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RESUMO

A esterilizacdo feminina € uma forma segura e efetiva de contracepcao
permanente e sua aceitacdo teve rapido crescimento entre as pacientes, sendo
hoje, em todo o mundo, o método anticoncepcional mais popular . Existem varias
técnicas e diferentes vias de acesso para o procedimento. Nos dias atuais, a
primeira escolha recai sobre a ligadura tubaria (LT) por laparoscopia e a técnica
de eletrocoagulacédo bipolar da porcdo istmica das trompas € a mais utilizada e

considerada a mais segura.

O objetivo do emprego da eletrocirurgia para LT € evitar destrui¢cdes teciduais
extensas e aplicar a minima energia eficaz para ocorrer a oclusdo tubéria,
reduzindo as chances de eventos adversos. Dentro desses principios, houve uma
evolucdo importante com o advento dos sistemas bipolares, de tal modo que a
coagulacédo unipolar teve seu espaco muito reduzido na esterilizacdo devido as
taxas altas de complicacbes, especialmente as maiores, como as queimaduras

intestinais.

O acumulo de conhecimento atual ndo permite conclusdes definitivas acerca
da poténcia minima necessaria para produzir uma eletrocoagulacao bipolar
eficiente na trompa humana. A auséncia de recomendacdes tanto por parte de
fabricantes de equipamentos eletrocirirgicos como de especialistas sobre a

melhor poténcia de coagulacdo bipolar para produzir uma coagulacao tubaria
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satisfatoria justifica um estudo para estabelecer uma rotina baseada em
evidéncias sobre uma wattagem que ofereca seguranca durante a cirurgia

laparoscopica para ligadura tubaria.

O objetivo do artigo foi verificar a poténcia minima necesséaria para
cauterizacdo tubaria completa utilizando coagulacdo bipolar por meio de uma
analise histologica padronizada de dano térmico em espécimes de tuba uterina
humanos submetidos a poténcias crescentes, simulando uma esterilizacdo. Com
isto, pretendeu-se contribuir para estabelecer um padréo para a realizacdo da

ligadura tubéria laparoscopica.

Neste estudo, verificamos que poténcias de 25, 30, 35 e 40W no modo
coagulacéo foram capazes de produzir cauterizacédo tubaria completa em namero
semelhante. A avaliacdo visual de dessecacdo sem tempo definido se relacionou
com coagulacdo satisfatoria tanto quanto o tempo determinado de 5 segundos.
Nossos resultados devem de ser vistos com cautela por representarem situacao

experimental realizada fora do corpo do paciente.
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ABSTRACT

Female sterilization is a safe and effective form of permanent contraception
that quickly gained acceptance among women and is now the most popular
contraceptive method worldwide. Several techniques and approaches are available
for this procedure. Currently, the method of choice is laparoscopic tubal ligation
(TL), with bipolar electrocoagulation of the tubal isthmus being the most widely
used and apparently safest technique.

A core tenet of electrosurgical TL is to avoid extensive tissue damage and
use the least power setting required for tubal occlusion, thus reducing the odds of
adverse events. According to these principles, the advent of bipolar
electrocoagulation systems represented a major advancement and monopolar
cauterization has lost much of its popularity for sterilization due to high rates of
complications, particularly major ones such as bowel burns.

Hence, the current state of knowledge precludes any definitive conclusions
as to the minimum power required for effective bipolar electrocoagulation of the
human fallopian tube. Neither even electrosurgical equipment manufacturers nor
experts in the field provide any recommendations on the optimal bipolar
electrocoagulation power setting for satisfactory tubal obliteration. We believe this
justifies research with the objective of establishing an evidence-based, standard
wattage level that provides safety and efficacy during laparoscopic TL.

The objective was to ascertain the minimum power setting required for

complete tubal cauterization with bipolar electrocoagulation, by means of a
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standardized histological analysis of thermal injury in human fallopian tube
specimens subjected to advancing power settings, simulating sterilization. The
intention was to contribute to the establishment of a standard technique for
laparoscopic TL.

In the present study, power settings of 25, 30, 35 and 40 W in coagulation
mode produced complete tubal cauterization in a similar number of cases. Visual
assessment of desiccation with no set coagulation period was as associated with
satisfactory tubal cauterization as the use of a set coagulation period of 5 seconds.
These results should be viewed cautiously, as they represent the findings of an

experimental ex vivo study.
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INTRODUCAO

Esterilizacdo tubaria € o ato de bloquear ou interromper mecanicamente as
trompas de Falopio com a finalidade de evitar a concepcéo. Desta forma, como
normalmente o contato do espermatozoide com o ovulo liberado pelo processo de

ovulacdo ocorre na luz da tuba, ndo ha a unido dos gametas (1,2).

A esterilizacdo feminina é considerada uma forma efetiva e permanente de
anticoncepcao; sua aceitacdo tem aumentado rapidamente desde a década de 70
e € provavel que continue. Os meétodos para sua realizacdo tem sido
constantemente refinados, evoluindo da laparotomia as técnicas endoscopicas
(laparoscopia e histeroscopia) e da extensa destruicao tecidual ou excisédo da tuba

ao dano tubéario minimo (3).

A ligadura tubaria € uma das cirurgias mais praticadas no mundo todo.
Estima-se que sejam feitas cerca de 700 mil esterilizacbes tubarias anualmente
nos Estados Unidos, sendo metade delas realizadas no periodo pés-parto e a
outra metade no intervalo gestacional (1). No Brasil, sabe-se que sao feitas
milhares de ligaduras anualmente e, apesar de ser obrigatorio a comunicacao
oficial quando praticada no sistema publico, a subnotificacdo nao permite

estatisticas confiaveis.

A porcentagem de mulheres casadas em idade reprodutiva com ligadura
corresponde a 22% nos paises em desenvolvimento e 11% nos paises
desenvolvidos (4). Estudo brasileiro realizado em Curitiba que entrevistou 100

mulheres na faixa etaria de 14 a 49 anos, apontou que a laqueadura tubaria era o
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segundo método anticoncepcional mais comumente utilizado, perdendo

somente para 0s anticoncepcionais orais (5).

James Blumdell foi o primeiro a propor o conceito de esterilizacdo tubaria
em 1823, mas o primeiro a realiza-la cirurgicamente foi o americano Samuel Smith
Lungren, no ano de 1880, apos ter feito cesariana em mulher que ja havia sido
submetida a cesariana em seu parto anterior devido a uma pelve contraida (1,4). A
partir deste marco inicial, diversos autores divulgaram, posteriormente, variacdes e

melhorias na realizacdo do procedimento.

Até o final da década de 1960, as esterilizacdes femininas eram realizadas
somente por indicagdes meédicas (quando uma nova gravidez fosse perigosa para
a saude materna) e quase que exclusivamente durante o periodo periparto. As
mudancas culturais ocorridas posteriormente associadas aos avancos nos
cuidados e técnicas cirurgicas possibilitaram estender o procedimento a um

namero crescente de mulheres (1).

O advento da minilaparotomia e da técnica laparoscopica permitiram, a
partir da década de 1970, que o numero de procedimentos aumentasse
dramaticamente, especialmente para 0s casos no intervalo gestacional (1,4).
Novos dispositivos para ligadura tubaria se desenvolveram no periodo de 1970 a
1990, sendo lancados grampos metalicos de diferentes tipos e os anéis de
silicone, com a vantagem de proporcionarem menos lesdo ao tecido da trompa.
Recentemente, em 2002, tivemos a aprovacdo do uso da esterilizacao

histeroscoépica (1).
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A laparoscopia tem sido claramente o método preferido nos paises
desenvolvidos para esterilizacdo feminina de intervalo. Nos Estados Unidos, 79%
das lagueaduras ambulatoriais é realizada por via laparoscoépica (4). No Brasil, a
minilaparotomia ainda € bastante usada, mas a laparoscopia vem se

disseminando amplamente nos diversos servigos.

Antes de propor a desenvolver a laparoscopia para ligadura tubaria, o
cirurgido precisa analisar criticamente as diversas técnicas existentes e conhecer
os principios envolvidos na sua realizagdo. Como a técnica laparoscopica mais
popular é a eletrocauterizacdo de um segmento tubario, o estudo aprofundado da

passagem da corrente elétrica nos tecidos é de fundamental importancia.

O objetivo do emprego da eletrocirurgia para LT € evitar destruicoes
teciduais extensas e aplicar a minima energia eficaz para ocorrer a oclusao
tubaria, reduzindo as chances de eventos adversos. Dentro desses principios,
houve uma evolucdo importante com o advento dos sistemas bipolares, de tal
modo que a coagulacdo unipolar teve seu espaco muito reduzido na esterilizacao
devido as taxas altas de complicacfes, especialmente as maiores, como as

gueimaduras intestinais (3).

O acumulo de conhecimento atual ndo permite conclusdes definitivas acerca
da poténcia minima necessaria para produzir uma eletrocoagulacao bipolar
eficiente na trompa humana. A auséncia de recomendacdes tanto por parte de
fabricantes de equipamentos eletrocirdrgicos como de especialistas sobre a

melhor poténcia de coagulacdo bipolar para produzir uma coagulacao tubaria
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satisfatoria justifica um estudo para estabelecer uma rotina baseada em
evidéncias sobre uma wattagem que ofereca seguranca durante a cirurgia

laparoscopica para ligadura tubaria.
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REVISAO DA LITERATURA

1. Anatomia e histologia funcionais da tuba uterina

As tubas uterinas, também conhecidas como trompas de Falopio ou
ovidutos, sdo um par de estruturas tubulares com cerca de 7 a 14 cm de
comprimento que se situam lateralmente nos dois lados do Utero na margem
superior do ligamento largo, circundando os ovarios. O mesentério das tubas, o

mesossalpinge, contém o suprimento sanguineo e nervoso (1,4,6).

Cada oviduto conecta a cavidade uterina a cavidade pélvica. O ostio que tem
relacdo como o endométrio tem 1,5 mm de didametro e o Ostio relacionado ao
peritbneo peélvico mede aproximadamente 3 mm de diametro. O didametro externo
(superficial) ndo ultrapassa 1 cm . A face interna da tuba tem plicaturas compostas

de epitélio e estroma adjacente (6).

A trompa se divide em 4 secOes anatdmicas. De lateral para medial, as
partes sao as seguintes:

a) infundibulo: em forma de trompete, € a extremidade lateral; contém 20 a

25 projecdes frondosas digitiformes chamadas fimbrias e um ostio

proximos do ovario, mantendo ligacdo com este 6rgdo por intermédio de

um apéndice mais alongado chamado fimbria ovarica; esta representa

uma banda de musculo liso cuja funcdo € manter ovario e trompa em



b)

d)
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intimo com tato no periodo da ovulacéo; as fimbrias fornecem uma
superficie larga para a captacao do 6vulo;
ampola: porcdo de lumen largo, de parede fina e algumas vezes
tortuosa; € a parte mais extensa, com cerca de 4 a 6cm, e 6mm de
calibre; a mucosa tem mdltiplas circunvolucoes;
istmo: porcdo com aproximadamente 4cm de extenséo, luz estreita,
parede espessa (as custas de sua musculatura) e com luz de cerca de 1
a 2mm; localizada imediatamente adjacente ao Utero; a mucosa € mais
regular, sem tantas projecoes;
intrauterina ou intramural: por¢cdo com luz muito estreita (cerca de 1 mm
ou menos) que permeia a parede uterina até o éstio tubario, que esta
localizado no aspecto supero-lateral da cavidade uterina. Também
chamada de por¢éao cornual ou intersticial (1,4). Seu comprimento € em

torno de 1 a 2cm (1,6) (Ver figuras 1 e 2).
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Normal Tube

AmpuSary

Figura 1. Tuba normal com suas por¢des anatémicas.

(Imagem da internet sem identificacdo de origem)

Figura 2. Camadas longitudinais em seccao frontal de diferentes partes

ao longo da tuba uterina; a=infundibulo, b=ampola, c=istmo.

[Retirado de Comprehensive Gynecology, 1995 (6)]
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A regido ampolar é onde normalmente o ovo é fertilizado (6). O
transporte do ovulo até sua fertilizacdo e, apés, até a cavidade uterina, é feito no

interior da luz tubaria gracas ao sistema ciliar do epitélio.

O suprimento sanguineo arterial dos ovidutos é derivado dos ramos
terminais das artérias uterinas e ovarianas. Estas duas ultimas se anastomosam
no mesossalpinge. O sangue da artéria uterina supre aos dois tercos mediais de

cada tuba. A drenagem venosa corre paralela ao suprimento arterial.

A porcao preferencial para a realizagcdo da ligadura tubaria nas técnicas
cuja abordagem inclui penetracdo da cavidade peritoneal € a regido istmica ou a
transicdo istmo-ampolar, pois sdo as areas de menor calibre, o que facilita o
procedimento, e também de mais facil reanastomose, se esta for desejada no
futuro. J&4 a abordagem histeroscopica envolve a oclusdo da porcédo intersticial,

sem penetrar a cavidade pélvica (1).



26
2. Ligadura tubéria
2.1 Legislacéo pertinente

A Lei N° 9.263 de 1996 regula a realizacdo de esterilizacdes no Brasil (ver

quadro abaixo) (7).

Quadro 1. Lei de esterilizacéo brasileira.

LEI N° 9.263, DE 12 DE JANEIRO DE 1996.
Regula o § 7°do art. 226 da Constituicdo Federal, que trata do planejamento familiar,
estabelece penalidades e da outras providéncias.
"Art. 10. Somente é permitida a esterilizacdo voluntaria nas seguintes situacdes:
I - em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de vinte e cinco anos de idade ou,
pelo menos, com dois filhos vivos, desde que observado o prazo minimo de sessenta dias entre a
manifestacdo da vontade e o ato cirdrgico, periodo no qual sera propiciado a pessoa interessada
acesso a servico de regulacao da fecundidade, incluindo aconselhamento por equipe
multidisciplinar, visando desencorajar a esterilizacéo precoce;
Il - risco a vida ou a saude da mulher ou do futuro concepto, testemunhado em relatdrio escrito e
assinado por dois médicos.
§ 1° E condic&o para que se realize a esterilizag&o o registro de expressa manifestacéo da vontade
em documento escrito e firmado, apds a informacao a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis
efeitos colaterais, dificuldades de sua reversao e opc¢des de contracepcao reversiveis existentes.
§ 2° E vedada a esterilizag&o cirrgica em mulher durante os periodos de parto ou aborto, exceto
nos casos de comprovada necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores.
§ 3° Nao sera considerada a manifestacao de vontade, na forma do § 1°, expressa durante
ocorréncia de alteracdes na capacidade de discernimento por influéncia de alcool, drogas, estados
emocionais alterados ou incapacidade mental temporéaria ou permanente.
§ 4° A esterilizacgao cirdrgica como método contraceptivo somente serd executada através da
lagueadura tubaria, vasectomia ou de outro método cientificamente aceito, sendo vedada através
da histerectomia e ooforectomia.
§ 5° Na vigéncia de sociedade conjugal, a esterilizacdo depende do consentimento expresso de
ambos os conjuges.

8§ 6° A esterilizagcao cirdrgica em pessoas absolutamente incapazes somente podera ocorrer
mediante autorizagéo judicial, regulamentada na forma da Lei.

Art. 11. Toda esterilizagéo cirlrgica sera objeto de notificagdo compulséria a direcdo do Sistema
Unico de Satde."
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2.2 Momento da realizacéo

Ha trés momentos em que podemos realizar a ligadura tubaria (1,2,4):

a) por ocasiao de cesariana, sendo realizada apds o fechamento da inciséo

uterina;

b) logo apds o parto ou aborto, dentro de 72 horas;

c) no intervalo gestacional ou fora do ciclo gravidico-puerperal.

O melhor momento para realizacdo é longe do periodo periparto, onde a

chance de arrependimento é menor.

2.3 Modos de oclusao tubaria

Podemos ocluir a trompa de diferentes maneiras. As mais utilizadas sao as
seguintes (1,2):
a) Salpingectomia parcial: envolve a retirada de um fragmento de trompa; é
o tipo mais comum de esterilizacdo feminina e inclui diferentes técnicas,
sendo a mais amplamente utilizada a de Pomeroy;
b) Eletrocoagulacédo: utiliza corrente elétrica para destruir uma pequena

porcao das trompas; pode ser usada energia bipolar ou monopolar;
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Grampos ou clipes: dispositivos metéalicos que ocluem a luz tubaria;
causam menos destruicdo dos tecidos adjacentes; o0s tipos mais
utilizados séo os grampos de Filshie e de Hulka-Clements;
Anéis: sédo colocados em volta de uma pequena alca de trompa com um
aplicador especial; o mais utilizado € o anel de silicone, também
chamado de anel de Yoon;
Microimplantes metalicos: usados para ocluir o ostio tubario proximal;

foram desenvolvidos para serem inseridos por via histeroscopica.

2.4 Vias de acesso

Para efetuar a esterilizagcdo, sdo descritas as seguintes abordagens

(1,2,4,8,9,10):

a)

b)

Laparotomia: realizada com incisfes alargadas no abdome (com 8 ou
mais centimetros) em sentido longitudinal ou transversal em relacédo a
linha mediana; € praticada comumente durante a realizacdo de
cesariana, mas pode ser usada quando se aproveita a abertura da
cavidade para intervencdes maiores;

Minilaparotomia: pequena incisdo cirdrgica abdominal menor do que
5cm (geralmente 2,5 a 3cm), realizada na regido suprapubica (no
intervalo gestacional) ou subumbilical semilunar (dentro de 48 a 72

horas pos-parto);
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c) Laparoscopia: envolve a colocacdo de trocartes por pequenas
incisbes abdominais por onde sdo passados 0s instrumentos de
trabalho; geralmente é utilizado um trocarte de 10mm umbilical para a
camera de video e outro secundario de 5mm ou 10mm para a pinca
cirdrgica; um refinamento mais recente, a microlaparoscopia, utiliza
material cirirgico menor, tendo como vantagens menor desconforto pos-
operatorio e maior satisfacdo da paciente, embora 0s custos e o tempo
cirdrgico sejam semelhantes;

d) Vaginal: procedimento realizado através do fundo de saco posterior da
vagina (colpotomia posterior); tem a vantagem de evitar incisao
abdominal e promover uma recuperacéo mais rapida e com menos dor;

e) Histeroscopia: dispositivos feitos de polietileno e metais séo inseridos na
trompa proximal (porcéo intersticial), promovendo fibrose; o processo
todo leva cerca de 3 meses para completa oclusdo, que deve ser
documentada com histerossalpingografia.

f) Endoscopia transvaginal: Para acessar o abdome é realizada uma
colpotomia, um endoscépio — que pode ser do tipo flexivel- é introduzido
na cavidade peritoneal e dioxido de carbono é insuflado para criar
pneumoperitbneo; as tubas sédo identificadas e, geralmente,
eletrocauterizadas. Esta forma se constitui em alternativa e é pouco

utilizada no nosso meio.

2.5 Escolha da via de acesso e modo de ocluséao
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A escolha da via de acesso e o modo de oclusdo dependem basicamente
do momento da realizagdo do procedimento, da disponibilidade do método (custo-

efetividade) e do treinamento e preferéncia do cirurgiao (1).

Nos paises desenvolvidos, a minilaparotomia é preferentemente realizada
no periodo pos-parto vaginal imediato mediante uma incisdo periumbilical. A
proximidade do fundo uterino em relacdo ao umbigo durante os 2 a 3 dias que se
seguem ao parto facilitam esta abordagem. Também pode ser utilizada no
intervalo gravidico-puerperal mediante uma incisdo suprapubica pequena. Esta
tem sido muito praticada em paises em desenvolvimento, onde o aparato

laparoscopico ndo esta disponivel (1,4,6).

Quase sempre que a minilaparotomia ou a laparotomia por ocasido de
cesariana ou outra cirurgia pélvica no intervalo € praticada, utiliza-se a
salpingectomia parcial. Esta também tem aplicacdo na abordagem vaginal, a qual

usualmente é feita fora do ciclo gravidico-puerperal (1,4,6).

A colpotomia tem pouca aceitacdo nos Estados Unidos, talvez pela
preferéncia por outras vias ou por ter sido descrita uma associagdo com maior
incidéncia de infeccao pos-operatoéria (1). No Brasil e na América Latina ndo temos
estatisticas, mas a observacdo pratica nos hospitais de referéncia e o relato de
experiéncias em cursos e congressos com a via vaginal sdo amplamente
favoraveis, haja visto os beneficios de atender a uma tendéncia atual de cirurgia
minimamente invasiva e ndo precisar de tecnologia cara. As desvantagens seriam

a anestesia ser via de regra condutiva (retardando a liberacdo do paciente para
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casa), requerer treinamento em procedimentos vaginais e algumas vezes o0
procedimento se revelar impossivel no transoperatério por interposicao de
aderéncias, distorcbes no fundo de saco posterior (p.ex. bloqueios por
endometriose) e anatomia desfavoravel (Gteros grandes e altos, vagina

excessivamente longa, obesidade), obrigando a conversao para a via abdominal.

A laparoscopia € usada preferentemente no intervalo e o tipo de oclusao
mais utilizado € a eletrocoagulacdo de um segmento tubario. Os anéis e os
grampos metalicos foram desenvolvidos para insercdo por laparoscopia e sao
alternativas menos agressivas ao tecido tubario e adjacéncias, podendo facilitar a
recanalizacdo em eventual reversdo e nao ter os riscos potencialmente graves da

corrente elétrica (1).

De maneira geral, a técnica laparoscopica tem a vantagem de ter menores
incisbes, acesso pleno as trompas, recuperacdo rapida e a possibilidade de
inspecionar amplamente a pelve e o abdome superior. As desvantagens incluem a
necessidade de anestesia geral, os riscos de lesdo em vasos e 0rgaos internos
com a agulha de insuflacdo ou o trocater de entrada e a dificuldade em pacientes

obesos ou na presenca de aderéncias (1).

Por fim, os microimplantes foram exclusivamente desenvolvidos para
colocacdo por via histeroscopica no intervalo gestacional e vem ganhando
aceitacdo cada vez maior no meio médico (1). Dentre todos os meétodos, varios

estudos realizados nos Estados Unidos e na Europa tem apontado a esterilizacéao
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laparoscopica como a via de escolha e 0 modo de oclusdo mais frequientemente

usado e seguro a eletrocoagulacao bipolar (3,11,12)

2.6 Técnicas cirurgicas

Imensa gama de técnicas tem sido empregadas para proceder a
esterilizacdo cirurgica. Quando todas as variacfes sdo consideradas, encontramos
que mais de 1000 diferentes técnicas foram desenvolvidas (13). No momento da
sua realizacéo, o cirurgido deve identificar as tubas na sua totalidade e eleger o
istmo como lugar preferencial para proceder a técnica oclusiva (exceto na

abordagem histeroscopica, quando o alvo é o 0Ostio tubario proximal) (8).

Dentre as técnicas que envolvem salpingectomia parcial, se destacam as

de (1,8,14):

a) Madlener: apreenséao e elevacdo da tuba na altura do istmo a 2,5 cm do
Utero; faz-se uma ligadura com fio absorvivel deixando uma alca de
aproximadamente 1cm; a isquemia permite posterior reabsorcéo da alca
estrangulada e consequente liberacdo das extremidades proximal e

dorsal;

b) Pomeroy: as mesmas manobras sao feitas como descrito no item
anterior e complementa-se seccionando a al¢ca, que é mandada para a

patologia; o endossalpinge dos cotos pode ser cauterizado (opcional); os
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cotos ficam juntos inicialmente, sendo afastados naturalmente a

medida que se processa a cicatrizacao e absorcao do fio;

Parkland: resseca-se um segmento de trompa de cerca de 1 a 2 cm de
maneira similar a técnica de Pomeroy, exceto pelo fato de que cada coto
€ amarrado separadamente; esta técnica foi desenvolvida para evitar a
aproximacédo intima dos cotos como acontece com a de Pomeroy,

teoricamente reduzindo as chances subsequentes de recanalizacao;

Uchida: infiltracdo de soro fisiologico ou solu¢cdo anestésica entre as
folnas do mesossalpinge, procurando dissecar e separar a serosa da
muscular em um segmento de tuba; apds a separacdo remove-se 1 cm
da mesma e ligam-se as extremidades sem reaproxima-las; o coto
proximal é invaginado e colocado entre os folhetos do mesossalpinge;
pontos separados sdo dados no mesossalpinge, aproximando-se 0s
folhetos, mantendo o coto invaginado proximal e o distal ndo com a

finalidade de evitar possivel fistulizacéo;

Irving: uma janela no mesossalpinge é criada abaixo da tuba a
aproximadamente 4cm da juncdo uterotubaria e realizada dupla ligadura
com uma distancia de 1,5cm entre elas e ressecando-se o segmento
ligado; a extremidade distal € invaginada no mesossalpinge; a parte da
tuba proximal € mobilizada livre do mesossalpinge e introduzida
parcialmente dentro de um pequeno tunel de 1 a 2cm de profundidade

criado com uma pin¢ga hemostatica no miométrio anterior ou posterior
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préximo a juncao uterotubaria e ai fixada; a area cruenta do ligamento

largo € suturada com fio absorvivel.

Oxford: identifica-se uma area com pouco suprimento sanguineo do
mesossalpinge, pinca-se e levanta-se uma algca de trompa; faz-se dupla
ligadura a distancia de 1cm e resseca-se 0 segmento formado; deixa-se
um fio longo nas ligaduras dos cotos formados; o coto distal é fixado na
face anterior do ligamento redondo e o proximal na sua face posterior;
deste modo o redondo fica interposto entre os cotos, evitando a

formacdao de fistula;

Fimbriectomia: séo realizadas duas ligaduras na regido ampolar,

seguidas de ressecc¢ao das fimbrias.

Dentre as técnicas de eletrocoagulacéo, temos (1,8,9):

a)

Cauterizacao bipolar: em geral, a técnica consiste em pincar e elevar a
regido média do istmo ou transi¢cao istmo-ampolar e dessecar trés areas
continuas, de modo a atingir 2 a 3cm de extensao; € necessario que o
procedimento seja feito a 2 ou 3cm da juncao uterotubaria, evitando-se a
regido muito proxima do Utero no intuito de minimizar a formacao de
fistula tuboperitoneal e, conseqientemente, risco de gravidez (inclusive
de gestacdo ectépica abdominal) e DIP; a seccdo do segmento
dessecado ndo deve ser feita, pois ha maior risco de sangramento e

fistulizacdo, além da eficacia parecer ser a mesma (ver figura 3);
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b) Cauterizacdo monopolar: obedece praticamente 0 mesmo

procedimento para a cauterizacdo bipolar, ressaltando-se que a area de
cauterizacao, tanto das tubas quanto do mesossalpinge, se mostra mais
acentuada, podendo chegar a 6¢cm de destruicao local; por isso, deve-se
aplicar a 4cm da juncao uterotubaria; também é necessario cuidar que
nenhuma estrutura abdominal fique a poucos milimetros da area a ser
cauterizada para néo correr perigo de lesédo por transferéncia de calor
ou corrente elétrica; esta precaucao se deve ao tipo de circuito elétrico
especifico, que difere do bipolar, como veremos adiante no capitulo de

eletrocirurgia.
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Figura 3. A, Eletrocoagulacéo bipolar da trompa na sua porcao istmica.
B, Aspecto final da trompa ap6s a eletrocoagulacdo e reabsorcédo da

necrose.

[Retirado de Kaser, 2002 (14)]
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Véarios autores descreveram a técnica da eletrocauterizacdo para
lagueadura tubaria em diversos livros texto e atlas de cirurgia
(1,4,8,9,14,15,16,17), ndo havendo um consenso ou mesmo mencao a diversos
detalhes importantes, tais como: tempo de coagulacdo (variacdo de 1 a 5
segundos nas referéncias pesquisadas), extensdo de aplicagcdo da corrente
(variou de 1,5 a 3cm), selecdo de parametros de wattagem na unidade
eletrocirargica e tipo de onda a ser usada preferencialmente (ha na literatura
descricdo de no minimo 25W para corte a até 100W para coagulacdo), seccao ou
nao do segmento coagulado (literatura encontra apoiadores de uma e de outra) e
recoagulacdo de reforco (desde uma até dez vezes). A técnica descrita no
paragrafo anterior para coagulacdo bipolar e monopolar foi a de preferéncia dos
autores, tendo em vista a revisdo dos textos encontrados, ressalvando-se que
varios aspectos sdo empiricos, desprovidos de trabalhos que comprovem

superioridade de um em relagéo a outro.

Seiler e cols (1981) ja debatiam a necessidade de transeccdo da tuba apos
a cauterizacdo bipolar, recomendando-a e mostrando que, na casuistica de seu
hospital universitario, em 84% dos casos o cirurgido optou por dividir a trompa
(18). Outros autores advogam evitar a sec¢cao do segmento coagulado para evitar
fistulas (6,8,9), mesmo que nao haja trabalhos contundentes mostrando vantagem

ou desvantagem deste detalhe técnico.

Peterson e cols. (1999) pesquisaram um total de 2267 mulheres que se

submeteram a eletrocoagulacéao bipolar e as seguiram por um periodo de 8 al4
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anos em um estudo multicéntrico. O resultado foi que pacientes que tiveram
menos do que trés lugares de coagulacdo tiveram uma probabilidade de falha

menor (19).

Com relacdo a eletrocauterizagdo monopolar, verificou-se que sua
popularidade declinou apoés relatos de morte e danos intestinais por queimaduras,
sendo que, hoje em dia, apos a introducédo dos sistemas bipolares, esta técnica
ficou obsoleta e, inclusive, é contra-indicada por diversos autores para a

esterilizacao.

Um trabalho antigo (1977), usando a técnica monopolar, mas cujas
conclusdes poderiam se aplicar também a bipolar, recomenda que adequada
coagulacdo de uma quantidade generosa de tecido da tuba € o fator critico na
prevencdo de gravidezes futuras; a divisdo do oviduto ou sua resseccéo
aparentemente ndo oferece melhora na eficacia e, quando isso é efetuado, a
incidéncia de complicacdes hemorragicas e queimaduras intestinais aumenta

marcadamente (20).

Os clipes mais utilizados sao os de Hulka-Clemens e de Filshie. O primeiro
€ um dispositivo com dupla haste semelhante a uma “boca de jacaré”, feito de
plastico especial, com articulagdo de metal junto com uma mola de aco inoxidavel
folheada a ouro; o segundo contém titanio revestido de silicone, que é a parte que
vai ficar em contato com a tuba. Ambos tem seu aplicador especifico, sdo usados
preferencialmente por via laparoscopica e seu principio de aplicagcdo é o mesmao.

Escolhe-se uma porcao do istmo a 2,5 a 3cm da juncao Utero-tubaria e posiciona-
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se o clipe perpendicularmente a luz tubaria de modo a abracar toda a parede;
um segundo clipe pode ser necessario se ndo foi obtido o correto posicionamento.
Tubas inflamadas, edemaciadas ou de dificil acesso contra-indicam o uso do clipe.
Sua maior vantagem é que menos de 1cm da trompa é destruida, facilitando
reanastomose futura e a formacao de aderéncias é rara. A grande desvantagem é

0 custo, mais elevado do que todos os outros métodos analisados (1,8,9).

O anel de Yoon tem sido usado por laparoscopia. Fabricado com silicone e
5% de sulfato de bario para permitir sua visualizagcédo radioldgica, € colocado com
aplicador especial na por¢cao istmica da trompa a pelo menos 3cm do corno
uterino, evitando-se a proximidade com os vasos do mesossalpinge. Uma alca de
trompa de cerca de 2,5 a 3cm € puxada para uma porc¢ao interna do aplicador e,
entdo, o anel é liberado na base da alca, causando isquemia e, com o passar do
tempo, ocorre necrose e 0s cotos se separam, a semelhanca do que acontece
com técnica de Pomeroy. A colocacdo de anel ndo deve ser feita em trompas
edematosas e na presenca de aderéncias pélvicas préoximas. A principal
desvantagem do método é a dor secundaria a isquemia que ocorre no poés-

operatorio, podendo ser maior do que com outras técnicas laparoscopicas (1,8,9).

A principal técnica histeroscépica envolve a colocacdo de microdispositivos
compostos de fibras de polietileno, aco inoxidavel, niquel e titanio na abertura
interna de cada trompa na cavidade endometrial. Uma vez depositados no lugar,
os implantes Essure - nome que receberam da industria de materiais biomédicos-
tem sua efetividade atrelada a dois mecanismos: um de preenchimento de espaco

e outro a uma resposta tecidual fibrética oclusiva do tecido ao redor. Este
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processo leva aproximadamente 3 meses para formar oclusdo completa da luz
da tuba, que pode ser documentado por uma histerossalpingografia. A vantagem
do método é que pode ser feito de forma ambulatorial com anestesia local, embora
a anestesia regional possa ser usada na dependéncia da preferéncia do cirurgido
ou do paciente (1). A desvantagem € o custo ainda elevado e uso restrito em

NosSso meio.

Outros modos de ocluséo tubaria também podem ser utilizados, como, por
exemplo, a endocoagulacédo e o emprego do laser. Entretanto, estes também néo
sdo comumente usados com esta finalidade no nosso meio e, portanto, ndo serao

abordados nesta revisao.

Outra forma de LT tem sido usada de forma crescente, geralmente por via
minilaparotdémica, a salpingectomia, que retira praticamente toda a tuba (exceto a
porcao do istmo proxima ao utero e, obviamente, a porcao intersticial da trompa)
com envio da peca para exame anatomo-patolégico. Isto ocorre mais como
resultado de fatores externos, como receio de processos por eventuais falhas, e
por uma conviccao empirica de melhor abordagem em relacdo a outras técnicas.
Na verdade, ndo temos estudos sobre esta técnica e o que se pode dizer € que, a
julgar pelo que se conhece por experiéncia com outros meétodos, ndo ha
seguranca que a remocdo de maior quantidade de trompa, deixando um coto
proximal apenas, seja mais eficaz (menos fistulas) e, aparentemente, o potencial
para interferéncia com a circulacdo ovariana € maior com a salpingectomia, visto
que, para que seja rapida, via de regra ha o pincamento em bloco com uma pin¢a

desde a fimbria ovarica, passando por quase todo mesossalpinge até o istmo
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tubario e posterior ligadura unica de todo este tecido envolvido. Além disso, tem
a grande desvantagem de ndo permitir a possibilidade de reanastomose tubario

para reversao da lagueadura em caso de necessidade.

2.7 Falhas

A despeito da grande variedade de técnicas de esterilizacdo tubaria e
independente da extensdo da destruicdo da tuba, nenhum método garante 100%
de esterilidade. Na literatura médica tem sido descrito casos raros de gravidez
mesmo apods histerectomia. Infelizmente, apenas a ooforectomia bilateral

(castracéo) se constitui em absoluta certeza de esterilizacédo (13).

As falhas de ligadura podem ser agrupadas em trés categorias: falha da via
de acesso, falha cirargica ou de execucéao e falha do método propriamente dita ou

verdadeira.

A falha da via de acesso ocorre quando ndo € possivel ultimar a cirurgia
com a via escolhida inicialmente. Nos procedimentos que envolvem a penetracao
do peritdbneo pélvico, a presenca de aderéncias, obesidade e dificuldades com o
instrumental cirargico sdo as causas mais freqientes. Nestes casos, quando a
identificacdo e/ou exteriorizagcdo das trompas € dificil, uma outra abordagem,
geralmente laparotomia, deve ser utilizada. A via vaginal costuma ter indices de

conversao maiores do que a laparoscopia e a minilaparotomia (14). Igualmente, na
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técnica histeroscopica, podem sobrevir falha técnica instrumental ou

operacional (na colocacao bilateral do implante, que pode ocorrer em até 5,4%

dos casos) (1).

b)

A falha cirurgica (falha em executar corretamente) pode ser devido a:

Identificacdo errdnea do oviduto: quando ocorre visualizacdo precaria por
exposicao cirargica inadequada, aderéncias, patologia anexial ou luz
insuficiente pode resultar em ligadura inadvertida dos ligamentos redondo,
ovariano ou infundibular ou ainda de vasos sanguineos dilatados do
ligamento largo; a prevencdo consiste em visualizar toda a extensdo da

tuba até a regido fimbrial antes de proceder a laqueadura;

Oclusao incompleta da trompa: ocorre por posicionamento inadequado ou
colocacdo de dispositivos mecanicos (anéis e clipes) em tubas
edemaciadas ou dilatadas; também acontece quando a eletrocoagulacao é
breve demais ou os parametros de regulagem da unidade eletrocirargica

sao inadequados (poténcia e forma de onda);

Técnica impropria: por uso de suturas inadequadas ou falha em preservar
um segmento viavel de tuba proximal de pelo menos 2cm, pois este, se
curto demais, pode fistulizar pela pressao dos fluidos impulsionados pelas

contracdes uterinas (1).

De maneira geral, acredita-se que 0s erros cirurgicos (de execucao) sao

responsaveis por 30 a 50% dos casos de falha (21).
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A incidéncia de falha do método (quando o procedimento foi executado
correta e metodicamente) € intrinseca ao procedimento e, até certo ponto,
inevitavel. Mesmo com a aplicacao correta, clipes ou anéis podem se soltar ou nédo
se fechar completamente; trompas coaguladas ou seccionadas podem se

recanalizar ou formar fistulas (10).

Na prética, ndo ha como distinguir a falha cirargica da falha do método
verdadeira (11). Os resultados dos trabalhos provavelmente englobam as duas

categorias nos indices apresentados de falha geral.

Alguns métodos de esterilizacdo tem menos taxas de falha do que outros.
Mesmo para um mesmo procedimento pode haver variagdes. Por exemplo,
guando menos do que trés lugares sao coagulados na tuba, a taxa cumulativa de
gravidez em 5 anos € em torno de 12 por 1000 procedimentos; ja quando trés ou

mais zonas séo coaguladas, a taxa desce para apenas 3 por 1000 (16).

Estimativas precisas da efetividade dos varios métodos ndo sao conhecidos.
Poucos estudos comparativos com uma percentagem significativa de mulheres
seguidas por mais de 1 a 2 anos foram realizados (4). A frequéncia de gestacdes
para os métodos disponiveis € considerada baixa no primeiro ano e varia de 0,1 a
0,8%; uma excecdo € a técnica de microimplantes laparoscépica em que a
experiéncia cumulativa de 5 anos com o método nao relatou gravidezes (1), mas o
tempo de uso e avaliagdo € muito inferior ao do restante das técnicas, tendo em

vista que aquela foi aprovada para uso recentemente.
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No caso de falhas do método, uma distingcdo deve ser feita para a chamada
gravidez de fase litea. Neste caso, a gravidez ja ocorreu antes da ligadura, mas
foi detectada somente apds o procedimento; sua ocorréncia se da em tornode 1 a
15 casos por 1000 esterilizagbes de intervalo. A prevencao pode ser feita pela
solicitagao de BHCG, uso de contraceptivo eficaz no pré-operatorio e operacédo na

fase folicular do ciclo (1).

A tabela 1 mostra os indices de falha geral relacionado as diferentes técnicas
de esterilizacdo. E importante notar que os nimeros ali presentes nem sempre
sdo comparaveis, visto que os trabalhos deferem no tempo de seguimento e

namero de pacientes avaliados.



Tabela 1. Taxas de falha das técnicas de ligadura tubaria (1,8,9).

Técnica Taxa de falha
Pomeroy 1: 300-500
Parkland 1: 400

Irving 1:1000
Coagulacao bipolar 0,9-24,8:1000
Coagulagao monopolar 7,5:1000

Anel de Yoon 3,3:1000
Clipes 2-36,5:1000
Essure 0
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Os estudos mais longos indicam que gravidezes continuam a ocorrer muitos

anos apés a esterilizacdo e que o indice cumulativo de falhas é crescente,

podendo chegar a 1,8% em 10 anos (1,6,8,14). H& variacdes significativas

conforme a idade, sendo que nas mulheres de 34 anos ou mais a falha é de 0,7%

em 10 anos, comparativamente a mulheres abaixo de 30 anos em que pode

chegar a 2,8% (trés vezes maior) (6,8).

Quando a gravidez ocorre apds a LT, o risco de gravidez ectépica € alto,

chegando a cerca de 32% para todos os métodos, mostrando-se especialmente

mais acentuado para a coagulacao bipolar, quando pode atingir mais de 50% dos

casos de falha (1).
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Em geral, as técnicas que utilizam salpingectomia parcial tem menos falhas
que a coagulacao bipolar e os clipes (6). Os anéis tém taxas de gravidez maior
que a eletrocoagulacdo e a salpingectomia parcial (8). Um estudo colaborativo
realizado nos Estados Unidos e citado por Cunningham e cols (2010) conseguiu
agrupar os diferentes métodos e tracar uma linha de tempo de falhas ao longo de

12 anos, como demonstrado na figura 4 (21).

interval partial salpingectomy

O—0O Silicone band or spring clip

Bipolar coagulation Fo)
@—@ Puerperal partial salpingectomy
Unipolar coagulation e

111

I

o
T

Cumulative probability of failure
per 1000 procedures
» o
i T

1 I
1 Year 3 Years 5 Years 12 Years

Interval after sterilization

Figura 4. Dados do US Collaborative Review of Sterilization (CREST)
mostrando a probabilidade cumulativa de gravidez por 1000 procedimentos

de cinco métodos de esterilizacdo tubaria

[Retirado de Williams Obstetrics, 2010 (33)]
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Estudo francés (2006), que sumarizou os estudos disponiveis naquele
momento sobre esterilizagdo feminina, concluiu que a taxa anual de gravidez para
eletrocoagulacao, clipes e anéis € 0 a 2% dependendo do estudo, sem diferenca

significativa entre as técnicas (11).

A esterilizacdo tubaria € muito efetiva em prevenir a gravidez. Entretanto, ha
varios métodos reversiveis de contracepc¢ao com falhas similares a laqueadura (6).
Conforme demonstrado na tabela 2, ndo € possivel dizer que a esterilizagdo
tubaria € o método contraceptivo de maior eficacia, como usualmente € difundido

no meio leigo.

Tabela 2. Incidéncia cumulativa de falhas dos métodos contraceptivos de

alta eficacia em 5 anos (6).

Método indice de falha
Norplant 1,1%
T de Cobre 380 1,2%
Esterilizacdo tubaria 1,3%

Com relacdo especifica a técnica laparoscopica, Makar e cols. (1990)
relataram uma taxa de falha de 1,18% em 1437 esterilizacGes bipolares. Todas a
falhas foram gravidezes extra-uterinas, com um intervalo médio de 28,8 meses

entre a esterilizacdo e a gravidez ectépica (22).
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Vanderhyden e cols. (1989) relataram trés casos de gravidez ectopica

apos esterilizacao bipolar em que foi realizado teste com azul de metileno com o
intuito de identificar fistulas tuboperitoneais. Em todos os casos a gravidez estava
localizada distalmente ao sitio de esterilizacdo e ndo havia continuidade entre o
segmento com a gravidez ectdpica e o Utero. Os espermatozoides atingiram a o
local de fertilizacdo por uma fistula tuboperitoneal. Em dois casos fistulas existiam
no lado contralateral da gestacdo. No terceiro caso, fistulas bilaterais foram
encontradas. Recomendam os autores que ao realizar uma salpingectomia para
gravidez ectopica apds falha de esterilizacdo, deve-se estar ciente da

possibilidade de fistulas contralaterais (23).

Dois estudos mais antigos realizados na Tailandia (24), com 5000 casos, e
Costa Rica (25), com 299 mulheres, quando ainda se utilizava preferencialmente a
coagulacdo monopolar, indicavam um indice de falha da esterilizacdo de 0,4 e

0,7%, respectivamente, para um tempo de observacdo de 48 meses.

2.8 Comparacéo entre as principais técnicas

Apesar de varias técnicas de esterilizagcdo feminina serem descritas na
literatura, apenas algumas sdo comumente usadas e foram apropriadamente
avaliadas. Uma revisdo sistematica comparou diferentes abordagens, como a
técnica de Pomeroy, a eletrocoagulacdo, os clipes e os anéis. Os resultados
principais foram: as mulheres que se submeteram a técnica de Pomeroy

modificada tiveram mais morbidades maiores e dor pds-operatdria do que com a
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técnica de eletrocoagulacéo; a morbidade e a dor pos-operatoria também foram
mais frequientes no grupo que utilizou o anel em relagcéo a eletrocoagulacédo. De
maneira geral, a eletrocoagulacdo foi associada com menos morbidade quando
comparada com 0s aneéis e outros métodos. Entretanto, o risco de queimaduras

no intestino delgado pode ser um séria critica aguela abordagem (26).

Sitompul e cols compararam a minilaparotomia e a laparoscopia para a
esterilizacdo. Para isso arrolaram 100 mulheres em cada grupo e verificaram que
o tempo cirdrgico e as complicacdes foram maiores para a primeira (27). Thiel e
Carson (2008) fizeram uma analise custo-efetiva comparando a esterilizacédo
histeroscoépica (Essure) e a esterilizacao laparoscopica (cautério bipolar ou clipes
de Filshie), ambos realizados de maneira ambulatorial e com seda¢ao consciente
e anestesia geral, respectivamente, em um centro terciario do Canada. Esses
autores encontraram que o0 procedimento histeroscopico teve custo total
estatisticamente menor (111 dolares a menos; $1287 x $1398 por caso) (28).
Outro trabalho mostrou economia global de 180 ddlares por procedimento ao
comparar a LT histeroscopica pelo Essure e a coagulacéo laparoscopica tubaria, a
favor da primeira (29). No entanto, este mesmo trabalho se junta a outro na
constatacdo de que, embora o custo com consultas e exames pré-operatorios seja
igual para LT laparoscopica e LT histeroscopica e menor 0s custos com unidades
de recuperacado para a segunda, o gasto com os microdispositivos Essure ainda é

maior no contexto de sala cirdrgica devido ao proprio preco do implante (30).

Um grande estudo realizado por Huber et al (2007) comparou trés grupos:

(1) esterilizacao laparoscopica de intervalo néo relacionada a gravidez (n=20325);
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(2) esterilizacdo laparoscopica pos-parto (n=2233); e (3) esterilizacdo pos-parto
por minilaparotomia (n=5095). A propor¢cao de complicacdes maiores foi maior no
grupo 3 do que no grupo 1 (0,39% x 0,10%; OR 4,0; IC 2,15-7,44), mas nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos 1 (0,10%) e 2 (0,18%).
Complicacbes menores foram estatisticamente mais frequentes no grupo 3
(0,82%) do que no grupos 1 (0,26%) e 2 (0,27%). N&ao houve mortes na
populacdo em estudo. O estudo mostra que ndo se justifica o adiamento da

esterilizacéo laparoscopica seguindo a uma gravidez e parto sem problemas (31).

Em paises industrializados, a esterilizacdo geralmente € feita por
laparoscopia. Em servicos onde 0S recursos para compra e manutencdo do
equipamento laparoscopico sédo limitados, a minilaparotomia pode ser ainda a
abordagem mais comum. Kulier e cols em sua reviséo sistematica compararam a
esterilizacdo laparoscopica tubaria e a minilaparotomia em termos de morbidade
operatoria e mortalidade. Estes autores verificaram que ndo houve diferenca em
morbidades maiores entre os dois grupos; entretanto, as morbidades menores
foram significativamente menos freqiientes no grupo laparoscopia e a duracdo da
cirurgia foi menor também para este grupo. A conclusdo foi de que as
complicacbes sérias sao raras com ambas técnicas e que a preferéncia do

cirurgido e/ou da paciente pode guiar a escolha de uma ou outra técnica (32).

Aral e cols (1993) compararam 179 mulheres submetidas a esterilizacao
laparoscopica tubaria com anestesia geral e 52 casos de esterilizacdo via
minilaparotomia com anestesia local. O tempo operatorio médio para os dois

grupos foram, respectivamente, 14,2 e 11,6 minutos. Doenca infamatoria pélvica
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(DIP) nédo foi observada em nenhum caso no pds-operatorio durante o periodo
de seguimento (3 meses). Duas infec¢coes de FO foram detectadas dentro da
primeira semana apos minilaparotomia e foram tratadas ambulatorialmente com
antibioticos. Ruptura tubaria ocorreu em 3 casos (1,67%) de laparoscopia, com
eletrocoagulacao facil do local. Laparotomia ndo planejada ocorreu em uma

paciente com suspeita de injuria intestinal durante minilaparotomia (33).

Um estudo multicéntrico randomizado comparando a minilaparotomia e LT
a Pomeroy modificada versus laparoscopia e eletrocoagulacédo tubaria concluiu
que os dois métodos sdo similares nas suas taxas de complicacGes e que, por ser
mais simples em termos de equipamento e treinamento, a minilaparotomia € a
abordagem preferencial para servi¢cos longe das grandes instituicbes (34). Outros
autores chegaram a constatacao de ha beneficio marginal da laparoscopia sobre a

minilaparotomia para LT em termos de dor pos-operatoria (35).

Blaakaer (1987) comparou a esterilizacdo laparoscopica bipolar com a
endocoagulacdo (ou termocoagulacdo) tubaria. Esta pode ser feita também por
laparoscopia, sendo um método que usa a corrente elétrica para aquecer uma
pinca especial a temperaturas proximas a 100° C de modo que nao ocorre
passagem da eletricidade pelo tecido, representando um verdadeiro cautério.
Neste trabalho, ambas técnicas foram semelhantes com relacdo a dano em
orgaos intraperitoneais, numero de dias de hospitalizacdo (média de 2 dias para
os dois grupos) e tempo para retorno as atividades normais (média de 6 dias para
ambos) e complicacdes pos-operatorias (36). A endocoagulacdo no Brasil ndo é

um meétodo popular, sendo seu uso restrito no N0SSo meio.
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Aranda e cols (1976) compararam a eletrocoagulagdo monopolar e os
anéis. Dificuldades técnicas para realizagcdo do procedimento (6,1 x 2,0% dos
casos) e dor pélvica e abdominal (32,0 x 19,4%) foram verificadas mais
frequentemente com o grupo que utilizou anel (37). Resultado semelhante

encontrou Koesawang e cols. (1978) (38).

Autores do Camardes relataram sua preferéncia pela técnica de

minilaparotomia e Pomeroy em um servico com poucos recursos (39).

Compilacéo de diversos estudos realizada em 2006 na Franca relatou que
nao houve diferenca na incidéncia de complicacdes maiores entre a laparoscopia
e a minilaparotomia; complicacbes maiores e menores foram significativamente
mais comuns com a técnica de Pomeroy do que com a eletrocoagulacéo; e a

laparoscopia é a abordagem preferencial (11).

Khandwala (1988) revisou diversos trabalhos internacionais sobre a
esterilizacdo laparoscopica com eletrocoagulacédo bipolar, o anel de silicone, o
clipe de Hulka e o clipe de Filshie e teve os seguintes resultados: dificuldades
técnicas tem sido encontradas muitos menos com a eletrocoagulacéo bipolar do
gue com 0s anéis ou clipes; as complicac¢des cirdrgicas sao globalmente menores
com a eletrocoagulacdo, mas podem sdo mais sérias (queimaduras elétricas) do
que com os anéis e clipes; os clipes de Hulka e Filshie tem menos taxa de
complicacbes do que os anéis; as complicacbes com os anéis e clipes se devem
principalmente na dificuldade técnica de aplicacdo quando ha existéncia de

doenca tuboperitoneal; a gravidez ectopica é um problema sério associado mais
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comumente com a eletrocoagulacéo; as taxas de gravidez apos a cirurgia de
reversao sao maiores com os clipes do que com o0s outros estudados; o método
elétrico é preferivel com aderéncias pélvicas e patologia tubaria; e os clipes séao

preferiveis em mulheres que podem ser candidatas a futura reversao (40).

Madrigal e cols. (1977) comparou os clipes e a eletrocoagulacdo, ambos por
via laparoscépica, em um estudo randomizado envolvendo um total de 150
mulheres, que foram seguidas por até 6 meses. Os principais achados foram: as
taxas de complicacdes cirurgicas foram similares nos dois grupos, dificuldades
técnicas foram mais frequientes com os clipes (principalmente com o aplicador do
clipe) e dor pélvica e abdominal pos-operatoria foi relatada por uma proporcao

maior de mulheres também com os clipes (43,6 x 31,5%, p<0,05) (41).
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3. Fundamentos de eletrocirurgia

3.1 Histérico

A eletrocirurgia se baseia no uso do calor para obter efeitos terapéuticos no
tecido vivo; o principal deles € o controle de sangramentos, mas as aplicacfes
possiveis vao desde destruicdo de lesdes a cortes precisos. Até chegarmos a
tecnologia empregada hoje nas novas unidades eletrocirargicas (UEC), um longo

caminho foi percorrido desde os pioneiros na historia.

Desde a ldade da Pedra, passando pelo Egito e Roma Antigos, ha
descricdo do emprego do calor em seres humanos. Hipdcrates também ja usava
um cautério primitivo. Até o século XVIII, técnicas cirargicas recomendavam um
ferro aquecido para promover cauterizacdo de veias e artérias quando outras

técnicas ndo eram bem sucedidas em conter uma hemorragia.

O uso da corrente elétrica para cauterizar foi relatada somente no inicio do
século XIX, quando o aguecimento de uma ponta de pinca era feito sem a corrente

passar pelo tecido e o metal quente realizava a cauterizacao.

A eletrocirurgia como a conhecemos hoje foi desenvolvida no século XX e a
diferenca basica foi que a corrente elétrica passou, entdo, a atravessar o corpo,

sendo o calor gerado pela resisténcia tecidual e ndo pelo aquecimento da pinca.
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Até chegarmos ao tipo de corrente ideal, varios pesquisadores deram sua
contribuicdo para aperfeicoar a terapia com energia elétrica por intermédio de

experimentos realizados de 1786 a 1934.

A energia eletrocirdrgica comecou a ser incorporada aos procedimentos
laparoscopicos na década de 60, quando os ginecologistas passaram a usa-la
para pequenos procedimentos como a laqueadura tubaria. Nessa €época, a energia
utiizada era a monopolar e o surgimento de complicagbes graves por
gueimaduras desencorajou 0 seu uso na década seguinte. No final dos anos 80, 0
aprimoramento tecnoldgico permitiu que novas UEC e instrumental mais refinado
fossem desenvolvidos, fazendo com que a eletrocirurgia alcancasse um papel
indispensavel. A criacdo dos sistemas bipolares tornou os procedimentos mais
seguros, uma vez que a corrente ndo mais precisava atravessar o corpo do

paciente e sim somente o tecido a ser tratado.

Hoje, a eletrocirurgia € usada em praticamente todos os procedimentos
convencionais e endoscopicos, oferecendo rapidez e agilidade aos procedimentos

sem aumentar o indice de infec¢cdes (42,43,44).

3.2 Nocgdes basicas de eletricidade e principios da eletrocirurgia

Algumas propriedades da eletricidade precisam ser conhecidas para
entender a eletrocirurgia. Para que ocorra a eletricidade, € necessario que haja

dois polos com cargas opostas, arbitrariamente referidas como positiva e negativa.
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Os elétrons, que orbitam o nucleo dos atomos, irdo fluir entre estes poélos. O
fluxo de elétrons da Orbita de um atomo a orbita de outro atomo adjacente €&
chamado corrente elétrica; voltagem é a “for¢ca” ou “empurrdo” que faz os elétrons
viajarem de atomo a atomo. Se os elétrons encontram uma resisténcia, calor é
produzido. A resisténcia ao fluxo dos elétrons é chamada impedancia. Um circuito
completo deve estar presente para os elétrons fluirem. Entdo, temos os seguintes
conceitos:
a) Corrente (I): fluxo de elétrons durante um periodo de tempo, medido em
amperes (A);
b) Voltagem: forca que move a corrente através de uma resisténcia,
medida em volts (V);
c) Resisténcia (R): obstaculo ao fluxo da corrente, também conhecida
como impedancia, medida em ohms (Q);
d) Circuito: caminho ininterrupto por onde os elétrons fluiréo;
e) Poténcia (P): energia produzida ou consumida, medida em watts (W);
f) Calor (Q): quantidade de energia sob forma de calor liberada, medido
em Joules (J);
g) Tempo (t): tempo durante a corrente circula pelo condutor, medida em

segundos (s). (42,43,44,45,46)

O principio em que se baseia a eletrocirurgia € o de que a passagem de
corrente elétrica (I) em um condutor (qualquer que seja ele, metalico ou néo) é
acompanhada da producé&o de calor. Isto ocorre porque este condutor oferece

uma certa resisténcia (R) a passagem da corrente, que devera ser vencida atraves
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da aplicacdo de um potencial elétrico (V) suficientemente elevado para vencer
esta resisténcia. A equacao que relaciona estas trés grandezas € a seguinte,

também conhecida como lei de Ohm:

V=R .l

Podemos perceber que V, R e | sdo diretamente proporcionais, ou seja, se
aumentarmos, por exemplo, a resisténcia, entdo a forca e a corrente devem ser

aumentados proporcionalmente para haver fluxo elétrico.

A poténcia (P) elétrica equivale a energia produzida ou consumida num

espaco de tempo e pode ser definida como:

P=V.I

Nesta equacdo, nota-se que a forca e a corrente sdo diretamente

proporcionais a poténcia. (43,44,45,46,47)

3.3 Definigéao de eletrocirurgia

A manipulacdo adequada de elétrons, fazendo-os passar pelos tecidos
vivos em quantidade suficiente para gerar calor e destruicdo tecidual € chamada

de eletrocirurgia (42,43).

3.4 Tipos de corrente elétrica
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Existem dois tipos de corrente: continua (CC) e alternada (CA). Na CC o

fluxo de elétrons é unidirecional, isto é, desloca-se dentro do condutor em uma
Gnica direcao, convencionalmente do pélo positivo para o negativo (ver figura 5A).
Os circuitos que utilizam pilhas sdo um bom exemplo onde ocorre este padréo. Na
CA, a corrente € bidirecional, ou seja, muda de direcéo, ora indo do pélo positivo
para o negativo, ora indo do negativo para o positivo, alternando periodicamente.
Neste tipo de corrente, ha primeiro um aumento até 0 maximo em uma direcéo e,
entdo, um aumento até o maximo na outra direcdo, formando um padréao
sinusoidal (ver figura 5B). Esta € o tipo de corrente empregada na eletrocirurgia, a
mesma que utilizamos nas nossas casas para ligar aparelhos domésticos

(43,44,45,46,47).
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Figura 5. Representacdo grafica dos tipos de corrente. A, Corrente
continua ou unidirecional. Fluxo do polo positivo para o negativo. Pode
haver variacdo de amplitude de corrente, porém néo de sentido. B, Forma de

onda senoidal alternadamente positiva e negativa da corrente alternada.

[Retirado de Crispi, 2003 (44)]
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3.5 Espectro de frequéncia

A corrente elétrica padréo que é fornecida na tomada de estabelecimentos
residenciais e comerciais alterna em uma frequéncia de 60 vezes por segundo ou
60 hertz (Hz). A esta freqliéncia ocorre, nos tecidos corporais, excessiva
estimulacdo neuromuscular, podendo causar eletrocussdo. Por isso, geralmente
as UEC aumentam os ciclos de reversdo da polaridade para 350 a 500.000 vezes
por segundo ou 350 a 500 kHz. Algumas os elevam até 3 ou 4 milhGes de vezes
ou 3 ou 4 MHz. Estas altas frequiéncias néo interferem com nosS0OS processos
bioldgicos, portanto a energia pode passar através do corpo do paciente sem o
perigo de eletrocussdo e com um minimo de estimulacdo neuromuscular. Porém,
a frequéncia nédo deve ser aumentada excessivamente sob pena de podermos ter

fugas perigosas de corrente no circuito.

Apesar de a eletrocirurgia poder operar em um espectro de frequéncia
largo, indo de 100 KHz a 4 MHz, verifica-se que acima de 1 MHz fica muito dificil
manter estas correntes de alta frequéncia dentro do fio, devido a acédo de

capacitancias.

Veja no esquema da figura 6 as frequéncias de corrente usadas atualmente
em diversas aplicacfes. Nota-se que a eletrocirurgia engloba o espectro de ondas
utilizadas pelas estacdes de radio emissoras de ondas médias, por isso algumas

vezes sdao referidas como corrente de radio-frequéncia (43,44,45).
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Figura 6. Espectro de frequéncia de corrente alternada.

[Retirado de Crispi, 2003 (44)]

3.6 Tipos de onda

A corrente alternada, como foi visto anteriormente, possui formato de onda
senoidal. Esta onda pode ser modificada de modo a obter efeitos teciduais
distintos. S&o trés os tipos de onda normalmente utilizados em eletrocirurgia: a
onda ndo modulada, também chamada de pura ou de corte; a onda modulada,
amortecida ou de coagulacdo; e a onda mista ou de blend, com um padréao
intermediario, ndo sendo uma simples combinacao entre as duas anteriores como

poderia sugerir (ver figura 7).
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Figura 7. Formas de onda de alta frequéncia. A, Forma de onda de corte. B,

Forma de onda de coagulacédo. C, Forma de onda de Blend.

[Retirado do Manual do Bisturi Eletronico Modelo SS-501S, WEM® (48)]
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A onda de corte (CUT) é uma sendide continua com frequtiéncia constante
sem interrupcdes; tipicamente, € capaz de produzir corte de tecido com pouca
hemostasia. A forma de onda de coagulacdo (COAG) consiste de pacotes de
senodide de curta duracdo, sendo sua caracteristica mais importante a pausa entre
cada pacote, onde a corrente é nula; os pacotes, para se ter uma idéia, ocorrem a
aproximadamente 30.000 vezes por segundo; e sua funcdo € aquecer o tecido
com efeito de corte insignificante. Por fim, a onda mista, assim como a de
coagulacéo, consiste de pacotes de sendide; a diferenca reside em que estes
pacotes possuem maior duracdo que a de coagulacdo pura; como efeito, temos

um corte com efeito hemostatico (42,45).

3.7 Tipos de circuito empregados

A corrente elétrica de alta frequéncia pode ser levada aos tecidos de duas
formas: monopolar e bipolar, que, na verdade, representam ndo um tipo de

corrente diferente e sim a maneira como o circuito foi arranjado.

Foi dito anteriormente que a eletricidade precisa de dois poélos para fluir. Por
isso, as tomadas elétricas de nossas casas tem dois plugues de metal. Em
eletrocirurgia, quando estes dois polos encontram-se em um mesmo instrumento,
temos o circuito bipolar; quando um dos poélos € o instrumento e o outro €
colocado remotamente (eletrodo dispersivo), temos o circuito monopolar ou

unipolar (45).
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3.7.1 Monopolar

A eletrocirurgia monopolar € a modalidade eletrocirargica mais comumente
empregada. Isto se deve a sua versatilidade e efetividade clinica. Na eletrocirurgia
monopolar, o eletrodo ativo (p. ex. bisturi, al¢a, esfera, agulha, haste) esta no sitio
cirdrgico. O eletrodo de retorno do paciente (placa) € neutro e estd em algum outro
lugar sobre o corpo do paciente. A corrente passa atraves do paciente a medida
que completa o circuito desde o eletrodo ativo até o eletrodo de retorno do
paciente. O eletrodo neutro é muito maior comparado com eletrodo ativo (ver

figura 8A).

O gerador eletrocirargico (chamado popularmente de aparelho de
eletrocautério) € a fonte do fluxo de elétrons (corrente) e da voltagem. O circuito
todo € composto pelo gerador, pelo eletrodo ativo (geralmente caneta ou pinca),
pelo paciente e pelo eletrodo de retorno do paciente (placa), de modo a formar um
ciclo continuo. A dispersdo dos elétrons no sistema, chamado aterramento do
circuito, se da por inumeros meios, tais como a mesa cirdrgica, perneiras,
membros da equipe de assisténcia e 0 proprio equipamento. Hoje em dia, os
modernos geradores referenciam de maneira preferencial a corrente para si,
evitando a dispersdo por outros componentes da sala cirdrgica. O tecido do
paciente fornece a impedancia, produzindo calor a medida que os elétrons

suplantam a resisténcia local (44,45).
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3.7.2 Bipolar

Na eletrocirurgia bipolar, tanto as funcdes de eletrodo ativo como a de
eletrodo de retorno séo feitas no sitio cirirgico. Na propria pinca ou tesoura ha
dispositivos que fazem essas duas funcdes. Apenas o tecido apreendido € incluido
no circuito elétrico. Como a funcéo de retorno é realizada num mesmo instrumento
(p. ex., uma das pas da pinca) ndo ha necessidade de eletrodo de retorno do

paciente (42,45) (ver figura 8B).
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Figura 8. A, Disposicdo dos componentes basicos e direcdo da

corrente para a eletrocirurgia monopolar. B, Fluxo da corrente pelos

eletrodos bipolares.

[Retirado de Crispi, 2003 (44)]
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3.8 Unidades eletrocirurgicas

Unidades eletrocirdrgicas (UEC) ou geradores sao os termos corretos para
designar as modernas unidades que utilizam elementos eletrocirargicos
monopolares ou bipolares. Existem diferencas significativas entre os modelos
disponiveis. Em geral, nesses aparelhos ha um dial de nimeros (0 a 9) que
representam a voltagem de pico de saida ou um display digital que indica a
poténcia nhominal de saida em watts. Para saber qual a wattagem correspondente
a voltagem de pico representada pelo dial, o usuéario é referido a um gréfico

constante no manual do fabricante.

A poténcia de saida no inicio ndo € a mesma até o final do processo
eletrocirargico, uma vez que esta poténcia costuma cair a medida que a
impedancia tecidual aumenta durante o efeito térmico do calor. Cada medida
padrdo de saida da UEC é calibrada contra uma resisténcia fixa estipulada. Para
uso monopolar, a maioria dos geradores séo calibrados para carga de 500Q); para
uso bipolar, a carga é 100Q. Por isso, se usarmos wattagens equivalentes, o efeito

tecidual € menor com o modo bipolar do que com o monopolar.

As caracteristicas de cada gerador devem ser conhecidas pelo operador;
este deve buscar a sua experiéncia com as wattagens para cada tarefa, sem
esquecer de que o principio basico do uso seguro da eletrocirurgia é usar o

minimo de energia para obter efetividade cirurgica (44).
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A UEC padréo oferece as seguintes teclas: CUT, COAG e BLEND (de 1
a 3 usualmente), correspondendo, respectivamente as formas de onda de corte,
coagulacado e mista. Quando usamos os modos blend, € importante notar que eles
ocorrem junto com o modo CUT da unidade eletrocirargica e sao ativados na
por¢cdo CUT do pedal ou da caneta; & medida que aumentamos o grau de blend

de 1 a 3 teremos menos corte e mais hemostasia (44,47).

De acordo com a equacéo apresentada anteriormente, que relaciona V, R e
I (V=R x 1), é possivel que V e | variem de maneira oposta (balanceada) e ainda
termos a mesma P. O modo CUT acentua os aspectos de corrente da equacao e o
COAG os da voltagem (figura 9). Aléem disso, as teclas CUT e COAG selecionadas
no aparelho nem sempre correspondem ao real efeito biolégico de corte e
coagulacao, pois isso dependera de diversos fatores (ver adiante o item Fatores
que impactam o efeito tecidual e ConsideragGes sobre os diferentes tipos de

onda).
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Corte x coagulacao

(Corrente x voltagem)

Voltagem Corrente
COAG
BAIXA
ALTA BLEND 3
BLEND 2
BLEND 1
ALTA
BAIXA
CuUT

Figura 9. Diferencas quanto a voltagem e corrente das ondas de corte e
coagulacdo. COAG=onda de coagulacdo; CUT=onda de corte; BLEND 1-

3=onda mista em diferentes ciclos de trabalho.

[Transcrito e traduzido de Absten, 2002(47)]

Nas UEC comuns, é possivel ajustar apenas a poténcia e saida e a forma
de onda (teclas COAG, BLEND e CUT). As voltagens e correntes envolvidas sao
invisiveis ao operador, mas suas implicacdes sdo importantes. A resisténcia

também né&o é controlada pelo operador, pois € uma funcdo do tecido. A forma de
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onda e a impedancia vao determinar ajustes automaticos compensatérios em V

e | para manter a poténcia (47).

Para termos uma idéia, a maioria dos geradores pode produzir até um
méaximo de 8000V no modo COAG, mas na maioria das vezes é usada uma faixa
de 1000 a 3000V. Com o CUT a voltagem ideal gira em torno de 200 a 600V.
Pelas voltagens elevadas, devemos evitar selecionar poténcias muito altas com

COAG (42).

3.9 Efeitos teciduais

Quando uma corrente elétrica flui através de um tecido biologico, os

seguintes efeitos podem ser observados (43,44,45):

a) Efeito térmico: o equilibrio térmico do tecido € alterado pela passagem
da corrente elétrica, produzindo um aquecimento da agua e proteinas
intracelulares (ver detalhes no item 3.14); € o Unico efeito que se quer

em eletrocirurgia;

b) Efeito eletrolitico: os ions em solu¢do no tecido se tornam polarizados,
ou seja, ha a separacdo dos ions positivos e negativos, podendo
ocasionar oxidacdo celular, alteracbes enzimaticas e cauterizacao
quimica. Estes efeitos sdo minimos com a eletrocirurgia por causa das
altas frequéncias empregadas de CA. A eletrdlise é mais aparente com

a CC, mas esta néo € utilizada em eletrocirurgia;
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c) Efeito faradico: é causado pela despolarizacdo de nervos e musculos.

Nas frequéncias de 60 até 200-300kHz, podemos observar choques
caracterizados por contragdo muscular e dor potencialmente capazes de
causar parada do coracdo. Frequéncias acima disto ndo produzem este
tipo de efeito bioldgico. Na verdade, se a densidade de poténcia nao for
alta, a eletricidade pode atravessar o nosso corpo sem efeito algum.
Algumas vezes o efeito faradico é observado mesmo usando unidades
eletrocirargicas de alta frequéncia (com frequéncias acima de 350kHz) e
isso de deve ao fato de que a corrente pode ser retificada pelo tecido
para frequéncias faradicas menores. Um exemplo deste fenémeno
ocorre quando ha um faiscamento no tecido; a frequiiéncia de uma faisca

pode ser bem menor do que a freqiiéncia nominal da unidade.

3.10 Efeitos cirtrgicos

Existem basicamente trés efeitos cirirgicos que podem ser obtidos através
da eletrocirurgia: dessecacéao, corte e fulguracdo. Coagulacéo é o termo geral que

inclui a dessecacao e a fulguracéo (42).

3.10.1 Dessecacgéao

Consiste na coagulacdo sem faiscamento. A corrente elétrica passa atraves

do tecido provocando aquecimento do mesmo, retirando lentamente a agua nele
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contida. A temperatura se eleva gradualmente dentro das células, se mantendo
inferior a 100° C, produzindo evaporacdo da agua intracelular, coagulacdo das
proteinas e contracao tecidual. A dessecacéo requer que o eletrodo ativo esteja
em bom contato fisico com o tecido e, por isso, é importante que este eletrodo
seja mantido livre de tecido seco ou carbonizado na sua superficie (ver figura
10A). Além disso, € importante que o eletrodo seja ativado somente depois de
tocar o tecido. Pode ser realizada com as modalidades monopolar e bipolar e com
qualquer forma de onda (de corte, coagulacdo ou mista), sendo necessario
apenas niveis baixos de poténcia. A coagulacdo através de pinca bipolar é um
exemplo pratico de dessecacdo. Esta também ocorre quando o cirurgido utiliza
pinca hemostatica monopolar para pingar um vaso e estancar um sangramento

(43,44,45).

3.10.2 Corte

Consiste no aquecimento das células do tecido tdo rapidamente que elas
explodem pelo vapor produzido internamente. Este processo também é conhecido
como vaporizacdo celular. A temperatura se eleva superior a 100° C em um
espaco de tempo de milissegundos. O calor gerado é dissipado pelo vapor néao
havendo, portanto, conducdo para as ceélulas adjacentes. O eletrodo deve ser
ativado antes de tocar o tecido e deslocado de modo a entrar em contato com

novas células sucessivas do tecido para que ocorra a incisdo. E importante

lembrar que o corte eletrocirirgico é obtido através de faiscamento pelo tecido.
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Para criar a faisca, o cirurgido deve segurar o eletrodo levemente acima do
tecido (ver figura 10B). A forma de onda de corte é a que produz estes efeitos.

Geralmente, € necessaria baixa voltagem para produzi-la (42,43,44,45).

3.10.3 Fulguracao

A fulguracdo eletrocirargica (faiscamento com a onda de coagulacédo)
coagula e escarifica o tecido em uma grande area com minimo corte. Pelo fato do
ciclo de trabalho ser de apenas cerca de 6%, menos calor € produzido. O
resultado € a criacdo preferencial de um coagulo em vez de vaporizacao celular
instantanea. Com o objetivo de superar a alta impedancia do ar, a onda de
coagulacédo tem significativamente maior voltagem do que a corrente de corte. A
fulguracdo permite a coagulacdo de grandes areas sangrantes, enquanto que a
dessecacdo € mais pontual. Ha a producdo de faiscas longas com dispersao
maior do calor do que no corte, permitindo o0 aquecimento intermitente (ver figura
10C). A temperatura da agua no interior das células ndo se eleva tdo rapidamente
para provocar explosdo. Desse modo, as células sado desidratadas lentamente
sem produzir incisdo. Do mesmo modo que no corte, ocorre vaporizacdo a medida
que se atinge a temperatura de 100° C, mas o tempo para atingir este patamar é
maior. Como a voltagem é via de regra alta, isto faz com que a corrente consiga
circular mesmo apoés a agua ter sido eliminada, atravessando resisténcias altas e

acabando por carbonizar o tecido (42, 43, 44, 45).
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3.10.4 Corte misto (blend)

Uma “corrente blend” ndo € uma mistura de corrente de coagulacdo e de
corte, mas uma modificacdo do ciclo de trabalho (ver figura 7C). A medida que
vamos do Blend 1 ao Blend 3, o ciclo de trabalho é progressivamente diminuido.
Um ciclo de trabalho mais baixo produz menos calor. Consequentemente, Blend 1
€ capaz de vaporizar os tecidos com minima hemostasia enquanto que Blend 3 é

menos efetivo ao corte, mas tem um maximo de hemostasia.

A forma de onda mista produz, portanto, um corte com efeito hemostatico,

isto é, as paredes da incisao ficam bem fulguradas (48).
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Figura 10. Efeitos cirargicos.

[Retirado do Manual do Bisturi Eletrénico Modelo SS-501S, WEM® (48)]
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3.11 Consideragfes sobre os efeitos cirargicos com diferentes ondas

Os fabricantes de geradores introduziram termos (CUT, COAG e BLEND)
que no inicio pareceram simplificar as escolhas de formas de onda disponiveis,
mas depois confundiram o cirurgido na sua pratica (42). Estudando profundamente
os efeitos cirargicos dos diferentes tipos de onda, verificou-se que uma mesma
forma de onda poderia produzir diferentes efeitos (corte e coagulacdo) se algumas

condi¢cbes fossem atendidas.

A Unica variavel que determina se uma onda vai vaporizar ou formar um
coagulo no tecido é a taxa com que o calor € produzido. Alto indice de calor
produzido rapidamente causa vaporizacdo e baixo calor produzido mais
lentamente cria um coagulo. Qualquer uma das trés formas de onda (corte,
coagulacédo e mista) pode produzir as duas tarefas, desde que sejam modificadas

as variaveis que impactam o efeito tissular (ver detalhes adiante no proximo item).

Muitos cirurgides rotineiramente “cortam” com a corrente de coagulacdo. De
modo similar, é possivel coagular com a corrente de corte mantendo o eletrodo em
contato direto com o tecido. Pode ser necessario ajustar as configuracbes de
energia e tamanho do eletrodo para obter o efeito cirirgico desejado. O beneficio
de coagular com a corrente de corte € que estaremos usando muito menos
voltagem. Similarmente, cortar com a corrente de corte vai também completar a
tarefa com menos voltagem. Neste contexto, a escolha de menores configuracdes
de energia € particularmente importante para procedimentos minimamente

invasivos (45).
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O modo CUT é a melhor maneira para obter a dessecacdo. Com a

energia monopolar, a dessecacdo profunda do tecido agarrado por uma pinga
hemostética, por exemplo, € uniforme através da espessura do tecido; jA com a
bipolar, a superficie € aquecida primeiro, sendo que o centro do tecido pincado é
aguecido depois. Por isso que para a realizacédo de ligadura tubéaria recomenda-se
agarrar firmemente o tecido com um eletrodo de area larga e, entdo usar CUT
pura para dessecacao (45), o que pode minimizar a chance de coagulacéo
incompleta; se a mesma for realizada com pinga bipolar e COAG, o centro da tuba
pode nédo ser destruido porque a superficie € carbonizada de maneira instantanea,
aumentando rapidamente a impedancia do tecido. Por este motivo, alguns autores
chegam a advogar que somente o CUT deve ser usado na eletrocirurgia bipolar

(42).

A fulguracdo permite a hemostasia de grandes areas sem penetracao
profunda, enquanto que, se coagulacdo profunda € necesséria, deve ser feita
dessecacdo, de preferéncia com CUT (42). As menores voltagens do CUT
permitem menos danos as margens de uma incisdo (47). Para incisar gordura
(tecido subcutaneo), que apresenta alta impedancia, o modo COAG pode ser mais

eficaz em wattagens similares ao CUT (42).

Pelo fato do sangue ser rico em conteudo salino, uma superficie sangrenta
e dificil de fulgurar, pois a corrente tende a se dispersar. O mesmo ocorre quando
uma superficie é recoberta por soro fisiolégico, onde ndo se consegue concentrar

a corrente em um ponto facilmente. Para vasos arteriais maiores que 1 a 2mm, a
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fulguracdo é inefetiva. Nestes casos, a dessecacdo ou ligadura sao

recomendados (42).

3.12 Variaveis que impactam no efeito tecidual

Além da forma da onda e da voltagem, outras variaveis sdo impactantes no

efeito tecidual. Elas incluem (43,44,45,47):

a)

b)

d)

f)

Tamanho do eletrodo: Quanto menor o eletrodo maior a concentracdo de
corrente. Consequentemente, o0 mesmo efeito tecidual é obtido com um
eletrodo menor, mesmo que a configuracdo de energia seja reduzida.
Formato do eletrodo: quanto mais largo o eletrodo, menos corte e mais
coagulacéo ocorre. Eletrodos tipo agulha otimizam o corte, enquanto que
eletrodos tipo bola sdo melhores para coagulacao;

Tempo: A uma dada configuracédo, quanto mais tempo o gerador € ativado,
mais calor é produzido. E, quanto maior o calor, mais extensamente ele vai
viajar aos tecidos adjacentes (espalhamento térmico).

Intensidade da corrente: a coagulacdo € obtida com poténcias maiores; a
inciséo tecidual ocorre com poténcias menores.

Velocidade de incisédo: quanto mais lenta for a passagem do eletrodo sobre
o tecido, maior sera o grau de coagulacéao.

Manipulacdo do eletrodo: podemos produzir faiscamento (corte ou
fulguracéo) ao flutuar sobre o tecido ou manutencéo do eletrodo em contato

direto com o tecido (dessecacao).
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h)

)
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Presséo sobre o tecido: Quando o objetivo é dessecacado, a pressao da
pinca sobre o tecido interfere de forma marcante na profundidade da leséo
produzida e a obstrucdo da luz da estrutura apreendida se faz de forma
mais rapida.
Tipo de tecido: Os tecidos variam muito em resisténcia.
Escara (tecido carbonizado): A escara oferece resisténcia relativamente alta
a corrente. Deixar os eletrodos limpos e livres de escara vai aumentar a
performance porque mantém menor resisténcia dentro do circuito cirdrgico.
A exposicdo ao faiscamento produz carbonizacdo em graus variados a
depender do tempo de exposicao.
Tipo de circuito empregado: menor lesédo tecidual € obtida com o emprego

da modalidade bipolar em comparagdo com a monopolar.
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3.13 A variavel impedancia na eletrocirurgia

A resisténcia varia nos diferentes tecidos, podendo variar de 2000Q na
gordura a 400Q no musculo. A pele e a gordura tém alta resisténcia.Tecidos com
alta concentracdo de eletrélitos como o sangue e o0 préprio musculo oferecem
baixa resisténcia e facilmente transmitem a corrente elétrica. No entanto, esta
propriedade pode ser ruim em cirurgia, pois € dificil cauterizar um vaso sangrante
se 0 campo esta muito sujo de sangue, uma vez que a corrente se dispersa e nao
€ possivel aplica-la focalmente. O mesmo acontece quando temos uma estrutura
que queremos cauterizar imersa em soro fisiologico: ha dispersdo da corrente, 0
que podera ser bom em alguns casos para prevenir expansao indevida do dano
térmico. Mais importante que isso, a medida que a eletricidade aplicada ao tecido
vai dessecando ou fulgurando o mesmo, ha um aumento gradual da resisténcia
neste tecido, obrigando a um aumento crescente da voltagem para compensar e

manter a mesma poténcia (47).

Além disso, o caminho que a corrente segue é sempre o de menor
resisténcia. Por isso, quando coagulamos um vaso em meio a gordura, a energia
tende a seguir o leito do vaso, causando uma nao uniformidade da aplicacdo do

calor do tecido (47).
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3.14 O problema da capacitancia nos circuitos

Este problema é tipico dos circuitos monopolares. Dois condutores,
proximos um do outro, com um isolante entre eles, formam um capacitor
(condensador de corrente). Sua presenca oferece dificuldade a passagem da
corrente no circuito (a chamada reatancia capacitiva); porém, se a frequéncia

aumenta, esta resisténcia a corrente do capacitor diminui.

Como exemplo de capacitores podemos citar o préprio ar, algum tipo de
tecido, plastico ou outro isolante qualquer. Na sala cirdrgica, um capacitor €
sempre formado entre condutores préximos, como entre o metal do bisturi e 0

paciente, entre o paciente e a mesa cirargica ou entre o proprio bisturi e a terra.

A formacado de capacitor € inerente ao sistema e, portanto, inevitavel. Este
fenbmeno € chamado de capacitancia. Felizmente, na maioria das situacdes, o
valor deste capacitor € desprezivel, mas em algumas vezes pode causar
inconvenientes, como queimaduras em locais indesejados pelo fato da corrente

passar por caminhos nao desejados.

Quanto maior a frequéncia da corrente menor a reatancia do capacitor e
maiores as chances de acidentes térmicos por correntes de fuga. E por este
motivo que a frequéncia padrdo dos geradores eletrocirirgicos deve estar dentro
de um patamar em que a capacitancia possa ser minimizada (66). Além disso,
como o emprego de COAG aumenta a chance de capacitancia nos circuitos, esse

deve ser usado com cautela (42).
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A capacitancia ndo € um problema com a instrumentacao bipolar. Uma
vez que os eletrodos estdo contidos em um mesmo instrumento seus campos
magneéticos vao se cancelar mutuamente. A corrente elétrica ndo vai ser induzida

em outros instrumentos, mesmo que eles estejam isolados (47).

3.15 Novas tecnologias

Os geradores mais modernos sdo capazes de detectar se a qualidade de
contato do eletrodo de retorno com o paciente € inadequada e desativar o sistema
antes que uma lesédo ocorra. As queimaduras no local da placa sdo causadas pela
diminuicdo da éarea de contato no eletrodo de retorno. Esses geradores
conseguem monitorar a quantidade de impedancia na superficie da placa e, se é

detectado um nivel alto de resisténcia no local, a corrente € interrompida (45).

Outra tecnologia disponivel em algumas UEC é o sistema de monitoracéo
do eletrodo ativo, que é capaz de quantificar diferencas entre a corrente de saida
e de chegada na unidade e desligar automaticamente se houver discrepancia

significativa. Isto ajuda a evitar a corrente de disperséao.

Historicamente as UEC sao reguladas pelo operador ao selecionar o nivel
de poténcia e o0 modo desejado de onda (CUT, BLEND ou COAG). Para manter a
mesma poténcia os aparelhos fazem ajustes de acordo com a resisténcia tecidual,
alterando a voltagem e a intensidade de corrente, as quais ndo sao visiveis pelo

operador. A resisténcia tecidual muda e o operador ndo tem controle sobre isso. A
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UEC é programada para manter a poténcia e variar a voltagem para compensar
quando necessario. Este tipo de aparelho é chamado de Unidade de Poténcia

Constante (UPC).

Modernamente, estédo disponiveis UEC que mantém a voltagem e variam a
poténcia, as chamadas Unidades de Voltagem Constante (UVC); sua vantagem
em relacdo as UPC é a limitacdo da voltagem. Como discutido anteriormente,
altas voltagens causam carbonizacdo e margens largas no tecido. Mudancas de
resisténcias e voltagens causam margens irregulares que representam um
problema para a analise dos espécimes patologicos. Estas unidades percebem o
aumento da resisténcia tecidual e modificam a corrente de maneira a otimizar o

efeito desejado, evitando margens carbonizadas (47).

Uma evolucdo das UVC é a disponibilidade atual de geradores que
conseguem ler a impedancia tecidual e liberar automaticamente a quantidade de
energia 6tima correspondente dentro de certos limites de voltagem seguros. Sao

os chamados geradores de resposta tecidual (45).

Ja existem geradores com amperimetro incorporado, que informam com um
sinal sonoro que a corrente ja dessecou todo o tecido. Ha, ainda, eletrodos ativos
com circulacdo interna de agua com o objetivo de resfriar o tecido adjacente
exposto ao mesmo, mantendo a baixa impedancia durante o ciclo de tratamento,
permitindo a deposicdo da maxima energia no tecido alvo e reduzindo

complicacbes da ampliacdo desnecessaria do dano térmico.
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Ainda nao foram criadas pela indastria, mas a idéia sugerida por Buller
de pincas especiais que informassem a temperatura atingida pelos tecidos durante
a aplicacdo da corrente parece promissora, ja que se evitaria cauterizacdes
excessivas. O grande aspecto a ser considerado € o custo deste material e sua

possibilidade de reutilizacao (43).

3.16 Os tipos de circuito e seu uso na laparoscopia

Apesar dos dois circuitos (mono e bipolar) poderem empregar as ondas de
corte e coagulacdo, na laparoscopia, de maneira geral a técnica monopolar é

usada para corte e a bipolar para coagulacéo.

Diversos problemas estdo associados ao uso da modalidade monopolar de
eletrocirurgia na laparoscopia. Complicacdes vistas no item anterior, como
capacitancia, acoplamento direto e falha de isolamento sdo mais freqientes com o
seu uso, ha maior extensao de lesédo no tecido lateral ao eletrodo e a eficacia para
coagular ndo se mostrou superior na pratica em comparacdo a modalidade bipolar

(43).

Além disso, como ja comentado anteriormente, uma cirurgia bastante
frequente dos cirurgibes ginecoldgicos, a ligadura tubaria laparoscopica, teve seu
periodo de duvidas e incertezas antes dos anos 80, quando existia somente o
circuito monopolar e foi constatado complicacdes sérias no pos-operatorio por

gueimaduras intestinais inadvertidas. Este tipo de acidente ocorria porque a
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corrente normalmente percorria 0 comprimento tubario distalmente a zona alvo
em direcdo a placa e acabava atingindo eventuais alcas de intestino em contato
com as fimbrias, onde se formava uma densidade de corrente propicia (47). Por

esta razdo, recomenda-se que a técnica bipolar predomine sobre a monopolar.

Durante a eletrocirurgia bipolar, o uso da placa neutra colada a paciente
seria dispensavel do ponto de vista técnico. Muitos fabricantes, no entanto, nao
permitem que o aparelho funcione sem a placa de retorno, para maior seguranca
no caso de utilizacdo conjunta das duas técnicas (comum a varios procedimentos
cirdrgicos) e mesmo para prevenir lesdes térmicas adjacentes com o uso exclusivo
de sistemas bipolares. No primeiro caso, o esquecimento do uso de placa com a
técnica monopolar, que seria usada em campo aberto, poderia causar sérias
complicacBes. O Consenso Brasileiro de Videoendoscopia Ginecolégica de 2001
recomenda a utilizacdo de placa em todas as cirurgias, independente da

modalidade a ser utilizada (43).

Quando do uso da modalidade bipolar, deve ser mantido a porcéo
condutiva da pinca exatamente onde a coagulacdo vai ocorrer. Se o tecido é
segurado muito alto na pin¢a nao havera contato elétrico por causa do isolamento
do local. As péas da pinca devem estar limpas para o adequado contato elétrico. O
tecido deve estar entre as pas da pinca para que ele faca parte do circuito. Deve
ser evitado juntar demais as pas da pinca de modo a estarem em aposi¢ao, pois
isso causaria um curto circuito de modo que a corrente fluiria diretamente de um

eletrodo a outro néo atingindo o tecido. Isto reduziria ou eliminaria o efeito sobre o
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tecido, podendo parecer que a pinca ndo funciona. A solucdo seria agarrar

delicada mas firmemente o tecido e evitar juntar as pas da pinca (47).

Outra caracteristica do sistema bipolar € seu potencial para causar
coagulacéo ao redor e fora do espaco verdadeiro entre as pas do instrumento. Isto
e criado pelo campo elétrico em volta, significando que uma estrutura delicada
como o0 ureter ndo € imune a injuria simplesmente porque nao esta diretamente
entre as pas. O espalhamento ndo é muito largo mas pode ir alguns milimetros ao

redor da extremidade do instrumento.

Os instrumentos bipolares oferecem muito mais controle sobre a corrente
elétrica do que os unipolares. As voltagens e as correntes sdo mais baixas, além
de uma menor possibilidade de corrente de fuga com o circuito bipolar, tornando-a

mais segura do que com o monopolar (47).
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4. Qual a poténciaideal de trabalho na eletrocirurgia?

Esta € uma questdo ainda ndo respondida. A maioria das UEC basicas
utilizadas correntemente nos hospitais atingem, nominalmente, poténcias maximas
de até 300 W na modalidade monopolar e 80 W na bipolar. Entdo, como decidir a
melhor para determinado procedimento? Sabe-se que, por questdes de
seguranca, as poténcias devem sempre ser as minimas que executem o trabalho
de maneira eficiente. Foi dito anteriormente que alguns aparelhos de dultima
geracao conseguem ler a impedancia tecidual e aplicar a corrente ideal necessaria
para cauterizar, otimizando a cirurgia. Além de serem obviamente mais caros, ndo
ha comprovacdo até agora de que realmente sdo mais eficazes e ha a
preocupacdo de que a poténcia selecionada automaticamente seja inadequada
para determinada cirurgia como, por exemplo, uma esterilizacdo tubaria, que

poderia requerer mais poténcia para ganhar profundidade.

O gue temos na literatura sdo recomendacdes de alguns autores baseadas
em sua experiéncia pratica ou em estudos animais néo definitivos. Riedel e Semm
(1982) compararam a extensao da destruicao tecidual apos coagulacdo do corno
uterino de coelhos com corrente monopolar (32 a 100W por 10 a 50 segundos) ou
bipolar (2,2, 7,3, 10, 23, 30 e 50W por 10 a 50 segundos) e verificaram que até 12
semanas da cauterizacdo a area destruida foi de 3-5cm (horizontal) x 2-4cm

(longitudinal) e 1,5-3cm x 1,5-2cm, respectivamente, para mono e bipolar (13).

Ryder e Hulka (1993) em seu estudo com porcas cauterizaram varias areas

da cavidade abdominal (dessecacdo préoximo ao intestino e ureter e sobre a
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parede de ambos; coagulacdo superficial simulando cauterizacdo de implantes
endometriais no intestino, bexiga e peritbneo; dessecacao de artérias importantes
como a femoral uterina para verificar hemostasia). A onda de corte a 17,6W em
circuito bipolar por uma média de 5 segundos foi empregada. A analise anatomo-
patolégica de espécimes das areas coaguladas permitiram o0s seguintes
resultados: a média de expansdo do dano térmico foi 2,6 mm lateral as pas da
pinca e 1,5mm da ponta da pinca; cauterizacdo a 1,0 cm do intestino ndo se
estendeu para a camada muscular do mesmo; cauterizacdo a 0,5cm da parede
intestinal atingiu a muscular e submucosa do intestino em pelo menos 50% das
vezes, eletrocoagulacdo através da espessura do intestino atingiu a mucosa em
todos os casos; a cauterizacao superficial da serosa do intestino e da bexiga nao
causou dano na mucosa em nenhum espécime; e a hemostasia foi consistente
para vasos até 3mm. Ressaltam, por fim, que pouco tem sido publicado sobre os
efeitos histopatolégicos da eletrocirurgia. Estudos prévios sobre esterilizacdo
tubaria em ratos mostraram diferenca na paténcia tubaria imediatamente e trés a

oito semanas apds o procedimento. Esta resposta tardia a injuria tecidual via

eletrocoagulacao deve ser parte integral de investigacdes futuras (49).

Crispi (2003) recomenda que a poténcia deve ser mantida em 30 a 40W
para corte, ndo esquecendo que o tempo deve ser controlado também para um

efeito melhor (44).

A medida histoldgica da extenséao da lesdo e necrose tecidual contribui de
forma marcante para o estabelecimento de critérios e padrbes de poténcia e

tempo a serem utilizados em nossa pratica diaria. Ndo devemos esquecer porém,
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que esta medida, isolada, ndo € capaz de identificar todas as alteracdes
envolvidas no processo de morte celular, sendo necessario a utilizacdo de outras
metodologias, como a relatada por Hukki e cols. (1989), que utilizaram uma
técnica histoquimica para avaliacdo da desidrogenase latica, a qual permitiu
identificar, tanto no tecido coagulado como nos tecidos adjacentes, alteracdes
celulares menores ndo demonstraveis nas preparacdes convencionais com

hematoxilina-eosina (50).

O potencial para produzir queimaduras intestinais € uma das preocupacoes
mais importantes da ligadura laparoscopica utilizando eletrocoagulacéo.
Geralmente, o dano, quando aparece, é catastrofico e ndo € detectado durante a
realizacdo do procedimento. Ha controvérsia se a injuria tecidual é causada
diretamente por erro do operador (acionamento indevido) ou indiretamente por
contato inadvertido com a tuba ou instrumento aquecidos. Neste sentido,
DiGiovanni M e cols. (1990), realizaram estudo em ratos utilizando 40W e 80W de
poténcia para coagulacdo bipolar e verificaram que, para ambas poténcias, 0
contato com uma tuba aquecida ou pinca aquecida (recentemente usada) nao
foram suficientes para causar dano a serosa intestinal tanto imediatamente como
até apos cinco dias de recuperacdo, mas aumentaram as aderéncias intestinais.
Para a poténcia de 40W a eletrocoagulacao direta do intestino por 3 segundos nao
causou consequéncias importantes, ao passo que para a poténcia de 80W pelos
mesmos 3 segundos resultou em perfuracdo intestinal. Concluem os autores que

somente um dano tecidual direto com a pinca em acionamento tem potencial para
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causar complicacbes graves; entretanto, aderéncias significativas podem

resultar do contato com material ou tecido sob efeito térmico (51).

A preocupacao com o dano tecidual e suas consequéncias foi abordado em
trabalho mais antigo de Larbig e cols. (1975), quando a corrente monopolar ainda
era a Unica disponivel. Estes autores coagularam 32 trompas para LT e
verificaram que, durante a coagulacdo com uma energia de 20 a 30W
temperaturas proximas de 100° C eram produzidas no ponto de coagulacéo; se a
energia era aumentada para 50 ou 100W, o faiscamento era observado e
temperaturas de até 600° C eram observadas. No primeiro caso, com wattagem
menor, a temperatura do instrumento de coagulacdo ficava normal em 1 a 2
minutos e com wattagem maior o tempo se elevava para 3 a 4 minutos. Os
melhores resultados histoldgicos foram obtidos com uma duracdo de coagulacéo
de 60 segundos com 30W. A concluséo foi de que, para evitar queimaduras em LT
laparoscopicas e para obter resultados histolégicos de coagulacdo melhores, o

procedimento deve ser feito com energias menores (52).

Em 1989, Soderstrom e cols. (53), utilizando uma pinca bipolar e uma
unidade eletrocirurgica especifica, avaliaram histologicamente o efeito das formas
de onda de corte e coagulacdo em poténcias crescentes aplicadas sobre a trompa
humana no mesmo tempo cirdrgico de histerectomias por patologias benignas. A
conclusdo foi que a poténcia minima para produzir dessecacdo completa da
parede tubaria foi 35W no modo coagulacdo e 25W no modo corte, ambos

bipolares.
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Outros pesquisadores utilizaram em seu trabalho experimental cerca de
30W no modo coagulacdo bipolar e constataram que a incidéncia de aderéncias

pdos-operatorias era menor do que com as técnicas com laser (54).

Baggish & Tucker (1995) cortaram o corno uterino de coelhos com tesoura
bipolar e monopolar usando onda de corte e poténcias de 25, 30, 35, 40, 45 e 50W
aplicada por 1 segundo no tecido e verificaram que a area de dano térmico
causada por uma dada wattagem no método monopolar era duas vezes maior do
que a gerada pelo método bipolar. Ainda, constataram que acima de 35W pouco
beneficio era obtido em termos de eficiéncia para hemostasia para os dois
métodos. Com menos de 20W o corte seria muito lento. Por fim, concluiram que
os dois tipos de tesoura tem desempenho semelhante, com vantagem para menos
dano tecidual e mais seguranca (menos complicacfes) para o instrumento bipolar

(55).

O que se percebe apds a revisdo das pesquisas citadas é que ha
necessidade de novos trabalhos nesta area. Especificamente em relacdo a
ligadura tubaria, a literatura oferece poucos dados para conclusbes sobre

wattagem.
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OBJETIVO

Verificar a poténcia minima necessaria para cauterizacao tubaria completa
utilizando coagulacao bipolar e, com isto, contribuir para estabelecer um padréo

para a realizacdo da ligadura tubaria laparoscopica.
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PRECIS
In bipolar tubal sterilization, a coagulation period of 4 to 5 seconds at 25 to 40 W is

generally sufficient for complete tubal wall cauterization.
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ABSTRACT
Objective: To ascertain the minimum power setting required to completely
cauterize the tubal layers with bipolar electrocoagulation, thus trying to establish a
standard for safe and effective laparoscopic tubal ligation. Materials and
methods: Randomized, single-blind experimental study performed at two hospitals
in Porto Alegre, Brazil. Forty-four patients scheduled to undergo hysterectomy or
bilateral salpingectomy were consecutively enrolled. Each participant had both
fallopian tubes removed and randomly allocated to one of the following groups for
ex vivo bipolar electrocoagulation with advancing power settings: A (25 W; 17
tubes), B (30 W; 17 tubes), C (35 W, 18 tubes), D (40 W; 21 tubes), and E (40 W,
15 tubes). In groups A-D, the coagulation period was 5 seconds. In group E,
cauterization was continued until the operator believed coagulation was complete.
Specimens were examined histologically and thermal injury was graded on a
predetermined scale. Results: Eighty-eight tubes were coagulated. Comparison
between all groups revealed no significant differences in the number of cases with
optimal (grade 3) cauterization and the number of cases with suboptimal (grade
1/2) cauterization (p = 0.93, Fisher’s exact test). The rate of grade 3 thermal injury
in groups A through E was 88, 76, 83, 81, and 87% respectively. Conclusions: In
this study, power settings of 25 to 40 W produced similar rate of complete tubal
desiccation, as confirmed by histological examination. A coagulation period of 4 to

5 seconds was enough to produce adequate obliteration of lumen in most cases.
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INTRODUCTION

Female sterilization is a safe and effective form of permanent contraception
that quickly gained acceptance among women (1) and is now the most popular
contraceptive method worldwide (2). Several techniques and approaches are
available for this procedure. Currently, the method of choice is laparoscopic tubal
ligation (TL), with bipolar electrocoagulation of the tubal isthmus being the most
widely used and apparently safest technique (3,4).

A core tenet of electrosurgical TL is to avoid extensive tissue damage and
use the least power setting required for tubal occlusion, thus reducing the odds of
adverse events. According to these principles, the advent of bipolar
electrocoagulation systems represented a major advancement (1).

As monopolar energy produces more extensive tissue injury and surgeons
who employ this modality tend to use higher power settings, it has long been
speculated that monopolar electrocoagulation is more effective than its bipolar
counterpart at obliterating the tubal lumen, with direct repercussions on
subsequent pregnancy rates. However, studies have shown that the cumulative
failure rate of bipolar tubal coagulation is similar to that of monopolar coagulation,
provided that a substantial amount of tubal tissue is adequately cauterized (5). This
stresses the importance of technical details to the success of the procedure, as
found in a multicenter trial (6) of TL performed with a variety of power settings and
electrosurgical systems in a sample of 2,267 women who underwent bipolar tubal
coagulation and were subsequently followed for 8 to 14 years. In this trial, the

likelihood of post-TL pregnancy was lower when three or more tubal sites were
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coagulated than when fewer than three sites were coagulated (3.2/1000 vs.
12.9/1000; p = 0.01).

In 1987, Soderstrom & Levy (7) tested a range of bipolar forceps coupled
with electrogenerators of different brands on tubal specimens removed at the time
of hysterectomy for benign indications. The authors found an unacceptable rate of
incomplete tubal coagulation as determined by a set of predetermined histological
criteria; conversely, the monopolar system used as a control group produced
satisfactory tubal collapse in all surgical specimens. The authors noted that these
results could not be extrapolated to other specific systems, and recommended that
each service test the efficacy of its available equipment before using it for female
sterilization. In 1989, this same team of investigators (8), using a specific bipolar
forceps and generator, assessed the effect of different waveforms (cutting and
coagulation), at advancing power settings, applied to the fallopian tubes also
during hysterectomy for benign conditions. The authors concluded that the
minimum power required for complete desiccation of the endosalpinx was 35 W in
coagulation waveform and 25 W in cutting mode.

According to our research, the only published studies that address this
theme directly were those of Soderstrom & Levy described above (7,8). However,
they were written more than twenty years ago (equipment used at the time may not
be representative of the current standard) and have substantial methodological

flaws, which limits their validity.
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Hence, the current state of knowledge precludes any definitive
conclusions as to the minimum power required for effective bipolar
electrocoagulation of the human fallopian tube.
Neither electrosurgical equipment manufacturers nor experts in the field provide
any recommendations on the optimal bipolar electrocoagulation power setting for
satisfactory tubal obliteration. We believe this justifies research with the objective
of establishing an evidence-based, standard wattage level that provides safety and
efficacy during laparoscopic TL.

The present study sought to ascertain the minimum power setting required
for complete tubal cauterization with bipolar electrocoagulation, by means of a
standardized histological analysis of thermal injury in human fallopian tube
specimens subjected to advancing power settings in coagulation mode, simulating
sterilization. The objective was to contribute to the establishment of a standard

technique for laparoscopic TL.

MATERIALS AND METHODS

This was a randomized, single-blind experimental trial conducted at two
Brazilian hospitals. Patients were recruited from Hospital Fémina, in Porto Alegre,
state of Rio Grande do Sul, Brazil. Women scheduled to undergo hysterectomy for
benign indications or salpingectomy for TL were consecutively enrolled in the
study. All procedures were performed by one of the authors or by a surgeon under
the guidance of the lead investigator. The recruitment process took into account

the minimum number of required patients, as determined by previous sample size
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calculation. The collection of material was carried out from April through
December 2010. Histological examinations of all specimens were performed at the
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) Department of Experimental

Pathology and were completed in December 2011.

Inclusion criteria
All  patients scheduled to wundergo Dbilateral salpingectomy (via
minilaparotomy or vaginal), or hysterectomy (open or vaginal) at the Hospital

Fémina Department of Gynecology were invited to take part in the study.

Exclusion criteria

All patients who did not wish to take part in the study or refused to provide
written informed consent for participation were excluded from the sample, as were
those: with a pre- or postoperative diagnosis of malignant pelvic disease; with an
intraoperative finding of one or both fallopian tubes with evidence of pathological
changes secondary to acute or chronic disease or with sequelae of prior surgical
procedures, such as previous salpingectomy, distorted tubal architecture, gross
abnormalities, hydrosalpinx, adhesions, tubal wall thickening, or fluid collections; in
whom salpingectomy could not be performed; in whom salpingectomy specimens
were too short, i.e., did not contain at least the tubal isthmus or the ampullary-

isthmic junction.
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Recruitment and operative technique
All patients deemed eligible for inclusion were invited to take part in the
study during their preoperative consultations at the outpatient clinic of the referral
hospital. All participants provided written informed consent. Eleven patients were
excluded, due to failure to remove a significant enough portion of the tube (six
cases); clinical conditions precluding anesthesia (three cases); intraoperative
findings of unilaterally distorted tubal architecture (one case); and gross
abnormalities in the vicinity of the fallopian tubes (one case). Thus, the final
number of patients included was 44, which provided a total of 88 tubes for analysis.
In patients scheduled to undergo hysterectomy with ovarian preservation,
uterine removal was followed by bilateral resection of all remaining tubal tissue. In
patients scheduled to undergo hysterectomy with adnexectomy, the fallopian tubes
were excised en bloc. Finally, when salpingectomy was performed for purposes of
tubal sterilization, the fallopian tubes were excised according to the standard
technique. In all cases, efforts were made to remove a length of fallopian tube that
encompassed the isthmus or ampullary-isthmic junction at the very least. All
specimens were cauterized outside the surgical field, as described in the section

below.

Randomization and intervention
Each fallopian tube (right and left) was randomly allocated to each of the
following intervention groups, defined by increasing power settings: group A (25

W), group B (30 W), group C (35 W), or group D (40 W), in which the coagulation
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period was set at 5 seconds; or to control group E (40 W), in which there was
no set coagulation period, and cauterization was continued until the operator had
visual evidence of complete desiccation. Randomization was performed using
statistics software. A randomization list was generated and the order of groups was
placed in sealed, sequentially numbered envelopes. The investigators had no prior
access to the intervention sequence. The final numbers of tubes in groups A-E
were 17, 17, 18, 21 and 15, respectively.

Immediately after removal, all fallopian tubes were cauterized apart from the
uterus or other structures, on an instrument table prepared in the operating room.
To prevent cumulative effects of cauterization, electrosurgery could not be used for
salpingectomy or in the immediate vicinity of the fallopian tubes, only conventional
sutures. Hysterectomy or salpingectomy were mostly performed as usual by the
operators, with the additional care of removing a section of fallopian tube long
enough to contain the isthmus or ampullary-isthmic junction.

On the basis of an extensive review of a variety of reference textbooks and
surgical atlases (9-15), we standardized a bipolar tubal coagulation technique so
that only coagulation power and coagulation period (duration of current) would
vary. This technique consisted of cauterizing three contiguous areas (three
sequential “bites”) from the isthmus of ampullary-isthmic junction so as to
coagulate approximately 3 cm of the fallopian tube along the longitudinal axis, with
particular care to ensure that the tube was completely surrounded by the forceps
paddles. Depending on allocation, current was applied for 5 seconds in each of the

three bites (groups A-D) or the time for each of the three cauterizations was
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entrusted to the visual perception of complete desiccation by the operator
(group E). The tubes were not severed in all cases. The electrogenerator used in
the study was the Bisturi Eletrénico Microprocessado WEM® SS-501S, and the
bipolar system was the Pinca de Apreenséo Bipolar EDLO® (catalog no. 14.1048),

both made in Brazil.

Histological analysis

After coagulation, the fallopian tube was placed alone in an appropriate
container, submerged in formalin, labeled with a code and sent for histological
analysis. The central area of the coagulated zone was macroscopically sliced into
four thin, coin-shaped cross-sections. Sections were embedded in paraffin, cut
further into 4-micrometer slices with a rotation microtome, mounted onto glass
slides, and stained with hematoxylin-eosin. Thus, four sections from each fallopian
tube were analyzed. The final result for each tube was based on the section with
the most intense thermal injury.

Specimens were examined by a single pathologist blinded to group
allocation and trained in a pre-established classification of thermal injury.
Histological analysis was performed at two different points in time in different days.

In 91% of cases (80 tubes), there was agreement between the first and
second assessments, with divergences occurring in 9% (8 tubes). There was at
least one divergence in each group, with three in group C (35 W), two in group B
(30 W) and one each in groups A (25 W), D (40 W), and E (40 W, visual

confirmation). In divergent cases, the lowest thermal injury grade assigned was



110
considered definitive. A kappa test was performed to assess agreement

between the two assessments, yielding a coefficient of 0.65.

Classification of thermal injury

The thermal injury classification used herein was adapted from that
described by Soderstrom et al. (7,8), and consisted of three advancing grades in
increasing order of thermal damage. Grade 1 injury was characterized by an
absence of electrocoagulation marks in the inner muscle layer of the tube, absence
of current-related changes in most of the lumen, or predominantly mild epithelial
changes in the mucosa (elongated nuclei, lining present in at least half of the
lumen). Grade 2 included current marks of electrocoagulation in the entire
circumference of the inner muscle layer and predominantly severe epithelial
changes in the mucosa (epithelial detachment and markedly elongated nuclei),
with no collapse of the lumen. Finally, grade 3 (optimal coagulation) was
characterized by evidence of entire circumferential cauterization of the inner
muscle layer and presence only of severely damaged epithelium or absence of

epithelium, necessarily with collapse of the lumen.

Sample size and statistical analysis

Sample size was calculated with an estimated prevalence of complete tubal
occlusion of 99% in the 35 W and 40 W groups, as described in the literature (8),
with a 95% confidence interval and a margin of error of 5%. With these

parameters, the sample size should be about 16 cases per group.
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As this was a nonparametric study with five groups and three possible
categorical outcomes, and as some measured data were <5, Fischer’'s exact test
was used for between-group comparisons. The significance level was set at p <

0.05.

Ethical aspects
This project was approved by the Hospital Fémina and HCPA research

ethics committees.

RESULTS
Demographic data

A total of 44 patients with a mean age of 39.8 years (range, 26-57 years)
were enrolled. Most were white (59%), had not completed their primary education
(54.5%), and had had an average of three pregnancies. The most common
surgical procedure was bilateral salpingectomy via minilaparotomy for TL (52.3%),
followed by vaginal hysterectomy (25%), abdominal hysterectomy (18.2%),
bilateral vaginal salpingectomy for TL (2.3%), and abdominal ovarian cystectomy
(2.3%). This single cystectomy represented a case in which a hysterectomy had
been planned originally, but the decision was made to resect only an ovarian cyst
with benign characteristics and the fallopian tubes. Demographic data are

summarized in Table 1.

Study groups and thermal injury grade
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The studied patients provided 88 fallopian tubes (cases), which were
randomly allocated to undergo bipolar electrocoagulation at one of five
interventions. The coagulation period was fixed and predetermined in groups A
through D (5 seconds) and variable in control group E. In the latter group, the
mean duration of current activation in the first, second, and third bites of the
forceps was 4 seconds (range, 3-6 s), 4 seconds (3-5 s), and 3.9 seconds (3-6 S)
respectively.

All specimens exhibited some extent of current injury to the tubal lumen,
which is indicative of good current penetration across all power settings. Overall,
grade 3 thermal injury — considered the optimal, desirable, “gold standard” level of
coagulation — was achieved in a significant proportion of cases (82.9%).
Comparison between the five groups (A-E) revealed no statistically significant
difference (p = 0.93, Fisher’s exact test) when comparing the number of cases with
optimal (grade 3) thermal injury and the number of cases with suboptimal
cauterization (grade 1 and 2 added). Thermal injury data for all study groups are

shown in Table 2.

DISCUSSION

In experimental studies such as this, demographic data are usually ascribed
little value by the investigators. Despite their arguably minor influence on the main
results (in the present case, histological evidence of thermal injury), in our view,
demographic information should always be reported, as it confers transparency for

the patient recruitment process and helps make the studies more reproducible. In
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their two reports on the theme addressed herein (7,8), Soderstrom et al. did not
mention patient profiles, focusing on histology findings instead.

Mean patient age in our sample (<40 years) was strongly influenced by the
number of patients who underwent salpingectomy for TL (54.6% of women after
pooling abdominal and transvaginal salpingectomies); these patients were mostly
younger than those admitted for hysterectomy. Despite the overall low educational
achievement of the sample (54.5% of subjects failed to graduate from primary
school), patients had no difficulty understanding the purpose of the study, and
none refused to take part.

Of the six cases excluded due to failure to remove an appreciable length of
the fallopian tube, five had been performed by the vaginal route (three
hysterectomies and two TLs). This is consistent with the fact, widely described in
standard textbooks (10,13), that gaining access to the adnexae is more challenging
through the transvaginal route than by abdominal approaches.

As all histological specimens were analyzed by the same pathologist in this
study, intra-rater agreement was measured by the kappa statistic in an attempt to
validate the reported findings. The coefficient obtained (0.65) is considered
indicative of good agreement (16).

The criteria used for classification of thermal injury were the result of an
adaptation of data gleaned from our literature review, with additional parameters
created by our team. In the absence of an optimal classification system in the

literature, one cannot avoid a certain potential for arbitrariness in such a scale.
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However, we believe the scale described in this study constitutes a substantial
improvement over those published thus far (7,8).

All studied power settings were capable of producing a high rate of grade 3
thermal injury: on pooled analysis of all groups, over 80% of cauterizations could
be considered adequate. However, one should be careful not to extrapolate the
significance of these optimal coagulations and attempt to associate them with
guaranteed “efficacy”, i.e., true tubal occlusions.

In view of the current histopathological knowledge of necrosis, it was not yet
determined an earlier morphologic marker always associated with irreversible cell
damage or death. Therefore, in the present study, greater weight was applied to
more severe cellular changes (those likely to be followed by irreversible cellular
damage). We do not know that so-called “mild” changes would have been enough
to ensure tubal occlusion. Furthermore, regenerative processes are subject to
external factors and take place over a period of days to months; the progression of
acute damage can be unpredictable. Currently, there is no way of knowing whether
fibrosis and other aspects of tissue repair could progress to complete tubal
occlusion even with grade 1 or 2 thermal injury, or, conversely, whether seemingly
optimal (grade 3) cauterization might later form fistulas. Therefore, the present
study did not assess the failure rate of tubal ligation; instead, it sought to evaluate
which bipolar power settings might be more prone to future sterilization failures,
based solely on histological evidence of thermal cellular injury in an experimental,

ex vivo context.



115

In this study, an investigation of the advancing power settings of 25-40
W, with free or predetermined cauterization time, revealed that all studied power
settings had a similar performance. Our findings contrast to those of Soderstrom et
al. (8), who found evidence that the minimum power required to ensure complete
cauterization of the tube lumen in coagulation mode was 35 W. Therefore, lower
power settings, such as 25 and 30 W, might also be capable of coagulating the
entire tubal wall.

Some authors have conducted animal experiments with a wide variety of
power settings and coagulation periods with other objectives. Riedel & Semm (17)
performed bipolar coagulation of the uterine cornua in rabbits with 2.2, 7.3, 10, 23,
30, and 50 W for 10 to 50 seconds; Ryder & Hulka (18), studying female pigs,
used 17.6W in cutting waveform for an average of 5 seconds; DiGiovanni M et al.
(19) performed bipolar coagulation at 40 and 80 W in rats; and, finally, Baggish &
Tucker (20) cut the rabbit uterine cornua for 1 second with bipolar scissors, using
the cutting waveform, at the advancing power settings of 25, 30, 35, 40, 45, and 50
W. All these studies reflect a search for ideal parameters for electrosurgery, which
have yet to be achieved.

It should be pointed out that the control group E represents the current
standard of treatment at the hospital where patients were recruited, and that
performance in this group was as satisfactory as that of the other groups in which
the coagulation period had been predefined as 5 seconds. This somewhat

corroborates current practice at our hospital, and in view of the results obtained,
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there is a potential to decrease our current power setting of choice by
approximately 37.5%, down to at least 25 W.

With progress in electrosurgery systems, bipolar electrocoagulation with at
least 25 W and using the cutting waveform has been suggested as the optimal
technique for tubal ligation (8,21,22). Bipolar cutting is considered safer for
desiccation than bipolar coagulation, due to the lower voltage and lesser depth of
current penetration into the tissues of the latter. The present study did not assess
use of cauterization in cutting mode for tubal obliteration. Most commonly used
electrosurgical units in Brazil lack this technology (bipolar cutting); those that do
are only available in few reference centers. However, this could be a major target
for future research.

In the present study, power settings of 25 to 40 W produced complete tubal
desiccation in a similar manner, as confirmed by histological examination. Visual
assessment of desiccation with no set coagulation period was as associated with
satisfactory tubal obliteration as the use of a set coagulation period of 5 seconds.
These results should be viewed cautiously, as they represent the findings of an
experimental ex vivo study. Doubt remains as to whether even lower power

settings could produce the same effect.
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CONSIDERACOES FINAIS

1. Embora as unidades eletrocirargicas possam chegar a extremos de
poténcia de 80 a 100W, por questbes de seguranga, como regra geral,
deve-se usar a menor configuragao de energia que execute determinado

trabalho de maneira eficiente.

2. Devemos lembrar que a pesquisa nao teve a pretenséo de nos fornecer
dados sobre a eficacia da ligadura com as poténcias estudadas e sim
tentou verificar quais wattagens seriam mais suscetiveis a falhas futuras

com base em alteracgfes histoldgicas agudas.

3. Os estudos de dano térmico tecidual ndo conseguiram determinar
marcadores morfolégicos agudos precoces a partir dos quais ha
garantia de morte celular, fazendo com que fossem valorizadas no artigo
alteracdes teciduais mais graves, quando certamente sobrevird dano
celular irreversivel; ndo sabemos se alteraces ditas “leves” ndo seriam

suficientes para determinar a ocluséo tubaria futura.

4. A técnica de esterilizagdo tubéaria bipolar com onda de coagulacao por
nés utilizada no trabalho com poténcia minima de 25W mostrou-se tdo

eficaz quanto poténcias maiores de até 40W em promover dano térmico



120
grave nos espécimes. Isto abre uma janela para que possamos

pensar em diminuir as wattagens na nossa pratica diaria.

5. As conclusdes devem ser vistas com cautela, pois nosso trabalho
apresenta limitacdes importantes, tais como ter usado sempre 0 mesmo
equipamento (reduzindo a validade externa) e o fato de as
cauterizacOes terem sido feitas fora do contexto cirargico normal (fora

do corpo do paciente).
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ANEXO A: PARECERES ETICOS DAS INSTITUICOES

—

, HCPA - HOSPITAL DE CLiNICAS’ DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comissao Cientifica e a Comiss@o de Pesquisa e Etica .em Satde, que € reconhecida pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office For
Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRB00000S21)
analisaram o projeto:

Projeto: 09-624 Versao do Projeto:  30/03/2010 Versao do TCLE: 04/05/2010

Pesquisadores:
RICARDO DOS REIS

MARCELO IVO CAMPAGNOLO
RICARDO FRANCALACCI SAVARIS
LUCIA KLIEMANN

Titulo: AVALIAQAO DA CAUTERIZAGAO COMPLETA DA LUZ TUBARIA COM DIFERENTES
POTENCIAS DE ELETROCOAGULAGAO BIPOLAR PARA ESTERILIZAGAO FEMININA

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodoldgicos de acordo com as Diretrizes e
Normas Internacionais e Nacionais, especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Consetho
Nacional de Salde. Os membros do CEP/HCPA ndo participaram do processo de avaliagéo dos projetos
onde constam como pesquisadores. Toda e qualquer alteragdo do Projeto deverd ser comunicada
imediatamente ao CEP/HCPA.

Porto Alegre, 06 de maio de 2010.
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HOSPITAL N. S. DA CONCEIGAO SA.  HOSPITAL DACRIANCA CONCEIGAO  HOSPITAL CRISTO REDENTORSA.  HOSPITAL FEMINA S.A.
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5% Grupo Hospita ar Concelcig, Fone: 3357.2000 Fone: 3357.4100 Fone: 33145200
g e CNPJ: 92.767.11810001-20 CNPU: 92.767.126/0001-76 ONPJ; 52.693.13410001:53

Vinculados ao Ministério da Saude - Decreto n® 99.244/90

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/GHC

O Comité de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceigéo (CEP/GHC), que é reconhecido pela
Comissao Nacional de Eticaem Pesquisa (CONEP)/MS desde 31/10/1997, pelo Office For Human Research
Protections (OHRP)//USDHHS, como Institutional Review Board (IRB0001105) e pelo FWA - Federalwide
Assurance (FWA 00000378), em reunigo extraordinaria de 27 de Janeiro de 2010 avaliou 0 seguinte projeto

de pesquisa:
Projeto: 09 - 253 Versio do Projeto: Versio do TCLE:

Pesquisadores:

RICARDO FRANCALACCI
LUCIA KLIEMANN

MARCELO IVO CAMPAGNOLO

Titulo: Avaliagio da cauterizagdo completa da luz tubaria com diferentes poténcias de
eletrocoagulagdo bipolar para esterilizagao feminina.

Documentagéo: Aprovados
Aspectos Metodoldgicos: Aprovados
Aspectos Eticos: Aprovados

Parecer final: Este projeto, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por estar de acordo
com as Diretrizes e Normas Intemacionais e Nacionais especialmente as Resolugbes 196/96 e
complementares do Conselho Nacional de Salde, obteve o parecer de APROVADO.

Consideragdes Finais: Toda e qualquer alteragdo do projeto, deverd ser comunicada imediatamente ao
CEP/GHC, bem como os Eventos Adversos ocorridos. O Pesquisador compromete-se a encaminhar dentro
dos prazos estipulados, ofs) relatorio(s) parcial(ais) e/ou final ao Comité de Etica em Pesquisa do Grupo
Hospitalar Conceigo e ao Centro de Resuttado onde a pesquisa for desenvolvida.

Porto Alegre, 28 de janeiro de 2010.
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ANEXO B: PROTOCOLO
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Avaliagéo da cauterizagdo completa da luz tubéria com diferentes poténcias de

eletrocoagulacao bipolar para esterilizacdo feminina

Paciente n°

Registro

Idade anos

Data de nascimento (DD/MM/AAAA)

Gesta
Para,
Cesa
Abo
Ectopica
Raca 1-caucasiano

Escolaridade

1- Analfabeta

2- 1° grau incompleto
3- 1°grau completo

4- 2°grau incompleto
5- 2°grau completo

6- Superior incompleto

7- Superior completo

Data da cirurgia (DD/MM/AAAA)

/

2-ndo caucasiano
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Tipo de cirurgia

1- Histerectomia abdominal

2- Histerectomia vaginal

3- Salpingectomia bilateral para ligadura tubaria abdominal
4- Salpingectomia bilateral para ligadura tubaria vaginal

9- outra

Se excluida, motivo:

1- Na&o desejou participar do projeto

2- Diagnostico ou suspeita de patologia ginecologica maligna

3- Transoperatério mostrou distorcdo da arquitetura tubdria uni ou bilateral ou
anormalidades préximas grosseiras no seu trajeto

4- Portadora de salpingectomia uni ou bilateral

5- Nao foi possivel tecnicamente a salpingectomia ou a retirada de por¢éo significativa da

trompa

Poténcia tuba direita

1- 25W 2- 30w 3- 35W 4- 40W 5- 40W visual

Se 40W visual, quantos segundos na primeira pegada?

Segunda pegada?

Terceira pegada?

Poténcia tuba esquerda

1- 25w 2- 30w 3- 35w 4- 40W 5- 40W visual

Se 40W visual, quantos segundos na primeira pegada?

Segunda pegada?



Terceira pegada?

Grau histologia tuba direita

1-graul 2- grau ll 3- grau lll

Grau histologia tuba esquerda

1-graul 2-grau ll 3-grau lll

Comentéario

9- ndo foi possivel avaliar

9- ndo foi possivel avaliar
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ANEXO C: TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

“Avaliacdo da Cauterizacdo Completa da Luz Tubaria com Diferentes Poténcias de
Eletrocoagulacao Bipolar para Esterilizagcdo Feminina”

Gostaria de convida-la a fazer parte de um estudo que estamos desenvolvendo com
pacientes que fardo cirurgia de retirada de trompas. Nosso objetivo é verificar qual € a melhor
maneira de ligar completamente as trompas. Ao participar, a senhora podera ajudar a diminuir as
falhas de ligadura tubaria que outras mulheres fardo.

Por esta pesquisa, as suas trompas, ap0s retiradas, serdo cauterizadas por corrente
elétrica e enviadas para uma analise detalhada. Cada trompa sera sorteada para uma forma de
cauterizacdo usando 25, 30, 35 ou 40 watts de poténcia elétrica. Isso nao lhe trara riscos porque
sera feito com a trompa ja fora do seu organismo. Para a senhora ter uma idéia, usamos estas
mesmas poténcias de energia ou até maiores durante cirurgias comuns visando parar
sangramento ou cortar os tecidos.

Nem a senhora nem o médico que vai fazer a cirurgia poderdo escolher o tipo de
cauterizacdo a ser feito, evitando assim erros de avaliacao e preferéncias pessoais.

Esse procedimento em estudo ndo atrapalhara a sua cirurgia original nem a sua
recuperacao.

A senhora tem a liberdade de recusar a fazer parte desse trabalho.

A poténcia utilizada sera registrada na descri¢do cirargica, a qual a senhora podera ter
acesso.

Ressaltamos que o U(nico procedimento desta pesquisa serd a cauterizacdo da suas
trompas fora do seu corpo, como explicado acima. Fica garantido o sigilo e a privacidade dos seus
dados. Ndo ha formas de ressarcimento ou de indenizacdo decorrentes da participacdo na
pesquisa.

As complicacBes porventura decorrentes da sua cirurgia nao estardo relacionadas com
esta pesquisa e, caso acontecam, serdo atendidas de acordo com a rotina normal do servico de
Ginecologia e Obstetricia do Hospital Fémina. Para esclarecimentos, podera telefonar para (51)
33598117, no horéario comercial e falar com o Dr. Ricardo dos Reis, responsavel pela pesquisa.
Esse documento se encontra em duas vias de igual contetdo e valor.

Eu, , abaixo assinada, ciente dos termos
acima descritos, permito que as minhas trompas sejam utilizadas para o trabalho cientifico descrito
acima (cauterizagdo de minhas trompas), por ocasido da cirurgia a qual serei submetida.

Assinatura da Paciente ou Responsavel Assinatura pesquisador

Porto Alegre, / /

Testemunha
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ANEXO D: Unidade eletrocirtrgica e mesa auxiliar utilizadas
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ANEXO E: Peca de histerectomia retirada em bloco com a trompa e
detalhe da pinca bipolar utilizada
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ANEXO F: Sequéncia de cauterizagéao

1. Tuba na mesa auxiliar

2. Primeira pegada

3. Segunda pegada

4. Terceira pegada
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5. Aspecto ap0s cauterizacdo

6. Colocacéo da peca no frasco com formol

7. Frasco com formol identificado com cdodigo.




131

ANEXO G: Corte do espécime para processamento no Servico de
Patologia

1. Retirada da trompa do frasco com formol

2. Corte da trompa no local de cauterizacao

3. Retirado quatro fatias transversais
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4. Colocacao nas capsulas histologicas

5. Reimersao no formol para posterior inclusao
em parafina.




ANEXO H: Tabelas do artigo

Table 1. Patient demographics (n = 44)
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Variable n %
Age (years) 39.8* 26-57 T
Vaginal births 2.1* 0-6 t
Cesarean sections 0.7* 0-4 t
Abortions 0.1* 0-2t
Ethnicity
White 26 59
Nonwhite 18 41
Educational attainment
Some primary education 24 54.5
Completed primary education 2 4.5
Some secondary education 2 4.5
Completed primary education 12 27.5
Some higher education 2 4.5
Graduated higher education 2 4.5
Surgical procedure
Bilateral abdominal salpingectomy 23 52.3
Vaginal hysterectomy 11 25.0
Abdominal hysterectomy 8 18.1
Bilateral vaginal salpingectomy 1 2.3
Abdominal ovarian cystectomy 1 2.3

* Mean; t range.



Table 2. Thermal injury grade in study groups A, B, C, D, and E

Thermal injury

Study group N Gradel+2,n (%) Grade 3, n (%; 95% CI)

A (25 W) 17 2 (12) 15 (88; 65,6-96,7)
B (30 W) 17 4 (24) 13 (76; 52,7-90,4)
C (35 W) 18 3 (17) 15 (83; 60,7-94,1)
D (40 W) 21 4 (19) 17 (81; 60,0-92,3)
E (40 W)* 15 2 (13) 13 (87; 62,1-96,2)
Total 88 15 (17) 73 (83; 73,7-89,3)

No significant between-group differences in rate of
maximal injury (grade 3) versus suboptimal injury
(grade 1 and 2): Fischer’s exact test, p = 0.93

*In group E, cauterization was continued until visual
confirmation of coagulation.

Cl= confidence interval.
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