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Abstract: 

Tubal sterilization is the most widely used contraceptive method in the world. 

From the 60's we have assisted to the development of laparoscopic sterilization, making 

it an attractive procedure in several aspects, particularly because it is a safe and effective 

procedure that can be performed in an outpatient basis, with less postoperative pain and better 

aesthetic results. Different methods have been described and at present those most widely used 

are monopolar and bipolar electrocoagulation, tubal rings, clips of Hulka and Filshie and also 

laparoscopic Pomeroy. 

These methods are associated with different rates of complications and failure, which 

also vary according to the study found. In general, laparoscopic sterilization is associated with 

a low rate of complications and very rarely to mortality. Intestinal lesions and bleeding 

exceeding 500 milliliter are referred as the most frequently found major complications. Major 

vascular injury is rare but potentially fatal. Failure rates were found to be much higher in 

recent studies, compared to the previous probably because of the impact of higher rates at the 

beginning of the techniques. It was also found that failure rates were higher in younger women, 

aged between 28 and 33 years. This was also true for the rate of ectopic pregnancies. 

Despite the emergence of new less invasive techniques such as hysteroscopic 

sterilization, laparoscopic sterilization remains the gold standard for tubal sterilization. 

This paper aims to review the literature on this subject, regarding the description of 

different techniques, associated complications and efficacy of different methods. 

 

Keywords: tubal sterilization and laparoscopy. 

 

 

 

 



 

3 
 

Resumo:  

A esterilização tubária é o método contraceptivo mais utilizado no mundo.  

A partir dos anos 60 assistiu-se ao desenvolvimento das técnicas laparoscópicas de 

esterilização, tornando-se um procedimento atractivo sob vários aspectos, nomeadamente, por 

se realizar em ambulatório, estar associado a menor dor pós-operatória, ser seguro, eficaz e com 

melhores resultados estéticos. Diferentes métodos têm sido descritos. Entre os mais utilizados 

actualmente destacam-se a electrocoagulação monopolar e bipolar, anéis tubários, clipes de 

Hulka e de Filshie e o método laparoscópico de Pomeroy. 

Estão associados a diferentes taxas de complicações e de falência, que variam também 

de acordo com o estudo consultado. De uma forma geral, a esterilização laparoscópica está 

associada a uma baixa taxa de complicações e só muito raramente a mortalidade. As 

complicações major frequentemente encontradas são as lesões intestinais e a hemorragia 

superior a 500 mililitros. A lesão vascular é rara mas potencialmente fatal. Relativamente à taxa 

de falência, esta revelou-se bastante mais elevada em estudos mais recentes, comparativamente 

a estudos anteriores, no entanto esta deve ser devidamente contextualizada. Verificou-se ainda 

que as taxas de falência eram maiores em mulheres mais jovens, no subgrupo etário dos 28 aos 

33 anos de idade. Esta tendência revelou-se igualmente verdadeira, quando analisada a taxa de 

gravidezes ectópicas. 

Apesar do aparecimento de novas técnicas menos invasivas, como a esterilização 

histeroscópica, a esterilização laparoscópica mantém-se como a técnica padrão para 

esterilização tubária.  

Este trabalho tem como objectivo rever a literatura referente a este tema, no que 

concerne à descrição das diferentes técnicas, complicações associadas e eficácia dos diferentes 

métodos. 

 

Palavras-chave: esterilização tubária e laparoscopia. 
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1. Introdução 

A esterilização tubária é o método mais utilizado para contracepção definitiva no 

mundo
1
. Nos Estados Unidos da América (EUA) cerca 10,3 milhões de mulheres já foram 

esterilizadas
2
 e em cada ano cerca de 640 000 escolhem a esterilização tubária como método 

contraceptivo
2, 3

. 

Verificou-se que a esterilização tubária era usada por 8,1% e 22,3% das mulheres nos 

países desenvolvidos e em desenvolvimento, respectivamente
4
. Na Europa a esterilização 

feminina tem uma prevalência de 3,8%
4
. 

Em Portugal, de acordo com o Inquérito à fecundidade e família, verificou-se que a 

esterilização feminina é mais frequente entre mulheres com mais idade e com mais filhos. Das 

respostas ao inquérito realizado ao género feminino e masculino, resultou uma percentagem de 

8% e 12% de mulheres já esterilizadas, respectivamente
5
. 

Nos EUA, observou-se um aumento muito marcado da incidência de esterilizações 

tubárias nos anos 70, atingindo um pico em 1977. Nos anos 80 verificou-se uma ligeira 

diminuição com estabilização desta incidência. Posteriormente, no período de 1995 a 2006 

observou-se um decréscimo da incidência de esterilizações tubárias realizadas na ordem dos 

12%, apesar de um aumento de 4% da população alvo (mulheres com idades entre os 15 e os 44 

anos)
2
. 

O desenvolvimento crescente das técnicas laparoscópicas desde os anos 60 com 

vantagens estéticas e sobretudo em termos de dor e recuperação no pós-operatório assim como 

os avanços técnicos também registados no âmbito da instrumentação e do uso de energias 

possibilitaram uma abordagem cirúrgica segura e com um elevado potencial de realização em 

ambulatório. Esta abordagem rapidamente se assumiu como uma alternativa eficaz e segura para 

os procedimentos cirúrgicos convencionais, nomeadamente os de esterilização tubária, que 

passaram a ser realizados maioritariamente em regime ambulatório e por laparoscopia
2
. 
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Actualmente a esterilização laparoscópica de intervalo é o método de esterilização mais 

usado nos EUA, por ser seguro e as complicações graves serem raras
2
. A taxa total de 

complicações é de 1,6 por cada 100 procedimentos
6
. 

Têm sido descritos diferentes métodos de esterilização tubária laparoscópica cujo nível 

de utilização é variável de acordo com diversos estudos referenciados por Pati S. et al
7
. 

 Esta revisão da literatura tem como objectivo principal descrever as diferentes técnicas 

de esterilização tubária laparoscópicas comparando-as na sua eficácia e segurança. 

 

2. Metodologia 

2.1 Método de pesquisa e selecção de artigos analisados 

Esta revisão bibliográfica foi realizada entre Setembro de 2010 e Abril de 2011. A 

pesquisa de artigos realizou-se em Março de 2011 e foi efectuada na MEDLINE, através da 

Pubmed. O termo MeSH utilizado foi tubal sterilization, restringindo a pesquisa com os 

subheadings adverse effects, classification, economics, history, methods, mortality e trends, 

tendo-se obtido um total de 1682 resultados. Limitou-se a pesquisa a artigos publicados entre 

Janeiro de 1990 e Março de 2011, humanos, género feminino e artigos em inglês. Esta pesquisa 

produziu 492 artigos cujos títulos e resumos foram analisados; seleccionando-se apenas os que 

abordassem os temas desta revisão. Resultaram 131 artigos e destes foi possível obter 50 artigos 

completos. Destes artigos foram lidos e seleccionados 33, dos quais 8 eram revisões. Da 

avaliação manual das referências dos artigos seleccionados resultou ainda a inclusão de 7 

publicações. 

Foram também consultadas publicações do Instituto Nacional de Estatística e a da 

organização internacional EngenderHealth. 
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3. Revisão histórica 

A esterilização laparoscópica surgiu nos anos 30 e foi descrita pela primeira vez na 

Suíça, por Bosh, e em 1937, Anderson descreveu a construção de um eléctrodo para fulguração 

tubária pela primeira vez
8
. Mais tarde, Power e Barns, em 1941 escreveram um artigo, 

descrevendo uma técnica em que se recorria ao uso de um electrocautério para fulgurar cerca de 

1 centímetro da trompa em dois locais, sob anestesia local e recorrendo a um peritoneoscópio
8, 9

. 

Entretanto cerca de 20 anos mais tarde Raoul Palmer, publicou um trabalho sobre fulguração 

tubária laparoscópica
8
. 

No entanto, só a partir de 1960 se intensificou o interesse pela esterilização 

laparoscópica, em função dos avanços tecnológicos nos sistemas ópticos, fontes de luz e cabos, 

assim como dos instrumentos cirúrgicos que tornaram este procedimento mais seguro, mais fácil 

e menos invasivo, relativamente à técnica cirúrgica usada nessa altura, a laparotomia
8, 9

. 

Em 1972 a esterilização feminina, por razões não médicas, foi aprovada nos EUA
10

. 

Neste contexto, muitas mulheres passaram a realizar a intervenção também por razões sócio-

económicas
8
. 

Com a popularização da técnica registou-se um incremento do número de intervenções 

realizadas e surgiram relatos de complicações graves, algumas fatais, ainda que em pequeno 

número. Muitas destas complicações deveram-se a lesões térmicas intestinais, algumas distantes 

do local da cirurgia, provocadas pela utilização da electrocoagulação monopolar. Para evitar 

estas lesões, desenvolveu-se uma forma diferente de aplicação da energia eléctrica, a corrente 

bipolar
8, 9

. 

Apesar de mais segura, as lesões térmicas não desapareceram com a utilização da 

corrente bipolar, o que motivou o desenvolvimento de novas técnicas de esterilização tubária, 

nomeadamente dispositivos mecânicos de oclusão tubária. Estes incluem os anéis tubários e os 

clipes de Hulka, de Filshie, de Bleier e de Tupla. Actualmente apenas se usam correntemente os 

anéis tubários e os clipes de Hulka e de Filshie
8
. 
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4. Métodos para oclusão tubária 

4.1 Electrocoagulação monopolar 

A electrocoagulação monopolar foi a primeira técnica de esterilização laparoscópica a 

ser usada e a sua utilização coincidiu com um aumento substancial da sua popularidade
9
. 

Esta forma de corrente apresenta um risco potencialmente maior de provocar lesões 

térmicas à distância, sobretudo intestinais e inicialmente foram descritos alguns casos graves e 

até fatais pelo que alguns autores desaconselham o seu uso
8, 9

.  

Estudos posteriores evidenciaram que muitas destas lesões intestinais foram provocadas 

pela inserção traumática dos trocartes, agulha de Verres e fórceps e não se tratavam de lesões 

térmicas
11

. Também se constatou que o número de lesões térmicas diminui significativamente 

com o respeito pelos procedimentos técnicos de segurança e com o aperfeiçoamento dos 

instrumentos cirúrgicos e aparelhos de electrocirurgia
11

. 

De uma forma geral, neste método é usada uma corrente de alta frequência que é 

aplicada durante cerca de 5 segundos, em 2 a 3 locais da trompa
1, 8

. Usa-se um gerador de baixa 

voltagem, com input máximo de 600 V e potência máxima de 100 W
1, 8

, gerando-se localmente 

uma temperatura de 200 a 300 ºC
8
. 

A região ístmica da trompa é traccionada e imobilizada com uma pinça laparoscópica 

tipo dissector que transmite a energia a essa porção da trompa, coagulando o tecido. A energia 

usada percorre o corpo da paciente para regressar ao gerador através de um eléctrodo neutro 

colocado na paciente, junto ao campo operatório (habitualmente na coxa da doente)
8, 11

. 

Deste modo, é fundamental assegurarmo-nos que o eléctrodo neutro está aplicado 

correctamente, privilegiar o uso de aparelhos de electrocirurgia com mecanismos de segurança 

que detectem falhas no sistema e cumprir os gestos técnicos de segurança na manipulação dos 

tecidos, ao usar instrumentos cirúrgicos com energia
12

. 

De uma forma geral, a primeira coagulação deve ser realizada a cerca de 4 centímetros 

do corno uterino e posteriormente de forma sequencial num trajecto de cerca de 3 centímetros. 

A trompa pode ou não ser posteriormente seccionada
1, 8

. Uma destruição de pelo menos 3 
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centímetros de trompa em 3 locais de coagulação, associa-se a maiores taxas de sucesso
1
 (figura 

1). 

 

4.2 Electrocoagulação bipolar 

A electrocoagulação com energia bipolar surgiu como uma alternativa mais segura do 

que a electrocoagulação monopolar
1, 8, 9

. 

Neste caso os eléctrodos activo e de retorno estão localizados respectivamente, em cada 

uma das “mandíbulas” da pinça de coagulação e a corrente eléctrica não flui pelo corpo da 

doente mas de um eléctrodo para outro, na extremidade da pinça bipolar e afectando somente o 

tecido contido na pinça
1, 8, 10

. 

A trompa de Falópio deve ser identificada e imobilizada na região média do istmo, 

aproximadamente a 3 centímetros da junção utero-tubária e 2 a 3 centímetros da trompa devem 

ser coagulados usando uma corrente bipolar de 25 W
1, 8

. A coagulação em 3 pontos separados e 

sequenciais também parece estar associada a uma menor taxa de insucesso
1, 13

 (figura 2). 

A secção com separação do trajecto tubário coagulado não é obrigatória e pode mesmo 

associar-se a maior risco de hemorragia e formação de fístula entre os topos tubários 

seccionados e consequente falha da técnica
1, 9

. 

A coagulação da porção proximal da trompa deve procurar ser limitada de forma a 

preservar um trajecto de 2 centímetros até ao corno uterino caso contrário parece existir maior 

risco de formação de fístulas
1
. 

Estudos referenciados por Pati S. et al demonstraram, que a coagulação bipolar não 

disseca tão rapidamente a trompa como a coagulação monopolar, podendo resultar na destruição 

insuficiente da trompa e ter como consequência uma taxa superior de falência do método e de 

gravidez ectópica
7
. A constatação de ausência de passagem de corrente é a forma mais eficaz de 

avaliar a adequação da coagulação pelo que o recurso a aparelhos de electrocirurgia que 

permitem essa medição, em alternativa à inspecção visual diminui o risco de falência
8, 10, 12

. 
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4.3 Métodos mecânicos 

Os métodos de oclusão mecânica surgem com o objectivo de evitar as complicações 

relacionadas com o uso de energia eléctrica e incluem os dispositivos tipo anel (Falope/Yoon; 

Circon Corp., Racine, WI) e tipo clipe (Hulka; Richard Wolf Medical Corporation, Rosemont, 

IL e Filshie; Femcare Ltd., Nottingham, UK). Os clipes destroem cerca de 3 a 5 milímetros de 

trompa e os anéis cerca de 2 a 3 centímetros. De uma forma geral, os métodos mecânicos estão 

associados a menor extensão de destruição tubária em especial da porção proximal das trompas 

junto ao local de oclusão, e por isso têm o maior potencial de reversibilidade
12, 14

. 

Estes métodos não são indicados nos casos em que existe patologia tubária com 

espessamento, distorção ou edema das trompas
7, 10

. 

 

4.3.1 Anéis tubários 

Esta técnica foi descrita e publicada pela primeira vez por Yoon et al em 1975
1, 7-9

 e 

segundo diversas revisões, é usado um pequeno anel de silicone radiopaco (incorpora 5% de 

sulfato de bário) com 1 milímetro de diâmetro interior, 3,6 milímetros de diâmetro exterior e 2,2 

milímetros de espessura
1, 7, 8

 e ainda um aplicador especializado formado por dois cilindros 

concêntricos
8
. O cilindro interior, que contém uma pinça com uma garra, tem como função 

imobilizar e traccionar a trompa, a cerca de pelo menos 2 centímetros do corno uterino. O 

cilindro exterior é móvel e empurra o anel, que é colocado entre os dois cilindros sobre a face 

externa do cilindro interno
1, 8

. 

A aplicação correcta do anel implica a formação de uma ansa de trompa com cerca de 1 

centímetro e a colocação do anel na sua base (figura 3). A função deste anel é a de ocluir a 

vascularização da ansa formada, resultando em necrose e fibrose desta porção da trompa
11, 14

. 

Esta técnica está associada a uma destruição de 2 a 3 centímetros da trompa
12

. 
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4.3.2 Clipes de Hulka 

Estes clipes foram desenvolvidos por Hulka e Clemens, em 1974
1
. 

Os clipes de Hulka consistem em duas “mandíbulas” de plástico unidas por um pino de 

metal de 3 milímetros. A mandíbula inferior possui um gancho distal. As mandíbulas mantêm-

se fechadas com pressão constante e oclusão completa uma vez associada a mola de aço 

inoxidável e banhada a ouro (para reduzir a irritação peritoneal)
1, 8

. 

Esta técnica exige o uso de um aplicador especialmente concebido para estes clipes
1
. 

O clipe é então colocado na região ístmica da trompa, a pelo menos 2 centímetros da 

junção utero-tubária, perpendicular ao maior eixo da trompa
1
, para reduzir o risco de 

desenvolver fístulas utero-peritoneais
1, 10

. 

Até ser atingida a posição correcta, as mandíbulas podem ser abertas e fechadas tantas 

vezes quantas necessárias
8
. 

A aplicação dos clipes de Hulka confere uma destruição de aproximadamente 5 

milímetros da trompa
12

. 

 

4.3.3 Clipes de Filshie 

Em 1996 os clipes de Filshie foram aprovados pela Food and Drug Administration nos 

EUA
15

. Estes são clipes de titânio e revestidos por silicone
1, 7, 8

 e é este revestimento que permite 

manter a aplicação de pressão constante na trompa. Esta pressão desencadeia atrofia e necrose 

da trompa, impedindo a recanalização desta
1, 8

. 

O clipe habitualmente mantém-se ligado à trompa e às vezes é coberto pelo peritoneu
7
. 

Os clipes de Filshie só são abertos depois de o aplicador estar introduzido na cavidade 

abdominal e são colocados na região ístmica, perpendicularmente ao maior eixo da trompa
8, 10

 

(figura 4). Estes podem ser abertos e fechados várias vezes até ser atingida a posição óptima
8
. 

Este método destrói cerca de 4 a 5 milímetros da trompa
8, 12

. 
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4.4. Métodos laparoscópicos de esterilização por sutura e secção das trompas 

Estes métodos consistem na oclusão tubária por sutura de uma porção da trompa 

seguida de secção da mesma. Foram descritas inúmeras técnicas como os métodos de Pomeroy, 

Pomeroy modificado, Parkland, Uchida e Irving, mas somente o método de Pomeroy teve 

alguma aceitação
9
. 

 

4.4.1 Método de Pomeroy ou Pomeroy modificado 

O método de Pomeroy foi descrito e utilizado originalmente como método de 

esterilização por mini-laparotomia e na altura do parto por cesariana
12

. No entanto, 

recentemente foi descrita uma técnica de esterilização laparoscópica similar ao método de 

Pomeroy original
8
. 

Esta técnica realiza-se com recurso a 3 portas de entrada, e consiste na formação de uma 

ansa com a região ístmica da trompa de Falópio seguida de sutura da base da ansa com um fio 

de sutura absorvível. Seguidamente a ansa de trompa acima da sutura é excisada com uma 

tesoura e removida laparoscópicamente
1, 8, 11, 16

. O segmento da trompa excisado deverá ter 1 a 2 

centímetros
16

. 

 

5. Anestesia e analgesia 

A dor pós-operatória associada à esterilização laparoscópica ainda que de menor 

intensidade quando comparada com os métodos cirúrgicos convencionais existe e justifica 

alguma atenção e reflexão. Os métodos mecânicos de oclusão tubária são os que estão 

associados a dor pós-operatória mais intensa. Assim, os clipes de Hulka e de Filshie e os anéis 

tubários provocam dor mais intensa do que a electrocoagulação
17

.  

Pensa-se que, na origem desta dor, podem estar os fenómenos de isquemia e necrose 

sobretudo relacionados com a compressão realizada pelos dispositivos mecânicos mas também 

com a destruição do tecido tubárico por energia
18, 19

. 
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A insuflação com óxido nítrico tem sido associada a menor dor e a menor necessidade 

de administração de analgésicos no período pós-operatório quando comparada com a insuflação 

com dióxido de carbono. No entanto só pode ser utilizada para os métodos mecânicos de 

esterilização
 
pelo risco de explosão

8
. 

A esterilização laparoscópica pode ser realizada sob anestesia geral ou sob anestesia 

local com sedação intravenosa. No entanto a maioria das esterilizações laparoscópicas são 

realizadas sob anestesia geral
8
. 

A anestesia local com sedação intravenosa tem sido caracterizada como segura, 

aceitável e economicamente mais rentável
20

. De uma forma geral, a doente é pré-medicada com 

midazolam e fentanil e efectuada injecção local de anestésico nos locais de inserção da agulha 

de Verres e dos trocartes
20

. 

Tem-se defendido que a doente beneficiaria da aplicação de um anestésico local na 

região da trompa a ser ocluída, por se associar a menor dor no pós-operatório
18-21

. A aplicação 

tópica e a injecção transcervical têm um efeito semelhante na redução da dor pós-operatória
19

. 

 

6. Complicações 

6.1 Mortalidade 

A esterilização tubária, qualquer que seja a técnica usada, raramente está associada a 

morte ou a complicações graves
6, 10, 12

. 

A taxa de mortes atribuíveis à esterilização laparoscópica varia de acordo com os 

estudos analisados: um estudo de coorte prospectivo multicêntrico não registou qualquer morte 

nas 9 475 mulheres que realizaram esterilização laparoscópica de intervalo
6
 e outro estudo 

prospectivo, que envolveu 27 653 mulheres, concluiu igualmente não ter ocorrido qualquer 

morte durante os 9 anos de seguimento
22

. Finalmente uma revisão retrospectiva de 23 anos, 

reportou uma taxa de mortalidade de 11 mortes por 100 000 procedimentos
23

. 
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6.2 Complicações major e minor 

É importante distinguir entre complicações major e minor. 

Consideram-se complicações major a necessidade de realização de qualquer cirurgia 

não intencional como laparotomia, reparação de víscera perfurada e reparação de ruptura de 

grandes vasos que ocorreram no período intra ou no período pós-operatório imediato, perda 

hemática superior a 500 mililitros, transfusão sanguínea realizada no período intra ou pós-

operatório, morbilidade febril, com temperatura oral igual ou superior a 38 / 38,5 ºC em pelo 

menos dois dias pós-operatórios, excluindo as primeiras 24 horas de pós-operatório, evento 

potencialmente fatal (paragem cárdio-respiratória, enfarte do miocárdio, embolia pulmonar, 

choque anafilático ou coagulação intravascular disseminada) que ocorra no período intra ou pós-

operatório, re-hospitalizações relacionadas com a esterilização tubária que ocorram antes da 

primeira consulta de revisão pós-operatória e morte ou complicações que levem à morte no 

período de 42 dias depois da cirurgia
6
. 

As complicações minor incluem as lesões uterinas, lesões de pequenos vasos, hematoma 

da parede abdominal, íleo paralítico no período pós-operatório, deiscência da ferida operatória e 

infecções do tracto urinário
22

. 

A diabetes mellitus, a obesidade, os antecedentes de cirurgia abdominal ou pélvica, e o 

recurso a anestesia geral são factores de risco independentes para a ocorrência de uma ou mais 

complicações
6, 12

. 

As lesões vasculares dos grandes vasos são raras mas potencialmente fatais, no entanto, 

a maioria dos estudos não tem poder estatístico para determinar a sua verdadeira taxa de 

ocorrência
6, 10, 24

. 

A taxa global de complicações da esterilização laparoscópica embora variável nos 

diferentes estudos, é baixa
11

.  

Deste modo, a taxa de complicações major observada num estudo de coorte prospectivo 

multicêntrico foi de 1,6 por 100 procedimentos, e a realização de uma cirurgia não intencional e 

a re-hospitalização foram as complicações mais vezes registadas
6
 (quadro I).  
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Os resultados de outro estudo apresentaram uma taxa de complicações major de 0,10%, 

sendo a realização de cirurgia não intencional e a perda hemática per-operatória superior a 500 

mililitros, as complicações mais frequentes
22

 (quadro I). Neste estudo a taxa de complicações 

minor foi de 0,26%, e a lesão uterina foi a mais frequente
22 (quadro II). 

Outro estudo, reporta taxas de complicações imediatas major e minor de 0% e de 4,6% 

respectivamente, sendo as complicações minor mais frequentes, a hemorragia do mesovário e do 

mesossalpinge
25

. 

A maioria das complicações surge associada à introdução da agulha de Verres, do 

primeiro trocarte ou à colocação do manipulador uterino, no entanto, as complicações podem 

ocorrer em qualquer momento da cirurgia
11

. 

Um estudo que comparou diferentes técnicas de esterilização laparoscópica, não 

mostrou diferenças estatisticamente significativas, mas a que utiliza os clipes de Hulka 

apresenta menor taxa de complicações seguindo-se a electrocoagulação monopolar, os anéis 

tubários e por fim a electrocoagulação bipolar, com a maior taxa de complicações
6
 (quadro III). 

Na comparação entre clipes de Filshie e de Hulka as taxas de complicações associadas são 

similares
26

. 

Complicações associadas aos clipes de Filshie não são comuns, no entanto, existem 

relatos de casos de formação de granulomas
26

, abcessos e migração dos clipes para diversos 

locais
1, 7, 14

. 

Numa revisão sistemática concluiu-se não haver diferença relativamente à ocorrência de 

lesões térmicas, entre as técnicas de electrocoagulação monopolar e bipolar
11

. 

 

6.3 Gravidez 

A taxa de falência da esterilização tubária varia de acordo com a técnica utilizada
27, 28

. 

Num estudo de coorte prospectivo multicêntrico a técnica com a maior taxa de falência 

foi a aplicação de clipes de Hulka e a menor a electrocoagulação monopolar. De facto a 

probabilidade de falência cumulativa após 10 anos de seguimento é menor para a 
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electrocoagulação monopolar, seguida dos anéis tubários, da electrocoagulação bipolar e 

finalmente pelos clipes de Hulka
27

 (quadro IV). 

Estes resultados revelaram-se substancialmente mais elevados do que os apresentados 

em estudos anteriores, provavelmente porque incluindo estudos mais antigos, estes reflectem a 

curva de aprendizagem associada à aplicação de cada método
27

. Esta interpretação é consistente 

com os dados de outro estudo que analisa apenas a taxa cumulativa (5 anos) de falência da 

electrocoagulação bipolar, e que mostra uma taxa de 19,5 por 1000 procedimentos no período 

de 1978 a 1982 e de 6,3 por 1000 procedimentos, no período de 1985 a 1987
13

. 

A taxa de falência da esterilização foi maior nos subgrupos etários mais jovens, 

particularmente dos 28 aos 33 anos de idade
27

. 

Um estudo realizado com o objectivo de determinar os factores de risco para falência da 

esterilização laparoscópica com anéis tubários e clipes de Hulka, concluiu que esta varia de 

acordo com as características clínicas, demográficas (local de estudo, raça, etnia, doença tubária 

e história de cirurgia pélvica ou abdominal prévia) e com a colocação correcta do clipe ou 

anel
28

. Estes métodos também se associam ao desenvolvimento de fístulas tubo-peritoneais
11

. 

 

6.4 Gravidez ectópica 

O risco de gravidez ectópica após esterilização tubária varia com o procedimento 

cirúrgico utilizado e com a idade da doente no momento esterilização
12, 29

. 

A probabilidade cumulativa de gravidez ectópica após 10 anos de seguimento é menor 

utilizando a técnica de electrocoagulação monopolar, sendo por ordem crescente de 

probabilidade, mais alta para os anéis tubários, depois para os clipes de Hulka e por fim para a 

electrocoagulação bipolar
29 (quadro V). 

O risco de gravidez ectópica é maior para as mulheres com menos de 30 anos de idade, 

sendo mais relevante este valor para a electrocoagulação bipolar
29

 e de uma forma geral, a 

probabilidade de gravidez ectópica não diminuiu ao longo do tempo de seguimento
12, 29

. 
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6.5 Cancro do ovário 

De uma forma geral, tem-se verificado nos diversos estudos publicados uma associação 

inversa entre esterilização tubária e cancro do ovário. Esta tendência persiste mesmo após ajuste 

para a idade, uso de contraceptivos orais e paridade
30, 31

. O risco relativo variou de 0,2 a 0,8
1, 7

. 

Num estudo de coorte prospectivo, verificou-se efeito protector de cerca de 30% nas mulheres 

esterilizadas, relativamente as mulheres não esterilizadas (razão de hazard = 0,68; intervalo de 

confiança (IC) 95% = 0,45 - 1,03)
30

. 

 

6.6 Cancro da mama 

A associação da esterilização tubária com uma diminuição do risco de cancro da mama 

tem sido controversa. 

Os resultados de um estudo publicado em 2010 não mostraram qualquer relação entre a 

esterilização tubária e o risco de cancro da mama
32

, da mesma forma que os resultados um 

estudo de coorte publicado em 2006, também não mostram qualquer associação (razão de taxas 

(RR) = 0,95; IC 95% = 0,88 - 1,03)
33

. No entanto, neste estudo, para procedimentos realizados 

entre 1970 e 1974 verificou-se uma diminuição do risco estatisticamente significativa (RR = 

0,84; IC 95% = 0,73 - 0,97), que os autores correlacionam com uma maior destruição tubária 

associada à electrocoagulação monopolar, a técnica mais utilizada nessa altura
33

. 

Um estudo de coorte prospectivo publicado em 2001 mostrou uma diminuição de risco 

de cancro da mama estatisticamente significativa com a esterilização tubária que se manteve 

para o subgrupo das intervenções realizadas antes do ano de 1975
34

. 
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6.7 Alterações menstruais pós-esterilização 

A existência de um síndrome menstrual pós-esterilização é controversa e o debate é 

dificultado pelo facto de não ser consensual a sua definição. A sua descrição é variada e inclui 

sintomas como dor abdominal, dismenorreia, disfunção menstrual, dispareunia e agravamento 

do síndrome pré-menstrual
1, 35

. 

Outros factores como o uso prévio de contraceptivos orais, irregularidades menstruais 

prévias à esterilização e a idade da doente podem dificultar a análise dos resultados
36

. 

De um estudo de coorte prospectivo, conclui-se não haver associação entre a 

esterilização tubária e as alterações menstruais. Esta conclusão manteve-se quando foram 

avaliados os diferentes métodos de esterilização separadamente
35

. 

Um outro estudo de coorte prospectivo avaliou os sintomas menstruais durante 15 anos 

após a esterilização laparoscópica utilizando os clipes de Filshie e concluiu que os sintomas 

menstruais se agravavam independentemente do uso de contracepção e da existência sintomas 

menstruais, previamente à esterilização
36

. 

 

6.8 Histerectomia 

É um tema que suscita igualmente debate, com os estudos a mostrar resultados 

divergentes quanto ao risco de histerectomia em mulheres esterilizadas sobretudo considerando 

a idade, sendo maior o risco de histerectomia em mulheres mais jovens (idade inferior aos 30 

anos)
37

. 

A maior facilidade com que tanto a mulher como o médico optam pela histerectomia 

após esterilização tubária, pode influenciar os resultados
1, 37, 38

. 
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7. Esterilização laparoscópica versus outros métodos de esterilização 

Por comparação com a esterilização por laparoscópia, a esterilização por mini-

laparotomia está associada a uma maior taxa de complicações major (0,39%) e minor (0,82%)
22

 

e numa revisão realizada comparando diferentes métodos de esterilização, a mini-laparotomia 

apresenta em comparação com a laparoscopia, maior dor pós-operatória, maior uso de 

analgésicos e maior taxa de complicações minor no período de seguimento de quatro a seis 

semanas
39

. 

Recentemente tem vindo a registar-se um desenvolvimento e um interesse crescente por 

novas técnicas de esterilização feminina como a esterilização histeroscópica por oclusão 

mecânica. Esta técnica passível de se realizar em consultório, de forma segura e bem tolerada 

apresenta taxas de eficácia sobreponíveis às da esterilização laparoscópica e tem sido associada 

a uma melhor relação custo-benefício
40, 41

. 

A esterilização histeroscópica realizada em consultório evita os riscos da anestesia 

geral, é menos invasiva e interfere de forma mínima com a vida diária das mulheres
40

. 

Os argumentos a favor da manutenção da esterilização laparoscópica como técnica 

vigente são o menor custo inerente ao processo cirúrgico já implementado e disponível nas 

estruturas hospitalares sem necessidade novas aquisições dispendiosas (como os dispositivos 

mecânicos para esterilização histeroscópica), o facto de ser uma técnica segura e eficaz, 

associada a uma elevada satisfação da mulher esterilizada (ainda que menor em comparação à 

esterilização histeroscópica) e a grande experiência com a técnica
40

. 
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8. Discussão 

A esterilização laparoscópica é uma técnica eficaz e segura e por isso é considerada 

como a técnica padrão para a esterilização feminina.  

De facto, desta revisão destacam-se as baixas taxas de complicações associadas a cada 

método e a elevada satisfação das mulheres sobretudo quando comparada com a mini-

laparotomia. As taxas de falência são baixas e o cumprimento rigoroso da técnica cirúrgica e das 

normas de segurança são decisivos para a redução das falhas e das complicações. 

Os efeitos não contraceptivos potenciais são ainda controversos nomeadamente os 

efeitos benéficos no cancro do ovário e da mama e no risco de histerectomia após esterilização 

tubária. Também se discute a existência ou não de síndrome pós-esterilização. 

A implementação de técnicas de esterilização histeroscópica e o seu perfil de segurança 

e de tolerância mais atractivos do que a abordagem laparoscópica, mantendo a eficácia, tem 

motivado a reflexão e a discussão quanto à redefinição do papel da esterilização laparoscópica.  
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Anexos: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Quadro I: Complicações major  

Autor 

(Ano) 

Realização de 

cirurgia major 

não 

programada 

Re-

hospitalização 

 

Febre 

 

Transfusão 

sanguínea 

Evento 

potencialmente 

fatal 

 

Morte 

 

Total 

Huber AW, et 

al. (2007)22 

0,06% - 0,01% 0,03% 0% 0% 0,10% 

Jamieson DJ, 

et al. (2000)6 

0,9% 0,6% 0,1% <0,01% <0,01% 0% 1,602% 

 

 

Quadro II: Complicações minor 

Autor 

(Ano) 

Infecções 

do tracto 

urinário 

Hematoma 

da parede 

abdominal 

Lesões 

uterinas 

Íleo 

paralítico 

Deiscência 

da ferida 

operatória 

Hemorragia do 

mesossalpinge e 

do mesovário 

Lesões de 

vísceras 

Total 

Huber AW, 

et al. 

(2007)22 

0,04% 0,02% 0,18% 0,01% 0,01% - - 0,26% 

Chaovisitsa

ree S, et al. 

(2004)25 

- - 0,3% - - 4,3% 0 4,6% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Quadro III: Complicações associadas a cada método 

Autor 

(Ano) 

Clipes de Hulka 

(IC 95%) 

Electrocoagulação 

monopolar 

(IC 95%) 

Anéis tubários 

(IC 95%) 

Electrocoagulação 

bipolar 

(IC 95%) 

Jamieson DJ, 

et al. (2000)6 

0,47 (0,20 - 0,92) 0,74 (0,34 - 1,32) 0,79 (0,53 - 1,14) 0,92 (0,57 - 1,40) 

 

 

Quadro IV: Probabilidade cumulativa de gravidez após 10 anos da esterilização tubária 

 

Autor 

(Ano) 

Electrocoagulação 

monopolar 

(IC 95%) 

Anéis tubários 

(IC 95%) 

Electrocoagulação 

bipolar 

(IC 95%) 

Clipes de Hulka 

(IC 95%) 

Peterson HB, 

et al. (1996)27 

7,5 (1,1 - 13,9) 17,7 (10,1 - 25,3) 24,8 (16,2 - 33,3) 36,5 (25,3 -  47.,7) 

 

 

Quadro V: Probabilidade cumulativa de gravidez ectópica após 10 anos da esterilização 

tubária 

Autor 

(Ano) 

Electrocoagulação 

monopolar 

(IC 95%) 

Clipes de Hulka 

(IC 95%) 

Anéis tubários 

(IC 95%) 

Electrocoagulação 

bipolar 

(IC 95%) 

Peterson HB, 

et al. (1997)29 

1,8 (0,0 - 5,2) 7,3 (1,6 -  12,9) 8,5 (1,0 - 16,0) 17,1 (9,8 - 24,4) 

  

 

 

 



 

 

Figura 1 (A-D): Electrocoagulação monopolar 

A  

 

B 

 

 

 

 

C 

 

D 

 



 

 

Figura 2: Electrocoagulação bipolar 

 

Figura 3: Anéis tubários 

 

Figura 4: Clipes de Filshie 
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