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Introdução
A alteração funcional das tubas uterinas é

uma das mais freqüentes causas de infertilidade,
presente em aproximadamente 25% dos casais
inférteis. Entre as principais causas de lesão
tubária destacam-se a doença inflamatória
pélvica, a endometriose, a gestação ectópica e as
aderências pélvicas secundárias a intervenções
cirúrgicas abdominais1.

Nas últimas três décadas, técnicas
microcirúrgicas têm sido utilizadas para o trata-
mento de tubas anatomicamente comprometidas,
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RESUMO
Objetivos: analisar as taxas de gravidez após realização de correção laparoscópica e
microcirúrgica de hidrossalpinge.
Métodos: no período de julho de 1996 a maio de 1999, foram tratadas 39 pacientes com
hidrossalpinge, segundo protocolo de pesquisa previamente aprovado. As pacientes foram
distribuídas, por sorteio, em dois grupos, de acordo com o tipo de acesso cirúrgico a ser
utilizado: salpingostomia laparoscópica ou por laparotomia. Para análise dos resultados, as
pacientes foram estratificadas de acordo com o grau de lesão tubária e as taxas de gestação
nos dois grupos foram anotadas durante um intervalo de 24 meses.
Resultados: as taxas de gravidez foram de 35,3 e 33,3%, respectivamente, após laparoscopia
e microcirurgia. Em relação à gravidade da lesão tubária, 66,7% das pacientes com lesões
leves e 21,7% das pacientes com lesões moderadas obtiveram sucesso na concepção. As
taxas cumulativas de gravidez em um e dois anos, respectivamente, foram de 25,0 e 34,4%.
Houve um caso de gestação ectópica, correspondendo a 9,1% de todas as gestações.
Conclusões: pacientes com lesão tubária leve ou moderada podem ser tratadas inicialmente
por cirurgia e o sucesso na concepção é inversamente proporcional ao grau de acometimento
tubário.
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com taxas de gestação intra-uterina entre 30 e
35%2. A primeira etapa da cirurgia é a lise de ade-
rências, restaurando-se a anatomia tubo-ovaria-
na normal. O passo seguinte é criar um novo óstio
com uma mucosa fimbrial ou ampolar evertida
adequadamente3.

Com o aprimoramento das técnicas de ferti-
lização in vitro (FIV), obtendo-se taxas de gestação
de 25 a 50%, coloca-se em dúvida se existe ainda
espaço para correção cirúrgica das alterações
tubárias responsáveis pela infertilidade de diver-
sos casais.

Recentemente, a laparoscopia foi introduzida
como abordagem minimamente invasiva para tra-
tamento de lesões tubárias, com resultados pro-
missores, porém ainda há poucos estudos
prospectivos comparando as duas vias de acesso.
O objetivo deste estudo é avaliar as taxas de ges-
tação após o tratamento laparoscópico ou
microcirúrgico de pacientes com hidrossalpinge.
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Pacientes e Métodos
De acordo com protocolo de pesquisa desen-

volvido no Hospital das Clínicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de São Paulo no período
de julho de 1996 a maio de 1999, foram acompa-
nhadas prospectivamente 39 pacientes com
hidrossalpinge agendadas inicialmente para tra-
tamento cirúrgico. Todas as pacientes foram ava-
liadas por meio do exame clínico, FSH no 3o dia do
ciclo, ultra-sonografia, análise seminal do parcei-
ro, teste pós-coital, progesterona no 19o dia, biópsia
endometrial e histerossalpingografia. Pacientes
com fator masculino associado ou outra causa de
infertilidade foram excluídas previamente do pro-
tocolo e encaminhadas ao programa de FIV. Obte-
ve-se consentimento pós-informado de todas pa-
cientes, de acordo com as normas da Comissão de
Ética em Pesquisa da referida instituição.

As pacientes encaminhadas para salpingos-
tomia foram divididas aleatoriamente em dois gru-
pos, de acordo com a técnica proposta: Grupo 1,
laparoscopia e Grupo 2, microcirurgia laparotômi-
ca. As características das pacientes em relação à
idade média (31,6 e 31,1 anos) e ao tempo de este-

rilidade (2,5 e 1,9 anos) eram semelhantes nos
Grupos 1 e 2 (Tabela 1).

Tabela 1 - Características das pacientes em relação a idade e tempo de esterilidade.

Grupo 1 (Laparoscopia)
Grupo 2 (Microcirurgia)
Total

n

21
18
39

Idade (anos)

31,6 (22-35)
31,1 (24-35)
31,4 (22-35)

Tempo de
esterilidade (anos)

2,5 (1-4)
1,9 (1-5)
2,2 (1-5)

Realizou-se laparoscopia diagnóstica no iní-
cio de todos os procedimentos e, de acordo com (i) o
diâmetro ampolar distal, (ii) espessamento da pa-
rede tubária, (iii) existência de pregas mucosas no
local da neostomia e (iv) extensão e tipo de aderên-
cias, as lesões tubárias foram graduadas em leve,
moderada ou grave4. Sete pacientes com doença
grave foram excluídas do protocolo e encaminha-
das para FIV.  Entre as pacientes consideradas ade-
quadas para correção cirúrgica, quatro apresenta-
vam lesão leve unilateral, 11 lesão moderada uni-
lateral, cinco com lesões leves bilaterais e 12 com
lesões moderadas bilaterais (Tabela 2).

Tabela 2 - Avaliação intra-operatória das aderências pélvicas e hidrossalpinge.

Grupo 1 (n = 21)
Grupo 2 (n = 18)
Total

     Leve

2 (9,5)
2 (11,1)
4 (20,6)

        Unilateral (%)
 Moderada

            5 (23,8)
            6 (33,3)
            11 (57,1)

 Grave

 1 (4,7)
 1 (5,5)
 2 (10,3)

 Leve

2 (9,5)
3 (16,6)
5 (26,1)

Bilateral (%)
  Moderada

   8 (38,1)
   4 (22,2)
   12 (60,3)

 Grave

3 (14,2)
2 (11,1)
5 (25,4)

Grupo 1: laparoscopia; Grupo 2: microcirurgia

A técnica para salpingostomia laparoscópica
foi executada com um trocarte umbilical de 10 mm
e duas punções auxiliares de 5 mm, além da in-
serção de cânula intra-uterina para manipulação
e realização de cromotubagem. Após a identifica-
ção da área tubária lesada, realizava-se incisão
cruciforme na porção mais distal da tuba com te-
soura, seguida de delicada cauterização bipolar na
base de cada um dos quatro folhetos, de tal forma
que a luz tubária podia ser visualizada, permitin-
do então o extravasamento do azul de metileno
injetado pela cânula transcervical. Em alguns ca-
sos, foram realizados pontos com Mononylon  6-0
para fixar os folhetos recém-abertos, para evitar
recidiva da oclusão.

No grupo 2 utilizou-se incisão de Pfannenstiel
de 8 a 10 cm de extensão.  Após identificação do
local da lesão (ponto de fusão das pregas) com o
auxílio da magnificação com lupa, abriu-se o mes-

mo com tesoura de íris ou cautério de alta fre-
qüência com ponta em agulha. A partir desta
abertura, realizava-se incisão cruciforme em 4
segmentos com cautério bipolar ou tesoura de íris,
com posterior eversão da mucosa tubária por tra-
ção dos segmentos ou, se necessário, com o auxí-
lio do gancho oftálmico. A seguir, fixava-se a ex-
tremidade distal de cada segmento à mucosa
tubárea com Mononylon 6-0, mantendo assim o
pavilhão tubáreo aberto e comprovando-se a se-
guir a permeabilidade da tuba por cromotubagem.

Todas as pacientes operadas foram segui-
das por um período de 24 meses.

Resultados
Os procedimentos foram realizados com su-

cesso nos dois grupos. As pacientes submetidas a
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salpingostomia laparoscópica receberam alta hos-
pitalar após 24 horas e as operadas por microci-
rurgia após 60 horas.

Nos primeiros seis meses após a cirurgia,
uma paciente do Grupo 1 (laparoscopia) e outra do
Grupo 2 (microcirurgia) engravidaram, ambas com
lesão unilateral leve. Após 12 meses, as taxas
cumulativas de gestação para o Grupo 1 e Grupo 2
foram 29,4% (4/17) e 26,6% (4/15), respectivamen-
te. Houve mais três casos de gestação intra-

uterina 18 meses após a cirurgia e, após 24 me-
ses, a incidência total de gestações foi de 35,3%
no grupo submetido à laparoscopia e 33,3% naquele
submetido a microcirurgia (Tabela 3).

Em relação à gravidade da lesão tubária,
66,7% das pacientes com lesões leves e 21,7% das
pacientes com lesões moderadas obtiveram suces-
so na concepção. Ocorreu um caso de gestação
ectópica tubária, diagnosticada sete meses após
a salpingostomia por laparotomia (Tabela 3).

Tabela 3 - Resultados de gestação após tratamento cirúrgico da hidrossalpinge.

Grupo 1
Laparoscopia
(n = 17)

Grupo 2
Microcirurgia
(n = 15)

Tempo

Leve

Moderada

Leve

Moderada

    (meses)

Unilateral (2)
Bilateral (2)

Unilateral (5)
Bilateral (8)

Unilateral (2)
Bilateral (3)

Unilateral (6)
Bilateral (4)

6 meses

1

-
-

-
1

-
-

-

12 meses

1

1
1

-

1
1

1

18 meses

-

-
-

1
1

-
-

-

24 meses

-

-
1

-
-

-
-

-

Total

   2
              6
       (35,3%)
   1
   2

   1
   2
              5
        (33,3%)
   1
   1

   1

Gestações ectópicas

-

-

-

-
-

-
1

-

Incidência de gestações intra-uterinas

Discussão
A salpingostomia foi realizada pela primei-

ra vez em 19675. Desde então, o fator tubário vem
sendo tratado por meio de microcirurgia6. Às ve-
zes, é difícil diferenciar a oclusão infundibular com-
pleta (com uma fímbria presente) de uma
hidrossalpinge verdadeira: o procedimento cirúr-
gico na primeira é classificado como fimbrioplas-
tia e no segundo como salpingostomia6. A fimbrio-
plastia cursa com taxas de gravidez de 31�61%2,6.

A primeira série de salpingostomias
laparoscópicas demonstrou resultados de fertili-
dade comparáveis àqueles obtidos pela microcirur-
gia2. A taxa precoce de gravidez intra-uterina após
salpingostomia laparoscópica foi de 44%, com 90%
de permeabilidade pós-operatória para pelo menos
uma tuba uterina, e não houve gestações extra-
uterinas. Ao contrário, apenas 27% das pacientes
alcançaram gestações viáveis após salpingostomia
microcirúrgica7. Na presente casuística verificou-

se taxa de gravidez de 35,3 e 33,3% após salpin-
gostomia laparoscópica e microcirúrgica, respec-
tivamente. Estratificando-se os grupos de acordo
com a gravidade da lesão, as taxas de gravidez fo-
ram de 66,7 e 21,7% para os casos com tuba leve e
moderadamente acometida, respectivamente.
Tais resultados corroboram a hipótese de que o
grau de acometimento da tuba, em especial das
fímbrias, relaciona-se diretamente à probabilida-
de de gestação intra-uterina2,8,9.

As taxas cumulativas de gravidez verificadas
após um e dois anos (25,0 e 34,4%, respectivamen-
te) são semelhantes aos dados disponíveis na lite-
ratura internacional10�14. Taxas mais elevadas são
descritas em estudos que incluem apenas
fimbrioplastias simples15,16.

Relata-se incidência de gestação ectópica de
2 a 18% após microcirurgia tubária e 5 a 16% após
laparoscopia11,17. Ocorreu apenas um caso de ges-
tação ectópica na presente casuística (9,1% de
todas as gestações).

Atualmente, vários autores recomendam a
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SUMMARY
Purpose: to analyze the pregnancy rates after laparoscopic
and microsurgical treatment of hydrosalpinx.
Methods: from July 1996 to May 1999 thirty-nine infertile
patients with hydrosalpinx were treated according to a
previously approved research  protocol. They were randomly
divided into two groups, according to the previously
proposed surgical approach: laparoscopic or open
microsurgical salpingostomy. To analyze the results, patients
were stratified according to tubal damage, and pregnancy
rates in both groups were determined for 24 months.
Results: pregnancy rates in our series were 35.3 and 33.3%
after laparoscopic and microsurgical salpingostomy,
respectively. According to the severity of tubal damage,
patients with mildly and moderately damaged tubes got
pregnant in 66.7 and 21.7% of the cases, respectively.
Cumulative pregnancy rates in one and two years were 25.0
and 34.4%, respectively. There was a single case of ectopic
pregnancy, corresponding to 9.1% of all pregnancies.
Conclusion: patients with mild and moderate lesions may be
initially treated with surgery, and conception success is
inversely proportional to the degree of tubal damage.

KEY WORDS: Infertility. Hydrosalpinx. Laparoscopy.
Microsurgery.

FIV como primeira alternativa para todos os casais
inférteis, devido à presença de lesão tubária, atin-
gindo taxas de gestação de até 46%18-21. Entretan-
to, o custo elevado, o risco de gestações múltiplas e
a necessidade de repetição da técnica se a pacien-
te desejar mais de um filho são fatores que devem
ser considerados antes da indicação de FIV.

Acreditamos que para pacientes jovens, sem
a presença de nenhum outro fator associado que
comprometa a fertilidade do casal, pode-se ofere-
cer a correção cirúrgica como opção inicial de tra-
tamento nos casos de hidrossalpinge leve e mode-
rada. Preferimos a abordagem laparoscópica, pois
é menos invasiva, com recuperação mais rápida
e resultados semelhantes aos da microcirurgia em
termos de taxa de gestação. Por outro lado, aque-
las pacientes com prognóstico reservado devido à
idade avançada, lesões tubárias graves ou presen-
ça de outros fatores associados têm como melhor
opção técnicas de fertilização assistida.
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