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Reanastomose Tubaria Laparoscopica: Resultados Preliminares

Laparoscopic Tubal Anastomosis: Preliminary Results
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RESUMO

Obijetivos: avaliar as taxas de gravidez apos realizacéo de reversao laparoscopica de obstrucao
tubaria por lagueadura prévia.

Métodos: entre dezembro de 1998 e dezembro de 2001, realizamos estudo prospectivo no
qgual foram incluidas 26 pacientes previamente submetidas a esteriliza¢ao tubaria. As pacientes
tinham idades entre 28 e 37 anos e a reanastomose foi efetuada por via laparoscépica. O
periodo de seguimento variou entre 150 e 425 dias e as taxas de permeabilidade tubaria
(estudada por meio da histerossalpingografia) e as taxas de gestacao foram avaliadas.
Resultados: a reversao laparoscopica péde ser realizada em 23 pacientes, sendo bilateral
em 21. Duas pacientes apresentavam uma tuba extremamente danificada e trés haviam sido
submetidas a fimbriectomia bilateral. O tempo cirurgico variou de 95 a 155 minutos e a alta
hospitalar ocorreu na manha seguinte em todos os casos. Constatou-se permeabilidade tubaria
em 15 pacientes (15/23) e a taxa de gestacgao foi 56,5% (13/23), sem gestagbes ectdpicas. O
intervalo entre a interrup¢éo do uso do condom e a gravidez foi de até quatro meses em nove
pacientes e de até 10 meses em quatro pacientes.

Conclusao: em casos selecionados, a reversao tubaria videolaparoscopica pode ser oferecida
a pacientes laqueadas que desejam novas gestacdes. A selecdo adequada das pacientes,
assim como técnica cirdrgica meticulosa, sao os fatores-chave para atingir taxas de gestacéo
satisfatorias.

PALAVRAS-CHAVE: Reanastomose tubaria. Infertilidade. Contracepcado cirurgica.

|
TrabdhosOriginas

Laqueadura tubaria.

Introducéo

Considerado questdo de saude publica em
todo o mundo, o planejamento familiar recebe aten-
¢do da comunidade médica tanto em paises de-
senvolvidos quanto naqueles em desenvolvimen-
to. Diferentes métodos contraceptivos estéo dis-
poniveis, porém a esterilizacao tubaria ainda é um
dos mais utilizados, sendo realizada inclusive em
mulheres com idade inferior a 30 anos, grupo que
frequentemente manifesta arrependimento pos-
terior®2,

A técnica de Pomeroy é a habitualmente

Clinica Ginecolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da USP

Correspondéncia:

Sérgio Conti Ribeiro

Rua Itambé, 289, apto 1207 - Higienopolis

01239-001 - Sao Paulo - SP

Tel / Fax. (11) 3168-5311

e-mail: SergioRibeiroGO@aol.com

utilizada para a esterilizagéo tubaria, danificando
aproximadamente 3 cm da porc¢éo istmo-ampolar
datuba. O anel de Sylastic® é opc¢éo facil e foi muito
utilizada para esteriliza¢éo videolaparoscopica na
década de 70, destruindo 3 cm da porcao istmica
(ou ampolar) da tuba. Atualmente, a técnica
videolaparoscoépica utiliza tanto coagulacdo com
corrente bipolar quanto clipes de 4 mm de largu-
ra, danificando até 2 cm de cada tuba. Ocasional-
mente pode ser necessaria a utilizacdo de multi-
plos clipes ou coagulacdo bipolar para controlar
sangramentos, aumentando a area lesada®“.
Inameros motivos levam algumas mulheres
esterilizadas a manifestar o desejo de nova gesta-
¢ao, entre os quais destacamos a mudanca de cbn-
juge e a perda de um filho2. O procedimento pa-
dréo para estas pacientes é a recanalizacdo das
tubas pela reanastomose tubaria microcirdrgica
por laparotomia®®. Em nosso meio, apds a rever-
sdo de lagueadura verificaram-se taxas de
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permeabilidade e gestacédo de 89 e 56%, respecti-
vamente’.

O desenvolvimento de novas técnicas e o
aprimoramento dos instrumentos permitiram a
abordagem laparoscépica para este procedimento,
agregando os beneficios jA conhecidos da via
laparoscélpica, entre os quais o0 carater
ambulatorial, menor trauma cirdrgico e retorno
precoce as atividades habituais. Entretanto, os
resultados iniciais em termos de permeabilidade
tubaria e gestacbes eram inferiores aos obtidos
pela técnica microcirdrgica por laparotomia®??.

Outra questdo que deve ser colocada é se
nos dias atuais ainda ha espaco para a cirurgia
tubaria nas pacientes com desejo de reversdo de
lagueadura. Alguns autores recomendam a ferti-
lizagdo in vitro (FIV) como primeira alternativa,
alegando que com a cirurgia é necessario
internacdo e anestesia, além de ter que se espe-
rar algum tempo, em média seis meses, até a pa-
ciente engravidar*?!3, Por outro lado, o preco do
tratamento e das medicacgdes, o risco de hiperes-
timulacdo ovariana e de gestacdes multiplas e a
eventual necessidade de repeticdo da técnica de-
vem ser considerados diante da indicagéo de FIV.

O objetivo deste trabalho é avaliar os resul-
tados de permeabilidade tubéria e taxas de gesta-
¢cdo em pacientes submetidas a reanastomose
tubaria laparoscépica.

Pacientes & Métodos

Efetuamos estudo prospectivo no periodo de
dezembro de 1998 a dezembro de 2001, no qual
foram incluidas 26 mulheres com esterilizacéo
tubéria bilateral. Todas as pacientes foram previ-
amente orientadas em relac&o aos riscos da abor-
dagem laparoscépica e assinaram consentimento
informado de acordo com a Comisséo de Etica do
Hospital das Clinicas da FMUSP. A idade das pa-
cientes variou de 28 a 37 anos (média 34 anos) e
a esterilizacdo tubaria havia sido realizada pela
técnica de Pomeroy ou variacdo desta (ligadura ou
seccdo mediana tubéria) durante a realizacdo de
parto cesarea. Em todas as pacientes a investiga-
¢ao laboratorial quanto a esterilidade foi normal,
incluindo dosagem de FSH no 3° dia do ciclo, es-
permograma, ultra-sonografia transvaginal,
biépsia de endométrio e dosagem de progesterona
e prolactina sérica no 19° dia do ciclo. A histeros-
salpingografia sugeria obstrucéo istmica bilateral
em todas as pacientes. O tempo decorrido entre a
esterilizacdo tubaria e a reanastomose variou de
1a12 anos.

O procedimento cirurgico foi realizado com

Reanastomose tubéria

a paciente em posi¢do semiginecoldgica sob anes-
tesia geral e sempre utilizando canula intra-
uterina para movimentacao do Utero e realizacdo
de cromotubagem. No momento da inducéao
anestésica administrava-se 1 g de cefazolina
(Kefazol®), dose repetida apds 4 horas, seguindo
orientacdo da Comissédo de Infeccdo Hospitalar do
Hospital das Clinicas da FMUSP. Apoés a insercao
da agulha de Veress, realizava-se a insuflacéo
peritoneal de CO, até atingir a pressao intra-ab-
dominal pré-estabelecida entre 25 e 30 mmHg,
seguida da insercdo de trocater umbilical de 10
mm e subsequente reducdo da pressédo para 12
mmHg*4. A fase inicial do procedimento consistia
em avaliar se a reversdo tubéria seria tecnica-
mente possivel, de acordo com o comprimento da
tuba, qualidade da fimbria e eventuais aderéncias.
Quando o comprimento tubéario era menor que 4
cm, na presenca de aglutinagédo das fimbrias ou
mesmo auséncia das mesmas (fimbriectomia) ou
em casos de processo aderencial intenso envol-
vendo as trompas, o procedimento era encerrado
e a paciente encaminhada para o programa de FIV.
Quando a situacao era favoravel, trés trocateres
auxiliares de 5 mm eram inseridos na regido in-
ferior do abdome para a passagem dos demais ins-
trumentos.

A reanastomose tubaria incluia 4 etapas
principais: i) identificacdo e remocgdo da area
danificada da tuba (granuloma), delineada apés a
injecdo de azul de metileno através da canula
intra-uterina (Valtchev?); ii) verificacdo da
permeabilidade do coto distal por meio da
cateterizacéo e instilagcdo de azul de metileno,
utilizando cateter de anestesia peridural; iii) apro-
ximacado dos cotos utilizando ponto de Vicryl® 5-0
ou Mononylon® 5-0, aplicado no mesossalpinge,
permitindo alinhamento perfeito dos dois lumens
tubarios, e iv) anastomose tubaria propriamente
dita, realizada em plano Unico, abrangendo serosa
e muscular, utilizando 4 pontos de Mononylon® 6-
0 aplicados nos pontos cardinais da tuba.

ApoOs a cirurgia os casais eram orientados
para utilizar preservativo masculino durante 60
dias apés a cirurgia. A permeabilidade tubaria era
avaliada por meio da histerossalpingografia trés
meses apés a cirurgia.

Resultados

A reanastomose tubaria laparoscoépica foi
tecnicamente possivel em vinte e trés pacientes,
das quais foi bilateral em vinte e uma. Trés mu-
Iheres haviam sido submetidas a fimbriectomia
bilateral. Em duas pacientes a reversao foi reali-
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zada em apenas uma tuba, devido as condicbes
inadequadas da outra tuba. O tempo cirdrgico va-
riou entre 95 e 155 minutos. Todas as pacientes
receberam alta na manha seguinte a cirurgia e
n&o ocorreu qualquer tipo de complicagao signifi-
cativa.

O acompanhamento posterior variou de 150
a 425 dias (média de 252 dias). A permeabilidade
tubaria, avaliada pela histerossalpingografia trés
meses apoés a cirurgia, foi constatada em 15 paci-
entes (15/23), incluindo uma daquelas com rea-
nastomose unilateral. A taxa de gravidez foi de
56,5% (13/23), sem gestacdes ectopicas. Uma das
gestacdes evoluiu para abortamento com oito se-
manas de idade gestacional (1/13). Entre as pa-
cientes que engravidaram, o intervalo decorrido
entre a interrupc¢ao do uso do condom e a gravidez
foi de até quatro meses em nove pacientes e de
até 10 meses em quatro pacientes.

Discussao

Nas ultimas trés décadas a reanastomose
microcirurgica tem sido realizada para a rever-
sdo de esterilizacdo tubaria naquelas pacientes
que manifestam arrependimento e interesse por
novas gestacfes®. Alguns fatores interferem na
taxa de gestacdes nas pacientes submetidas a re-
anastomose tubaria. O comprimento da tuba apos
a reanastomose é o principal fator prognéstico, com
resultados pobres quando o comprimento tubario
€ menor que 4 cm. Além disso, quanto mais curta
a tuba, maior o tempo para a gestacdo ocorrer+®.
Em nosso estudo, a reverséo cirdrgica nao era
realizada quando o comprimento tubario era me-
nor que 4 cm, 0 que ocorreu em uma paciente (uma
tuba). Outra paciente apresentava fimbrias
aglutinadas em uma tuba, néo sendo possivel ob-
ter a permeabilidade do coto distal, mesmo com a
passagem do cateter de peridural e injecdo de azul
de metileno sob alta presséo.

Em relacdo a técnica empregada para este-
rilizacdo tubaria, a utilizacdo de clipes na regido
istmica parece proporcionar melhores resultados
de permeabilidade tubéaria apds as tentativas de
reanastomose tubaria*®. Na nossa casuistica fo-
ram incluidas apenas pacientes que haviam sido
submetidas a esterilizacdo tubaria durante parto
cesareo e em nenhum dos casos havia sinais su-
gestivos da utilizacdo de clipes metalicos.

O desenvolvimento de técnicas videolaparos-
cépicas gerou o interesse de realizar a reanasto-
mose tubéria utilizando o acesso laparoscopico.
Utilizando cola biolégica e um cateter como guia
para permitir o acoplamento dos dois cotos

Reanastomose tubaria

tubarios, a primeira gravidez intra-uterina apés
reversédo laparoscépica de lagueadura foi descrita
em 19898, Apesar dessa abordagem parecer mais
atraente, os resultados iniciais de taxas de ferti-
lidade e de gestacdo eram inferiores aqueles re-
latados apos reversao por laparotomia®?*?.

O surgimento de ping¢as de 2 e 3 mm de dia-
metro, de caAmeras de 3 chips e de monitores de
alta resolucéo, associados ao aperfeicoamento téc-
nico-cirargico, permitiu a obtencéo de resultados
comparaveis a microcirurgia por laparotomia.
Bissonnette et al.'® realizaram estudo prospectivo
com 102 pacientes submetidas a reanastomose
tubaria videolaparoscopica, utilizando apenas um
ponto para realizar a anastomose. A vantagem
desta técnica era 0 menor tempo operatorio. Em
oito pacientes constatou-se obstrucdo tubéria bi-
lateral na histerossalpingografia pés-operatéria;
cinco apresentaram gestacdes ectopicas (7,2%) e
69 pacientes (70%) tiveram gestacfes intra-ute-
rinas. Posteriormente, outros autores, realizando
o procedimento de forma idéntica a técnica
microcirdrgica por laparotomia (sutura da cama-
da muscular da tuba com quatro pontos incluindo
a mucosa, seguida por sutura intermitente da
camada serosa), relataram taxas de permeabili-
dade e gestacdo semelhantes a laparotomia®®.

Avaliando resultados de fertilidade, Cha et
al.'” verificaram taxas de gestacdo de 80,5 e 80%
em 76 pacientes submetidas a reanastomose
tubaria por laparoscopia ou laparotomia, respecti-
vamente.

Em nosso Servi¢co ndo contamos com instru-
mentos de 2 ou 3 mm, nem com microcameras de
3 chips, sendo utilizado o equipamento laparoscé-
pico convencional. Com tal equipamento é prati-
camente impossivel realizar a sutura dos cotos em
dois planos e preferimos realizad-la com quatro ou
cinco pontos em plano seromuscular Unico. As li-
mitagdes instrumentais, bem como a curva de
aprendizagem, explicam, ao menos em parte, por-
que nossa taxa de gestacéao (56,5%) € menor que a
encontrada na literatura (70 a 80%). Salientamos
que a reanastomose tubaria videolaparoscopica é
procedimento dificil que requer treinamento es-
pecifico, podendo ser enquadrada no nivel IV de
dificuldade da escala de Chapron et al.*®. Por outro
lado, a taxa de gestacdo em nossa casuistica foi
idéntica a relatada quando se realiza a reanasto-
mose por laparotomia’.

Yoon et al.'®* nao verificaram diferenca sig-
nificativa nas taxas de gestacdo de acordo com o
método de esterilizacdo utilizado, com o local da
reanastomose tubaria, com o comprimento da
trompa, ou quanto a presenca de doencas pélvicas
como miomas uterinos, endometriose ou aderén-
cias. Houve, sim, diferenca nas taxas de gestacéao
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entre pacientes que foram submetidas a reanas-
tomose uni e bilateral*®. Em nosso estudo, selecio-
namos apenas pacientes com obstrucéo istmica e
a presenca de aderéncias firmes envolvendo as
trompas foi verificada em quatro pacientes, em
duas das quais a reanastomose foi unilateral, con-
forme explicamos anteriormente. Até o presente
momento, observou-se gestagdo apenas em uma
dessas pacientes. Ressaltamos, porém, que a pre-
sente casuistica é insuficiente para retirarmos
qualquer concluséo significativa em relacédo a di-
ferencas nas taxas de gestacédo nas pacientes com
aderéncias associadas, bem como em relacdo a
reanastomose uni ou bilateral.

Uma questao que deve ser colocada € se nos
dias atuais ainda ha espaco para a cirurgia
tubéria nas pacientes com desejo de reversao de
lagueadura. Varios autores recomendam a FIV
como primeira alternativa para todos os casais
inférteis devido a presenca de lesdo tubaria de
qualquer natureza, sendo relatadas taxas de ges-
tacdo de 21 a 46% com essa técnica!?>!®. Em pu-
blicacao recente, a Sociedade Européia de Repro-
ducdo Humana e Embriologia (ESHRE)* relata
taxa média de gestacao por ciclo proxima a 27%
nas pacientes submetidas a FIV em 521 centros
de fertilizac&o espalhados por 18 paises na Euro-
pa'®. Nos Estados Unidos da América os resulta-
dos sdo pouco superiores, atingindo 36,5% de ges-
tacao por ciclos de FIV?,

Conforme discutimos anteriormente, 0s re-
sultados atuais de gestacdo em pacientes subme-
tidas a reanastomose tubaria por laparotomia ou
por laparoscopia sdo repetidamente superiores aos
obtidos nas diversas técnicas de FIV. Além disso,
permite a paciente engravidar mais de uma vez
sem a necessidade de realizar qualquer outro pro-
cedimento. A desvantagem da cirurgia é a neces-
sidade de internacdo e de se esperar algum tem-
po, em média seis meses, até a paciente
engravidar e, muitas vezes, a ansiedade do casal
nao é administrada de forma adequada. Por outro
lado, o preco do tratamento e das medicacfes, o
risco de gestacdes multiplas e a eventual neces-
sidade de repeticdo da técnica devem ser consi-
derados em face da indicacgéo de FIV.

Parece-nos que em casais sem outros fato-
res de reducao de fertilidade associados, a reanas-
tomose tubéria deve ser considerada como a op-
¢do adequada na busca de novas gestacdes. Alter-
nativamente, pacientes com mau prognéstico ou
idade mais avancada devem ser encaminhadas
direto para programas de FIV. Tal posicdo é com-
partilhada mesmo em grandes centros de repro-
ducdo humana em paises onde ambos os procedi-
mentos sdo igualmente oferecidos e ndo ha qual-
quer interesse econdmico favorecendo esta ou

Reanastomose tubéria

aquela conduta?!22,

Concluimos que, em casos selecionados, a
reversdo tubdria videolaparoscopica pode ser ofe-
recida as pacientes laqueadas que desejam novas
gestacdes. Selecdo adequada das pacientes, téc-
nica cirargica meticulosa e disponibilidade de
equipamentos adequados sao os fatores chave para
atingir taxas de gestacdo satisfatdrias. Pacientes
com mau progngastico cirargico, com fatores asso-
ciados de reducdo de fertilidade ou idade mais
avangada devem ser encaminhadas direto para
programas de FIV.

ABSTRACT

Purpose: to evaluate pregnancy outcome after laparoscopic
tubal anastomosis.

Method: from December 1998 to December 2001, 26 patients
with bilateral tubal ligation who underwent laparoscopic
tubal anastomosis were prospectively evaluated. Patients
ageranged from 28to 37 years. The follow-up period ranged
from 150 to 425 days and tubal patency (evaluated by
hyster osal pingography) and pregnancy outcome were
evaluated.

Results: laparoscopic tubal reversal was performed in 23
patients. Bilateral reversal was attempted in all except two
patients. The operation time ranged from 95 to 155 minutes
and all patients were discharged on the following morning.
Tubal patency was confirmed in 15 patients (15/23).
Pregnancy rate was 56.5% (13/23), without ectopic
pregnancies. Nine patients got pregnant in up to four months
and four in up to nine months after discontinuing the use of
condom.

Conclusion: in selected cases, laparoscopic tubal reversal
can be performed in patients who had been submitted to
tubal sterilization and desire new pregnancies. Patient
selection as well as meticulous surgical technique are key
factors in achieving satisfactory pregnancy rates.

KEY WORDS: Tubal anastomosis. Infertility. Surgical
contraception. Tubal sterilization.
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