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RESUMO

Este trabalho buscou reunir dados essenciais sobre as etiologias de dor pélvica 
aguda, uma queixa constante nos serviços de emergências e ambulatórios de gi-
necologia, responsável por grande desconforto e impacto na qualidade de vida de 
pacientes mulheres. É uma condição laboriosa por causa de seu amplo espectro de 
causas, devendo ser abordada com cuidado e atenção pelo profissional médico, o 
qual deve considerar os diversos diagnósticos diferenciais, sendo a ultrassonogra-
fia o exame de maior importância para auxiliar em seu diagnóstico. As principais 
etiologias não obstétricas podem ser não ginecológicas e ginecológicas; essas úl-
timas são divididas em anexiais e uterinas. Entre as causas ginecológicas, devem-
-se investigar cistos ovarianos, torções anexiais, leiomiomas, doença inflamatória 
pélvica, abscesso tubo-ovariano, dismenorreia e complicações de dispositivos in-
trauterinos. A maioria das causas tem tratamento eficaz, com retorno da função 
do órgão e melhora da qualidade de vida, sem complicações, especialmente se 
diagnosticada precocemente.

ABSTRACT

The aim of this study was to gather important data on acute pelvic pain etiologies, 
a usual complaint in the emergency services and gynecology outpatient clinics, res-
ponsible for great discomfort and impact on quality of life in female patients. It is a 
laborious condition due to its wide spectrum of causes, which needs to be approa-
ched with attention by the physician, who must consider all the possible diagnoses, 
being the ultrasonography the most important exam to detect it. The main non-obs-
tetric etiologies can be non-gynecological and gynecological, which are separated in 
adnexal and uterine causes. Among the gynecological causes, ovarian cysts, adnexal 
torsions, leiomyomas, pelvic inflammatory disease, ovarian tube abscess, dysmenor-
rhea and complications of intrauterine devices should be investigated. Most causes 
can be effectively treated, with return of organ function and improved quality of life, 
without complications, especially if diagnosed early.

INTRODUÇÃO
A dor pélvica aguda é definida como dor abaixo da cicatriz umbilical com 
duração de no máximo cinco dias.(1) É uma das causas mais comuns para 
o comparecimento da paciente no pronto-socorro, representando 10% das 
visitas aos serviços de emergência.(1,2) Essa condição provoca imenso impacto 
na forma como as mulheres se relacionam nas suas famílias e na sociedade, 
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uma vez que elas sofrem para sustentar uma boa qua-
lidade de vida enquanto precisam suportar o incômodo 
dessa patologia.(3)

A dor pélvica aguda representa uma queixa complexa 
e desafiadora, visto que apresenta um amplo espectro 
de etiologias, podendo ter causas obstétricas ou não 
obstétricas, e entre essas devem-se considerar causas 
ginecológicas e não ginecológicas.(2)

A dor pélvica aguda é a principal emergência gineco-
lógica não obstétrica.(4) O médico emergencista deve se 
atentar aos diversos diagnósticos diferenciais e realizar 
uma avaliação ampla dos múltiplos órgãos presentes 
na pelve, realizando uma avaliação complexa, incluin-
do impressão geral, avaliação dos sinais vitais, história 
da paciente, exame físico geral, status de gravidez, exa-
me especular, exame bimanual, exames laboratoriais e 
exames de imagem.(2,4) Ademais, a ultrassonografia é a 
escolha inicial de exame de imagem para pacientes com 
dor pélvica aguda.(2,4)

MÉTODOS
Tipo de estudo: Trata-se de uma revisão narrativa da 
literatura.

Desenho do estudo: Para a realização desta revisão, 
foi seguida a seguinte ordem: definiram-se a questão 
norteadora (problema) e o objetivo da pesquisa; esta-
beleceram-se os critérios de inclusão e exclusão das 
publicações (seleção da amostra); realizaram-se inves-
tigação na literatura e análise e categorização dos es-
tudos; implementaram-se a apresentação e a discussão 
dos resultados. 

Estratégia de busca: A busca das publicações reali-
zou-se na base de dados Publicações Médicas (PubMed). 
Foi utilizado o descritor “acute pelvic pain”. Ademais, 
houve também busca manual de citações que constam 
na referência bibliográfica. 

Implicações éticas: Como este trabalho aborda so-
mente dados de domínio público, a apresentação ao 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP/UNIT-SE) não foi 
necessária. Contudo, foram respeitadas as diretrizes e 
normas regulamentadoras da Resolução nº 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde. A fim de evitar a prática 
criminosa do plágio, os pesquisadores deram o devido 
crédito aos autores utilizados no estudo.

Critérios de inclusão: A pré-seleção do conteúdo foi 
a análise do título, do resumo e da data de publicações 
que atendessem aos objetivos desta pesquisa. Além 

disso, foram incluídos os artigos publicados em 2010 a 
2020 e disponíveis em inglês e português. 

Critérios de exclusão: Consistiram em trabalhos du-
plicados, não relevantes e aqueles que não cumpriram 
o objetivo do presente estudo. 

RESULTADOS
Foram realizadas pesquisas na base de dados PubMed. 
A primeira pesquisa foi efetuada com a palavra-chave 
“acute pelvic pain”, limitando-se a artigos publicados 
entre 2010 e 2020, em inglês e português. A partir dis-
so, foram encontrados 901 artigos, sendo 8 deles esco-
lhidos. As pesquisas subsequentes foram feitas com a 
palavra-chave “acute pain”, no período de 2010 a 2020, 
respectivamente acrescidas das palavras “myomas” e 
“dysmenorrhea” (Quadro 1). Ademais, 17 referências fo-
ram pesquisadas manualmente, entre elas, citam-se 11 
artigos, 2 manuais e 4 livros de Ginecologia e Obstetrícia 
disponibilizados pela biblioteca virtual da Universida-
des Tiradentes (UNIT-SE).

DISCUSSÃO

Principais etiologias da dor pélvica aguda
As causas ginecológicas da dor pélvica aguda podem ser 
divididas didaticamente em anexiais e uterinas.(2) Quan-
to às causas anexiais, podem-se citar a torção anexial, 
cistos ovarianos, abscesso tubo-ovariano (ATO) e doença 
inflamatória pélvica (DIP).(2) A respeito das causas uteri-
nas, são discutidos dismenorreia, leiomiomas e mau po-
sicionamento de dispositivos intrauterinos (DIUs).(2)

Torção ovariana
A torção ovariana é uma emergência cirúrgica que ocor-
re quando o ovário e/ou a tuba uterina torcem sobre 
os ligamentos útero-ovárico e superior do ovário, com-
primindo as estruturas vasculares em seu interior, o 
que cursa com isquemia e necrose dos anexos.(2,4) Esse 
evento, apesar de incomum, representando apenas 3% 
das emergências, deve ser diagnosticado precocemen-
te, uma vez que pode, a longo prazo, provocar proble-
mas de fertilidade.(2,4,5) Clinicamente, caracteriza-se por 
dor pélvica aguda lacerante e unilateral, constante ou 
intermitente, associada a náuseas e vômitos.(2,4) É mais 
comum no lado direito, visto que o cólon sigmoide ser-
ve de prevenção de torção para o lado esquerdo.(2) Além 

Quadro 1. Distribuição dos artigos encontrados na base de dados PubMed

Base de dados Palavras-chave Artigos encontrados Artigos excluídos Artigos incluídos

PubMed Acute pelvic pain 901 894 8

PubMed Acute pain; myomas 24 20 4

PubMed Acute pain; dysmenorrhea 61 60 1
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disso, ocorre mais frequentemente associado a cistos, 
massas anexiais, gravidez, síndrome dos ovários poli-
císticos e laqueadura.(2,4) A gravidade dos casos depende 
do número de rotações dos anexos sobre os ligamen-
tos.(2) Pode ser mais bem diagnosticada pela ultrasso-
nografia transvaginal com Doppler, pelos achados de 
diminuição do fluxo sanguíneo, aumento do volume 
ovariano, edema e whirpool sign (sinal do redemoinho), 
o qual é patognomônico e representa o pedículo vas-
cular torcido.(2-6) O tratamento é cirúrgico, por meio da 
reversão da torção, com altas taxas de recuperação da 
função ovariana.(2,5)

Cistos ovarianos
Os cistos ovarianos são etiologias comuns de dor pélvi-
ca aguda em mulheres em idade reprodutiva.(2,7) Apesar 
de a maioria deles serem assintomáticos, podem pro-
vocar dor quando se rompem, ao crescer rapidamente, 
ou sofrer hemorragia, além disso, podem desencadear 
a torção ovariana, principalmente quando maiores que 
5 cm de diâmetro.(2,5,7) Os cistos ovarianos podem ser fi-
siológicos ou patológicos.(2) Cistos fisiológicos são cau-
sados por disfunções hormonais durante a ovulação, 
sendo subclassificados em cistos de corpo lúteo e cis-
tos foliculares; estes últimos são mais prevalentes e têm 
maior probabilidade de romper e sofrer hemorragia, 
provocando dor pélvica mais frequentemente.(2,7) Os cis-
tos patológicos são os endometriomas e os cistos neo-
plásicos, os quais podem ser benignos ou malignos.(2,7) 

Na clínica, as pacientes sintomáticas relatam dor pélvica 
súbita em cólica, unilateral, às vezes após relações se-
xuais.(7) O exame bimanual pode detectar a presença de 
massa em palpação dos anexos.(7) O método diagnóstico 
de escolha é a ultrassonografia transvaginal, que realiza 
a detecção do cisto.(2,7) O tratamento depende da inten-
sidade da dor, da gravidade da hemorragia, do tipo do 
cisto e do risco de torção, podendo optar-se pelo trata-
mento conservador ou excisão cirúrgica.(7)

Leiomiomas uterinos
Os miomas uterinos, também denominados leiomiomas 
ou fibromas, são neoplasias benignas de células mus-
culares lisas uterinas e correspondem aos tumores mais 
comuns do sistema reprodutor feminino em mulheres 
em idade fértil.(8-11) Podem ser classificados em submu-
cosos, intramurais e subserosos e subclassificados em: 
tipo 0 (intracavitário pediculado); tipo 1 – possui menos 
de 50% de seu diâmetro no miométrio; tipo 2 – possui 
50% ou mais de seu diâmetro no miométrio; tipo 3 – toca 
o endométrio sem nenhum componente intracavitário; 
tipo 4 – intramural e totalmente dentro do miométrio, 
sem extensão para a superfície endometrial, nem para 
a serosa; tipo 5 – subseroso, no mínimo 50% intramu-
ral; tipo 6 – subseroso, menos de 50% intramural; tipo 
7 – subseroso, fixado na serosa por um pedículo; tipo 
8 – não acomete o miométrio, inclui localização cervi-

cal, ligamentos redondo ou largo, sem fixação direta no 
útero e miomas “parasitos”.(8) A maioria dos miomas é 
assintomática.(10) No entanto, a clínica pode ser marca-
da pela presença de dor pélvica e sangramento uterino 
anormal.(10,12,13) A dor pélvica aguda em si é rara, mas pode 
ser ocasionada por torção e degeneração dos miomas, 
quando estes crescem exacerbadamente e o fluxo san-
guíneo se torna insuficiente para manter a viabilidade 
biológica do tecido.(8) Pode ainda ocorrer quando há 
expulsão dos leiomiomas por meio do colo uterino, as-
semelhando-se à dor do parto.(8,9) Desconfortos podem 
estar presentes quando o mioma comprime a bexiga, 
o reto ou ligamentos.(8,9) Em geral, são descritos como 
pressão ou dor acíclica e, com menor frequência, pola-
ciúria, dismenorreia, dispareunia ou constipação intes-
tinal.(8,10) Não existe associação entre o grau de dor e o 
número e o tamanho dos miomas.(9) Os miomas subse-
rosos e intramurais são os mais associados à presença 
desse sintoma.(10) Outras apresentações menos pronun-
ciadas nessa condição incluem distúrbios reprodutivos 
e complicações obstétricas.(8,10) O diagnóstico é realizado 
com base na história clínica, no toque vaginal bimanual 
e na ultrassonografia.(8,9) A ultrassonografia é o método 
diagnóstico mais utilizado, por permitir a diferenciação 
dos miomas de outras condições.(8,9) No entanto, a resso-
nância magnética avalia mais precisamente o número, 
o tamanho e a posição dos miomas e a proximidade da 
cavidade endometrial.(8,9) A conduta expectante pode ser 
adotada para as mulheres em idade fértil com sintoma-
tologia leve a moderada e para aquelas com idade pró-
xima à menopausa.(9,13) A abordagem cirúrgica é conside-
rada se a paciente não deseja preservar a fertilidade.(11,13)

Doença inflamatória pélvica
A DIP corresponde a um espectro de infecções bacte-
rianas ascendentes das regiões vaginal e cervical, que, 
quando não tratadas, pode levar a sérias complica-
ções.(4,8) É de grande importância epidemiológica, uma 
vez que corresponde à quinta causa de hospitalização 
em mulheres.(8) Pode apresentar-se sob as formas de 
endometrite, salpingite, peritonite, ooforite e ATO, e 
os microrganismos mais comumente implicados são 
a Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis.(4,8) 

Quando relacionada a esses agentes, está associada a 
dor pélvica aguda que se intensifica com o movimento, 
além de mal-estar geral, febre, corrimento vaginal pu-
rulento e, por vezes, náuseas e vômitos.(4,8) A presença 
ou piora da dor unilateralmente pode ser sugestiva de 
ATO.(4) Desconforto no quadrante superior direito, acom-
panhado ou não de dor em ombro direito, pode indicar 
síndrome de Fitz-Hugh-Curtis, uma complicação da DIP, 
quando há envolvimento da cápsula hepática e forma-
ção de adesões peri-hepáticas.(4,8) A DIP é classificada 
em: Estágio I (Leve), caracterizada por salpingite agu-
da sem irritação peritoneal; Estágio II (Moderada sem 
abscesso), caracterizada por salpingite com irritação 
peritoneal; Estágio III (Moderada com abscesso), defini-
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da pela presença de salpingite com abscesso tubo-o-
variano; Estágio IV (Grave), quando apresenta ATO roto 
ou sinais de choque séptico.(14) O diagnóstico de DIP é 
realizado quando há presença de três critérios maiores 
acrescidos de um menor ou de um elaborado. Fazem 
parte dos critério maiores a dor em hipogástrio, dor à 
palpação dos anexos e dor à mobilização cervical.(4,8,15) 
Constituem os critérios menores: temperatura axilar > 
37,5 °C ou temperatura > 38,3 °C; conteúdo vaginal ou 
secreção endocervical anormal; massa pélvica; mais de 
cinco leucócitos por campo de imersão em material de 
endocérvice; leucocitose em sangue periférico; proteína 
C reativa ou velocidade de hemossedimentação (VHS) 
elevada; comprovação laboratorial de infecção cervical 
pelo gonococo, clamídia ou micoplasmas.(7,14,15) Entre os 
critérios elaborados, estão: evidência histopatológica de 
endometrite; presença de ATO ou de fundo de saco de 
Douglas em estudo de imagem; laparoscopia com evi-
dência de DIP.(8,15) O tratamento ambulatorial aplica-se 
a mulheres que apresentam quadro clínico leve, com 
exame abdominal e ginecológico sem sinais de pelvi-
peritonite.(15) É preconizado o uso de ceftriaxona 250 mg 
intramuscular (IM) em dose única e doxiciclina 100 mg 
um comprimido via oral (VO) duas vezes por dia, por 14 
dias, acrescido de metronidazol 250 mg dois comprimi-
dos VO duas vezes por dia, por 14 dias.(15) A cefotaxima 
500 mg IM em dose única pode substituir a ceftriaxona 
no regime em questão.(15) Os critérios para indicação de 
tratamento hospitalar incluem: presença de ATO; gravi-
dez; ausência de resposta clínica após 72 horas do início 
do tratamento com antibioticoterapia oral; intolerância 
a antibióticos orais ou dificuldade para seguimento am-
bulatorial; estado geral grave, com náuseas, vômitos e 
febre; dificuldade em exclusão de emergência cirúrgi-
ca (p. ex., apendicite, gravidez ectópica).(15) O esquema 
hospitalar contempla a utilização de cefoxitina 2 g IV 
quatro vezes por dia, por 14 dias, e doxiciclina 100 mg 
um comprimido VO duas vezes por dia, por 14 dias.(15) 
Como segunda opção, pode ser utilizada a clindamici-
na 900 mg IV três vezes por dia, por 14 dias, e a genta-
micina (intravascular [IV] ou IM): dose de ataque 2 mg/
kg; dose de manutenção 3-5 mg/kg/dia, por 14 dias.(15) A 
ampicilina/sulbactam 3 g IV quatro vezes por dia, por 14 
dias, acrescida de doxiciclina 100 mg um comprimido VO 
duas vezes por dia, por 14 dias, constitui a terceira opção 
de tratamento.(15) A laparotomia está indicada nos casos 
de massas anexiais não responsivas ao tratamento ou 
de ruptura delas.(15)

Abscesso tubo-ovariano
O ATO é uma massa infecciosa complexa dos anexos 
uterinos que se origina como uma complicação da 
DIP.(16,17) Acerca da epidemiologia dessa doença, as pa-
cientes acometidas, na maioria, estão em idade repro-
dutiva e são sexualmente ativas.(16) Os fatores de risco 
para um ATO assemelham-se aos da DIP e incluem ida-
de reprodutiva, múltiplos parceiros sexuais, uso do DIU 

e DIP prévia.(16) Em pacientes com DIP, a prevalência de 
ATO é estimada em 18% a 34%.(18) Em relação à fisiopa-
tologia do ATO em uma paciente com DIP, os agentes 
etiológicos da infecção cervical ou vaginal ascendem ao 
endométrio e, após passarem pelas tubas uterinas, che-
gam à cavidade peritoneal, onde se origina uma massa 
em torno dos ovários, das tubas uterinas e de outros 
órgãos pélvicos adjacentes.(16) Clinicamente, um ATO ma-
nifesta-se com massa anexial, dor abdominal, febre, ca-
lafrios, náuseas, corrimento vaginal e/ou leucocitose.(16) 

Entre as complicações do ATO, mencionam-se distorção 
da anatomia pélvica, DIP recorrente, dor pélvica crônica, 
infertilidade e gravidez ectópica.(16) Durante a avaliação 
médica, o exame físico das pacientes com suspeita de 
ATO deve ser completo.(16) É essencial determinar a con-
sistência, o tamanho e a mobilidade do útero e seus 
anexos.(16) A presença de secreção mucopurulenta e a 
sensibilidade uterina ou anexial na execução do exame 
bimanual indicam o diagnóstico.(16) Ainda no que tange 
ao diagnóstico, compreendem-se os seguintes exames 
de imagem: ultrassonografia pélvica ou transvaginal, to-
mografia computadorizada de abdome e pelve ou res-
sonância magnética.(16,17) Apesar de esses métodos serem 
altamente sensíveis e específicos, a laparoscopia ainda 
é considerada o padrão-ouro para o diagnóstico de ATO 
em pacientes com DIP, sendo empregada também para 
drenagem e cultura da secreção presente no abscesso.(16) 

Além disso, no tocante ao tratamento, todas as pacien-
te com ATO devem ser hospitalizadas.(16) Em geral, essas 
pacientes recebem antibioticoterapia de amplo espec-
tro inicialmente por via intravenosa e, com boa melhora 
clínica, podem receber alta e o regime de tratamento ser 
transferido para VO.(16) A ruptura de um ATO é uma emer-
gência cirúrgica, já que é um importante fator de risco 
para sepse.(16,19) Nesses casos, as opções de tratamento 
incluem drenagem percutânea sob orientação radiológi-
ca, laparoscopia/laparotomia ou salpingectomia.(16,17)

Dismenorreia 
A dismenorreia, ou dor menstrual, é umas das causas 
mais comuns de dor pélvica em mulheres em idade re-
produtiva, sendo dividida em primária e secundária.(2) A 
dismenorreia primária (DP) é a dor na ausência de con-
dições patológicas pélvicas reconhecível, já a secundária 
é de causa patológica identificada, como endometriose, 
miomas uterinos ou DIP.(2,20) A DP grave que leva ao uso 
de medicamentos afeta até 25% da população feminina 
e pode ter impacto significativo na qualidade de vida 
das mulheres.(2,20) Inicia-se, tipicamente, 6 a 12 meses 
após a menarca, com pico de prevalência ocorrendo no 
final da adolescência ou no início da segunda década 
de vida.(21) Os sintomas incluem menorragia, sangramen-
to intermenstrual, dispareunia, sangramento pós-coito 
e infertilidade.(2,21) Em uma revisão sistemática, foi ve-
rificado que as mulheres com DP, em comparação com 
outras mulheres, possuem maior sensibilidade à dor em 
áreas de dor referida, observando-se menor diminuição 
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do limiar e da tolerância a estímulos dolorosos.(20) Tra-
tamentos de primeira linha para DP são anti-inflamató-
rios não esteroides (AINEs) como o ibuprofeno e o na-
proxeno para o controle da dor.(2) Os anticoncepcionais 
orais combinados (AOCs) suprimem a ovulação e o cres-
cimento endometrial, diminuindo o volume de sangue 
menstrual e secreção de prostaglandinas, diminuindo a 
dor.(22) Além dos tratamentos farmacológicos, são reco-
mendadas terapias alternativas, como exercícios, acu-
puntura e acupressão, intervenções comportamentais, 
calor tópico e suplementação.(22,23) Quando uma paciente 
não apresenta melhora clínica da dismenorreia dentro 
de três a seis meses após o início do tratamento ou se 
a paciente relatar dismenorreia grave imediatamente 
após a menarca e piora progressiva da dor, o médico 
ginecologista obstetra deve suspeitar de dismenorreia 
secundária (DS).(23) Assim sendo, a endometriose é a 
causa mais comum de DS e a sua incidência é mais alta 
entre mulheres de 25 a 29 anos e menor entre as mu-
lheres com 44 anos.(21) Mulheres negras possuem uma 
incidência 40% menor de endometriose em comparação 
com mulheres brancas, e pelo menos dois terços das 
meninas adolescentes com dor pélvica crônica ou dis-
menorreia que não respondem a terapias convencionais 
serão diagnosticadas com endometriose no momento 
da laparoscopia diagnóstica.(21,23) 

Complicações do dispositivo intrauterino
O DIU, principalmente na forma de cobre, é usado por 
mais de 150 milhões de mulheres em todo o mundo, 
tornando-o o método contraceptivo reversível mais am-
plamente usado.(24,25) Os possíveis mecanismos do DIU 
incluem: inibição de migração e de viabilidade dos es-
permas ao nível do colo do útero, endométrio e tuba ute-
rina, além de desacelerar ou acelerar a transmissão do 
óvulo através das tubas uterinas e dano ou destruição 
do óvulo antes da fertilização.(2,26) Métodos contracepti-
vos de longa duração, como o DIU, permitem que muitas 
mulheres evitem os riscos de uma gravidez indesejada e 
aumentem o espaçamento entre as gestações.(24) Diante 
disso, o uso do DIU aumentou nas últimas décadas e, 
com isso, a maior frequência de complicações como a 
infecção, a perfuração e a expulsão do DIU.(2) As princi-
pais preocupações com a utilização do DIU têm sido a 
infecção do trato genital superior e de que o DIU in situ 
possa resultar em risco contínuo de DIP, aumentando 
a sua incidência em seis vezes no primeiro mês após a 
inserção do DIU.(24,25) Muitos estudos realizados em uma 
variedade de contextos clínicos demonstraram que o 
processo de inserção em vez do DIU in situ é respon-
sável pelo aumento do risco de infecção.(27) As caracte-
rísticas clínicas da perfuração uterina incluem dor leve 
a forte durante e após a inserção e sangramento vagi-
nal anormal, embora a perfuração possa ser indolor em 
30% das mulheres.(28) A taxa de perfuração uterina com 
inserção do DIU é de 0,4 por 1.000 dispositivos, sendo 
considerada um evento raro.(28) Alguns fatores são asso-

ciados a um risco aumentado de perfuração e incluem 
a habilidade do clínico e fatores anatômicos, como colo 
do útero estenótico ou útero imóvel ou retrovertido.(24) A 
avaliação diagnóstica deve ser iniciada com o ultrassom 
pélvico para confirmar a perfuração, seguido de radio-
grafia para observar a localização.(2) O manejo geralmen-
te é por remoção cirúrgica via laparoscopia.(28) Embora 
complicações raras por causa de DIU perfurado sejam 
raras, geralmente é recomendável que os DIUs de co-
bre sejam recuperados o mais rápido possível, já que 
os íons de cobre são inflamatórios e corroem a bexiga 
ou o trato gastrointestinal.(24) É provável que a expulsão 
ocorra no primeiro ano após a inserção e pode ocorrer a 
qualquer momento durante os 10 anos de uso.(24) Os fa-
tores consistentemente associados a uma maior taxa de 
expulsão são a idade inferior a 20 anos e a nulidade.(24)

Causas não ginecológicas
As principais causas não ginecológicas da dor pélvica 
aguda são gastrointestinais, geniturinárias e musculoes-
queléticas.(29) Entre as causas gastrointestinais e me-
sentéricas, podemos citar apendicite aguda, linfadenite 
mesentérica, diverticulite de Meckel, doença de Crohn, 
hérnia inguinal, trombose venosa mesentérica e absces-
so perirretal.(5,30) Para as causas geniturinárias, têm-se in-
fecções do trato urinário e urolitíase distal. Já as causas 
musculoesqueléticas são osteomielite, miosite e absces-
so de tecidos moles.(5) Ademais, podem ser geradas por 
fatores externos, como envenenamento por chumbo e 
uso de narcóticos; por patologias hematológicas, como 
porfiria e crise das células falciformes; e por fatores psi-
cossomáticos.(30) A presença de fecaloma, gás extralumi-
nal e infiltração assimétrica de gordura pélvica dentro 
de um abscesso pélvico, principalmente após a meno-
pausa, levanta a suspeita para as causas gastrointesti-
nais.(29) Para essa faixa etária, descartam-se como possí-
veis causas gravidez ectópica e torção ovariana.(30) Para a 
faixa etária mais jovem, deve-se também avaliar quanto 
a possível abuso sexual.(5) Nesta última faixa etária, têm-
-se ainda hímen imperfurado e septo vaginal transverso 
como possíveis causas.(30) Os diagnósticos diferenciais 
não ginecológicos mais comuns de dor pélvica aguda 
são apendicite aguda e diverticulite, os quais podem ser 
detectados na ultrassonografia ou tomografia com con-
traste.(1,30) Enquanto a diverticulite caracteriza-se por dor 
na fossa inguinal esquerda, a apendicite apresenta-se 
como dor periumbilical com migração para o quadrante 
inferior direito.(29,30) Nos casos em que a dor pélvica está 
associada a disúria e piúria, deve-se considerar infecção 
no trato urinário inferior ou pielonefrite.(30)

CONCLUSÃO
São muitas as causas não obstétricas de dor pélvica 
aguda em mulheres, as quais perpassam pelas gine-
cológicas, subdivididas em anexiais e uterinas, e pelas 
não ginecológicas, que podem ser classificadas pelos 
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sistemas orgânicos acometidos. Todas elas geram reper-
cussões sobre o bem-estar da mulher que vão além da 
dor pélvica, influenciando as atividades da vida diária e 
outras áreas do cotidiano. Nesse contexto, independen-
temente da causa, são misteres uma anamnese e um 
exame físico completos, não só para orientar a esco-
lha do método de imagem auxiliar ao diagnóstico, como 
também o melhor manejo terapêutico para tal moléstia, 
englobando todo o aspecto biopsicossocial da paciente. 
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