
  VERSÃO PRELIMINAR  
  

Azoospermia Obstrutiva Pós-vasectomia: Tratamento 
 
Autoria:  
 
Antônio Silvinato 
Augusto Barbosa Reis 
Marcelo Vieira 
Renato Fraietta 
Wanderley M Bernardo 
 
  
DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA: 
A revisão bibliográfica de artigos científicos dessa diretriz foi realizada na 
base de dados MEDLINE, Cochrane e SciELO. A busca de evidências 
partiu de cenários clínicos reais, e utilizou palavras-chaves (MeSH terms) 
agrupadas nas seguintes sintaxes: Vas Deferens OR Epididmis OR 
Vasectomy AND Microsurgery OR Reoperation OR Vasovasostomy OR 
Vasoepididymostomy OR Sperm Retrieval* 
 
GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA 
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 
C: Relatos de casos (estudos não controlados). 
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos 
fisiológicos ou modelos animais. 
 
OBJETIVO: 
Estabelecer as melhores opções de tratamento para a azoospermia 
obstrutiva pós-vasectomia.  
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INTRODUÇÃO 
 
Na literatura mundial, a taxa de indivíduos que recorrem à reversão de 

vasectomia varia de 2% a 6%1,2(C). Essa situação ocorre normalmente devido 
à troca de parceiras (separação/perdas) e ao desejo de novos filhos.  

 
As opções de tratamento para a azoospermia obstrutiva pós-vasectomia 

são duas: aquelas relacionadas à reconstrução do trato reprodutor com 
vasovasostomia ou vasoepididimostomia microcirúrgicas ou então opções 
relacionadas à recuperação de espermatozoides associada ao procedimento 
de Injeção Intracitoplasmática de Espermatozoides (ICSI – intracytoplasmatic 
sperm injection). Quando está indicada a ICSI a obtenção de espermatozoide é 
por meio de algumas técnicas cirúrgicas: aspiração percutânea de 
espermatozoides de epidídimo (PESA), aspiração microcirúrgica de 
espermatozoides de epidídimo (MESA), aspiração percutânea de 
espermatozoides do testículo (TESA) ou obtenção de espermatozoides por 
biópsia testicular (TESE). 

 
1. QUAL TÉCNICA DE REVERSÃO UTILIZAR E QUAIS OS FATORES 

PREDITIVOS NEGATIVOS E POSITIVOS PARA A REVERSÃO? 
 
A reversão de vasectomia é realizada por meio de anastomose entre os 

cotos do deferente ou entre o deferente e o epidídimo, com auxílio de 
magnificação. A permeabilidade das anastomoses microcirúrgicas e as taxas 
de gestação são superiores aos procedimentos realizados sem a técnica de 
microcirurgia e magnificação1,3(C). 

 
A vasoepididimostomia é indicada quando houver obstrução epididimária. 

Os principais fatores indicativos da obstrução nesse nível são o intervalo 
prolongado da vasectomia, a ausência de espermatozoides, a coloração 
amarelada e o aspecto espesso do fluído seminal no coto epididimário4(C). 

 
Os resultados de permeabilidade e gravidez para a vasovasostomia são, 

respectivamente, 97% e 76%, com intervalo de obstrução de até três anos, 
88% e 53%, para intervalos entre 3 e 8 anos, 79% e 44%, para intervalos entre 
9 e 14 anos, e 71% e 30%, para tempo igual ou superior a 15 anos. Os 
resultados de permeabilidade e gravidez para vasoepididimostomia são 
respectivamente 85% e 44%1(C).  

 
Os fatores que influenciam o sucesso do procedimento são o intervalo 

entre a vasectomia e a reversão, a técnica microcirúrgica, a experiência do 
cirurgião e as características do fluído seminal do coto epididimário1,5,6(C).  

 
Além disso, a idade da parceira não representa um fator limitante isolado, 

mesmo quando a mulher encontra-se acima de 35 anos7(C). 
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As taxas de complicações após as cirurgias de recanalização são 
extremamente baixas. As mais frequentes são hematoma e infecção, 
raramente necessitando de tratamento cirúrgico8(C). 

 
A vasovasostomia apresenta um custo efetividade superior às técnicas de 

reprodução assistida11(A). 
 
 
 
 
 

 
2. QUANDO ESTÁ INDICADO A ICSI PARA VASECTOMIZADOS NÃO 

ELEGÍVEIS PARA RECONSTRUÇÃO, QUAL A MELHOR TÉCNICA 
PARA OBTENÇÃO DE ESPERMATOZOIDE (PESA, MESA, TESA, 
TESE)? 
 

As taxas de sucesso em recuperação de espermatozoides e gestação são 
semelhantes entre as técnicas realizadas no epidídimo (PESA e MESA). Não 
existe evidência na literatura que suporte a escolha de uma técnica em relação 
à outra, sendo que ambas conseguem recuperar espermatozoides suficientes 
para utilização no laboratório e para criopreservação. A técnica que utiliza o 
testículo como fonte de recuperação (TESA/TESE) deve ser indicada quando 
as técnicas realizadas no epidídimo não recuperam espermatozoides ou na 
ausência de epidídimo9,10(C).  

 
Os procedimentos são realizados em regime ambulatorial com retorno 

imediato às atividades habituais. As taxas de complicações descritas são 
infrequentes, dependem do método utilizado e incluem dor testicular, edema, 
infecção e hematoma local9,10(C). 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Recomendações 
• A vasoepididimostomia é indicada quando houver obstrução 

epididimária. 
• O intervalo entre a vasectomia e a reversão, a técnica microcirúrgica, a 

experiência do cirurgião e as características do fluído seminal 
influenciam o sucesso do procedimento. 

• A idade da parceira não representa um fator limitante isolado, mesmo 
quando a mulher encontra-se acima de 35 anos7(C). 

 

Recomendações 
• As taxas de sucesso em recuperação de espermatozoides e gestação 

são semelhantes entre as técnicas realizadas no epidídimo (PESA e 
MESA). 

• As técnicas que utilizam os testículos (TESA/TESE) devem ser indicadas 
quando as realizadas no epidídimo não recuperam espermatozoides ou 
na ausência de epidídimo. 
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