita 

secreção purulenta aspirada via transvaginal da mesma coleção. 

 

Vídeo: Drenagem de abscesso tubo-ovariano orientado por ultrassom transvaginal 

https://www.canva.com/design/DAFSI2Ttm_0/dx-hii6lcdanSYyi5K5oig/view 
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