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Técnicas e Equipamentos

Recanalizacdo tubaria videolaroscopica pos-lagueadura.
Resultados iniciais.

Tubal reanastomosis by videolaparoscopy after surgical sterilization.
Initial results.

Gilson B. da Cunha, Gabriel Macedo, Paulo R.G. da Silva
Rodopiano S. Floréncio, Jo&o Baptista Alencastro

RESUMO

Os autores descrevem sua experiéncia em recanalizacdo tubaria videolaparoscoépica pos-
lagueadura em 10 pacientes, tratadas no periodo de junho de 1994 a fevereiro de 1996.
A duracéo da 12 cirurgia foi de 4 horas e 30 minutos e da ultima foi de 2 horas e 30 minutos.
A metade das recanaliza¢@es foi istmo-istmica. O tamanho minimo das tubas restantes foi
de 4 cm de cada lado e os fios utilizados para a sutura foram o 7-0 e 6-0 monofilamentares,
derivados do acido poliglicolico. A permeabilidade tubaria foi verificada pela
histerossalpingografia 3 meses ap0ds a cirurgia e, como resultado, 88, 8% das tubas operadas
estavam permeaveis. Quatro das pacientes consideradas aptas para engravidar ficaram
gravidas durante o periodo de seguimento. O tempo médio de permanéncia hospitalar foi de
24 horas. Nao houve complicacgdes cirurgicas ou anestésicas.

PALAVRAS-CHAVE: Recanalizacdo tubaria. Laqueadura tubaria. Cirurgia laparoscépica.

Contracepcao.

Introducao

A laparoscopia tem feito parte do arsenal
semidtico que precede uma reversao de laqueadura
tubaria. Com o advento da videocirurgia, no entanto,
ampliou-se o campo dos procedimentos
laparoscdépicos. A literatura ndo nega os bons
resultados do emprego de instrumentos para
magnificar as estruturas em cirurgias delicadas e
de preciséo, para se obter melhores resultados®5°.
Nas cirurgias tubarias, esse recurso melhorou o
prognéstico da fertilidade*.

O treinamento constante é uma exigéncia
para que os objetivos sejam alcancados™. Nesse
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treinamento, no caso da videolaparoscopia, utiliza-
se o pelvic training, chamado por alguns de caixa
preta, com o intuito de se adquirir maior habilidade
e nocOes de profundidade de campo.

Com o avanco das cirurgias laparoscoépicas,
iniciam-se as tentativas das rl%canalizagées
tubarias. Sedbon e cols. em 1989, utilizaram a
cola de fibrina para a recanalizacdo tubéria. Para
o mesmo fim, Reich e cols., em 1993'%, empre-
garam a macro-sutura. Tsin e cols., em fevereiro
de 1993*°, publicaram um caso de reversdo da
esterilizacdo por meio de nova técnica que
combinava a laparoscopia com a histeroscopia.
Nesse mesmo ano, na Noruega, Istre e cols.”’,
também realizaram a reversdo da lagueadura
tubaria pela técnica laparoscépica e com o sucesso
de posterior gravidez intra-uterina em uma paciente
de 38 anos de idade. Finalmente, em 1995, Katz e
cols.?, numa série de 5 pacientes, alcangaram uma
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taxa de permeabilidade por tuba recanalizada de
50%. Achamos possivel dominar essa nova técnica
e estamos mostrando nossos resultados iniciais.

Material e métodos

As cirurgias foram realizadas no periodo de
junho de 1994 a fevereiro de 1996. A primeira
cirurgia videola-paroscépica completa s6 foi
realizada em dezembro de 1994.

Durante esse periodo, 13 pacientes se
candidataram e foram selecionadas. Na analise
dessas pacientes, foram considerados os riscos de
uma nova gestacédo e as raz6es que as motivaram
a optar pela cirurgia. Também indagou-se,
previamente, como foi feita a laqueadura e
ocasionalmente recebemos relatério médico.

A primeira cirurgia ndo pdde ser realizada
por completo, pela dificuldade de efetuar os pontos
e pelo prolongamento do tempo cirdrgico. Por esse
motivo, conseguimos realizar somente o preparo
dos cotos e passamos, em seguida, para o método
laparotémico. Na segunda e na terceira cirurgias,
também nao alcangamos os objetivos propostos,
porque as pacientes ndo apresentavam fimbrias.
Nas demais cirurgias foi possivel efetuar o
procedimento programado. A idade das pacientes
variou de 25 a 36 anos, com a média de 29,2 anos.
A maioria das pacientes, das quais 80% eram
secundiparas e 20% tercigestas, procurou a
recanalizacdo tubaria motivada por um segundo
casamento. O tempo apo6s a lagueadura variava de
5-10 anos e a maioria das cirurgias foi realizada
na primeira fase do ciclo (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas do grupo de pacientes em estudo e resultados

Recanalizagdo Tubéria

Ainda como critério seletivo, havia o requisito
bésico de excluir pacientes com dosagem do
hormonio foliculo-estimulante (FSH) que indicasse
a aproximacao da menopausa, quando as chances
de engravidar sdo pequenas e 0 tempo para as
tentativas é curto. Pacientes cuja dosagem de FSH
fosse menor que 10 mUI/ml, no segundo dia do
ciclo, e sem outros fatores que indicassem a meno-
pausa, foram incluidas na selecdo®.

Na escolha do método a ser empregado, as
pacientes foram informadas sobre os outros
procedimentos existentes para a recanalizacdo
tubaria com suas respectivas taxas de sucesso e,
também, sobre as possiveis dificuldades na
execucdo dessa nova técnica. A possibilidade de
conversdo para cirurgia a céu aberto, caso néo se
conseguisse realizd-la por via videolaparoscopica,
foi amplamente discutida.

O instrumental microcirdrgico empregado foi
fornecido pela firma Storz (Tutlingen- Alema-nha),
bem como os demais aparelhos empregados na
videolaparoscopia. O fio escolhido para a sutura da
tuba foi o poliglicélico monofilamentar Maxon 7-0
ou 6-0 com agulha curva, transformada duran-te a
cirurgia, em reta ou em esqui (Cirumédica-Brasil).

Aborda-se o abddbmen por uma inciséao
umbilical ou paraumbelical - para introducdo da
Optica acoplada a videocamera com controle de
brilho. Depois da verificagcdo da possibilidade da
recanalizacdo, realizam-se as demais puncobes
secundarias que ficam assim distribuidas: duas
na fossa iliaca esquerda, para os destros, de forma
tal que possibilitam movimentos amplos, e uma
na fossa iliaca direita. A preparacdo dos cotos €
feita de forma delicada, obtendo-se segmentos de
tubas anatomicamente perfeitos. Extirpa-se o

NUmero ID Paridade  T.Lag
1 25  G2P2 6
2 31 G2P2 5
3 30 G2P2 5
4 32 G2P2 7
5 32  G2P2 10
6 31 G2P2 8
7 25 G2P2 7
8 25  G3P1A2 7
9 25 G3P2A1 8
10 36 G2P2 10

CT
5,5
6,0
7,0
6,5
6,5
7,0
6.5
6,0
6,0
4,0

Cpc Cd DCic HSG Grav
0,5 5,0 10 + -
1,0 5,0 5 + +
1,5 55 7 + +
1,5 50 7 + +
1,5 5,0 22 ? ?
1,5 55 12 - -
1,5 55 49 + -
1,0 5,0 2 + -
1,0 5,0 17 + +
1,0 3.0 5 + -

ID- idade. T.Lac- tempo desde a lagueadura/recanalizagéo. C.T- comprimento
final da tuba em centimetros. Cp e Cd- comprimento do coto proximal e
distal da tuba em centimetros. D.C- dia do ciclo. HSG- histerossalpingografia.

Grav- gravidez apés a recanalizagdo
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tecido cicatricial, geralmente um granuloma de
corpo estranho, deixado pela laqueadura,
utilizando-se o microcoagulador bipolar, para
hemostasia, 0 minimo possivel, pois 0 sangramento
as vezes persiste por pouco tempo e ocasionalmente
nem é necessario usa-lo. Secciona-se a tuba por
finos cortes seriados até que se obtenha a
permeabilidade. Primeiramente secciona-se a
porcdo do coto proximal, com tesoura reta e de
forma perpendicular, se ndo em forma obliqua, e
em seguida o distal de maneira que a boca
justaposta figue com o mesmo calibre. Também
evita-se avancar para o mesossalpinge.

Quando ha davidas quanto a permeabilidade
de ambos os cotos, realiza-se a cromotubagem, com
azul de metileno diluido com soro fisioldgico a
1/4, através do uUtero em direcdo ao segmento
tubario proximal, e de forma anterégrada ou retré-
grada para o segmento distal.

Os pontos de unido dos segmentos abarcam
as camadas serosa e muscular em um so6 plano e
de forma sequencial, sendo o 1° ponto realizado as
6 horas. Em seguida, passa-se para a face posterior,
a fim de facilitar a realizacdo dos pontos seguintes
e efetuam-se os pontos das 9 e 3 horas. Finalmente,
efetua-se o ponto das 12 horas. Os né6s sao
colocados intracorporeamente, apés cada ponto,
de forma delicada e suave.

As camadas serosa e muscular ficam bem
aproximadas, mas néo apertadas. E aconselhavel
gue se realize um ponto de aproximag¢do no
mesossalpinge, com fio mais grosso (poliglicélico
5-0), antes de efetuar os pontos na tuba, para
aproximar as bocas e para que ndo haja tracédo ao
efetuar os demais pontos.

Do total de 10 pacientes, 6 (seis) foram
submetidas a recanalizacdo istmo-istmica, 3 (trés)
a istmo-ampular e 1 (uma) & ampular-ampular.
Para encerrar o ato operatoério, deixamos na
cavidade peritoneal 500-1000 ml de soro Ringer, a
temperartura ambiente, contendo 10mg de
dexametasona.

Resultados

O comprimento final da tuba foi medido apdés
o término da cirurgia e variou de 4 a7 cm, incluindo-
se o comprimento do coto proximal mais o coto
distal (Tabela 1). O tempo cirdrgico médio foi de 3
horas e 22 minutos (Grafico 1).

A histerossalpingografia (HSG) ndo houve
permeabilidade tubaria pds-operatéria em uma
paciente que havia sido laqueada oito anos antes.
Nessa série, ndo fizemos cromotubagem apés a
recanalizacdo durante o ato operatério. Outra
paciente perdeu o contato com a equipe e nao foi

Recanalizagdo Tubéria
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Gréfico 1 - Evolugdo dos tempos cirurgicos em minutos do 1° para o 10° caso

localizada. Portanto, tivemos 88,8% de perme-
abilidade tubaria em 9 pacientes. Dessas pacientes,
quatro (4) ja engravidaram (44,4% ). Foram aquelas
pacientes cujas tubas resultantes mediram de 6 a
7 cm e que haviam sido submetidas a laqueadura
entre 5 e 8 anos antes da data de realizacdo da
recanalizacdo tubéria videolaparoscopica. A média
de tempo de laqueadura-recanalizacéo foi de 6,25
anos. O tempo médio pés-lagueadura das paci-
entes que nao engravidaram foi de 7,6 anos
(Tabela 1). Em trés pacientes as bocas anasto-
moticas apresentaram calibres diferentes e foi
necessaria tatica especial ao secciona-las para
torna-las de um mesmo diametro.

Numa paciente que havia sido submetida a
recanalizacdo istmo-istmica, diagnosticou-se
gravidez intersticial, que ndo chegou a evoluir e
foi absorvida espontaneamente.

O tempo decorrido entre a primeira cirurgia
e a ultima foi de 20 meses e o tempo de seguimento
da udltima paciente foi de 3 meses. O intervalo
cirurgia — gravidez foi de 12 meses.

Discussao

Pensamos ser mais apropriado e preferimos
o termo recanalizagdo aos termos reanastomose
ou anastomose, que sao utilizados por muitos
autores e mais frequentemente pelos autores de
lingua inglesa.

Devido ao escasso numero de publica¢cbes
contidas na literatura referentes a essa
técnica’ 8?1315 os nossos comentarios séo
baseados também em trabalhos que melhoraram
técnicas de microcirurgia a céu aberto*®616.17,

Durante a selecdo das pacientes, duas
pacientes foram excluidas do grupo que seria
submetido a recanalizagdo, pois a videola-
paroscopia permitiu a visualiza¢éo da auséncia das
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fimbrias servindo o procedimento, nesses casos,
somente para o diagnéstico.

N&o achamos necessaria a colocacéo de guia
no interior da tuba, para realizacdo dos pontos,
conforme descrevem alguns autores*!*. Também
ndo realizamos a cateterizacdo por via histe-
roscopica, conforme descrevem Ketz e cols.?, pois
até o momento néo tivemos dificuldade na
identificacdo exata dos locais que devem receber
0S pontos e nem notamos que alguma vez a tuba
tenha sido transfixada. Acreditamos, porém, na
utilidade do cateter na recanalizagao istmo-cornual.
A recanaliza¢do com trés pontos de sustentacéo,
guardando a angulacdo de 120 graus entre um e
outro, poderd ser de utilidade em caso de
dificuldade técnica, conforme preconiza Tsin*.

Indicamos, no maximo, 4 pontos seromus-
culares, sendo o das 6 horas o principal, pois o
mesmo servira de guia para os demais e evitara
que haja torcao, ou evidenciara essa torcdo, caso
ela ocorra.

Conforme estudo experimental de Antonini
Filho e cols., ndo ha diferenca quanto a morfologia
e funcionalidade tubarias quando se sutura a tuba
em dois planos separados ou um plano. Pro-
curamos evitar a camada mucosa, ainda que
Diamond* a inclua.

O tempo ciruargico foi um fator preocupante.
A tendéncia foi a do declinio do tempo cirdrgico.
Conforme observamos, a microcirurgia videolapa-
roscépica deve ser feita sempre pelos mesmos
cirurgides e auxiliares, numa sala silenciosa e com
rotina pré-estabelecida para ndo haver duvidas
gquanto a sequéncia das manobras executadas.

Ao término do procedimento, colocamos
500 ml de soro Ringer na cavidade peritoneal
associado a 10 mg de dexametasona para evitar
aderéncias que, nessa area, podem comprometer o
resultado da cirurgia, embora a eficicia da
dexametasona seja contestada em estudo
experimental®>. O tamanho da tuba restante e o
segmento a ser recanalizado sdo importantes para
obtermos tubas mais aproximadas das suas formas
originais e, consequentemente, para obtermos
gestacdes'’”

A literatura ndo indica um tempo padro-
nizado para liberarmos as pacientes para
engravidar apds a cirurgia. Preferimos libera-las
apos a HSG, que é realizada trés meses depois da
cirurgia, uma vez que o tempo necesséario para
ocorrer a absorc¢ao do fio empregado varia de 90 a
120 dias. Estando as tubas permeéveis e com
pregueamento mucoso normal ao exame, a ocor-

Recanalizagdo Tubéria

réncia de gravidez estaria agora submetida a outras
variaveis independentes da recanalizacéo.

N&o é rotina ainda em nosso grupo a
salpingoscopia seletiva pos-cirargica. O limite do
tempo de espera para engravidar deve ser de pelo
menos um ano. Se ndo houver gestacéo, apds esse
periodo deve-se fazer nova avaliacdo laparos-
cépica'’. Ndo indicamos novo procedimento em
nenhuma das nossas pacientes. Os nossos
resultados sdo semelhantes aos apontados pela
literatura, se levarmos em conta o tempo decorrido
apos a cirurgia®&1017,

Quanto aos resultados, embora néo tivés-
semos acompanhado todas as pacientes e
realizado monitorizacdo da ovulacéo e dos coitos,
pois todas as gestacBes foram espontaneas,
acreditamos que o numero de casos e 0 tempo
decorrido ainda n&o sejam suficientes para
conclusdes finais. McCormick e Torres®, relatam
que o intervalo entre a cirurgia e gravidez tempo
para obter gravidez apds a cirurgia variou de 2 a
36 meses, com uma taxa acumulada de 69% no
periodo. Se compararmos 0s Nossos resultados com
outros trabalhos realizados com pacientes laparo-
tomizadas®?*’, usando como parametro para definir
permeabilidade somente a HSG, 0s nossos sado
alentadores.

Finalizando, acreditamos ser a recanalizacao
tubaria videolaparoscdpica um procedimento que
requer treinamento em microcirurgia videola-
paroscoépica, sendo também tao ou mais trabalhoso
quanto a microcirurgia a céu aberto.

SUMMARY

Theauthors describetheir experience with videolaparoscopic
tubal anastomosisin 10 selected patients operated from June
1994 to February 1996. The time of the first surgery was 4
hours and 30 minutes and the last , 2 hours and 30 minutes.
The time was different according to the change of auxiliary
team. Half of the reanastomoses were isthmic- isthmic. The
minimum size of the remaining tubes was 5cm on each side.
Weused 7-0and 6-0 polyglycolic acid monofilament for suture.
The tube patency was tested by hysterosalpingogram 3
months after surgery, and it was shown that 88.8% of the
operated tubes were free. The patients considered able to
become pregnant were followed up for a short period of time
and 4 of them became pregnant. The hospitalization lasted
24 hours and there were no surgical or anesthetic
complications.

KEY WORDS Reversal. Tubal anastomosis. Laparoscopy.
Fallopian tubes. Contraception.
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