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1. INTRODUCAO

A hérnia incisional é definida como protrusdo do conteudo abdominal
através de orificios ou areas na parede abdominal que foram enfraquecidas devido a
intervencdes cirlrgicas anteriores. E também conhecida como eventracéo, laparocele,
hérnia cicatricial ou hérnia pos-operatéria. E a Gnica hérnia da parede abdominal que
pode ser considerada iatrogénica por natureza. Representa a faléncia da sintese dos
planos parietais seccionados para o acesso a cavidade peritoneal e compreende de 1%

a 20% de todos os tipos de hérnias abdominais (1-3).

Assume papel relevante na cirurgia da parede abdominal pelas suas
caracteristicas anatomopatoldgicas, bem como pelo seu crescente aumento, a medida
em que as operacdes abdominais se tornam mais frequentes, mais demoradas e um
namero maior de pacientes idosos e debilitados sdo operados, havendo ja na literatura

relatos de casos de hérnias incisionais em cirurgias laparoscopicas (4, 5).

Representa fonte significativa de morbidade e perda de tempo de
atividade produtiva, pois muitos pacientes alteram seus habitos, com o uso de suporte
elastico de contencao, para ndo exacerbarem a protrusdo da parede abdominal. Essa
mudanca pode reduzir, ou até mesmo eliminar a capacidade laborativa do paciente,
bem como alterar a sua qualidade de vida. Nesse contexto, o impacto econémico do
distarbio é incalculavel. Além disso, se as hérnias ndo forem tratadas, tém tendéncia de
aumentar de tamanho progressivamente, provocando sensacao de peso e desconforto
ou levando a encarceramento da hérnia em 6% a 15% ou a estrangulamento em 2%
dos casos. Essas situacdes, em especial a ultima, elevam de maneira consideravel a

morbidade da doenca herniéria, geralmente decorrente das consequéncias destas



complicacbes, como a obstrucdo intestinal, a peritonite, o abscesso e a fistula
enterocutanea, podendo até mesmo determinar a morte do doente em 5% a 30% dos
casos (6). Alem destas complicacfes, a hérnia pode levar a desvios de coluna lombar
com lombalgia, pela modificacdo do centro de gravidade do abdomen, Ulceras de pele,
infeccdo cutanea, ruptura herniaria, alteracbes musculares e circulatérias e
insuficiéncia respiratoria, esta Ultima decorrente basicamente da queda da pressao

intra-abdominal (7).

A incidéncia de hérnias incisionais oscila entre 7,4% e 13,2% das
operacgdes abdominais em geral, sendo que nas cirurgias contaminadas os valores vao
de 15% a 31%, evidenciando a importancia do fator infecgdo na etiologia desta
complicacéo (8, 9). Fatores como hipoproteinemia, aumento da pressdo abdominal,
obesidade e hipotrofia da musculatura da parede abdominal faciltam o seu

aparecimento (3, 10).

A busca do tratamento tem como justificativa a sua elevada prevaléncia e
o fato de atingir todas as racas, sexos, faixas etarias e condicdes socio-econémicas.
Além disso, trata-se de afeccdo de dominio integral do cirurgido, por ndo depender, na
quase totalidade das vezes, de outros recursos diagndsticos que ndo a anamnese € 0
exame fisico do paciente, e ainda por ndo existir outra alternativa terapéutica valida que

nao a cirurgia.

A reparagdo da parede abdominal, reconstituindo sua anatomia, seria 0
modo ideal, porém este procedimento fica reservado apenas para as hérnias de
pequeno porte. Quando a hérnia incisional € de médio ou grande porte, ha
consideravel numero de proposi¢des técnicas, muitas das quais com a utilizacdo de

enxertos ou proteses. A protese pode ser colocada como refor¢co apds reaproximacgao



dos folhetos aponeurdticos, como ponte (a protese fica em contato com o saco

herniario) ou preenchendo o espaco de incisdes relaxadoras (11).

As taxas de recidiva da correcdo das hérnias incisionais variam de 10% a
50% apds reparo primario (12, 13) e de 3% a 17% apOs uso de proteses (14, 15). Os
melhores resultados para tratamento de hérnias complexas sao obtidos com refor¢o de

prétese (2, 16-18).

Dentre as proteses sintéticas, o polipropileno (Marlex®), que foi
introduzido no Brasil por Falci (19), € o material mais usado em nosso meio,
principalmente quando se deseja evitar tensdo excessiva na linha de sutura das bordas
aponeuroticas (20, 21). A maioria dos autores preconizam, para fixar a tela na
aponeurose, o uso de fios inabsorviveis, apesar destes causarem problemas em alguns
pacientes, como granulomas de corpo estranho, fios palpaveis em pacientes magros,

etc (22-24). Visando a evitar esses problemas, alguns cirurgides tém usado fios de

absorcéo lenta como poliglactina 910 (Vicryl®) na fixacdo da tela (25-27).

Procurando responder esta questdo que surge na pratica diaria, este
trabalho tem como objetivo comparar a fixagcdo da tela de polipropileno (Marlex®) com
fio inabsorvivel (polipropileno) e fio absorvivel (poliglactina 910), na correcdo de

defeitos musculo-aponeuréticos da parede abdominal, em ratos.



2. OBJETIVO

2.1 GERAL

Comparar a fixacdo de tela de polipropileno (Marlex®) com fio inabsorvivel

(polipropileno) e fio absorvivel (poliglactina 910) na correcdo de defeitos musculo-

aponeuroticos da parede abdominal, em ratos.

2.2 ESPECIFICOS

| - Avaliar a incidéncia de hérnia pos-operatoria;
Il - Avaliar a fibrose induzida pelos fios;
lll - Avaliar a resposta inflamatoria;

IV - Avaliar o tempo de absorc¢éo do fio (poliglactina 910)



3. REVISAO DA LITERATURA

As causas mais freqientes do desenvolvimento da hérnia incisional séo a
obesidade, a infec¢do no local das feridas operatérias e as falhas na técnica operatéria
(28, 29). Cerca de 60% de tais pacientes sdo obesos (30, 31). O excesso de peso
interfere na cicatrizacdo da parede abdominal através de diversos mecanismos:
aumenta a suscetibilidade as infec¢bes, diminuiu a funcdo ventilatoria pulmonar,
aumenta a pressao intra-abdominal e determina a hipotrofia das camadas musculo-
aponeuraéticas. A infeccao propicia a lise do colageno, retardando sua sintese, além de
determinar necrose supurativa, que destréi os tecidos, afrouxando os pontos de
reaproximagdo das bordas aponeurdticas. Numerosos autores sugeriram que o fator
preponderante no surgimento da hérnia incisional é a infeccdo pds-operatoria da ferida
(32, 33). Bucknall (8), em estudo de 1129 procedimentos abdominais, relatou que a
operacgdo original havia sido complicada por infecgdo pos-operatodria da ferida em 48%
dos pacientes que subsegientemente desenvolveram hérnia incisional. Nesse estudo,
a presenca de infec¢des poOs-operatdrias da ferida esteve associada ao aumento de
cinco vezes no risco de manifestar-se uma hérnia (23%), em comparacdo com 0S
pacientes com feridas sem infeccado (4,5%). Achados semelhantes ja haviam sido
relatados por Blomstedt e Welin-Berger (34). Segundo Riou (35), a infeccdo da ferida
operatdria € capaz de aumentar 20 vezes a incidéncia de deiscéncia da ferida
abdominal. Na maioria dos casos de infeccdo de parede abdominal, o estudo
bacterioldgico revela a presenca de flora polimicrobiana na ferida cirirgica. Essa flora é
formada por bactérias aerbbicas e anaerObicas oriundas da patologia de base,
principalmente nos casos das peritonites graves. Entre essas bactérias podemos citar:

E.coli; Klebsiella sp; Proteus sp; Bacterioides fragilis e outras. Contudo, na populagéo



de pacientes submetidos a cirurgia de grande porte estudada por Riou, o Stafilococcus

aureus foi a bactéria mais isolada das feridas infectadas.

A infeccdo da ferida cirargica causada por Stafilococcus aureus diminui a
resisténcia ténsil da cicatriz (36). Entretanto, quando as infec¢cées sado causadas por
E.coli e Proteus sp, na forma de infeccdo moderada, os resultados experimentais
demonstraram aceleracdo do processo cicatricial, além de produzir cicatrizes mais
resistentes (37). Todavia, essas caracteristicas cicatriciais ndo foram encontradas nas
feridas dos animais que apresentavam processos infecciosos graves causados por
aquelas bactérias, com grandes supuracdes. Estudos mais recentes demonstraram que
a presenca de processo inflamatorio com infiltrado celular do tipo agudo € capaz de

diminuir a resisténcia a tracédo dos tecidos suturados (38).

A caracteristica do processo inflamatorio agudo é a presenca de
neutrofilos na area traumatizada. Essas células inflamatorias séo ricas em lisossomos,
contendo enzimas proteoliticas, tais como elastase, catepsina G e colagenases
verdadeiras. Quando essas enzimas séo liberadas, ativam o processo colageolitico na
ferida, capazes de degradarem até mesmo as fibras colagenas, normalmente
existentes nos tecidos adjacentes. Nos casos em que ocorre infeccédo, existe grande
afluxo de neutrofilos em direcdo a ferida, com liberacdo abundante dessas enzimas
proteoliticas. Na primeira semana o afrontamento das margens da ferida depende da
capacidade de ancoragem do tecido normal, e esse da quantidade de colageno do
tecido. Disso pode-se deduzir a importancia do processo inflamatorio agudo gerado
pela infeccdo da ferida. Essa atividade enzimatica exacerbada pode ser facilmente
reconhecida na clinica, pela semelhanca com “manteiga“ que as margens da ferida

adquirem, ndo permitindo a ancoragem dos pontos de sutura.



Afeccdes pulmonares, ocasionando tosse, e o0s esforcos fisicos
exagerados durante os primeiros meses apos a cirurgia sao outros fatores que podem
levar a deiscéncia das suturas. Cerca de 40% dos pacientes com hérnia incisional ndo

tem quaisquer fatores etiologicos evidentes (9).

As hérnias incisionais podem ser classificadas de acordo com a area
anatdmica onde elas ocorrem, como mediana, paramediana, transversa ou obliqua. As
hérnias medianas sdo as mais comuns e respondem por 75% a 80% do total. Essa
frequéncia reflete o fato de a incisdo mediana ser a mais comumente utilizada pelos

cirurgides (26).

A hérnia incisional pode localizar-se em qualquer ponto da parede
abdominal, porém sua incidéncia € maior nas incisbes verticais em relacdo as
horizontais, visto que as ultimas tendem a obedecer as linhas de forca da parede
abdominal. As consideracfes anatdbmicas especificas sugerem que as incisdes
abdominais transversas comportam menor risco de hérnia poés-operatéria. As fibras
fasciais da parede abdominal anterior encontram-se em uma orientacdo transversa.
Portanto, uma incisdo vertical teria que secciona-las, e o fechamento por suturas
destas feridas verticais acabaria colocando o material de sutura entre as fibras. A
contracdo da parede abdominal poderia causar tensdo orientada lateralmente sobre o
fechamento e faria com que o material de sutura fosse responséavel pelo corte atraves
da separacdo das fibras orientadas transversalmente. Em contraste, a incisdo
transversal abre a fascia ao longo das fibras de forma que o fechamento coloca o
material de sutura ao redor das fibras fasciais. Por ocasido da contracdo, as fibras
estdo em aposicdo e o0 material de sutura iria acarretar tensdo minima orientada

lateralmente. Portanto, ndo é de surpreender que numerosos estudos concluiram que a



hérnia incisional € mais comum apds as incisdbes medianas em oposicao as incisées
transversas (21, 34, 39). Entretanto, convém assinalar que estes estudos nao levaram
em conta 0 processo patologico e, assim, convém ter cautela nestas interpretacoes.
Ainda mais, como ja foi assinalado por Ellis (40), a incisdo mediana € mais versatil e
usada frequentemente nos casos urgentes de hemorragia, traumatismo ou sepse
abdominal. Essas condi¢cdes podem exercer uma maior influéncia sobre o surgimento
das hérnias incisionais do que o tipo de incisdo usada. Essa opinido é enfatizada por
ensaio prospectivo envolvendo procedimentos abdominais ndo urgentes, realizado por
Ellis (41) que ndo demonstrou qualquer diferenca significativa na taxa de formacéo de

hérnias nos pacientes operados com incisdes medianas, paramedianas ou transversas.

Outras preocupacoes relacionadas com o tipo de fechamento da parede
abdominal tém a ver com o0 uso de suturas continuas versus interrompidas e
fechamento em massa versus por planos. Novamente, apesar de estes argumentos
poderem ser intuitivamente atraentes, os estudos randomizados nao conseguiram
demonstrar que qualquer destes fatores sejam capazes de alterar de maneira

significativa a incidéncia das hérnias incisionais (42).

Os objetivos do fechamento das incisbes laparotbmicas sao o
restabelecimento da continuidade e da forma anatdmica do abdémen e o ganho de
resisténcia ténsil masculo-aponeurotica, capaz de conter as visceras abdominais em

seu domicilio.

Muito embora haja multiplicidade de estudos teoéricos, experimentais e
clinicos a respeito dos métodos de fechamento, persiste a incidéncia significativa de
deiscéncias da ferida laparotbmica e de hérnias incisionais (43). A insisténcia de

consenso em torno do método especifico de sutura ou do tipo de fio utilizado sugere



gue tanto um como o outro ndo Sao 0s principais responsaveis pelas deiscéncias ou
hérnias incisionais. Excluindo o categute simples, o material de que € constituido o fio e
a técnica de sutura (em pontos separados ou continuos) em condi¢cdes normais parece
pouco influir em termos de resisténcia ténsil. Mesmo, porém, em situacdes especiais,
como nos grandes obesos, suturas com qualquer das técnicas e utilizando fios
absorviveis sintéticos ou fios inabsorviveis, mostraram igual indice de hérnias

incisionais (44).

O sucesso do fechamento da parede abdominal parece decorrer, na
realidade, da multiplicidade de fatores (45), tais como do tipo e da localizacdo da
incisdo praticada, das circunstancias em que foi realizada (urgéncia ou eletiva), da
lesdo anadtoma-patoldgica tratada, da operacéo feita e de eventos pds-operatorios, das
condi¢des nutricionais e doencas associadas, da idade e do biotipo do paciente, além
de depender também da textura de suas aponeuroses e de cuidados técnicos. Entre
estes, destacam-se a criteriosa aposicao dos diversos planos, a resisténcia e qualidade
dos fios (escolha adequada do tipo de fio, sua correta utilizagdo nas suturas e na
execucao dos nas), o traumatismo reduzido dos tecidos e a auséncia de condi¢cbes que
favorecam a infeccdo (espagos mortos, hematomas, excesso de corpos estranhos,
como tecidos desvitalizados, fios excessivamente grossos, cotos longos nas ligaduras,
uso abusivo da eletrocoagulacédo e contaminacéo grosseira). Deve-se ainda considerar
a notavel variacdo individual da mesma estrutura aponeurdtica com relacdo a

resisténcia ténsil, motivada por alguns dos fatores acima (46).

O fechamento da parede abdominal deve ser confiavel e, idealmente,
deveria ser deixada tao resistente quanto anteriormente a operacéao (43). A funcao das

suturas é de manter a aposicdo dos tecidos até que a cicatrizacao da ferida torne este
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suporte artificial desnecessario. Por este motivo, deve-se evitar o uso de fios que

percam o seu poder de retencdo, enquanto a cicatriz ndo for suficientemente resistente.

A selecdo do material de sutura para fechamento da parede abdominal
baseia-se em grande parte na preferéncia e experiéncia de cada cirurgidao. Em estudo
relatado no ano de 1952, Douglas (47) delineou o ritmo com que as incisbes na parede
abdominal recuperam sua resisténcia funcional. Os dados deste primeiro estudo
sugeriram que, praticamente, nenhuma resisténcia tensional é recuperada dentro da
primeira semana ap0s a cirurgia, mas gue ocorre aumento rapido na resisténcia
tensional nos préximos 70 dias com recuperacao de 90% por volta de um ano. Durante
a fase inicial de cicatrizacdo da ferida, parece, portanto, que o material de sutura
desempenha, de fato, papel importante no sentido de manter a integridade do
fechamento. O material de sutura permanente comporta a vantagem tedrica de manter
sua resisténcia tensional durante toda a existéncia da ferida. Entretanto, a sutura
permanente tem funcionado ocasionalmente como fonte de irritacdo e pode agir como
ninho para a infeccdo. O material de sutura ideal deveria possuir trés caracteristicas
importantes: retencdo de alta resisténcia funcional, estrutura monofilamentar para que
as bactérias ndo possam esconder-se dentro de seus intersticios e qualidades
absorviveis para que o material seja eliminado finalmente como fonte de infeccdo ou

como corpo estranho.

Quando a sutura é feita com fios inabsorviveis, a maioria das deiscéncias
da aponeurose sao causadas pelo esgarcamento de suas bordas no local dos pontos
(48). S6 raramente, as deiscéncias ocorrem por ruptura ou dissolucao do fio (49). Por
este motivo, a utilizacdo de fios muito resistentes, embora diminua a incidéncia, nao

evita a deiscéncia quando ha aumento exagerado da pressao intra-abdominal, como a
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gue ocorre no esforco da tosse. A ruptura do fio ocorre quando seu calibre é muito fino,
sofreu manuseio inadequado ou ainda por dissolucdo, como € o caso do fio de
categute em feridas infectadas. A constatacdo de noés desfeitos revela grave erro
técnico. No caso de fios inabsorviveis, 0 maior inconveniente parece ser a necessidade
de grande numero de nos (pelo menos cinco) no inicio e ao término da sutura, 0s quais
podem agir como corpo estranho na manutencédo de eventual trajeto fistuloso (50) ou
ocasionando indisfarcavel saliéncia na cicatriz de pessoas muito magras (51). Outras
vantagens atribuidas a sutura continua seriam a melhor distribuicdo da tensdo que se
faria sobre uma area maior, tornando a necrose tecidual menos provavel e a maior
rapidez na sua execucao (52). No entanto, a seguranca de toda a sutura se baseia
apenas nos nés das extremidades (53). Com relacdo ao tipo de fios, embora os
sintéticos absorviveis e os inabsorviveis tenham igual eficacia em prevenir deiscéncias
da ferida cirdrgica, os fios absorviveis determinariam maior incidéncia de hérnias (54).
Isso se deve ao fato de que no inicio do processo de cicatrizacao estes fios manteriam
sua resisténcia ténsil, 0 que nao ocorreria em fases mais tardias. Realmente os fios
absorviveis perdem 80% a 90% de sua resisténcia ténsil em duas a trés semanas,
época em que a ferida aponeurdtica atingiu apenas 20% de sua resisténcia pré-

operatoria (54, 55).

Jack Abrahamson (22) cita que o0 processo de cicatrizagdo das hérnias
em geral leva aproximadamente um ano. Envolve a producdo de coldgeno e sua
maturacdo e remodelamento de forma que a maioria das fibras figuem paralelas as
linhas de tensdo da ferida operatéria. No final dos primeiros seis meses, a ferida
operatdria adquiriu aproximadamente 80% de sua resisténcia ténsil. Portanto, supde-se
gue a ferida seja “protegida” durante este periodo. Qualquer material de sutura que nao

suporte a cicatriz por, no minimo, seis meses ndo é adequado para o reparo das
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hérnias. O fio de catgut e os novos fios de sutura absorviveis sintéticos perdem de 50%
a 80% de sua resisténcia ténsil em 14 dias e se desintegram dentro de poucas

semanas e, por isso, nao sdo adequados para o reparo herniario (22).

Além disso, materiais bioldgicos como seda, algoddo ou linho perdem
40% de sua resisténcia em seis semanas, come¢am a se desintegrar em trés meses,
causam muita reacdo tecidual, perpetuam a infeccdo e se comportam como corpos
estranhos, causando fistulas crénicas em feridas infectadas e tornam-se a principal
causa de deiscéncia e recidiva da hérnia. Mesmo os fios modernos feitos de poliéster e
nylon podem conter organismos e perpetuar infeccdo quando trancados ou torcidos.
Questiona ainda o referido autor a razdo de alguns cirurgides insistirem em usar fios
absorviveis para o reparo de hérnias incisionais, mesmo considerando os novos fios
como poliglactina, acido poliglicélico e polidioxanona. N&ao existe vantagem na
desintegracéo e desaparecimento do fio de sutura, nem desvantagem em usar fios nao
absorviveis permanentes. Considerando as proteses de metal ou plasticas que sdo
usadas rotineiramente, ndo ha razdo para temer o uso de fios ndo-absorviveis no
reparo das hérnias. Existe sim risco de que a absor¢do precoce dos fios absorviveis
deixe a ferida operatOria sem o0 suporte necessario, resultando na recorréncia da

hérnia, enquanto que com o uso dos fios ndo-absorviveis este risco ndo acontece (22).

Um estudo sobre cicatrizacdo afirmou que a incisdo na fascia de
cachorros obteve 100% de resisténcia em 20 dias (56). Posteriormente, investigadores
(57, 58) praticaram incisdo paramediana em coelhos e concluiram que a resisténcia da
ferida variava de 40% a 70%, na comparacao com o tecido integro. Houve aumento da

resisténcia entre os dias 7 e 14 de pos-operatorio. A resisténcia das feridas atingiu um



13

platé entre 40% a 80% do tecido integro em torno de trés a seis semanas e aumentou

Muito pouco nos trés meses seguintes.

Douglas (47) constatou que a incisdo na aponeurose lombar do coelho
recuperou 20% de sua resisténcia ténsil, em duas semanas, e esta aumentou para

50% em um més e atingiu um platd entre 60% a 80% em seis meses.

A cicatrizacdo da aponeurose € variavel nesses modelos de animais, mas
algumas generalizacdes podem ser feitas: feridas ndo sustentadas tém muito pouco
ganho de resisténcia na primeira semana de cicatrizacdo; um rapido ganho de
resisténcia ocorre apos a primeira semana até em torno da quarta a sexta semana
quando a resisténcia da ferida atinge 50%. O ganho de resisténcia apos esta fase

inicial € gradual e a resisténcia final nunca chega a 100% do tecido integro (59).

Estudo desenvolvido com o objetivo de avaliar o aumento da resisténcia a
tracdo de uma cicatriz cirdrgica, mostrou tratar-se de processo lento, chegando ao final
de 12 semanas a 80% da qualidade do tecido intacto (60). Entretanto, estudos mais

recentes defendem que chegamos aos mesmos 80% em um ano (61).

Adamsons (62) incisou a linha média de porquinhos-da-india (guinea pigs)
e constatou que a regido bioguimicamente ativa da ferida (zona de colagenose e
degradacéo da matriz) compreendia 0,75 cm de cada borda da ferida. Foi constatado
que suturas colocadas nessa regiao poderiam ter menor capacidade de sustentacao do

que suturas colocadas lateralmente a mesma.

Hogstron (63) testou a capacidade de resisténcia na linha média de ratos
com suturas colocadas 1,5 mm e 3 mm da borda da ferida. As incisbes com 3 mm

foram trés vezes mais resistentes do que as de 1,5 mm. As incisées de 1,5 mm
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perderam 50% de sua resisténcia em 48 horas, mas as incisdes de 3 mm mantiveram
sua resisténcia. A explicacdo da perda de resisténcia no grupo de 1,5 mm deveu-se a
localizac&o da sutura, que estava na regido bioquimicamente ativa da ferida. Portanto,

deve-se evitar suturas nessa regiao.

Héa controvérsia a respeito da escolha do fio de sutura entre absorvivel e
inabsorvivel e a decisdo depende de inumeros fatores, destacando a velocidade da
cicatrizagcdo do tecido; a quantidade de tensdo que a ferida deverad suportar na
cicatrizagdo e se as suturas devem ser tempordrias ou dar suporte mecanico
permanente. Estudos randomizados ndo acharam diferenca nas taxas de deiscéncia
entre fios absorviveis e inabsorviveis (54, 64-68). A escolha do fio passa a ser de
preferéncia pessoal do cirurgido. Apdés extensa revisdo da literatura médica, a grande
maioria dos autores preconiza o uso de fios inabsorviveis para a fixacdo da tela de

Marlex® & aponeurose (3, 22-24, 26).

O objetivo do cirurgido € escolher um fio de sutura que perca sua
resisténcia ténsil a medida em que a ferida ganhe resisténcia durante o processo de
cicatrizagdo (69). A velocidade de cicatrizacdo dos tecidos é variavel, haja vista que a
aponeurose, por exemplo, cicatriza muito mais lentamente do que a pele (47). Estudos
experimentais revelaram que os fios de sutura em feridas da parede abdominal
pararam de exercer suporte mecanico entre os dias 15 e 28 do pds-operatorio (70), e
gue a aponeurose readquiriu apenas 41% de sua resisténcia inicial dois meses apos ter
sido suturada (71), e concluem que fios absorviveis para aponeurose nao devem ser
usados, porque perdem sua resisténcia mais rapidamente do que o ganho de
resisténcia da ferida. Sabendo-se que a velocidade do ganho de resisténcia das feridas

é variavel e ndo ha estudos conclusivos mostrando a velocidade de cicatrizacdo de
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diferentes tecidos, € importante enfatizar que a maioria das deiscéncias ndo sao
causadas pelo fio de sutura em si, mas pelo esgarcamento do tecido na linha de sutura

(49).

A resisténcia do tecido, bem como o arranjo de fibras influenciam a
capacidade de sustentacdo da aponeurose. Os tecidos mais fortes sdo a pele e a
aponeurose, enquanto que estdbmago e intestino delgado sdo mais fracos; bexiga,

gordura e epitélio sdo ainda mais fracos (69, 72).

Tera (46) avaliou a capacidade de sustentacéo do tecido e dos diferentes
tipos de sutura no fechamento da ferida e constatou que a capacidade de sustentacéo

do tecido ndo aumenta em propor¢do ao numero de suturas usadas.

Os fios absorviveis sintéticos sdo muito Uteis porque retém muito de sua
resisténcia até que a absorcao se inicie. Um estudo feito com Maxon® e PDS® mostrou
que eles mantém resisténcia suficiente para reparar parede abdominal (73). Em
contrapartida, Vicryl® e Dexon® mostraram perder sua resisténcia completamente em
torno do 28° dia de pds-operatério. Portanto, ndo sdo recomendaveis para feridas com

cicatrizacao lenta (74).

A maioria das hérnias incisionais ocorre no primeiro ano de evolucédo pos-
operatoria (75). Entretanto, na literatura, ha relatos do aparecimento de hérnias
incisionais apos cinco anos de cirurgia. A experiéncia sugeriu que as hérnias incisionais
podem ser observadas, tanto precocemente ap0s a operacdo original, como muitos
anos depois. Numerosos estudos indicam que a maioria das hérnias incisionais ocorre
dentro do primeiro ano de pds-operatorio; entretanto, a maioria desses estudos possui

acompanhamento limitado e, portanto, pode subestimar a ocorréncia de hérnias tardias
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(8, 33). Em um ensaio prospectivo de dez anos envolvendo 337 pacientes, Mudge e
Hughes mostraram que, de 62 pacientes que desenvolveram uma hérnia incisional,
56% o fizeram apds o primeiro ano de pés-operatorio e 35% manifestaram sua hérnia

apos cinco anos (12).

A explicagdo do enfraquecimento fascial e subsequente formacgédo de
hérnia numa ferida aparentemente bem cicatrizada néo é facil. Urshel (76) mostrou que
a fascia, quando submetida ao estresse, realiza maior sintese de acido
desoxiribonucléico e proteina pelos fibroblastos e que isso pode continuar por um longo
periodo de tempo. Este autor admite que a interrupcdo desse processo num periodo
afastado da cicatrizagéo aparente da ferida pode resultar em fraqueza fascial. Pollock e
Evans relataram sua experiéncia prospectiva com 149 pacientes, cujos resultados
indicaram que a separacdo fascial precoce pode ser indicativa de hérnia incisional
subsequente (33). Por ocasido da operagdo inicial, clipes metalicos foram colocados
de ambos os lados da fascia para marcar a aposi¢cao e realizou-se uma radiografia de
abdbmen trinta dias depois. Dos 18 pacientes que acabaram desenvolvendo hérnias no
acompanhamento de 43 meses, 17 (94%) evidenciavam uma separa¢do demonstravel
dos clipes em mais de 12 mm nas radiografias feitas um més apds a operacdo. Em
contraste, apenas um dos 131 pacientes, que apresentavam uma separacao dos clipes

inferior a 12 mm, acabou desenvolvendo hérnia.

A fisiopatologia da hérnia incisional ainda € pouco conhecida, porém,
sabe-se que a acao harmonica da parede abdominal é afetada, quando realizada uma
laparotomia. A fim de restabelecer o equilibrio entre a resisténcia da parede e a
presséao intra-abdominal, é necessario que haja posteriormente a sintese dos planos.

N&o havendo esse equilibrio, podera surgir a hérnia incisional.
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Estudos feitos no sentido de medir a pressédo intra-abdominal e
correlaciona-la com a génese da hérnia incisional mostraram que o conteudo do
abdbmen se comporta como se fosse uma coluna hidrostética, cuja densidade é muito
proxima a da agua (77). No pés-operatério imediato de incisdes abdominais em
posicao supina, a presséo intraperitoneal gira em torno de 8 cm de H,O, tanto na parte
superior quanto na inferior. De pé, a pressdo continua a mesma na parte superior,
porém, na inferior atinge 20 cm de H,O. Durante o vémito, a presséo chega a 80 cm de
H.,O. Isto mostra que os valores tensionais que a parede recém suturada suporta
podem ser elevados, tornando-se fatores predisponentes na formacdo da hérnia

incisional (10).

Nas incisfes longitudinais medianas e paramedianas, com a deiscéncia
do plano aponeurdtico, existe a tendéncia para o afastamento lateral dos musculos
retos abdominais, creditada a tonicidade normal da potente musculatura lateral do
abddémen. A cavidade peritoneal reduz-se progressivamente, sendo parte do contetdo
abdominal, algas intestinais e parte do omento maior, impelidos para dentro do saco
herniario. Este, por ndo haver anteparo mais resistente, aumenta progressivamente, ao
mesmo tempo em que o diafragma, ndo encontrando resisténcia da presséo intra-

abdominal, assume posicao mais baixa.

Com a mudanca do centro de gravidade, h4 tentativa de equilibrio a custa
de modificacdo da curvatura da coluna lombossacra, podendo ocorrer lombalgia,

nevralgia, distarbios funcionais digestivos e complicacdes respitatérias.

Ao corrigir a hérnia incisional, fazendo retornar o conteido abdominal

para a cavidade, ocorre desproporcao entre o continente e o conteudo. Além disso, ao
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se refazer a linha mediana pela medializacdo dos musculos retos, reduz-se ainda mais
0 continente, aumentando a pressao intra-abdominal e a tenséo que os tecidos devem
suportar ao serem pressionados pelo conteado abdominal. Nao havendo espaco de
tempo suficiente para o diafragma adaptar-se as novas condicbes, a dinamica
ventilatoria pode ser prejudicada e o0 paciente apresentar quadros graves de

insuficiéncia respiratéria (11).

Decorrido determinado tempo, ocorre acomodacgao das tensdes exercidas
pela musculatura transversa com o retorno em niveis existentes anteriormente, periodo
no qual a resisténcia dos tecidos suturados permite manter o restabelecimento

anatdbmico e harmonico da parede abdominal.

Devido as dificuldades e complicacdes para o tratamento cirargico das
hérnias incisionais, parece mais importante a procura de métodos profilaticos que
impecam o seu desenvolvimento do que o aprimoramento de técnicas para a sua
correcdo. Franz utilizou o fator de crescimento B, (TGF-B2) com o objetivo de impedir o
desenvolvimento de hérnia incisional em modelo experimental com ratos. Verificou-se
gue nenhuma hérnia formou-se no grupo tratado com fator de crescimento e que o
mesmo estimulou a quimiotaxia de macréfagos, linfocitos e fibroblastos e aumentou a
producdo de colageno tipo 1 e 3. Uma abordagem biolégica pode reduzir a incidéncia
de hérnia incisional e ser uma boa perspectiva para o tratamento desses problemas no

futuro (78).

No processo evolutivo das espécies, o homem perdeu a capacidade de
regeneracao dos tecidos, restando-lhe apenas os tecidos hepatico e epitelial com tal

propriedade. A sobrevivéncia das espécies seria impossivel apds um trauma sem este
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complexo processo de reparo denominado cicatrizacdo, que visa a restauracdo dos

tecidos lesados, a fim de preservar suas funcdes (79).

A cicatrizacéo perfeita € desejada por todos os cirurgiées, pois sem ela as
intervencdes cirdrgicas representariam verdadeira catastrofe no organismo com
resultados imprevisiveis. Apesar dos avancos da biologia molecular terem permitido um
melhor entendimento de muitos aspectos da cicatrizagdo, muitos dos mecanismos
regulatérios da mesma permanecem indefinidos. Quando a cicatrizacdo ndo ocorre
como planejada, varios fatores contribuem entre eles: a técnica cirdrgica empregada, o

cirurgido e o paciente (59).

A cicatrizacao tem significados diferentes para diferentes especialidades
cirdrgicas. O cirurgido geral deseja uma cicatriz resistente, sem bridas intraperitoneais,
estenoses e/ou fistulas nas anastomoses; o ortopedista deseja uma boa cicatrizacao
Ossea e tendinea e o cirurgido plastico deseja uma cicatriz forte, mas invisivel. Além
disso, 0 paciente deseja uma cicatrizacao rapida e indolor. Nenhum desses objetivos

desejados podem ser atingidos a contento.

A agressdo cirurgica desencadeia organizada e completa cascata de
eventos celulares e bioguimicos que resultam na cicatrizagdo. Por motivos didaticos, a
cicatrizacdo pode ser dividida em trés fases, apesar de ndao haver distincdo precisa
entre o inicio e o fim de cada uma delas. A primeira fase é dita inflamatdria ou
exsudativa, seguida pela fase proliferativa ou fibroblastica e, finalmente, a fase de

maturacao.
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Do prolongamento ou faléncia de uma das fases pode resultar a demora
da cicatrizacdo ou o ndo fechamento da ferida. A faléncia da cicatrizacdo permanece

como importante problema clinico com largo impacto nos custos de saude.

Fase inflamatoéria

Esta fase, que normalmente dura quatro dias, compreende trés eventos
importantes: a hemostasia, migracdo de leucdcitos e epitelizacdo. A leséo tecidual
produzida pelo bisturi ou pelo trauma acidental resulta em hemorragia, seguida de
contracdo dos vasos sanguineos, coagulacédo, ativacdo do complemento tecidual e
uma série de respostas inflamatérias. A vasoconstricao transitoria (5 a 10 minutos) é
seguida de vasodilatacdo, produzida por mediadores inflamatérios como a histamina,
cininas e serotoninas. Leucdcitos polimorfonucleares comegcam a aderir na superficie
endotelial dos vasos e a migrar através da parede vascular. Em poucas horas, apos o
trauma, a ferida esta repleta de células inflamatérias, exsudato composto por

leucdcitos, eritrocitos, proteinas plasmaticas e fibrina (79).

A fibrina e os fibrinopeptideos ajudam a atrair os macréfagos que iniciam
a fagocitose de bactérias e restos celulares. As plaquetas, ativadas pela trombina e
pelo coldgeno exposto, comecam a liberar de suas granulagbes alfa, os chamados
fatores de crescimento. Estes sdo polipeptideos capazes de promover a proliferacao
celular, agindo em células adjacentes ou a distancia, ligando-se a um receptor

localizado na membrana da célula alvo.

A liberacédo dos fatores de crescimento estimula de maneira geral o fluxo
de neutrofilos e, logo apos, de macréfagos para o local da leséo tecidual, onde chegam

num intervalo de 48 a 96 horas. Os macrofagos, como as plaquetas, também liberam
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fatores de crescimento. Esses fatores estimulam a migracdo de fibroblastos, células
epiteliais e células endoteliais e ttm um importante efeito angiogénico, podendo ainda

estimular ou inibir a sintese do colageno (80).

Até pouco tempo, supunha-se que os linfécitos nao participavam do
processo de cicatrizacdo. Hoje sabe-se que os linfocitos T migram para a ferida logo
apos os polimorfonucleares e macrofagos. Entre as substancias produzidas pelos
linfécitos esta o interferon, que, além da funcdo de modulacdo antigénica, inibe a
proliferagéo de fibroblastos.

Os neutrdfilos, macréfagos e linfocitos predominam durante a fase
inflamatoria, mas a contribuicdo de cada tipo de célula para a sucesso da cicatrizagéo €
variavel. Os macroéfagos e linfocitos tém papéis importantes, mas os neutrdéfilos ndo séo
essenciais, visto que ndo ha contaminacgao bacteriana e também porque sua funcéo na
fagocitose e defesa antimicrobiana pode ser feita pelos macréfagos. Os macrofagos
sdo fundamentais em muitos aspectos da cicatrizagédo, tais como, desbridamento,

sintese da matriz e angiogénese.

A ativacdo dos macrofagos leva a liberagdo de citoquinas, as quais
estimulam a angiogénese, a fibroplasia e sintese de oxido nitrico, que tem, entre outras
funcdes, propriedades antimicrobianas. Os macréfagos ativados podem ativar outras
células como os linfocitos através das citoquinas. A ativacdo de células leva a uma
mudanca fenotipica em certas populacdes. Os fibroblastos derivados da ferida séo
caracterizados por intensa sintese de colageno, mas com proliferacdo diminuida

quando comparados com fibroblastos da derme (81).

A reducdo da resposta inflamatoria altera profundamente a cicatrizacao

como demonstrado clinica e experimentalmente no diabetes e tratamento com
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esterdides. No diabetes, a reduzida ativacdo de células inflamatérias associada com a
diminuida quimiotaxia resulta numa diminuicdo de deposicdo de colageno e efeito
antibacteriano. A reducéo de inflamacé&o induzida por esterdides afeta a migracao de

células, proliferacdo e angiogénese.

Fase proliferativa

Esta fase inicia-se 48 horas apdés o trauma e se prolonga por 2 a 3
semanas. Caracteriza-se pela proliferacdo de fibroblastos (fibroplasia), sintese do
colageno, granulacdo e finalmente contracdo da ferida. A medida que as células
inflamatorias comecam a diminuir na ferida, os fibroblastos, células endoteliais e
queratindcitos continuam a sintetizar os fatores de crescimento. Os fibroblastos séo a

maior fonte de matriz protéica usada na restauracéo dos tecidos lesados.

Acredita-se que o lactato resultante da hipdxia tissular, como também o
lactato produzido pelos macrofagos seja importante estimulo para o inicio da producéo
de coldgeno. A sintese e a deposicdo de colageno se d&o paralelamente a
neoformacédo vascular. Os vasos recém formados necessitam de colageno para resistir
a pressdo sanguinea. Apesar da hipdxia ser o estimulo inicial para a producédo de

coladgeno, este sO pode ser produzido de maneira eficaz na presenca de oxigénio.

O coladgeno é constituido por trés cadeias polipeptidicas, denominadas
cadeias alfa, que séo constituidas por 1.000 aminoéacidos. Estas cadeias estéo torcidas
sobre si proprias, formando uma hélice triplice, que somente pode ser formada pela
hidroxilagdo da prolina e da lisina, reacdo esta catalisada pelas enzimas prolil-
hidroxilase e lisil-hidroxilase. O substrato para esta reacdo € o oxigénio. Outros co-

fatores importantes séo: ferro, acido ascorbico e o alfacetoglutarato. Apds a liberacéo
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do colageno para o espaco extracelular, as moléculas sédo polimerizadas. Esta etapa

também é dependente de oxigénio e de co-fatores como o cobre e piridoxina (Vit. B6).

Ao mesmo tempo em que é formado, o colageno também é destruido e
removido. Os macréfagos e granuldcitos secretam enzimas proteoliticas que degradam
a matriz protéica velha e nova. Acredita-se que 30% a 50% do colageno pode ser
destruido. Se a sintese nao se der de maneira adequada, a protedlise digerira o tecido

recém formado e ocorrera deiscéncia da ferida.

Fibroblastos e células endoteliais sdo as células principais desta fase. Os
fibroblastos migram de tecidos vizinhos e as células endoteliais se multiplicam a partir
de vénulas intactas perto da ferida e formam novos capilares pelo processo de
angiogénese. Os fatores de crescimento e citoquinas responsaveis pela proliferacao
dos fibroblastos e células endoteliais se originam das plaquetas e dos macréfagos
ativados. Até agora, muito pouco se sabe sobre como esta fase termina. O destino de
algumas células apds terem completado sua funcdo no processo de cicatrizacao
também permanece desconhecido. Os neutrofilos sofrem apoptose e sao ingeridos
pelos macréfagos. No modelo de inflamacao peritoneal, macrofagos ativados foram
drenados por linfonodos locais e ndo sofreram apoptose, provavelmente para a

apresentacao de antigeno (79).

Fase de maturacao

Inicia-se trés semanas apds o trauma e perdura por até dois anos.
Embora a producédo de colageno diminua com o passar do tempo, o novo colageno
formado é mais maduro e organizado do que aquele formado na fase proliferativa. Esta

fibora confere a ferida uma maior resisténcia. Acredita-se que uma ferida cutanea
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completamente cicatrizada apresenta 80% da resisténcia normal da pele integra antes

do traumatismo.

Outros componentes importantes do tecido cicatricial sdo o0s
glicosaminoglicanos, responsaveis pelo direcionamento, organizacdo e deposicdo das
fibras colagenas. Os glicosaminoglicanos sao de dois grupos: os nao sulfatados, entre
0s quais se incluem o acido hialurénico, a condrointina e a fibronectina e os sulfatados,
responsaveis pelos elementos fibrilares do tecido conectivo. Entre estes estdo os

gueratosulfatos, e heparanos-sulfatos e a condrointina sulfatada.

A principal caracteristica desta fase é a deposi¢do de colageno na ferida.
Do ponto de vista clinico, € a mais importante porque a velocidade, qualidade e
quantidade total de deposicado da matriz determina a resisténcia da cicatriz. Muitas das
deficiéncias de cicatrizacdo se tornam clinicamente manifestas devido a uma deposicao
pobre de colageno, embora a causa possa variar (no diabetes, por exemplo, € devida a
inflamacéo diminuida). Por outro lado, pode ocorrer a sintese excessiva de colageno,

como na cicatriz hipertréfica e no queldide.

A derme intacta € composta predominantemente de colageno tipo 1 (80%
a 90%) e tipo 3 (10% a 20%). No tecido de granulag&o, o coldgeno tipo 3 é aumentado
(30%), enquanto na cicatriz madura o colageno tipo 3 € baixo (10%). O aparecimento
precoce do colageno tipo 3 coincide com o aparecimento da fibronectina e foi sugerido
que a desnaturacao do coldgeno com fibronectina facilita sua fagocitose. Entretanto, o
papel da deposi¢do precoce do colageno tipo 3, que ndo contribui significativamente
para a resisténcia da ferida permanece uma incégnita. A sintese de colageno é
aumentada por, pelo menos, quatro a cinco semanas ap0s a agressao inicial. Os

fibroblastos sdo as principais células sintetizadoras de colageno e o aumento da
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producdo de colageno durante a cicatrizacdo € devido ndo somente ao aumento do
namero de células, mas também aumento da taxa de producao de colageno por célula

(59).

A estrutura da matriz também muda com o tempo. A derme normal
apresenta padrdo entrelacado, enquanto que na cicatriz as fibras de colageno estéo
dispostas paralelas a pele. Estas fibras gradualmente vdo se espessando e se
organizando paralelas a linha de tensdo da ferida. Essa mudanca € acompanhada pelo
aumento da resisténcia ténsil da cicatriz, indicando correlagdo positiva entre o
espessamento e orientacdo das fibras com a resisténcia ténsil. Bioguimicamente, o
coldgeno encontrado no tecido de granulacdo é diferente do colageno da pele normal,
com maior hidroxilacéo e glicosilacdo dos residuos de lisina. Apesar de longa fase de
remodelacdo (mais de um ano), as fibras de coldgeno na cicatriz nunca se tornardo téo
organizadas quanto na derme intacta, assim como a resisténcia da cicatriz nunca se
igualara a da pele intacta. Ap6és uma semana, a ferida tem apenas 3% e, apds trés
semanas, 20% de sua resisténcia final. Apds trés meses, chega a 80%, sem

acréscimos posteriores.

Fios de sutura

O fio de sutura comecou a ser usado para o fechamento das feridas 3.500
anos antes de Cristo, no Egito (82), e até hoje o ato de suturar continua o método mais
comum para reaproximacgao das bordas das feridas cirurgicas. A selecdo do material de
sutura deve ser baseada nas propriedades biologicas dos tecidos a serem
aproximados, nas caracteristicas fisicas e biologicas dos fios e nas condi¢des da ferida
a ser fechada. Mesmo com o avanco atual da tecnologia, permanece verdadeira a idéia

de que nenhum fio de sutura tem todas as caracteristicas que o classifiquem como o fio
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ideal, entre as quais: resisténcia adequada, minima reacéo tecidual, ndo se degradar
em produtos téxicos, nado facilitar infeccdo e permanecer estavel na sua presenca,
calibre e resisténcia constantes, coeficiente de atrito adequado, capacidade de manter
a resisténcia até quando necessario, velocidade de absorcdo nao afetada pelos
liquidos corporais, ser de facil manuseio com no facil e firme, elasticidade adequada,
nao ser alterado com esterilizacéo, ter baixa capilaridade, ndo ser alergénico e nem

mutagénico e ser de baixo custo (83).

Os fios de sutura podem ser classificados de acordo com varios
parametros que dizem respeito a sua estrutura, origem do material e permanéncia nos
tecidos. Assim, quanto a degradacao que eles sofrem in vivo sao classificados em duas
grandes categorias como absorviveis e inabsorviveis, ambas com fios que sao
fabricados de fibras naturais ou de materiais sintéticos. Embora os fios de fibras
naturais tenham sidos usados por muito tempo e até hoje o sdo com bons resultados,
os fios sintéticos mais modernos sdo considerados mais adequados. Entre outras
razdes, pela reacao tecidual mais baixa quando comparados com os fios naturais ou
organicos. Os fios de sutura podem também ser caracterizados por sua configuragéo
fisica. Aqueles constituidos de um Unico filamento sdo ditos monofilamentares e os
formados por multiplas fibras, trancadas ou torcidas sdo chamadas multiflamentares. O
nylon e o0 aco sdo exemplos de fios disponiveis tanto como monofilamentares quanto

multifilamentares (83).

A decisdo do uso de fio absorvivel, inabsorvivel, monofilamentar ou
multifilamentar depende de uma série de fatores. Ha que se considerar o tempo
necessario para a ferida cicatrizar, a tensdo suportada pelos tecidos durante o

processo de cicatrizacao e a questdo da necessidade temporaria ou permanente do fio
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de sutura para garantir o suporte mecanico. A complexa dinamica das estruturas
musculo-aponeuroticas da parede abdominal, bem como a sua suscetibilidade a
hérnias incisionais e deiscéncias, tém provocado discussdes a respeito da escolha do

melhor fio de sutura a ser usado.

As variagbes no comportamento dos diferentes tipos de materiais de
sutura tém sido amplamente estudadas in vivo, in vitro, experimental e clinicamente.
Em geral, os fios monofilamentares sdo apontados como mais vantajosos, pois 0s
multifilamentares proporcionam condi¢cdes propicias para o desenvolvimento de
infeccdo, uma vez que colbnias bacterianas sdo formadas nos espacos entre 0s
filamentos (72). O aparecimento dos fios absorviveis sintéticos foi muito promissor por
varios motivos: desencadeiam reagdes inflamatérias significativamente menores que 0s
absorviveis naturais; mantém muito da sua resisténcia até que o processo de absor¢ao
tenha inicio e se complete; sédo disponiveis com tempos de absor¢do curto, médio e
longo, dando oportunidade para o cirurgido escolher o fio adequado para cada caso; a
qualidade mecénica dos nés é a mesma para todos os fios absorviveis sintéticos

testados (84).

Poliglactina 910 (Vicryl®)

Multifilamentar, € formado por 90% de acido glicolico e 10% de acido
lactico. Cerca de 50% é absorvido por hidrélise apdés o 28° dia de pds-operatério e
100% apds o 70° dia (74, 85). A absorcdo é feita por hidrélise em contato com os
fluidos teciduais — somente agua € necessaria para quebrar as cadeias dos polimeros,
por isso exibe diminuido grau de reacao tissular. Cerca de 60% de sua resisténcia
ténsil original permanece por 14 dias e 30% de resisténcia ténsil aos 21 dias (86).

Quando comparado com a polidioxanona (PDS®) em suturas intradérmicas quanto a
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presenca de eritema, enduracéo, infeccdo e cicatriz hipertrofica, ndo houve diferenca
significativa (85). Usado em pieloplastia experimental em coelhos, revelou-se o fio mais

adequado em comparacao com outros fios absorviveis naturais e sintéticos (87).

Os materiais de sutura interagem com células imunocompetentes,
podendo afetar a imunidade do hospedeiro. Em trabalho experimental foi estudada a
influéncia de fatores sollveis de varios fios de sutura sobre a fungdo dos macrofagos.
Verificou-se que a capacidade de fagocitose, de aderéncia, de producao de lisozima e
de fator de necrose tumoral foi significativamente mais afetada pela poliglactina, em

comparacao com os demais fios (88).

Polipropileno (Prolene®)

Fio monofilamentar, disponivel na cor azul, biologicamente inerte mesmo
na presenca de infeccdo. E de facil manuseio, o né é firme, tem elasticidade adequada
e grande resisténcia quimica a acidos, alcalis e enzimas. Sua resisténcia a tensao
permaneceu imutavel em testes realizados apds varios anos de implantagcdo nos
tecidos. O polipropileno apresenta grande resisténcia a ruptura, embora possa com
facilidade ser fraturado pelo porta-agulhas, como ocorre freqientemente com os fios
monofilamentares. A alta resisténcia, aliada a adequada elasticidade, faz dele um fio
adequado para anastomoses vasculares, de tenddes e para suturas da parede
abdominal. Estudos com fios inabsorviveis mostraram que embora o aco seja mais
resistente que o prolene, este Ultimo tem mais resisténcia a ruptura e a sua maior

elasticidade torna-o um fio ideal para o fechamento da parede abdominal (70).
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Biomateriais

Considera-se biomaterial qualquer tecido de origem animal (humano ou
ndo), sem pediculo (enxerto), ou material sintético utilizado na substituicAo ou como
reforco de tecidos vivos. Com o decorrer dos anos, numerosos biomateriais foram
testados e, muitos deles, descartados a medida em que surgiam outros com
caracteristicas mais proximas das ideais. A tendéncia atual é a utlizagcdo de
biomateriais sintéticos, pois anos de experiéncia demonstraram sua resisténcia,
tolerancia biolégica e a quase auséncia de efeitos adversos quando implantados no
organismo (89). Por este motivo, hoje a escolha de biomaterial de prétese para a
correcdo das hérnias esta limitada aos sintéticos, sendo trés deles os mais

frequentemente utilizados: polipropileno, poliéster e o politetrafluoroetileno expandido.

As caracteristicas consideradas ideais sdo varias, entre elas ser
quimicamente inerte, resistente aos esforcos mecanicos, fabricado com a forma
desejada, esterilizavel e resistente a infeccdo. Nao deve ser modificado pelos liquidos
teciduais, provocar reacdes inflamatorias ou de corpo estranho, desencadear reacdes
alérgicas ou de hipersensibilidade, provocar aderéncias na cavidade abdominal e
produzir tecido fibroso em excesso ou ser encapsulado. No entanto, dentre os materiais
atualmente disponiveis para a confeccdo de préteses, nenhum preenche todas estas
condicbes ou € isento de problemas (89). Além disso, por melhores que sejam suas
qualidades, nao exclui a obrigatoriedade, por parte do cirurgiao de ter o pleno
conhecimento da anatomia e etiopatogenia das hérnias e de respeitar os principios da

técnica cirdrgica consagrados pelo tempo.

As proteses podem ser tricotadas ou tecidas, elasticas ou inelasticas,

flexiveis ou rigidas e ter porosidade de grau variado.
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Polipropileno (Marlex®)

As proteses de polipropileno sdo compostas por fios monofilamentares
dispostos em forma de malhas (tricotadas). Sdo semi-rigidas, ligeiramente elasticas
bidirecionalmente e com memoria plastica; sua superficie € aspera, o que dificulta a
migracdo sobre os tecidos. E o material mais utilizado na correcdo das hérnias seja por
via anterior, retroperitoneal ou laparoscépica. Atuam como estrutura de sustentacéo
permanente e sua macroporosidade permite a rapida migracdo dos fibroblastos e
colageno, e com isso sua integracao aos tecidos do paciente. Tem elevada tolerancia a

infeccao (90).

Em 1958, Usher mostrou resultado favoravel com malha de plastico que
foi denominada Marlex®. Tratava-se de um novo polietileno de alta densidade, mais
flexivel e mais resistente do que o polietiieno convencional de baixa densidade.
Estudos experimentais em cdaes, seguidos de meticulosas observacdes clinicas,
revelaram, desde logo, expressiva superioridade deste material sobre todos os demais
plasticos até entdo usados. Comparado com o Nylon®, Orlon®, Dacron® e o Teflon®, o
Marlex® demonstrou excelente resposta fibroblastica, melhor integracdo no organismo,

sinais minimos de reac¢ao a corpo estranho e completamente inerte diante da infeccéo.

Entretanto, as telas de Marlex® usadas inicialmente apresentavam o
inconveniente de ndo poderem ser autoclavadas; jA que seu ponto de fusdo era de
121° C. Em estudos posteriores (1962), Usher relatou resultados favoraveis com a
utilizacdo do polipropileno monofilamentado, por ele designado “o novo material de

sutura biologicamente inerte”.
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Este novo material plastico derivado do gas propano, termoestavel, com
ponto de fusédo de 168° C, poderia, assim, ser esterilizado em autoclave, ndo somente
uma vez, mas repetidas vezes. Preparada uma rede de malha desse monofilamento,
seu uso em animais e na clinica, demonstrou os excelentes resultados obtidos com a
rede de Marlex® anteriormente utilizada, acrescido da vantagem de ser autoclavado

sem provocar danos ao material.

Usher introduziu uma nova tela plastica de polietileno chamada Marlex®
50 numa série de estudos experimentais em 1958 e 1959 (91, 92). Esta tela de material
plastico tinha muitas vantagens sobre a tela de metal usada naquela época. Era de facil
manipulacdo e facilmente inserida em defeito de qualquer tamanho, sem a
desvantagem da fragmentacdo da tela de metal e podia ser colocada na virilha sem
desconforto para o paciente. Além disso, essa tela parecia suportar melhor a infec¢éo
na ferida operatéria do que a tela de metal e estudos experimentais de Usher com
animais mostraram que o tecido de granulacdo crescia através da tela mesmo na
presenca de infeccdo purulenta sem deslocamento da tela ou formacéo de trajetos

fistulosos.

Em 1960, Usher (93) descreveu uma técnica de colocacédo de tela de
Marlex® em pacientes com hérnias inguinais e incisionais, mostrando que a tens&o
poderia ser evitada no reparo de grandes hérnias incisionais, usando a prétese como
uma ponte entre as duas bordas da aponeurose. Nesse trabalho, ele apresentou a

técnica de tela de dupla camada.

Em 1962, Usher (14) apresentou uma revisao de 541 casos de reparo de
hérnia com tela de Marlex®. A tela foi usada somente para hérnias grandes e dificeis,

com alto risco de recidiva e 240 casos tiveram o segmento minimo de um ano. A taxa
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de recidiva foi de 10,2% para hérnias incisionais e 5,95% para hérnias inguinais, com
indice de complicacéo de 15% e 4,3%, respectivamente. Em 6 casos de 358 de hérnias
incisionais, a tela teve que ser retirada devido a infeccdo. Isto ndo foi necessario em

nenhum dos 183 reparos de hérnias inguinais.

O uso dessa nova tela de polietileno cresceu rapidamente e, em 1962,
Adler (94) mostrou, numa revisdo com o0s cirurgides gerais dos Estados Unidos, que
20% estavam usando-a como reparo de hérnia complicada. Em 1963, uma nova versao
da tela de Marlex® foi apresentada por Usher, baseada numa fibra monofilamentar de
polipropileno trancada, usada inicialmente como material de sutura € a tela usada

atualmente, patenteada por C. R. Bard (91, 93).

A tela de polipropileno teve um enorme impacto na cirurgia nos ultimos 40
anos e inumeros pacientes tiveram sua sobrevida aumentada ou melhorada por sua
aplicacdo em inimeros problemas cirdrgicos. E, sem sombra de ddvida, a protese de

tela mais utilizada para implante cirargico.

No momento atual, as proteses mais frequentemente utilizadas pelas
grandes escolas ciruargicas envolvidas com o problema da hérnia sdo: as redes de
Nylon®, defendidas por Fruchaud; as telas de Dacron®, largamente utilizadas por dois
grupos franceses Rives e Stoppa; e o Marlex® que tem a mais ampla aceitacéo pelos
cirurgibes americanos, notadamente, Usher, Nyhus e Condon. Baseados nas diversas
informacdes colhidas na literatura médica mundial, pode-se deduzir que entre as
proteses de material plastico mais usadas, o Nylon®, o Dacron® e o Marlex® sdo

capazes de atender aos objetivos desejados pelo cirurgiao.
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Entretanto, é necessario ressaltar que o Nylon® apresenta o
inconveniente de poder determinar uma reacdo alérgica, comprometendo sua forga

ténsil e estd também sujeito a uma hidrélise ou deterioracdo quimica.

O Dacron® é considerado uma protese de excelente qualificagéo,
apresentando, porém, particular vulnerabilidade diante da infec¢éo, fato que, uma vez

estabelecida, resulta em sua espontanea e completa eliminagao.

O Marlex® representa, seguramente, uma etapa superior na evolucdo dos
acontecimentos tecnoldgicos, tendo seu uso uma aceitacdo universal. A experiéncia
clinica acumulada durante mais de trinta anos, permite concluir tratar-se de um

extraordinario progresso no tratamento cirlrgico nas hérnias (95, 96).

A utilizacdo de préteses ndo é totalmente indcua podendo determinar
complicacfes entre as quais infec¢do, colecbes serosas ou sanguineas, aderéncias

peritoneais e fistulizacdo em visceras ocas em torno de 0,7% dos casos (97-104).
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4. METODO

4.1. DELINEAMENTO

Estudo experimental controlado, randomizado.

4.2. AMOSTRA

Foram utilizados 84 ratos albinos, machos, da linhagem Wistar (Ratus
novergicus albinus), com idade aproximada de 90 dias e peso variando entre 180 a
220 g, oriundos do Centro de Reproducédo e Experimentacdo de Animais de Laboratério
do Instituto de Ciéncias Basicas da Saude — UFRGS. Os animais foram divididos,
aleatoriamente, em 2 grupos de 42 ratos. O procedimento cirargico foi realizado em
sala especial no referido biotério, seguindo as normas técnicas e diretrizes
internacionais de pesquisa em animais (105-107). Os animais estavam alojados em
gaiolas de plastico com as dimensdes de 40 x 30 x 16 centimetros, com no maximo 5
ratos em cada unidade, recebendo racdo e agua ad libitum. O jejum pré-operatério foi
de 12 horas. A manutencdo dos animais ocorreu em uma sala do referido biotério, em

ambiente com fluxo de ar continuo, livre de barulho e em temperatura ambiente.
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4. 3. PROCEDIMENTO

Realizou-se anestesia inalatéria, em camara fechada, com algodéao
embebido em éter etilico. Apos foi ministrada a complementacdo anestésica com
fentanil (50 mcg/ml) e droperidol (2,5 mg/ml) na dose de 2ml/kg - IM. Nao foi feita a
tricotomia da regido abdominal do animal. Foi realizada a antissepsia com alcool
iodado a 2%. Em prancha cirargica para pequenos roedores, imobilizava-se o animal,
em decubito dorsal horizontal, com contencéo elastica das patas dianteiras e traseiras.
Colocavam-se os campos fenestrados e esterilizados e, mediante técnica asséptica, foi
realizada uma incisdo mediana, abaixo do apéndice xiféide na pele do animal com 6cm
de extenséo, seguida de divulsdo do tecido subcutaneo por cerca de 4 cm de cada lado

e exposicado da camada musculo-aponeurética .

Seguiu-se a exérese de um segmento elipsdide na linha média, que
incluia a camada musculo-aponeurdtica e peritdnio, com 3 cm de eixo longitudinal e 2
cm de eixo tranversal, para criar um defeito masculo-aponeurético. Para hemostasia foi
realizada sutura continua da borda com fio de poliglactina 910 (Vicryl®) 4-0. Este
defeito musculo-aponeurdtico foi corrigido com a colocacdo da tela de polipropileno
com 4 cm de eixo longitudinal e 3 cm de eixo transversal, sendo fixada com 8 pontos
em “U”, separados e equidistantes, nos seus bordos com fios de polipropileno
(Prolene®) 4-0, agulhados e atraumaticos, com 5 ndés em cada ponto, no grupo
Prolene®, e com fios de poliglactina 910 (Vicryl®) 4-0, agulhados e atraumaticos, com 5
nés em cada ponto, no grupo Vicryl®. A pele foi fechada com sutura continua, com fio

de nylon (Mononylon®) 4-0. Os animais, apés a operacéo, se recuperavam em poucos
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minutos. Eram mantidos nas gaiolas em observagdo diaria, com acesso a racao e

agua.

Foi realizado exame macroscopico nos ratos, para identificagdo de
abaulamento na parede abdominal, imediatamente antes da eutandsia, quando eram

pesados.

Os animais foram submetidos a eutanasia apos 90 dias de pds-operatorio
por parada respiratoria induzida por hipercapnia. Apos a constatacao do 6bito, o animal
foi colocado em mesa de disseccéo cirurgica para pequenos animais, incisou-se a pele
no local da cicatriz prévia e foi feito o descolamento do tecido subcutaneo por cerca de
5cm de cada lado da linha média para ampla exposicao da parede abdominal e tela. A
parede abdominal foi aberta junto a regido inguinal esquerda. Pela abertura examinou-
se a cavidade e foram desfeitas as aderéncias entre 0 omento maior e/ou algcas com a
tela. Completou-se a exérese do conjunto musculo-aponeurético mais tela com uma
margem de 3 cm além do perimetro da tela. As pecas foram distendidas sobre placas
de isopor e fixadas em formalina tamponada (solu¢cdo tamponada de formaldeido a

10%).

A orientagdo macroscopica dos cortes foi feita transversalmente as telas.
As amostras foram incluidas em parafina, cortadas em quatro micrometros de
espessura e coradas pelos métodos de hematoxilina-eosina (HE) e picrossirius. A

técnica de picrossirius utilizada foi a descrita por Montes e Junqueira (108).



Figura 2 - Tela de Marlex® fixada com Vicry!®.
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Figura 3 — Tela de Marlex® fixada com Prolene®.
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4. 4. ESTUDO HISTOLOGICO

As laminas foram avaliadas pelo patologista, conforme o protocolo abaixo.
Para a avaliacdo das variaveis, foram utilizados apenas os fios da tela cortados
transversalmente. Os cortes obliquos e tangenciais foram desprezados. O patologista

desconhecia o fio utilizado.

a) Resposta inflamatéria - presenca ou auséncia de neutrofilos.

b) Infiltrado de macréfagos:

- ausente;

- leve (n&o circunda totalmente o fio da tela);

- moderado (circunda totalmente o fio da tela);

- intensa (circunda totalmente o fio da tela, numa espessura 2 a 3 vezes

maior que a anterior).

c) Infiltrado de gigantdcitos:

- ausente;
- leve (de 1 a 2 gigantécitos ao redor do fio da tela);
- moderado (de 3 a 5 gigantécitos ao redor do fio da tela);

- intenso (mais de 5 gigantécitos ao redor do fio da tela).

d) Infiltrado de linfécitos:

- ausente;
- leve (de 1 a 2 linfécitos ao redor do fio da tela);
- moderado (de 3 a 5 linfocitos ao redor do fio da tela);

- intenso (mais de 5 linfocitos ao redor do fio da tela).
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e) Fibrose:

- ausente;

- leve (n&o circunda totalmente o fio da tela);

- moderada (circunda totalmente o fio da tela);

- intensa (circunda totalmente o fio da tela numa espessura 2 a 3 vezes

maior que a anterior).

f) Fio: absorvido ou n&o absorvido.

Para a compilacdo dos dados e analise estatistica, 0s grupos ausente e
leve do protocolo de analise histologica foram agrupados, bem como os grupos

moderado e intenso.
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4.5 ANALISE DE IMAGEM (VIDEOMORFOMETRIA)

A contagem da area birrefringente corada pelo picrosirius foi realizada
através de um sistema de analise de imagem de video Image-Pro Plus versédo 4.1
(Media Cybernetics, Silver Spring, EUA). Foi utilizado microscopio Zeiss Axiostar com
Otica corrigida ao infinito (Zeiss, Oberkochen, Alemanha) e uma objetiva plano-
acromatica de 4 aumentos, fornecendo imagens com magnificacdo final de 40
aumentos e resolucdo de 1 pixel por micrometro. A esse microscopio foi adicionado um
sistema polarizador. As imagens foram digitalizadas através de uma videocamera Sony
DC14 S (Sony Corp., Toquio, Japao) acoplada a microcomputador padrdo IBM-PC
equipado com placa de captura Image Pro Plus Capture Kit de 640 X 480 pixel, cores
de 24 bits.

A contagem foi realizada de forma automatica através do sistema de
analise de imagem com avaliacdo da area dos objetos birrefringentes sob luz

polarizada.

Figura 4 — Fotomicrografia (Picrossirius) 100x.
Parede abdominal de rato examinada com luz
polarizada.
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4.6 ESTUDO ESTATISTICO

Célculo do tamanho da amostra: para testar uma diferenca de efeito maior
ou igual a 20% (10% x 30%) foi estimado um tamanho amostral de pelo menos 40
animais em cada grupo (EPI-INFO 6). Este tamanho amostral também foi considerado
adequado para a avaliacdo das variaveis qualitativas e quantitativas estudadas, com

poder estatistico de 80% e nivel de significancia de 5%.

Para a analise das variaveis qualitativas foram aplicados o teste exato de
Fisher e o teste qui-quadrado (x?) com correcdo de Yates, juntamente com o célculo do
risco relativo (RR) e intervalo de confiangca de 95%. Para a analise das variaveis
quantitativas foi aplicado o teste t de Student (14, 15). O nivel de significancia foi fixado

em 5% (a = 0,05), para rejeicdo da hipotese de nulidade.
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5. RESULTADOS

As variaveis estudadas estdo apresentadas nas tabelas n®1 e n° 2.

Foram verificadas trés hérnias no grupo Prolene® (7%) e sete no grupo
Vicryl® (18%), localizadas na interface da prétese com o tecido musculo-aponeurético.
Essa diferenca nao foi estatisticamente significante (p=0,194). Em dois ratos do grupo
Vicryl® foram achadas hérnias nos dois lados da prétese. O local mais freqiiente da

hérnia era junto a parede lateral. N&o havia encarceramento, nem saco herniario. Os

anéis herniarios apresentavam forma oval, com didmetro menor que 1 cm.

Tabela 1 — Variaveis Quantitativas

m +dp

m +dp

424,56 +50.92 | 439.18 +45.75 | 14,62" |-6,81a36,05 | 0,1784 *

16,62 + 5,72 17,47 £ 5,99 0,85~ -1,70a3,40 | 0,5185 *

* Diferenca de médias (IC de 95%)
¢ Teste t de Student (o = 0,05)
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Tabela 2 — Variaveis Qualitativas

n=41 n=40
n (%) n (%)
27 (66) 10 (25) 2,6 1,5a4,7 0,0005 ¥
3(7) 5 (13) 0,59 0,15a 2,29 0,4820 #
18 (44) 7 (18) 2,51 1,18 a 5,35 0,020 ¥
3(7) 1 (3) 2,93 0,32 a 6,97 0,6155 #
2 (0,82) 0 (0) 0,494 #
3(7) 7(18) 0,42 0,12a1,50 0,194 #

V Teste qui-quadrado (x?)

# Teste Exato de Fisher

N&o houve diferenca entre os grupos Prolene® e Vicryl® quanto ao peso

(p=0,17).

O percentual de fibrose medido pela técnica videomorfométrica nao

mostrou diferenca entre os grupos (p=0,51), diferindo da avaliacdo histolégica da



45

fibrose, que evidenciou maior fibrose no grupo Prolene® (66% x 25%), diferenca essa

gue apresentou significancia (p=0,0005).

Na avaliacdo de neutrdfilos (p=0,48), gigantocitos (p=0,61) e linfocitos

(p=0,49) nao houve diferenca entre os grupos.

Houve predominio de macréfagos no grupo Prolene® (44% x 18%),

diferenca que apresentou significancia (p=0,02).

Com 90 dias de pos-operatorio, ambos os fios foram identificados na

andlise histologica.

% Fibrose

Prolene ® Vicryl ®

Figura 5 - Distribuicéo da % de fibrose avaliada pela técnica

videomorfométrica (p=0,51) — teste t de Student.
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Figura 6 - Distribuicdo da fibrose avaliada pela analise histolégica
(p=0,0005) — teste qui-quadrado (x?).
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Figura 7 - Distribuicdo dos neutréfilos (p=0,48) — teste exato de Fisher.
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Figura 8 - Distribuicdo dos macréfagos (p=0,02) — teste qui-quadrado(x?).
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Figura 9 - Distribuicdo dos gigantocitos (p=0,61) — teste exato de Fisher.
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Figura 10 - Distribuicdo das hérnias (p=0,194) — teste exato de Fisher.

Figura 11 — Tela de Marlex® fixada com Vicryl® apés 90 dias.



Figura 13 — Tela de Marlex® fixada com Prolene® apés 90 dias.

Granuloma de corpo estranho (g).
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Figura 14 — Tela de Marlex® fixada com Prolene® apés 90 dias.

Granuloma de corpo estranho (g) e defeito (d).

Figura 15 — Defeito Musculo-Aponeurdtico apés 90 dias. Tela fixada com

Prolene®. Defeito (d) e aderéncias (ad).
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Figura 16 — Defeito Musculo-Aponeuroético apés a fixagdo com

formaldeido a 10%. Tela fixada com Vicryl®.

Figura 17 - Fotomicrografia (HE) 40x. Corte transversal da tela. Fios da

tela (t), circundados por fibrose (fib). Tecido muscular (mus).
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Figura 18 — Fotomicrografia (HE) 100x. Fios da tela (t) circundados por
fibrose (fib). Tecido muscular (mus).

Figura 19 — Fotomicrografia (HE) 40x. Fios da tela (t) circundados por

fibrose (fib) e macréfagos (m). Tecido muscular (mus).
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Figura 20 — Fotomicrografia (HE) 400x. Fios da tela (t) circundados por

fibrose (fib), macréfagos (m), microabscesso (a) e fio de Vicryl® (f).

™ Y

Figura 21 — Fotomicrografia (HE) 40x. Fios da tela (t) circundados por

fibrose leve (fib) e macréfagos em moderada quantidade (m). Tecido

muscular (mus).
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Figura 23 — Fotomicrografia (HE) 400x. Fio de Vicryl® (f) circundado por

macrofagos (m) e fibrose (fib).
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Figura 24 — Fotomicrografia (HE) 100x. Fios da tela (t) circundados por
fibrose (fib) e fio de Vicryl® (f).

Figura 25 — Fotomicrografia (HE) 100x. Fios da tela (t) circundados por

fibrose leve (fib), macréfagos (m) e gigantécitos (g). Tecido muscular (mus).
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Figura 26 — Fotomicrografia (HE) 100x. Fios da tela (t) circundados por
fibrose leve (fib) e moderada quantidade de macréfagos (m).

Figura 27 — Fotomicrografia (HE) 100x. Fios da tela (t) circundados por

moderada quantidade de macrofagos (m) e microabscesso (a). Tecido

muscular (mus).
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Figura 28 — Fotomicrografia (HE) 100x. Fios da tela (t) circundados por
intensa quantidade de macréfagos (m).

Figura 29 — Fotomicrografia (HE) 100x. Fios da tela (t) circundados por

leve quantidade de macréfagos (m) e fibrose (fib). Fios de Vicryl® (f) e

tecido muscular (mus).
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Figura 30 — Fotomicrografia (Picrossirius) 40x e luz polarizada. Fios da
tela (t) circundados por fibrose (fib). Tecido muscular (mus).

Figura 31 — Fotomicrografia (Picrossirius) 40x. Fios da tela (t) circundados

por fibrose intensa (fib).
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Figura 32 — Fotomicrografia (Picrossirius) 40x e luz polarizada. Fios da

tela (t) circundados por fibrose leve (fib).
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Figura 33 — Fotomicrografia (Picrossirius) 40x. Fios da tela (t) circundados

por fibrose moderada (fib). Tecido muscular (mus).
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Figura 34 — Fotomicrografia (Picrossirius) 100x e luz

polarizada. Fios da tela (t) circundados por fibrose
intensa (fib).

Figura 35 — Fotomicrografia (Picrossirius) 100x e luz polarizada. Fios da

tela (t) circundados por fibrose intensa (fib).
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Figura 36 — Fotomicrografia (Picrossirius) 400x e luz polarizada. Fio de

Prolene ® (f) circundado por fibrose (fib).

Figura 37 — Fotomicrografia (Picrossirius) 100x e luz polarizada. Fios da

tela (t) circundados por fibrose (fib) e fio de Prolene® (f). Tecido muscular

(mus).
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Figura 38 — Fotomicrografia (HE) 100x. Fios de tela (t) circundados por
fibrose (fib) e macrofagos (m). Intestino delgado (int).

TH VR # oy -
f \ -y T ¥, L
W % oo il T

Figura 39 — Fotomicrografia (Picrossirius) 400x e luz polarizada. Fios de

tela (t) circundados por fibrose (fib) e fio de Vicryl® (f).
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Figura 40 — Fotomicrografia (Picrossirius) 400x e luz polarizada. Fios de

tela (t) circundados por fibrose (fib).
LI/

b

Figura 41 — Fotomicrografia (Picrossirius) 400x. Fios de tela (t)

circundados circundados por fibrose (fib) e fio de Vicryl® (f).
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6. DISCUSSAO

Estudou-se neste trabalho, a comparacdo entre fio inabsorvivel
(polipropileno) e fio absorvivel (poliglactina 910) na fixacdo de tela de polipropileno em
defeitos musculo-aponeurdéticos da parede abdominal de ratos. A literatura € quase
unanime em sugerir 0 uso de fio inabsorvivel para a fixacdo de tela de polipropileno na
correcdo de hérnias incisionais, apesar dos problemas acarretados pela permanéncia
por tempo indefinido do fio na aponeurose, como granulomas de corpo estranho,
saliéncia e incbmodo pela persisténcia do fio e dos nos na pele de pacientes magros e
problemas infecciosos (50, 51). Em contrapartida, os autores tém obtido bons
resultados, na pratica clinico-cirdrgica, ha pelo menos uma década, utilizando fio

absorvivel para fixacao de tela de polipropileno na correcéo de hérnias incisionais.

N&o foi possivel identificar na literatura até o presente, nenhum
experimento sobre o tema em questdo. Eis a razdo deste estudo, que tem o propdsito

de tentar preencher essa lacuna.

A funcao do fio de sutura é a de manter a aposi¢ado dos tecidos e suportar
as pressoes intra abdominais nas diferentes situacbes como tosse, evacuacdo e
vomitos, a partir do pés-operatério imediato, até que a cicatriz adquira resisténcia ténsil
suficiente. Varios trabalhos na literatura sobre o assunto mostraram que a cicatriz
adquire 40% da resisténcia ténsil ao redor de 6 semanas e vai aumentando
gradativamente até atingir 80% por volta de 6 meses e nunca chegara a atingir os
100% do tecido intacto (47, 59, 70). Passado este periodo, o fio ndo tem mais funcdo e
s6 acarretara problemas para o paciente, ora albergando bactérias se for
multifilamentar, provocando a formacéo de infec¢fes, abscessos e fistulas, ora dando

origem a reacdes inflamatdrias de corpo estranho, na tentativa de isolar e expulsar o
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fio (109). O material de sutura ideal deveria possuir trés caracteristicas importantes:
retencdo de alta resisténcia funcional, estrutura monofilamentar para que as bactérias
nao possam esconder-se dentro de seus intersticios e qualidades absorviveis para que

o0 material seja eliminado finalmente como fonte de infec¢éo.

Modelos experimentais de hérnia incisional tem sido descritos em
coelhos, cédes e ovelhas (110-113). Reith (114) e Franke (115) produziram hérnias
abdominais em ratos, retirando um fragmento da parede abdominal e reparando-as
com proétese. Este modelo de hérnia abdominal em ratos tem sido usado por varios
autores para estudo de correcdo de hérnia incisional com diferentes tipos de proteses,

imediatamente apds o defeito ser produzido.

Os ratos foram escolhidos devido a facilidade de manuseio,
disponibilidade no Centro de Reproducao e Experimentacdo de Animais de Laboratorio
do Instituto de Ciéncias Basicas da Saude - UFRGS, alta resisténcia a infeccdo e é um
modelo experimental muito utilizado (116, 117). A anestesia utilizada promoveu um
relaxamento adequado ao procedimento realizado além da simplicidade do método e
seguranca. A inducao foi feita por via inalatéria com éter etilico e a anestesia com

fentanil (50mcg/ml) e droperidol (2,5mg/ml) na dose de 2 ml/kg IM (107).

Para todo o experimento foram utilizados 84 ratos. Houve um 6ébito no
grupo Prolene® e dois 6bitos no grupo Vicryl®. Os animais ndo foram submetidos a
necropsia. Constatou-se que nenhum animal apresentou sinal de infeccdo ou rejeicao

da protese.

Para a avaliacdo da fibrose e fibras coldgenas foi utilizada a coloracao

com picrossirius e observagdo com luz polarizada. Este método apresentado por
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Constantine e Mowry tem sido largamente empregado em pesquisas sobre colageno

com resultados confiaveis (108, 118-120).

O percentual de fibrose medido pela técnica videomorfométrica néo
mostrou diferenca entre os grupos (p=0,51), diferindo da avaliacdo histologica , que
evidenciou maior fibrose no grupo Prolene® (66% x 25%), diferenca essa que
apresentou significancia (p=0,0005). Este grupo teve 2,6 vezes maior probabilidade de
apresentar fibrose em relacdo ao grupo Vicryl®. Segundo Cohen, este valor de risco
relativo reflete um risco de magnitude moderada (121). Foi utilizado o processo de
captacdo de imagens para video e mensuracdo videomorfométrica por computador
(120, 122). Com relagdo a andlise videomorfométrica, que ndo mostrou diferenca entre
0S grupos, quanto ao percentual de fibrose, cabe ressaltar que o programa utilizado
capta a fibrose em toda a lamina e ndo apenas em campos amostrais, pois nao é
seletivo. Este fato, no entender dos autores, foi determinante ao ndo mostrar diferenca

entre 0s grupos.

Na avaliacdo de neutrofilos, gigantécitos e linfécitos ndo houve diferenca
entre os grupos (p=0,48; p=0,61; p=0,49).0 fato de que a avaliagdo dos gigantocitos e
linfécitos, que representam a intensidade do processo inflamatério cronico (Reagéo
Inflamatéria Cronica de Corpo Estranho), ndo ter mostrado diferencga, sugere que a tela

de polipropileno teve a mesma influéncia em ambos 0s grupos.

Houve predominio de macréfagos no grupo Prolene® (44% x 18%),
diferenca que apresentou significancia (p=0,02). Este grupo teve 2,5 vezes maior
probabilidade de apresentar macréfagos em relacéo ao grupo Vicryl®. Segundo Cohen,

esse valor de risco relativo reflete um risco de magnitude moderada (121).
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Em estudo histologico descritivo, observou-se presenca de malha da tela
ou dos espacos correspondentes a mesma, sendo que cada malha era formada por
varios filamentos. As malhas estavam rodeadas por numerosos macrofagos, que as
vezes uniam-se, formando células gigantes de corpo estranho (gigantécitos). Estes
conjuntos (tela e reacdo de corpo estranho) eram envolvidos por tecido conjuntivo
fibroso, entremeado de células adiposas e por inUmeros vasos sanglineos. Havia
faixas intermitentes de peritonizacdo e em alguns locais notava-se a presenca de
aderéncias com a parede intestinal. A tela de Marlex® induziu reacdo inflamatoria

cronica e inflamacgao granulomatosa tipo corpo estranho em ambos 0s grupos.

As células inflamatorias e fibroblastos representam o0s principais
componentes celulares da cicatrizacdo, bem como os seus dois estagios. Enquanto as
células inflamatdrias podem ser consideradas o reflexo da tolerancia do hospedeiro ao
biomaterial (protese de polipropileno), os fibroblastos representam o padrao histologico
correspondente a resisténcia mecanica da cicatriz. A presenca de maior fibrose, bem
como de maior quantidade de macréfagos no grupo Prolene®, pode ser explicada pela
manutenc¢do do corpo estranho por um periodo indeterminado, ja que este fio ndo é
absorvido. A presenga do mesmo tende a aumentar a reagéao de corpo estranho ao fio,
podendo levar a eliminagéo ou desenvolvimento de trajeto fistuloso, especialmente em

feridas contaminadas (50, 51, 109).

Mazzini e Mantovani comparando telas de Vicryl® e Marlex® em ratos
como sobreposi¢cao ao fechamento de parede abdominal com afastamento parcial das
bordas, concluiram que na avaliagdo microscopica do processo inflamatorio, houve

superioridade do Vicryl® em relacdo ao Marlex® no aspecto da reacéo inflamatéria
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crénica e da inflamacdo granulomatosa tipo corpo estranho, mostrando ser o Vicryl®

mais inerte devido a sua absor¢ao (117).

O Vicryl®, pela andlise histoldgica, ndo havia sido absorvido com 90 dias
de pOs-operatério, apesar da literatura citar 100% de absorcdo apdés 70 dias ou

absorgcao completa entre 60 e 90 dias (74, 85).

Com relacdo a presenca de hérnia incisional, houve maior nimero no
grupo Vicryl® (18%), quando comparada ao grupo Prolene® (7%). Essa diferenca néo

foi estatisticamente significante (p = 0,194).

As questdes mais importantes na correcdo de defeitos da parede
abdominal sdo a técnica empregada e a escolha do material, se o objetivo primario &
restaurar a integridade, resisténcia e o contorno da parede abdominal. O material
usado para a correcdo deve ser resistente o suficiente para evitar hérnia ou recidiva

herniaria (123, 124).

A introducéo da tela de prolipropileno, no final dos anos cinquenta, por
Usher e colaboradores (93), foi um grande passo no tratamento definitivo das hérnias.
As caracterisiticas da tela de prolipropileno incluem todas as propriedades necessarias
para os biomateriais, descritos por Cumberland (125) e Scales (126). A principal
caracteristica da tela de Marlex® é ser inerte na presenca de infeccéo e a manutencéo
da resisténcia ténsil, ndo verificada em outros biomateriais disponiveis naquela época,
tais como Nylon®, Orlon® e Dacron®. Nos anos subsequentes, a tela de prolipropileno
foi usada em diferentes situacdes, para reforco ou substituicdo da parede abdominal,
em cirurgias eletivas ou emergenciais. Desde os resultados preliminares de Usher, com

uso da tela de Marlex®, os resultados de uma experiéncia clinica mundial estdo agora
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disponiveis. Muitas complicacdes foram relatadas, tais como seromas, fistulas
cronicas, cistos fibrosos, expulsdo da tela e fistula fecal (97-99, 102, 103). Essas
complicacfes reforcaram o receio de usar material protético nas cirurgias de parede
abdominal. Atualmente, sabe-se que a maioria destas complicacdes estao relacionadas
a erros técnicos no posicionamento da tela e fixacdo da tela com fios multifilamentares

inabsorviveis (18, 27).

Read e Yoder, em uma revisdo de 232 pacientes submetidos a
herniorrafia incisional em um periodo de 10 anos relataram o aparecimento de hérnias
tardias (ap0s 12 meses de pés-operatério), pequenas, multiplas e excéntricas a cicatriz
mediana, na bainha do musculo reto abdominal, causadas pelo uso de sutura continua
com fio inabsorvivel (hérnia em casa de botdo) e sugerem o uso de fios sintéticos de

absorcao lenta para evitar este tipo de hérnia (39, 48).

Os resultados deste trabalho indicam que, apesar da maioria dos autores
preconizarem o uso de fios inabsorviveis na fixacdo da tela de Marlex®, os fios

absorviveis podem ser usados com sucesso para este fim.
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7. CONCLUSOES

1. — O aparecimento de hérnia incisional em ratos independe do tipo de fio

usado para a fixacao da tela de polipropileno com 90 dias de p6s-operatorio.

2. — Ocorreu maior fibrose, detectada apenas histologicamente, no grupo

Prolene®.

3. -- Com relacao a avaliacao dos gigantdcitos, neutrofilos e linfocitos ndo
houve diferenca entre os grupos. O grupo Prolene® apresentou maior percentagem de

macrofagos.

4. -- O Vicryl® ndo havia sido absorvido até 90 dias de pés-operatorio.

5. — A fixacdo de tela de polipropileno, na correcdo de defeitos masculo-

aponeurdticos em ratos, pode ser feita com éxito, usando-se fios absorviveis, como a

Poliglactina 910 (Vicryl®).
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RESUMO

O objetivo deste estudo é comparar a fixacdo da tela de prolipropileno na
correcdo de defeitos musculo-aponeuréticos da parede abdominal com fio absorvivel
(poliglactina 910-Vicryl®) e fio inabsorvivel (polipropileno-Prolene®). Oitenta e um ratos
machos da linhagem Wistar, pesando de 180 a 220g, foram submetidos a resseccao
longitudinal de um segmento musculo-aponeurdético e peritoneal (3x2 cm) da parede
abdominal, seguida por reforco com tela de polipropileno, em forma de ponte sobre a
aponeurose. Foram distribuidos em dois grupos de acordo com o fio usado para
fixacdo da tela: grupo Vicryl® - fixada com 8 pontos separados e eqiidistantes em
forma de “U” com fio poliglactina 910 4-0; e grupo Prolene® - fixada com fio
polipropileno 4-0. A pele foi suturada com fio mononylon® 4-0. Apés 90 dias, 0s animais
foram submetidos a eutandsia e avaliados macroscopicamente, quanto a presenca de
hérnia e avaliacdo histolégica da reacdo inflamatéria cronica, absor¢cdo do fio e
percentagem de fibrose pela técnica video-morfométrica assistida por computador.
Utilizaram-se as técnicas de coloracdo de hematoxilina—eosina e picrossirius. Nao
houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos, quanto a presenca de
hérnia incisional (p=0,194). Constatou-se que houve maior fibrose no grupo Prolene
pela avaliacdo histologica de reacdo inflamatéria crénica, o que ndo foi verificado
quando avaliado pela técnica video-morfométrica (p=0,0005). Em relacdo a reacéo
inflamatoéria crbnica, ndo houve diferenca entre os grupos quando avaliados os
gigantécitos, linfocitos e neutréfilos. Houve maior nimero de macroéfagos no grupo
Prolene® (p=0,02). Nao houve absorcéo do Vicryl® apés 90 dias. Conclui-se que a
fixacdo de tela de polipropileno pode ser feita com éxito com fios absorviveis como a

poliglactina 910 (Vicryl®).
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SUMMARY

The aim of this study is to assess fixation of a polypropylene mesh in the
repair of incisional hernias comparing an absorbable (polyglactin 910) suture and an
inabsorbable (polypropylene) one. Eighty-one male rats of the Wistar breed, weighing
from 1809 to 220g, were submitted to a longitudinally resection of a musculoaponeurotic
and peritoneal segment (3x2 cm) of the abdominal wall. Reconstruction was performed
by reinforcement with Marlex® mesh, overlaid on the aponeurosis. They were
distributed in two groups according to the thread used for mesh fixation as follows: (1)
Vicryl® group, fixed with 8 stitches 4.0 Polyglactin 910 suture; and (2) Prolene® group,
fixed with 4.0 polypropylene suture. The skin suture was performed with 4.0
mononylon® continuous stitches. After 90 days, animals were sacrificed and submitted
to macroscopic evaluation for the presence of hernias. Histologic samples were stained
for Hematoxylin-Eosine and Sirius-Red and were assessed for signs of cicatrization
such as chronic inflammatory reaction, fibrosis, suture absortion and percentage of
fibrosis by computer-assisted video morfometric technic. There was no significant
difference between the groups studied in relation to hernia formation (p=0,194). The
histologic study showed significant increase of fibrotic reaction in the Prolene® group
(p=0,0005), but this finding was not confirmed in the video-morfometric evaluation.
Considering chronic inflammatory reaction, there was no difference between groups in
relation to giant cells, lymphocytes and neutrophils. However, in the Prolene® group,
macrophages were significantly increased (p=0,02). Polyglactin 910 has not been
absorved 90 days after the procedure. The results of this study suggest that the fixation
of polipropilene mesh is effective using absorbable sutures in the repair of ventral

(incisional) hernias.



ANEXO |

PROTOCOLO

1. Identificacéo:

2. Microscopia Optica (HE + Picrossirius):

2.1. Resposta Inflamatoria:
- infiltrado de neutrdfilos: [ ausente [ presente
- infiltrado de macrofagos:
[ ausente 0)
leve O
I moderado O
Jintenso O

- infiltrado de gigantdcitos: [ ausente [ leve (1-2) [1 moderado (3-5) L] intenso (+5)

- infiltrado de linfocitos: [1 ausente [ leve (1-2) [1 moderado (3-5) [] intenso (+5)

2.2. Fibrose

[ ausente O
[ leve 0O

[ moderada O

[]intensa O

3. Fio

[] absorvido
[1 ndo absorvido

89



ANEXO I

ausente 38 35
presente 3 5
total 41 40
ausente 0 0
leve 23 33
moderado 13 7
intenso 5
total 41 40
ausente 2 1
leve 36 38
moderado
intenso
total 41 40
ausente 0 0
leve 39 40
moderado 0
intenso
total 41 40
ausente 0 0
leve 14 30
moderada 27 10
intensa 0 0
total 41 40
absorvido 0 0
ndo absorvido 41 40
total 41 40
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Vicryl® Prolene®
Peso (9) % Fibrose Peso (9) % Fibrose

RV 1 460 14,8 RP 1 407 12,6
RV 2 504 24,6 RP 2 412 12,8
RV 3 501 9,9 RP 3 360 9,6
RV 4 440 8,5 RP 4 450 16,2
RV 5 546 16,9 RP 5 420 17,6
RV 6 493 12,8 RP 6 464 14,4
RV 7 520 22,3 RP 7 410 11,0
RV 8 445 17,6 RP 8 416 8,4
RV 9 410 28,8 RP 9 413 18,2
RV 10 426 16,5 RP 10 408 12,3
RV 11 510 18,6 RP 11 468 16,9
RV 12 426 17,2 RP 12 421 18,1
RV 13 437 15,9 RP 13 410 12,3
RV 14 415 22,6 RP 14 404 21,2
RV 15 489 27,2 RP 15 440 25,6
RV 16 430 12,2 RP 16 400 9,8
RV 17 515 23,8 RP 17 390 22,6
RV 18 434 11,9 RP 18 409 23,5
RV 19 418 24,2 RP 19 464 32,5
RV 20 449 22,8 RP 20 360 19,5
RV 21 426 20,9 RP 21 455 16,8
RV 22 404 23,8 RP 22 324 14,5
RV 23 434 22,8 RP 23 404 9,2
RV 24 475 20,2 RP 24 379 20,1
RV 25 343 17,3 RP 25 403 19,8
RV 26 424 15,2 RP 26 493 16,6
RV 27 372 12,6 RP 27 413 21,6
RV 28 400 20,3 RP 28 499 25,3
RV 29 430 25,8 RP 29 369 18,3
RV 30 420 11,5 RP 30 487 19,8
RV 31 475 14,8 RP 31 496 22,6
RV 32 419 10,2 RP 32 488 21,3
RV 33 351 17,5 RP 33 499 12,5
RV 34 378 10,2 RP 34 496 10,5
RV 35 408 9,8 RP 35 411 16,4
RV 36 419 5,5 RP 36 325 18,6
RV 37 443 17,8 RP 37 409 21,9
RV 38 469 28,2 RP 38 412 17,6
RV 39 403 12,8 RP 39 469 16,5
RV 40 406 13,5 RP 40 530 12,8

RP 41 320 10,7




