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| — Abreviaturas

LTB — Laqueac&o tubéria bilateral

FIV — Fertilizagdo in vitro

ISTs — Infe¢Bes sexualmente transmissiveis

HSG — Histerossalpingografia

DIU — Dispositivo intrauterino

CREST — Collaborative Review of Sterilization

OMS - Organiza¢do Mundial de Saude

IMA — Idade materna avancada

GIU — Gravidez intrauterina

GEU — Gravidez extrauterina

AE — Abortamento espontaneo

CSA — Cesariana

USD — United States’ Dollars

ICSIs — Injecéo intracitoplamatica de espermatozdides



Il — Resumo

A esterilizacdo ¢ um método cirdrgico ou histeroscopico que tem como finalidade evitar
definitivamente a concecdo. Esta pode ser realizada através de laqueacdo tubaria bilateral, quer

por laparotomia quer por laparoscopia, ou por ocluséo tubaria via histeroscopica.

Apesar da sua alta eficacia, com um indice de Pearl de 0,5% gravidezes/ano, dado o carater
definitivo do procedimento, algumas mulheres arrependem-se. Isto pode manifestar-se por um
arrependimento pessoal, em 12,7% das mulheres, pela procura de informacao acerca a reversao
da esterilidade, em 14,3%, e por medidas ativas para voltar a conceber, em 1,1%. O
arrependimento € tanto maior quanto mais jovem a mulher aquando da esterilizacdo, quanto
menor o intervalo de tempo entre o procedimento e o nascimento do ultimo filho, quanto menor
o tempo despendido na explicacdo e na tomada de decisdo, quando ha alteracdo da estrutura
familiar, quer por alteracao do estado marital, quer por morte de um ou mais filhos e quando a

decisdo nao é tomada pela mulher.

Atualmente, as opg¢des para a mulher que pretende restituir a fertilidade sdo as técnicas de
procriacdo medicamente assistida e a repermeabilizacdo tubaria. Aquando da decisdo entre as
duas técnicas deve-se ter em conta a idade da mulher, o seu perfil cirdrgico, o namero de filhos
desejados, a reserva ovarica, a presenca de outros fatores de infertilidade e a relagdo custo-
eficdcia de cada uma das técnicas. Nas mulheres com menos de 36-40 anos, a repermeabilizacao
é o0 gold-standard, quer pelo melhor perfil cirargico da mulher, pela menor deplecéo folicular,
por permitir mais que uma gravidez sem necessidade de custos adicionais e pela melhor relacéo
custo-eficacia. O sucesso da repermeabilizacdo vai depender para além da idade da mulher, do
comprimento tubario poés-operatério, do método de esterilizacdo utilizado, do intervalo de
tempo entre a esterilizacdo e a sua reversao, do local da anatomose, e da auséncia de aderéncias

intra-abdominais. Mulheres mais velhas, com mais de 36-40 anos, com outros fatores de



infertilidade para a além da LTB, com perfil cirdrgico menos favoravel e que desejem apenas
uma gravidez beneficiam de uma alternativa com resultados mais rapidos, como a FIV. A partir

dos 40 anos a FIV passa a ser mais custo-eficiente que a repermeabilizacéo tubéria.

Palavras Chave : Esterilizacdo tubaria, Arrependimento, Reversdo da Esterilizacdo,

Fertilizacdo In Vitro, Repermeabilizacdo Tubaria



Il - Abstract

Female sterilization consists of a surgical or hysteroscopical method of permanent
contraception, that can be performed either by tubal ligation, through laparotomic or

laparoscopic methods, or by tubal occlusion.

Despite its high efficacy, with a Pearl index of only 0,5% pregnancies/year, because of its intent
to be permanent, some women present with regret that can be measured through personal regret,
observed in 12,7% of women, request for reversal, in 14,3%, and sterilization reversal and
request for in vitro fertilization procedures, in 1,1%. The feeling of regret increases with the
decreasing age of women, with less time spent in the explanation of the method and decision-
making, when there is an alteration of the family structure, either by alteration of the marital

status or by death of one or more children, and when the decision-maker is not the woman.

Nowadays, the options for a woman who wants to conceive again are assisted reproductive
technology procedures and tubal reanastomosis. When deciding between the two of them, we
should consider maternal age, the woman’s surgical profile, the desired number of children, the
ovarian reserve, the presence of other causes of infertility and the cost-effectiveness of each
procedure. In women younger than 36-40 years, tubal reanastomosis is gold-standard, not only
because it correlates with a better surgical profile and augmented ovarian reserve, but also
because it allows more than one pregnancy without additional costs and has better cost-
effectiveness. The success of tubal reanastomosis will depend, not only on the woman’s age,
but also on the final tubal length, on the procedure used for sterilization, on the time between
sterilization and its reversal, on the location of the anastomosis and, finally, on the absence of
extensive intra-abdominal adhesions. Older women, with other known causes of infertility, a

less favourable surgical profile who desire only one more pregnancy should opt for quicker



options, as IVF. From the age of 40 years old, IVF is more cost effective that tubal

reanastomosis.

Keywords: Tubal Sterilization, Regret, Sterilization Reversal, Fertilization In Vitro, Tubal

Reanastomosis



11 — Introducéo

A laqueacdo tubaria bilateral (LTB) ¢ um método seguro, eficaz e permanente, sendo
atualmente o método contracetivo mais usado no mundo, & custa dos paises em
desenvolvimento [1]. Em Portugal, a LTB ndo € um método preferencial, sendo que, entre 0s
anos de 2005 e 2006, era usado por 5,1% das mulheres em idade fértil [1], sendo a pilula

contracetiva usada por 65,6% das mulheres, ocupando o primeiro lugar [2].

A LTB tem interesse em mulheres que procuram um método de contracecdo definitivo, sendo
reforgada quando a gravidez constitui um risco para a integridade fisica ou mental da mée. Nas
mulheres que optam por este tipo de contracecdo, por ser um método definitivo, é importante
que Ihes seja transmitida informacéo detalhada sobre o procedimento assim como apresentadas

alternativas a este método, de modo a diminuir as taxas de arrependimento [3].

Um estudo de coorte, prospetivo e multicéntrico realizado nos Estados Unidos em 1999, com
11,232 mulheres entre os 18 e 0s 44 anos, mostrou que mulheres que realizaram LTB antes dos
30 anos tinham uma probabilidade cumulativa de arrependimento, 14 anos apos o
procedimento, de 20,3%, sendo esta tanto maior quanto menor o tempo entre o nascimento do
altimo filho e a cirurgia. Quando a LTB se realizava depois dos 30 anos, as taxas de
arrependimento eram mais baixas, da ordem dos 5,9%, sem diferencas nas mulheres com LTB
pos-parto ou mais tardias [4]. As principais causas de arrependimento estdo associadas a
alteracdo do estado marital [5-6] mas sobretudo a idade jovem aquando da esterilizacdo [7].
Uma revisdo sistematica mostrou que o arrependimento nas mulheres que realizam a LTB antes

dos 30 anos é trés vezes superior a das que se submetem ao procedimento apds os 30 anos [7].

Aquando da decisdo de voltar a conceber, 0 maior dilema é a escolha entre a procriacédo

medicamente assistida por fertilizacdo in vitro (FIV) e a repermeabilizacdo tubaria. Pelos riscos



inerentes a FIV, nomeadamente o maior risco de gravidezes multiplas, varios estudos
mostraram que, especialmente antes dos 40 anos, a opgdo cirdrgica é preferivel pelos seus

melhores resultados, menores taxas de complicacdes e melhor relacdo custo-eficacia [8-10].

A repermeabilizacdo tubaria é atualmente o procedimento reconstrutivo mais eficaz na
restituicdo da fertilidade [10], sendo os fatores com maior valor prognoéstico, a idade da mulher,
0 método cirurgico de esterilizacdo e o comprimento final da trompa uterina ap6s o
procedimento cirargico. Varios estudos mostraram que a idade é o fator com maior peso, sendo
os resultados muito superiores quando a mulher é jovem e idealmente com menos de 40 anos
[8,10-15]. Quando a esterilizacdo € feita por laparoscopia o0s resultados apOs a
repermeabilizacdo tubaria sdo melhores que os das mulheres que realizaram LTB por metodo
Pomeroy (50% versus 30% de gravidezes) [14,16]. Por outro lado, os resultados séo superiores
quando a repermeabilizacdo € feita por laparoscopia, quando comparada com técnicas de
histeroscopia [10,17] e laparotomia [18], com a exce¢do dos casos em que se observam extensas
aderéncias intra-abdominais. Por fim, o comprimento tubario final é de extrema importancia
dado que trompas com comprimentos inferiores a 4-5 cm ndo estdo associadas a taxas

satisfatorias de gravidez [10,14,19,20].

O objetivo deste trabalho é sumarizar e analisar a informacéo ja existente na literatura relativa
a mulheres que realizam LTB, a probabilidade de estas apresentarem arrependimento, de
procurarem informacdo acerca da reversdo da esterilizacdo e de se submeterem a técnicas de
restauracdo da fertilidade, sejam elas métodos de procriacdo medicamente assistida ou técnicas
cirurgicas, através de repermeabilizacdo tubaria. Para cada uma destas técnicas serdo analisadas
as taxas cumulativas de gravidez e os fatores que influenciam o sucesso de cada uma, dando

especial énfase a repermeabilizacdo tubaria.



IV - Materiais e Métodos

Foi realizada uma pesquisa online, na plataforma Pubmed, utilizando como palavras-chave:
tubal sterilization, regret after tubal sterilization, microsurgical reversal of tubal sterilization,

tubal reanastomosis, assisted reproductive technologies, IVF, refertilization.

Analisaram-se o0s artigos constantes na bibliografia, tendo em conta a data de publicacéo, tipo
de publicacdo, revista ou jornal em que foram publicados e a frequéncia e relevo da sua

referenciagdo na literatura.



V — Discussao

1. Esterilizacéo

A esterilizacdo, feminina ou masculina, € um método cirdrgico que tem como finalidade evitar
definitivamente a concecdo. Assim, esta indicada quando é op¢do da mulher ndo voltar a

engravidar ou quando existe contraindicacdo médica para a gravidez/maternidade [21].

De acordo com a Legislacdo Portuguesa (Lei 3/84 — Art.° 10.9) a esterilizacdo voluntaria s6
pode ser praticada por maiores de 25 anos, mediante declaracdo escrita devidamente assinada.
Nos casos em que a esterilizacdo € determinada por razdes de ordem médica € dispensado o

limite de idade.

A LTB, ¢ um método seguro e altamente eficaz de esterilizacdo feminina [3, 21]. O indice de
Pearl paraa LTB, isto é, a percentagem de mulheres que tem uma gravidez ndo planeada ao fim
de um ano de utilizacdo do método, é de 0,5%. Destaca-se pela auséncia de efeito na funcao
hormonal e no ciclo menstrual, pela ndo interferéncia na amamentacdo nem na libido e pela
possibilidade de ser realizada em regime ambulatério. No entanto, ndo protege contra infecGes
sexualmente transmissiveis (ISTs) e, em caso de falha do método, o risco de gravidez
extrauterina é maior. As mulheres que se submetem a LTB cirurgica devem ainda ser avisadas
das complicacdes cirurgicas, como infe¢do, hemorragia, lesdo de 6rgéos pélvicos e abdominais,

e das complicacOes anestésicas inerentes a este procedimento [21].

A LTB pode ser realizada p6s-parto, pos-abortamento, de forma eletiva e nao relacionada com
a gravidez, ou aquando de uma cirurgia abdominal. As esterilizacdes com intervalo, isto €, ndo
relacionadas com a gravidez, sdo tipicamente realizadas por laparoscopia, enquanto que as pés-
parto sdo mais frequentemente realizadas por mini-laparotomia [3]. Uma revisdo Cochrane que
comparou as esterilizacdes por laparoscopia e laparotomia, concluiu que a morbilidade era

baixa para ambas as técnicas [22].
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As técnicas laparoscdpicas incluem a eletrocoagulacdo, os anéis e os clips, nomeadamente 0s
Hulka-Clemens clip e Filshie clip. Estas s@o vantajosas pelo menores tempos operatorios e de

hospitalizacdo, menos dor pds-operatoria e retorno mais rapido as atividades diarias [3].

A LTB por minilaparotomia ndo requer uma técnica cirdrgica muito complexa e ndo aumenta
0 tempo de hospitalizacdo no pés-parto, dado que o Utero aumentado e a menor espessura da
area infraumbilical facilitam a exposicdo através de uma incisdo menor. No entanto, tem como
desvantagens a maior taxa de complicagdes e uma maior necessidade de analgesia pos-
operatéria, com tempo de recuperag¢do mais longo e uma maior incisdo cirurgica. Podem usar-

se 0s métodos de Pomeroy, Parkland ou Pomeroy modificado, Irving, Uchida, entre outros [3].

Outro método de esterilizacdo feminina é a ocluséo tubaria. A oclusao tubéaria € realizada por
via histeroscopica atraves da introducao de um micro-implante flexivel em cada ostium tubario
(Essure®). Este dispositivo promove uma reacéo de corpo estranho e uma resposta inflamatéria
local, ocorrendo oclusdo da por¢do proximal das trompas, irreversivel apos 3 meses. O sistema
Adiana® utiliza um cateter com radiofrequéncia que provoca uma destruicdo superficial do
ostium tubario, com deposicdo de uma matriz que provoca reacao fibroblastica e oclusdo. Estes
métodos estdo contraindicados quando ha LTB prévia, parto ha menos de 6 semanas, doenca
inflamatdria pélvica ativa ou recente, hipersensibilidade ao niquel (Essure®) e tratamento com
imunossupressores (incluindo corticosteroides). A alergia a0 meio de contraste para a
realizacdo de histerossalpingografia (HSG) é uma contraindicacdo relativa a realizacdo do
procedimento [21]. Para além das vantagens associadas a LTB, salientam-se ainda a auséncia
de incisdes cirurgicas, o facto de ndo necessitar de anestesia ou hospitalizacdo, de ser um
procedimento de baixo risco e pouco doloroso, rapido e com recuperacdo célere [17,21]. Um
estudo realizado em Franca, entre 2006 e 2010, com 39,169 mulheres, com o objetivo de
comparar as taxas de gravidez entre as mulheres que se submetem a oclusdo tubaria com

Essure® e mulheres que se submetem a LTB, mostrou uma taxa de sucesso da ordem dos 97%
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para o Essure®, sendo que a maior parte das gravidezes se deveram a incumprimentos do
protocolo pelo médico ou pelas mulheres. As complicagdes foram raras e minimas, verificando-
se apenas em 1-2% das mulheres, por migracéo intra-abdominal do dispositivo [17]. Tal como
a LTB, nédo protegem de ISTs, estando ainda associadas a um elevado custo e a necessidade de
outro método contracetivo até confirmacdo da correta colocagdo dos micro-implantes 3 meses
ap6s o procedimento [21]. Atualmente, o sistema Adiana® ja ndao é usado como método
contracetivo, por descontinuacdo em 2012. No entanto, como as razdes para a sua saida do
mercado ndo se deveram a quaisquer problemas com a eficacia ou seguranca do método, decidiu

manter-se a informagcdo relativa a este sistema de oclusdo tubéria neste trabalho.

O risco de gravidez apos esterilizagdo tubaria é baixo, apresentando este método um indice de
Pearl de 0,5% [21]. Um estudo observacional, prospetivo e multicéntrico do US Collaborative
Review of Sterilization (CREST) com o objetivo de determinar o risco de gravidez apos
esterilizacdo tubaria, identificou 1,3% de falha dos meétodos de esterilizacdo. As taxas
cumulativas de gravidez a 10 anos eram superiores para a LTB por clips (3,65%) e mais baixas
quando a LTB era realizada através de eletrocoagulacédo (0,75%) [23]. Entre as causas de falha
da LTB, destacam-se a gravidez ja em curso na altura do procedimento e ndo detetada, a ocluséo
da estrutura incorreta, como por exemplo, a laqueacéao do ligamento redondo ou mesmo de uma
porc¢ao de intestino, a oclusdo incompleta ou inadequada da trompa, a existéncia de fistula tubo-

peritoneal, a reanastomose espontanea, e a migracao da estrutura que oclui a trompa [24].

Pelo caracter permanente da esterilizacdo é fundamental o aconselhamento das mulheres que
procuram esclarecimentos acerca deste método, devendo-se assegurar que foi feita uma
explicacdo detalhada para que a mulher tome uma decisdo informada. Devem ser transmitidas
as vantagens e desvantagens do método e dialogar quanto a seguranca, eficacia e efeitos
adversos, como para qualquer outro método contracetivo. As mulheres que tém desejos

ambiguos em relacdo a uma nova gravidez e dificuldade em aceitar de modo pleno a
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irreversibilidade deste método devem optar por outros métodos contracetivos que ndo sejam
permanentes, preferencialmente de longa duracdo e independentes da utilizadora, como o
dispositivo intrauterino (DIU), revestido de cobre ou o sistema de libertacdo prolongada de
levonorgestrel, ou, em menor extensdo, implantes subcutaneos com libertacdo prolongada de
etonogestrel. Deve ainda averiguar-se se 0 parceiro ndo estara disposto a realizar esterilizacdo

masculina, em vez da mulher [25].

2. Arrependimento pds-esterilizacao

A grande maioria das mulheres que se submete a esterilizacdo fica satisfeita com o
procedimento. No entanto, algumas expressam arrependimento, procuram informacéo sobre
formas de reverter o processo, podendo mesmo submeter-se a técnicas para voltar a conceber
[4,5,7,26-32]. O arrependimento pode ser medido de 3 formas: o arrependimento pessoal, a
procura de informacdo e a realizacdo de técnicas de restauracdo da fertilidade, quer por
repermeabilizacdo tubaria quer por técnicas de procriacdo medicamente assistida [30]. O
arrependimento pode surgir em qualquer altura apos a esterilizagdo, mas geralmente aumenta

com o tempo passado desde a LTB [31].

O estudo CREST, ja supracitado a propoésito da taxa de falha da LTB, mostrou que o
arrependimento global, 14 anos ap6s a esterilizacdo, era de 12,7% [4], enquanto que a
probabilidade de requerer informacéo rondava os 14,3% e a probabilidade de efetuar reversao

era 1,1% [30].

Vaérios estudos tentaram definir os fatores de risco associados a maiores taxas de
arrependimento. A idade jovem aquando da realizacdo da LTB foi transversal a todos os
estudos, sendo considerado um fator de risco universal e tendo uma forte associacdo com as

taxas de arrependimento [4,5,7,26-32].
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Uma revisdo sistematica da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), com o objetivo de
estabelecer uma relagdo entre a idade aquando da LTB e a probabilidade de arrependimento,
chegou a conclusdo que mulheres com idade igual ou superior a 30 anos tém 2 vezes maior
probabilidade de arrependimento que mulheres mais velhas, 3,5-18 vezes maior probabilidade
de procurar informacéo e 8 vezes maior probabilidade de se submeterem a repermeabilizacéo
tubaria ou fazerem avaliacdo para FIV [7]. O estudo CREST mostrou que 20,3% das mulheres
com idade < 30 anos aquando da LTB mostravam arrependimento, face a apenas 5,9% das
mulheres mais velhas [4]. Este estudo mostrou ainda que a probabilidade de procurar
informacao era 4 vezes maiores nas mulheres com 18-24 anos aquando da esterilizagéo, 40,4%,
versus 15,6% nas mulheres entre os 25 e 0s 30 anos, e 8,2% nas mulheres entre os 31 e 0s 35
anos (Tabela 1). O peso da idade foi salientado pelos resultados desse mesmo estudo que ainda
mostrou que 12,1% das mulheres que realizaram LTB antes do 25 anos procuraram informacéo
acerca da reversdo da esterilizagéo, justificando-o através da maior probabilidade de alteracéo
do estado marital e da alteracdo de ideais relacionados com a familia em idades mais jovens

[30].

Tabela 1 — Arrependimento 14 anos ap6s LTB e influéncia da idade

Probabilidade <30 anos >30 anos 3
Relacdo
global aquando da LTB aquando da LTB
Arrependimento 4x maior
12,7% 20,3% 5,9% .
pessoal probabilidade
Procurar 3,5-18x maior
) 14,3% 56% 8,2% .
informacao probabilidade
Tentativa ativa 8x maior
1,1% .
de concecéo probabilidade

(adaptado de Schmidt, J. et al [ 30))

14



Outro fator de risco associado a maior arrependimento € a alteracdo da estrutura familiar, quer
pela morte de um ou mais filhos, quer por alteracdo do estado marital e novo parceiro
[26,27,29,30-32]. Uma revisdo bibliografica efetuada nos Estados Unidos, concluiu que a morte
de um ou mais filhos era uma causa mais comum de arrependimento nos paises em
desenvolvimento, enquanto que nos paises desenvolvidos a causa mais comum era um novo

parceiro [32].

Outros fatores que parecem influenciar a probabilidade de arrependimento incluem situacoes
em que o a decisdo nao é tomada pela mulher, mas sim por outra pessoa, como o cdnjuge, 0

médico ou outras pessoas ou entidades com influéncia sobre o casal [26,27,30,31].

A LTB, realizada ap6s o parto ou até 45 dias depois deste, esta associada a maiores taxas de
arrependimento [26,27] e este € tanto maior quanto menor o intervalo de tempo entre a LTB e
0 nascimento do ultimo filho [4,30]. O nivel socioecondmico e grau de instrucdo baixos também

se relacionam com maiores taxas de arrependimento [26,29,30-32].

De notar que o facto de ndo se transmitir de modo cabal o carater permanente da esterilizagdo
aumenta o arrependimento [26,27,30]. Além disso, quanto maior o tempo despendido com a

explicacdo do método e tomada de decisdo menor a taxa de arrependimento [27,31].

A paridade, aparentemente, ndo apresenta relacdo com a probabilidade de vir a desenvolver
sentimentos de arrependimento [27,30-32]. Por outro lado, as mulheres que realizama LTB por
condicBes médicas ndo parecem arrepender-se tanto como as mulheres que se submetema LTB

por razbes apenas contracetivas [27].

O arrependimento, apesar de estar presente apenas numa pequena parte das mulheres que se
submetem a LTB, é importante do ponto de vista de Satde Publica, pelo que todas as mulheres
que consideram submeter-se a esterilizacdo devem ser informadas dos fatores de risco

associados, de modo a minimizar as taxas de arrependimento [27,30,31]. Para além de informar
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corretamente a doente, os profissionais de saide devem evitar tomar decises pela mulher,
evitar realizar a LTB imediatamente depois ou durante o parto e devem escolher técnicas

cirrgicas que causem trauma minimo as trompas, como os clips e 0s anéis [31].

O estudo CREST, que comparou 0 arrependimento a 5 anos nos casais que realizaram
vasectomia e LTB, concluiu que ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre os dois,
sendo que a probabilidade de arrependimento é tanto maior quanto maior o conflito dentro do

casal aquando da cirurgia, tanto para a esterilizacdo masculina como feminina [29].

3. Fertilizagéo In Vitro

A designacdo fertilizagdo in vitro refere-se a um procedimento destinado a combater a
infertilidade, produzindo uma gravidez como resultado direto da intervencdo. De um modo
geral, os ovarios sdo estimulados através de farmacos (hiperestimulacé@o ovérica controlada) e,
de seguida, um ou mais ovacitos séo aspirados dos foliculos ovaricos. Os ovocitos recolhidos
sdo depois fertilizados em laboratdrio e um ou mais embribes sdo transferidos para a cavidade
uterina. Estes passos ocorrem num intervalo de tempo de cerca de 2 semanas, designado por

ciclo de FIV [33].

Antes da iniciacdo da FIV, deve ser feito um estudo detalhado do casal, de modo a averiguar a
causa da infertilidade. A principal indicacéo para realizacdo de FIV € a infertilidade de causa
tubaria. Por ser uma boa técnica neste tipo de infertilidade, é uma das alternativas para uma

mulheres que se submetem a LTB e pretendem voltar a engravidar[33].

Segundo um estudo retrospetivo efetuado na Australia em 2014, com 178 mulheres com LTB
e 178 mulheres sub-férteis, entre 0s 20 e 0s 44 anos, com o0 objetivo de determinar a eficacia da
FIV nas mulheres que se submeteram a LTB, as taxas de gravidez entre os dois grupos é

semelhante (32,6% vs. 38,2%) [13].
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Nas 3 décadas que se seguiram ao nascimento de Louise Brown, em 1978, foram surgindo
inimeras inovagbes que tém vindo a revolucionar a procriagdo medicamente assistida,

tornando-a mais eficaz, segura e acessivel aos casais inférteis [34].

As desvantagens da FIV incluem o seu alto custo, a necessidade de procedimentos e farmacos
que constituem algum risco para a mulher, a probabilidade aumentada de gravidez mdltipla e
um possivel aumento de complicacdes fetais [33]. A complicagdo mais séria é a gravidez
gemelar que ocorre em cerca de 22% das gravidezes por FIV, versus 1% na populagdo em geral,
sendo que em 12-30% das gestacdes um dos fetos afeta negativamente o crescimento do outro

[35].

Um grande estudo populacional efetuado no Reino Unido com 178,898 mulheres em dois
periodos (1992-1998 e 1999-2007), com o objetivo de determinar a taxa de gravidez apos um
ou mais ciclos completos de FIV, mostrou que, com os avangos cientificos e tecnologicos, as
taxas de nados vivos apos FIV tem vindo a aumentar e a taxa de gravidezes maltiplas tem vindo
a diminuir. No primeiro periodo a taxa de nados vivos apos o 1°ciclo de FIV era de 16,1% e a
de gravidez multipla de 32%, passando respetivamente para taxas de 31,2% e 26%. Este estudo
conclui ainda que a taxa de nados vivos apés tratamento de FIV € de 42,3% das gravidezes

conseguidas (Tabela 2) [36].

Tabela 2 — A evolucéo da FIV ao longo dos anos

1° Perfodo (1992-1998) 2° Periodo (1999-2007)
Taxa de GIU 16,1% 31,2%
Taxa de gravidez multipla 32% 16,1%
Taxa de nados vivos 42,3%

Legenda : GIU — gravidez intrauterina (adaptado de Mclernon, D. J. et al [36])
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Inimeros fatores influenciam o sucesso da FIV. Entre eles podem destacar-se a idade materna,
a dose de gonadotrofinas usada, os niveis de FSH no 3° dia do ciclo, o nimero de foliculos
maduros, a espessura endometrial, o nimero de embrides transferidos e disponiveis para

criopreservacdo e a frequéncia cardiaca do embrido na primeira ecografia [33,37,38].

O determinante major do sucesso da FIV € a idade materna [33], sendo que as taxas de gravidez
diminuem a cada ano de idade da mulher [36]. Um estudo retrospetivo de 1217 ciclos de FIV
em mulheres com 40 ou mais anos, mostrou o declinio nas taxas de gravidez e de nados vivos
entre 0s 40 e os 45 anos, sendo que, aos 40 anos, a taxa de gravidez era de 13,9% e a de nados
vivos de 9,1%, aos 45 anos estas ja eram de 2,8% e 0,7%, respetivamente (Tabela 3). Para além
do contributo obvio da faléncia ovarica associada a idade, este estudo mostrou que, com o
avancar da idade, a recolha de ovocitos e a taxa de implantacdo diminuem de forma
praticamente linear [37]. Um outro estudo americano de revisao que compilou a informacéo de
trés décadas de inovacgéo clinica e avancgo tecnologico da FIV, veio afirmar que as taxas de

gravidez associadas a FIV declinam abruptamente depois dos 36 anos [34].

Tabela 3 — Sucesso da FIV em funcéo da idade

40 anos 45 anos
Taxa de GIU 13,9% 2,8%
Taxa de nados vivos 9,1% 0,7%

Legenda: GIU — gravidez intrauterina (adaptado de Tsafrir, A. et al [37])

A FIV consegue ultrapassar muitas barreiras na infertilidade, no entanto, ndo consegue reverter
o declinio de fertilidade por esgotamento da reserva ovarica em mulheres mais velhas. Por esta

razdo, a partir de certa idade, é mais vantajoso realizar FIV com doagéo de ovocitos. O limite
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superior de idade para realizar FIV sem doacdo de ovocitos € controverso e muito varivel,
situando-se entre 0s 41 e 0s 45 anos [38]. O Utero p6s-menopausico consegue suportar uma
gravidez, desde que tenha o suporte hormonal adequado. No entanto, o risco de complicagcdes

obstétricas, tais como a doenca hipertensiva ou diabetes gestacional é mais elevado [34].

A resposta ovarica tem uma importante relacdo com o sucesso da FIV. Quanto aos niveis de
gonadotrofinas, foram obtidos resultados mais vantajosos quando foram usadas doses menores
na hiperestimulagéo ovarica controlada [37]. Os niveis de FSH ao 3° dia do ciclo eram mais
baixos nas mulheres que mais engravidaram, sendo que niveis mais altos se relacionam com
taxas mais baixas de gravidez e de nados vivos e taxas mais altas de abortamento [38]. Um
maior nimero de foliculos maduros recolhidos com mais de 18mm, correlaciona-se igualmente
com a resposta ovarica, sendo 4 ovdcitos ja estabelecido como uma boa resposta [37,39]. No
entanto, quanto maior o numero de ovocitos recolhidos, maior a probabilidade de engravidar

[39].

Outros fatores que influenciam positivamente os resultados da FIV incluem uma espessura
endometrial superior a 8,5 mm, um maior nimero de embribes disponiveis para transferéncia e
criopreservacdo, um maior numero de embribes transferidos e a presenca de mais do que um
embrido com vitalidade na primeira ecografia [36, 38]. Apesar da aparente correlacdo positiva
entre 0 nimero de embrides transferidos e os resultados reprodutivos, um estudo comparativo
de FIV com transferéncia de apenas um embrido mostrou que as taxas de gravidez séo

semelhantes aquelas obtidas quando se transferem 2 embrides [35].

4. Repermeabilizacdo tubaria

A cirurgia de repermeabilizacdo tubéaria é atualmente uma das opc¢des e o procedimento mais

eficaz na restituicdo da fertilidade em mulheres que se submeterama LTB [10]. A reanastomose
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tubaria para reversdo da esterilizagdo envolve a excisdo total das por¢des ocluidas, o
alinhamento correto e o posicionamento adequado dos segmentos proximal e distal. Na maior
parte dos casos, a por¢do restante da trompa estad normal e este procedimento é suficiente para

restaurar a fertilidade [40].

Quando se decide prosseguir com repermeabilizacdo tubaria deve selecionar-se o método
cirtrgico mais adequado. Atualmente as hipdteses disponiveis sdo a laparotomia, através de
laparotomia convencional ou, principalmente, de microcirurgia e a laparoscopia, seja
convencional, modificada ou, mais recentemente, a cirurgia robética [11,40-47]. A laparoscopia
comecgou por ser usada como ferramenta diagndstica, a fim de avaliar as caracteristicas das
trompas remanescentes e a praticabilidade da reversdo e, mais tarde, acabou por se tornar
também um método terapéutico para a reversao da LTB [43]. A laparotomia e a laparoscopia
ndo diferem de modo significativo nas taxas de gravidez intrauterina (GIU) e extrauterina
(GEU), que variam entre os 54-88% (GIU) e 1,7-12% (GE) face a 31-85% (GIU) e 0-7% (GE),

respetivamente (Tabela 4) [18,44,45].

Tabela 4 — Laparotomia versus laparoscopia: resultados reprodutivos

Laparotomia Laparoscopia
GIU 54-88% 31-85%
GEU 1,7-12% 0-7%

Legenda: GIU — gravidez intrauterina, GEU — gravidez extrauterina (adaptado de La Grange
[18], J., Morin, M. [44], Tan, H.H. [45])

Como ja referido anteriormente, as técnicas laparoscopicas sdo mais vantajosas porque estdo

associadas a tempos operatérios mais curtos, menos perdas hematicas e recuperacdes mais
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rapidas, com a desvantagem de exigir melhor técnica cirirgica e boa coordenacdo, pela

perspetiva bidimensional do procedimento [43].

E importante referir que a cirurgia de repermeabilizacio tubéria por laparotomia ¢ efetuada, na
grande maioria dos casos, por microcirurgia. A microcirurgia é caracterizada por pequenas
incisdes [42] e estd associada a menor desconforto pds-operatorio e menor necessidade
anestésica, podendo ser realizada em ambulatério, com diminui¢cdo ou mesmo auséncia de
hospitalizacdo, recuperacdo mais rapida, menor custo e melhor resultados cosméticos, face a
laparotomia convencional [40]. Apesar destas diferengas, um estudo Cochrane efetuado em
2013 com o objetivo de comparar a eficacia relativa e seguranca da reversao da esterilizacdo
por laparotomia ou cirurgia minimamente invasiva, nomeadamente laparoscopia e cirurgia
robotica, concluiu que ndo havia ainda, na literatura, evidéncias de estudos randomizados que
recomendassem ou refutassem a laparotomia convencional ou a cirurgia minimamente invasiva

[46].

Com o evoluir da técnica cirdrgica surgiram aperfeicoamentos aos métodos utilizados pela via
laparoscépica. Uma das inovacdes técnicas descritas é a injecdo de pitressina na serosa tubaria
a fim de permitir a dissecdo tecidular, ndo excisando a serosa de modo a manter a extensao
méaxima da trompa uterina. O processo de sutura também sofreu alteracdes em relacdo as
técnicas inicialmente preconizadas. Os pontos ndo sdo tao apertados para assegurar que ndo ha
distorcao da trompa e os locais de sutura sdo reduzidos permitindo uma diminuicdo do tempo
operatorio e passando a recuperacdo a depender mais da cicatrizacdo e capacidade de
regeneracdo da trompa, que é mais vantajoso para o sucesso da repermeabilizacdo [43]. As
técnicas com menos pontos de sutura sdo sempre preferiveis, pela menor probabilidade de
reestenose da trompa [49]. As principais vantagens das inovacdes descritas sdo a diminuicdo da
exposicdo dos 6rgaos internos, a minimizacao das perdas hidricas dos érgéos e a eliminagdo do
dano celular por edema tecidual, prevenindo aderéncias pos-operatorias. Ainda em comparacdo
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com a laparoscopia convencional, apresenta menor hemorragia, menor dificuldade e tempo
operatério, menor desconforto pds-operatério e menos complicacfes. Pelo menor nimero de
pontos de sutura (usa apenas 3 em vez dos 4 usados nas técnicas tradicionais), pode ser realizada
consecutivamente pelo mesmo cirurgido, prevenindo inconsisténcias, com melhores resultados
operatorios e com menor variabilidade. Esta nova técnica tem especial interesse em mulheres
que ja foram submetidas a uma laparotomia ou a uma cesariana (CSA) por evitar uma nova

laparotomia e reduzir um ponto de sutura em relacdo a laparoscopia convencional [43].

Outro avango é a cirurgia robotica, que conseguiu ultrapassar o desafio das suturas por
laparoscopia pela sua tridimensionalidade [42]. A introducgéo destes procedimentos veio aliar
o0s beneficios da laparotomia e da laparoscopia, ultrapassando as limitacGes de cada uma delas
[48]. Esta técnica tem vindo a ganhar muita popularidade por conseguir incisdes ainda menores,
tempos operatorios e de hospitalizacdo mais curtos, menor fadiga do cirurgido, e taxas
semelhantes de sucesso [49]. Apesar do supramencionado, € ainda uma técnica de dificil

implementacao em alguns paises, pelos seus elevados custos e tecnologia avancada [43].

Um dos sistemas disponiveis para cirurgia robotica € o da Vinci® robotic surgical system
[42,48,49]. Este sistema, uma das mais recentes inovacfes neste campo, € controlado
remotamente, proporcionando uma visao tridimensional, articulacéo intra-abdominal com mais
de 6 graus, que é comparavel a articulacdo da mado humana e atenuacgéo do tremor, permitindo
ao cirurgido os beneficios da laparotomia associados as vantagens de uma cirurgia

minimamente invasiva [48].

Segundo uma revisdo Cochrane efetuada em 2013 com o objetivo de comparar a eficicia
relativa e a seguranca entre as técnicas de laparotomia, laparoscopia e cirurgia robética, a Ultima
é exequivel e custo-eficiente com resultados comparaveis as restantes técnicas de

repermeabilizacdo tubaria [46]. Apesar da literatura se estender bastante em estudos
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comparativos das diferentes metodologias de repermeabilizacdo tubaria, ndo existem ainda
estudos randomizados que as comparem. Para a repermeabilizacdo efetuada por laparotomia
convencional encontram-se taxas de GIU de 26,6-70%, taxas de GEU de 1,7-22% e taxas de
abortamento espontaneo (AE) de 10-13,3% [41,44,45,48]. As técnicas microcirdrgicas
apresentam taxas de GIU de 44-82,6%, taxas de GEU de 2,5-7,7% e taxas de AE de 8,3-15,1%.
[11,16,47,50] Por sua vez, para a laparoscopia convencional as taxas de GIU sdo de 31-85%,
as de GEU de 0-7% e as de AE de 10,9-17,9% [14,15,19,44,45]. A laparoscopia modificada
apresentou taxas de GIU de 73,4%, de GEU de 4,8% e 7% de AE, no Unico estudo encontrado,
efetuado na China com 58 mulheres que efetuaram LTB [43]. Por fim, as técnicas de cirurgia
robotica apresentaram taxas de GIU de 28-50%, 5,9-10% de GEU e 10-11,8% de AE (Tabela

5) [42,48,49].

Tabela 5 - Comparacéo das taxas de gravidez intrauterina, extrauterina e abortamento

espontaneo nas diferentes abordagens cirurgicas para a repermeabilizacéo tubaria

GIU GEU AE
Laparotomia convencional#!#54849 26,6-70% 1,7-22% 10-13,3%
Laparotomia microcirurgical!-16:47:50 44-82,6% 2,5-7,7% 8,3-15,1%
Laparoscopia convencional'#1>19 31-85% 0-7% 10,9-17,9%
Laparoscopia modificada*® 73,4% 4,8% 7%
Cirurgia robdtica*?4849 28-50% 5,9-10% 10-11,8%

Legenda: GIU - gravidez intrauterina, GEU — gravidez extrauterina, AE — abortamento

espontaneo

Todas as técnicas conseguem obter resultados sobreponiveis, sendo que nem sempre é facil

compara-los por haver demasiada variabilidade de fatores intrinsecos a cada estudo. No entanto,
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pode-se concluir que ndo parece haver grande influéncia da técnica cirdrgica escolhida nos
resultados e que, por esta razdo, a escolha do método a usar deve basear-se noutros fatores,
como 0 grau de invasdo da técnica, o tempo operatério, 0 tempo de recuperacdo, as

complicac@es peri e pds-operatorias e 0s custos associados [11,14-16,19,41,43,45,47-50].

O sucesso da repermeabilizacdo tubaria vai depender, ndo da técnica cirurgica usada, mas
sobretudo de outros fatores preditores de maior importancia, como a idade da mulher, o método
de LTB usado, o intervalo de tempo entre a LTB e a cirurgia de repermeabilizacéo, a localizacéo
da anastomose tubéaria para reversdo da LTB, o comprimento tubario pés-operatorio e a

presenca de aderéncias intra-abdominais.

A idade € o fator que melhor se relaciona com as taxas de sucesso da repermeabilizacéo tubaria
[11,12,15,16,40,44,46,47,50]. Esta tem um peso acrescido por se relacionar com outros fatores
preditores de sucesso, tais como a deplecdo folicular associada a idade, o tempo de intervalo
entre a LTB e arepermeabilizacdo que € usualmente mais longo e ainda o facto de normalmente
terem parceiros mais velhos [47]. No entanto, ndo ha ainda um limite de idade estabelecido a
partir da qual ndo se pode realizar a cirurgia de repermeabilizacdo tubaria, sendo que o0s
resultados dos estudos existentes na literatura s@o ligeiramente discrepantes, sobretudo pela
variabilidade individual das mulheres que se submetem a estas técnicas. A cirurgia pode entdo
ser realizada em qualquer idade com taxas razoaveis de sucesso, desde que a mulher tenha a
sua funcdo ovulatéria preservada [11]. Assim, pelos mecanismos fisioldgicos de fertilidade, a
idade continua a ser o fator com maior importancia nos resultados, independentemente do tipo
de abordagem escolhida para restituicdo da fertilidade, quer envolva técnicas de procriacdo
medicamente assistida, como a FIV, quer por cirurgia para repermeabilizacdo tubaria [40]. A
taxa de gravidez apds a reanastomose tubaria diminui com a idade da mulher [11,12,36], sendo
que, segundo um estudo populacional realizado com 1898 mulheres que se submeteram a

cirurgia para restituicdo da fertilidade, as taxas de gravidez passam a metade no grupo de
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mulheres com mais de 40 anos [12]. Outros estudos refor¢cam ainda que idades superiores a 35
anos ja tém influéncia negativa nos resultados [16,44,46]. Contraditoriamente, alguns autores
defendem que ainda ha bons resultados na faixa etaria dos 40 anos, com taxas de gravidez de
50% [30]. Apesar de tudo, € indubitavel e concordante, em todos os trabalhos publicados na
literatura, que quanto mais velha a mulher, menores sdo as taxas de sucesso

[11,12,15,16,40,44,46,47,50].

Outro fator que parece influenciar os resultados da repermeabilizacdo tubaria é o método de
LTB usado para a esterilizacdo. A LTB pode ser efetuada por laparoscopia (eletrocoagulacéo,
clips ou anéis), principalmente quando é realizada de forma dissociada do parto ou de outras
intervencdes cirargicas abdominais e/ou pélvicas, ou por laparotomia / minilaparotomia com
utilizacdo dos métodos Pomeroy, Parkland ou Pomeroy modificado, Irving, Uchida, entre

outros [3].

A destruicdo da porcdo terminal / fimbrias ndo é passivel de resolucdo cirurgica [11], ja os
restantes métodos tém taxas de sucesso apds repermeabilizacdo inversamente proporcionais a
quantidade de trompa que fica inviabilizada. Por esta razdo, os metodos cirlrgicos por
laparotomia, que envolvem perda de uma por¢do muito maior de trompa, tém taxas mais baixas
de sucesso aquando da repermeabilizacdo. As técnicas laparoscopicas, como os anéis e os clips,
sdo os tipos de LTB de mais facil reversao, pela possibilidade de se preservar grande parte da
trompa na cirurgia de repermeabilizacdo [14,16,44,46,50,51]. A eletrocoagulacdo, efetuada por
laparoscopia, tem menor probabilidade de sucesso de reversdo pela maior destruicdo de tecido

tubério [51].

Um estudo mostrou que os comprimentos tubarios pds-operatérios, avaliados aquando do
procedimento da reversao, foram de 6,3 cm por eletrocoagulagéo, 6,4cm por mini-laparotomia,

7,0 cm por Pomeroy e 7,3 cm por anéis [47]. Um outro estudo retrospetivo realizado na Bélgica
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entre 1985 e 2005 com 261 mulheres que se submeteram a repermeabilizagdo tubaria, com o
objetivo de estabelecer os fatores clinicos que influenciam os resultados da repermeabilizacéo,
mostrou que apesar da técnica de LTB ter influéncia nas taxas de gravidez pds-reversdo (anéis
em 54% das 261 mulheres estudadas com taxa de gravidez de 72%, clips usados em 23% das
mulheres com taxa de gravidez de 78%, eletrocoagulacdo em 13% das mulheres com taxa de
gravidez de 68% e método Pomeroy usado em 2% das mulheres com taxas de gravidez de 67%),
ndo parece haver influéncia nas taxas de gravidez extrauterina (Tabela 6) [50]. Alguns autores
ndo encontraram diferenca estatisticamente significativa entre os diferentes tipos de LTB e as
taxas de gravidez obtidas ap0s a reversdo, no entanto a reversdo da LTB por anéis apresentou

melhores resultados reprodutivos [47].

Tabela 6 — Comprimento tubario pos-operatdrio de acordo com o0 método de LTB usado

e taxas de gravidez intrauterina

Comprimento tubario GIU

Eletrocoagulacao 6,3 cm 68%
Pomeroy 7,0cm 67%
Aneis 7,3¢cm 72%

Legenda: GIU- gravidez intrauterina (adaptado de Gordts, S. et al [50])

Outro fator que parece ter influéncia nos resultados é o intervalo de tempo entre a LTB e a
repermeabilizacdo tubéaria [16,44,46]. O correto funcionamento da trompa, necessario para a
fertilidade, implica as funcGes secretora e ciliar adequadas das células tubarias. Quando €
realizada a LTB, aumenta-se a pressao no interior da trompa com compromisso destas funcdes
e consequente impacto na fertilidade. Por outro lado, um maior intervalo de tempo entre a LTB

e a cirurgia de reversdo vai abranger mulheres mais velhas, e a idade € o mais importante
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preditor de sucesso na cirurgia de repermeabilizacdo tubéria [47]. Néao foi ainda encontrado um
consenso, mas considera-se que intervalos de tempo superiores a 5-8 anos ja se correlacionam
com pior progndstico [44,46]. No entanto, alguns autores consideram que este fator ndo é um

importante preditor de sucesso na cirurgia de repermeabilizacdo tubaria [47].

O local da trompa onde se realiza a reanastomose também parece influenciar o sucesso do
procedimento, refletindo-se tanto nas taxas de gravidez intrauterina como nas taxas de gravidez
extrauterina. A técnica cirdrgica adequada deve vencer a discrepancia entre o didmetro dos
segmentos proximal e distal da trompa a reanastomosar, deve manter o alinhamento paralelo

dos topos e utilizar um método de sutura adequado para manter a paténcia [11].

A reanastomose pode ser feita entre a por¢do intramural da trompa e o istmo (istmo-intramural),
entre a porcdo intramural e a ampola (ampolo-intramural), no istmo (istmo-istmica), entre a
ampola e o istmo (istmo-ampolar) e na ampola (ampolo-ampolar). Um achado consistente na
literatura € que a técnica com melhores resultados € a anastomose istmo-istmica
[16,44,47,50,51], pela menor discrepancia no diametro dos segmentos proximal e distal e maior
facilidade em manter o alinhamento paralelo dos topos. A anastomose istmo-istmica conseguiu
atingir taxas de gravidez intrauterina de 80% versus 63% para a anastomose istmo-ampolar e
60% para a istmo-intramural, num dos estudos [50]. Num outro estudo retrospetivo, antigo mas
pertinente, efetuado na Coreia entre 1989 e 1991, com 1118 mulheres que pretendiam reverter
a esterilizacdo tubaria por métodos de microcirurgia, as taxas de GIU conseguidas apds
reanastomose istmo-istmica foram de 58,8% face a taxas de gravidez de 56,6% para a
anastomose istmo-intramural, 53,5% para a anastomose ampolo-ampolar, 50,6% para a
ampolo-intramural e 48,8% para a istmo-ampolar (Tabela 7). Alguns autores consideram que a
importancia da localizacdo da anastomose nao se expressa nas taxas de gravidez intrauterina,
nas quais ndo ha diferenca estatisticamente significativa, mas sim nas taxas de gravidez

extrauterina, para as quais tém grande influéncia. As taxas de GEU sdo mais elevadas para as
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anastomoses ampolo-intramurais (20%) e mais baixas para as istmo-intramurais (0,7%) [11].
Outros autores mostraram que anastomose istmo-istmica apresenta taxas de GEU mais baixas
(1,96% versus 2,33% para a ampolo-ampolar, 3,95% para a istmo-intramural, 4,49% para a

ampolo-intramural e 4,99% para a istmo-ampolar) (Tabela 7) [47].

Tabela 7 - O impacto da localizacdo da anastomose nas taxas de gravidez intrauterina e

gravidez extrauterina

GIU GE
Istmo-istmica 58,8% 1,96%
Istmo- intramural 56,6% 3,95%
Ampolo-ampolar 53,5% 2,33%
Ampolo-intramural 50,6% 4,49%
Istmo-ampolar 48,8% 4,99%

Legenda: GIU — gravidez intrauterina, GEU — gravidez extrauterina (adaptado de Kim,S.H. et
al [47])

O comprimento tubario pds-operatério é, também, um fator com grande importancia
prognostica. Apesar de ainda ndo ter sido estabelecido um limite de valores com impacto
significativo, a literatura encontra uma influéncia positiva entre comprimentos tubarios pés-

operatorios superiores a 4-7 cm e melhores taxas de sucesso [16,40,46-48].

A correta funcdo da trompa uterina exige a presenca de um segmento ampolo-intramural de 3
cm e um segmento istmico de aproximadamente 2 cm para que seja possivel a captura e retencéo
do ovdcito. [40] O maior comprimento tubario pds-operatorio associa-se, ndo sé a melhores
taxas de gravidez intrauterina e de gravidez a termo, como também a menor tempo entre a

cirurgia de repermeabilizacdo tubéria e a concecédo [47].
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Um dos estudos que analisou esta variavel registou taxas de gravidez intrauterina de 50% para
comprimentos superiores a 4 cm, enquanto que nenhuma gravidez foi conseguida para trompas
com menos de 4 cm [16]. Resultados semelhantes foram reportados por outros autores, que
reportaram comprimentos tubarios pds-operatérios de 6,7 cm no grupo de mulheres que
engravidaram e de 6,5 cm no grupo das mulheres que ndo conseguiram conceber, corroborando

a relagdo positiva entre este parametro e o sucesso da cirurgia [47].

Por fim, outro fator que influencia o sucesso da cirurgia de repermeabilizacdo tubéria é a

presenca de aderéncias intra-abdominais que afeta negativamente as taxas de gravidez [16].

5. Fertilizacdo In Vitro versus Repermeabilizacdo Tubaria

Como referido anteriormente, atualmente, as op¢des para mulheres que se submetem a LTB e
que pretendem voltar a conceber sdo a cirurgia de repermeabilizagéo tubaria e as técnicas de
procriacdo medicamente assistida, nomeadamente a FIV, que foram discutidas individualmente

nas seccdes anteriores deste trabalho.

Segundo uma opinido do Comité da Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva, publicada
em 2012, com base numa extensiva revisdo da literatura, com o objetivo de sumariar as
hipdteses existentes para a restauracdo da fertilidade p6s-LTB e discutir os fatores que devem
ser tidos em conta aquando da decisdo, a cirurgia de repermeabilizacao tubaria é uma das opgdes
para restauracdo da fertilidade pds-LTB, sendo a idade é o fator progndstico mais importante

na escolha do método para voltar a conceber [20].

A decisdo entre métodos de procriacdo medicamente assistida e cirurgia é tomada pela doente
sob orientacdo do seu médico, que deve estar ciente dos pros e contras de ambas as

metodologias. As mulheres que se submetem a estas técnicas para reversao de LTB tém melhor
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progndstico que aquelas que se submetem a cirurgia tubaria e a FIV por doenca tubéria ndo

associada a LTB [20].

A idade é o fator com maior poder decisivo aquando da deliberacdo. Um estudo multicéntrico
realizado nos Estados Unidos da América em 2015 comparou o custo-beneficio das duas
técnicas nas mulheres com desejo de voltar a conceber. Para a repermeabilizacdo tubéria, no
grupo etario das mulheres com menos de 35 anos o custo médio é de 16,446 USD (United
States’ Dollars) com taxas de gravidez da ordem dos 75%, no grupo de mulheres entre os 35 e
0s 40 anos, o custo ronda os 23,914 USD e as taxas de sucesso sdo de 66%, no grupo das
mulheres com mais de 40 anos, o custo foi de 218,742 USD e ataxa de gravidez de 40% (Tabela
8). Os custos da repermeabilizacéo tubéaria foram estimados com base na inclusédo dos custos
de uma primeira consulta, do cirurgido, do espaco para a cirurgia, da anestesia, do procedimento
em si, do recobro, dos cuidados pds-operatorios e até 1 noite de hospitalizacdo. Por outro lado,
para a FIV, no grupo etario das mulheres com menos de 35 anos, 0s custos sao de 32,814 USD
com taxas de gravidez de 46%, no grupo das mulheres entre os 35 e os 40 anos, 0s custos
rondam os 45,839 USD e as taxas de gravidez os 35%, e no grupo das mulheres com mais de
40 anos, os custos sdo de 111,445 USD e as taxas de gravidez de 16% (Tabela 9). Os célculo
dos custos da FIV incluiram as consultas, a ecografia e a avaliacdo laboratorial, a recolha dos
ovacitos, a injecdo intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSls) que foi usada em mais de
metade dos casos por infertilidade masculina associada, a transferéncia de embriGes e 0s
farmacos usados. Nas faixas etarias até aos 40 anos, a repermeabiliacdo tubaria mostrou ter
resultados mais custo-eficientes. Enquanto que, ap6s os 40 anos, 0 método com melhor relacéo

custo-beneficio é a FIV (Tabela 10) [52].
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Tabela 8 — Resultados da repermeabilizacéo tubéria e custos associados

Taxa de gravidez Custos
<35 anos 75% 16,446 USD
35-40 anos 66% 23,914 USD
>40 anos 40% 218,742 USD

Legenda: USD — United States’ dollars, em 2014 (adaptado de Messinger, L. B. [52])

Tabela 9 — Resultados da fertilizagdo in vitro e custos associados

Taxa de gravidez Custos
<35 anos 46% 32,814 USD
35-40 anos 66% 45,839 USD
>40 anos 40% 111,445 USD

Legenda: USD — United States’ dollars, em 2014 (adaptado de Messinger, L. B. [52])

Tabela 10 — Comparacéo dos custos entre as duas técnicas

RT FIV (FIV - RT)

<35 anos 16,446 USD 32,814 USD 16,500 USD

35-40 anos 23,914 USD 45,839 USD 21,925 USD
>40 anos 218,742 USD 111,445 USD (-107,297 USD)

Legenda: RT — repermeabilizacdo tubéria, FIV — fertilizag&o in vitro, USD — United States’
dollars, em 2014 (adaptado de Messinger, L. B. [52])

Outros estudos corroboram estes resultados, defendendo que, em mulheres mais velhas, €
preferivel optar por FIV, pelos seus resultados mais imediatos. No entanto, a microcircurgia é
preferivel nos casos em que a infertilidade tubéria é a Unica causa a impedir a conce¢édo, sendo

também eficaz em situagcBes anatomicas complexas, com poucos riscos para além das
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complicag@es cirurgicas e anestésicas e com a vantagem de oferecer maltiplas oportunidades
de concecdo sem necessidade de custos adicionais. Por esta razéo, é importante que se faga um
estudo detalhado do casal antes da escolha do método a usar, de modo a confirmar ou excluir a

presenca de outras causas de infertilidade [40].

Por outro lado, alguns autores defendem que a repermeabilizacdo tubéria é o método com
melhores resultados custo-beneficio, em qualquer idade. No entanto, ressalvam que mulheres
com mais de 40 anos e prognostico menos favoravel, nomeadamente mulheres com LTB por
eletrocoagulacdo, método Pomeroy ou Parkland, podem beneficiar mais de FIV que da cirurgia
[9]. A literatura estende-se nesta tematica e reforca que a FIV deve ser o tratamento inicial para
mulheres com mais de 36-40 anos e a repermeabilizacdo o tratamento de eleicdo para as

mulheres mais jovens [8,9,52,53].

Outra consideracdo a ter sida em conta é o planeamento familiar. Mulheres mais novas tém
maior oportunidade de vir a ter mais do que um filho e, por esta razdo, a repermeabilizacéo é
preferivel nestes grupos etarios por permitir varias gravidezes sem custos adicionais, enquanto

que a FIV tem custos a cada nova tentativa [52].

A FIV associa-se a maior probabilidade de gravidez multipla, e como tal, a maiores custos
[40,52]. No entanto, a transferéncia de embrido Unico relaciona-se com taxas menores de
gravidez multipla e, como tal, a menor morbi-mortalidade materna e perinatal, muitas vezes

associada a prematuridade, e a menores custos associados [40].

A repermeabilizacdo tubaria estd associada a outras complicacBes, homeadamente maiores
taxas de gravidez extrauterina e de abortamento espontaneo [40]. E importante salientar que
quando ocorre gravidez numa mulher submetida a LTB ha uma maior probabilidade de gravidez
extrauterina do que na populacdo em geral [21]. A taxa de gravidez extrauterina na populacao

em geral ronda os 2% [9,54]. Esta taxa é mais alta em mulheres com histéria de infecdes
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pélvicas, doenca ou cirurgia tubaria prévia, endometriose, idade superior a 35 anos e habitos
tabagicos [54]. As mulheres que se submetem a cirurgia de repermeabilizacdo tubaria tem taxas
de GEU de 6,7% [4,54]. Os fatores com valor progndstico nas taxas de GEU sao o tipo de LTB
efetuado, a localizacdo da anastomose e 0 comprimento tubério pds-operatério, como descrito
na sec¢do anterior. Se houver doenca tubéria severa ou aderéncias intra-abdominais extensas é
preferivel optar por FIV, apesar da idade da mulher, de modo a minimizar a probabilidade de
GEU [54]. Para a FIV, esta complicacdo varia entre os 2,1 e 0s 11% [4,54], havendo uma
correlacdo positiva quando ha histéria de salpingectomia ou salpingites prévias, salpingite
istmica nodosa e aderéncias peri-nodais. Na FIV, a histéria de endometriose ndo parece

aumentar as taxas de gravidez extrauterina [54].

A Cochrane desenhou um estudo de modo a conseguir responder a dicotomia FIV versus
repermeabilizacdo, no entanto ndo se obtiveram conclusdes pela falta de estudos randomizados,
apesar de ser concordante na literatura que a repermeabilizacdo tubaria € mais vantajosa para
mulheres mais jovens, com idades inferiores a 36-40 anos, e a FIV preferivel para mulheres

mais velhas [55].
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VI — Conclusao

A LTB é o método definitivo de contracecdo mais usado no mundo, a custa dos paises em
desenvolvimento. Apesar de, em Portugal, o0 método contracetivo mais usado ser a contracecao
oral combinada, usada por 65,6% das mulheres, a LTB é realizada por 5,1% das mulheres em

idade fértil.

A grande maioria das mulheres que se submete a LTB fica satisfeita com o resultado do
processo, que tem um indice de Pearl de apenas 0,5%/ano, no entanto, uma pequena parte das
mulheres arrepende-se, procura informag&o sobre a reversao e submete-se a procedimentos para
voltar a engravidar. A revisdo feita neste estudo concluiu que a principal causa para o
arrependimento é a idade da mulher aquando da esterilizacdo. Deste modo, deve reforcar-se
que mulheres muito jovens, particularmente mulheres com menos de 30 anos, devem ser
desencorajadas a técnicas de esterilizacdo, pela maior probabilidade de alteracdo da estrutura
familiar, do estado marital e do ideal de familia, que séo por si so fatores de risco para maior
arrependimento. Pelo contrario, devem ser incentivadas a usar outros métodos contracetivos,
nomeadamente metodos de longa duracéo e independentes da utilizadora. O tempo despendido
na explicacdo das vantagens e desvantagens do metodo, tal como o tempo gasto na tomada de
decisdo, deve ser maximizado, do mesmo modo que se deve evitar que a decisdo seja tomada
por outro que ndo a propria mulher. Para minimizar as taxas de arrependimento, deve ainda
evitar-se a realizacdo a LTB imediatamente ap0s o parto, esperando algum tempo desde o

nascimento do ultimo filho.

Apesar de todas as tentativas para minimizar o arrependimento, se a mulher prossegue com a
esterilizacdo e se arrepende tem duas op¢0es para voltar a conceber: a repermeabilizacdo tubaria

e a FIV. Aquando da escolha, o reconhecimento dos fatores de prognostico tem um papel
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primordial. Neste contexto deve-se ter em consideracdo a idade da mulher, o seu perfil
cirtrgico, o numero de filhos desejado, a reserva ovérica, a presenca de outros fatores de
infertilidade e a relacdo custo-eficicia. Ap6s uma revisdo exaustiva da literatura, conclui-se
que, nas mulheres com menos de 36-40 anos, a repermeabilizacdo constitui a melhor opgéo
pelo melhor perfil cirdrgico da mulher, pela menor deplecdo folicular, por permitir mais que
uma gravidez sem necessidade de custos adicionais e pela melhor relagdo custo-eficacia.
Mulheres mais velhas, com mais de 36-40 anos, com outros fatores de infertilidade para a além
da LTB, que ndo tenham um bom perfil cirirgico e que desejem apenas uma gravidez
beneficiam de uma alternativa com resultados mais rapidos, como a FIV. A partir dos 40 anos

a FIV passa a ser mais custo-eficiente que a repermeabilizacéo tubéria.

O sucesso da repermeabilizacdo é tanto maior quanto menor a idade da mulher, maior o
comprimento tubario pos-operatdrio, menor o intervalo de tempo entre a LTB e a cirurgia de
reversdo e menor o numero de aderéncias intra-abdominais. Deste modo, devem optar-se por
técnicas tanto de LTB como de repermeabilizacdo que minimizem a perda de tecido tubario e
que permitam o correto alinhamento da trompa e menor discrepancia entre o diametro dos topos
proximal e distal, como a esterilizacdo por clips e anéis e a repermeabilizacdo através de
anastomose istmo-istmica. A técnica cirdrgica usada ndo parece influenciar os resultados, no
entanto deve optar-se por métodos minimamente invasivos, como a microcirurgia e a
laparoscopia. O futuro da repermeabilizacéo tubaria parece ser a cirurgia roboética, que ja obteve
resultados animadores, mas que ainda ndo estd disponivel em todos os paises pelo alto

investimento que acarreta.

O sucesso da FIV, por sua vez, vai também relacionar-se com a idade da mulher, sobretudo
pela deplecdo folicular associada ao envelhecimento. A FIV associa-se ainda a melhores taxas
de sucesso quanto menor a dose de gonadotrofinas usada na estimulacdo ovarica, quanto mais

baixos os niveis de FSH ao 3° dia do ciclo, quanto maior o nimero de foliculos ovéricos e
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quanto maior a espessura endometrial. O niamero de embrides transferidos aparentemente ndo

se correlaciona com melhores taxas de sucesso.

Um dos entraves a estes achados, em Portugal, é a legislacdo que determina a comparticipacdo
de tratamentos de procriagdo medicamente assistida apenas até aos 40 anos de idade, sendo que
mulheres que pretendam efetuar técnicas apOs esta idade, tem de recorrer a centros

diferenciados privados, suportando os custos associados.

A revisao bibliografica efetuada, apesar de pertinente, deparou-se com uma clara escassez de
literatura, falta de meta-analises e estudos randomizados e controlados que comparassem cada
um dos fatores preditores de sucesso, dado que grande parte dos estudos publicados eram
unicéntricos, retrospetivos e tinham uma pequena amostragem. E importante que se explore
esta tematica de modo a averiguar com coeréncia e seguranga como diminuir o arrependimento
e como o resolver, quando este ndo consegue ser contornado, de forma a que as mulheres que

se submeteram a LTB possam voltar a engravidar.
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