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ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: Avaliar a incorporação de telas de poliéster revestido em uma de suas faces por colágeno (Parietex, Covidien) e

polipropileno recoberto por ácido poliglicólico (Optilene Mesh Elastic e Safil, BBD Aesculap) no reparo de defeitos da parede ventral

de coelhos avaliando a cicatrização no aspecto macroscópico, o depósito de colágeno e a imunomarcação tecidual pelos anticorpos

MMP-1, MMP-8 e MMP-13. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: Utilizaram-se 16 coelhos, divididos em dois grupos de oito animais, avaliados após eutanásia

após 30 e 60 dias de pós-operatório. Os animais foram submetidos à realização de dois defeitos simétricos na parede ventral do

abdome, à direita e esquerda da linha alba, que compreendendo todos os folhetos musculares e o peritônio. O reparo dos defeitos

foi realizado mediante implante intraperitoneal de dois modelos diferentes de telas. Utilizou-se a tela de poliéster revestido com

camada protetora de colágeno (grupo controle) e a tela de polipropilene revestido com malha de ácido poliglicólico (manufaturacao

própria, grupo de experimentacao). A avaliacao constou de aspectos clínicos, achados macroscópicos, análise dos colágenos tipos I/

III e avaliação imunoistoquímica de metaloproteinases. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: Os resultados da avaliacao clínica e os parâmetros macroscópicos

foram semelhantes entre os grupos. 50% dos animais do grupo Parietex tiveram ausência de aderencias intraperitoneais a no 30°

dia de pós-operatrório. Em ambos os grupos observou-se reducao das aderências entre o 30° e o 60° dias de pós-operatório, contudo

sem diferenca estatística. As aderências observadas foram classificadas principalmente de frouxas. Nao se observou a ocorrencia de

complicacoes envolvendo vísceras intraabdominais. No Grupo Parietex houve a ocorrência de formacao de ulceracao da pele que

recobria a tela em quatro animais, em comparacao com um no grupo de experimentacao. No Grupo Parietex foi observada uma

insuficiencia de reparo após 60 dias. Quanto ao depósito do colágeno tipos I e III, nao houve diferenca significativa entre os grupos.

Os resultados da imunoistoquímica referentes aos anticorpos MMP-1 e MMP-8 também não demonstraram diferença significativa

entre as telas. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: As duas telas pesquisadas obtiveram resultados semelhantes tanto nos aspectos macro como nos

microscópicos, podendo ser consideradas semelhantes quanto ao reparo de defeitos cirúrgicos da parede ventral do abdome em

coelhos.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Telas cirúrgicas. Aderências. Colágeno. Cicatrização de feridas. Imunoistoquímica.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Após a revolução no tratamento cirúrgico de hérnias
inguinais pelo reparo anatômico iniciado por Edoardo

Bassini (1844-1924), o tratamento cirúrgico das hérnias de
parede abdominal experimentou uma segunda revolução
com o advento de telas sintéticas para o reforço da recons-
trução. O princípio era provocar reforço da região através
da criação de fibrose e evitando o uso excessivo de tensão
nos tecidos, que até então tido como o tratamento correto
para a correção do defeito herniário. René Stoppa (1921-
2006), um dos pioneiros desta revolução chegou a afirmar
em 1989, que a cura cirúrgica definitiva de qualquer hérnia

estava segura. A partir daí, houve início do emprego de
próteses com o objetivo de reforçar a parede abdominal e
o uso das telas difundiu-se de forma rápida1. Os anos se-
guintes não foram capazes de confirmar esta previsão, de
maneira que a atenção foi redirecionada à influência dos
fatores de risco sistêmicos e dos tipos de telas utilizadas.
Atualmente, o capítulo de reparo de parede abdominal com
telas sintéticas está novamente aberto2.

O advento de materiais protéticos, telas das mais
diversas composições, foi fundamental para melhorar os
resultados técnicos da correção cirúrgica de defeitos con-
gênitos ou adquiridos da parede abdominal. O seu uso, em
comparação à simples rafia do defeito aponeurótico, redu-
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ziu consideravelmente os índices de recidivas das hérnias2-8.
A tela de polipropileno é o material mais utilizado2-4,6,9-12.

O uso intra-abdominal de telas, contudo, tem
indicações restritas, pois a colocação intraperitoneal delas
apresenta complicações, podendo cursar com a formação
de aderências, fístulas enterocutâneas6,7,13-17 e oclusão in-
testinal6,7,13,16, que é a complicação mais séria da formação
de aderências18,19. Em decorrência disto, atualmente há
procura incessante por uma composição de tela que traga
as vantagens das já existentes em manter a resistência e
força tênsil dos tecidos, porém sem provocar as suas diver-
sas complicações20.

A recente utilização de telas de dupla composi-
ção com as chamadas barreiras anti-aderência, vem ao
encontro de soluções a essas complicações, isto é, procura
proporcionar adequada força tênsil aos tecidos sem provo-
car  formação de aderências e seus efeitos deletérios intra-
abdominais.

A experiência clínica tem demonstrado que to-
das as telas disponíveis para uso intraperitoneal causam
certo grau de aderências intraperitoneais havendo a neces-
sidade de ensaios controlados para melhorar os conheci-
mentos sobre os novos conceitos de próteses em relação a
sua colocação intraperitoneal.

Este trabalho tem por objetivo estudar compara-
tivamente a cicatrização das telas de poliéster revestido
em uma de suas faces por uma película absorvível de
colágeno, grupo controle e a tela de polipropilene revesti-
do com malha de ácido poliglicólico (manufaturação pró-
pria, grupo de experimentação) no reparo de lesões da
parede ventral de coelhos.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este estudo foi realizado no Instituto de Pesquisas
Médicas (IPEM) do Programa de Pós-Graduação em Princí-
pios de Cirurgia do Hospital Universitário Evangélico de
Curitiba/Faculdade Evangélica do Paraná, Curitiba PR, Bra-
sil, obedecendo as Normas de Manejo de Animais de Labo-
ratório preconizadas pelo Colégio Brasileiro de Experimenta-
ção Animal (COBEA) e aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da Sociedade Evangélica Beneficente de Curitiba.

Foram utilizados 16 coelhos (Oryctolagus
cuniculus) adultos, machos, pesando entre 2,5 e 3 Kg, em
boas condições de saúde, alojados em gaiolas com dimen-
sões padronizadas, recebendo ração apropriada e livre aces-
so à água. Eles foram mantidos em condições controladas
de temperatura, umidade e luminosidade e divididos alea-
toriamente em dois grupos de oito animais, chamados de
Grupo 1 os com eutanásia aos 30 dias de pós-operatório e
Grupo 2, os com 60 dias.

Todos os animais foram submetidos à colocação
intra-peritoneal de duas telas diferentes alocadas em cada
um dos lados da parede ventral. Com isto, cada animal foi
o controle de si mesmo, preservando-se a isogenia.

Foram utilizadas duas telas de diferentes compo-
sições: a tela de poliéster traçado revestido com película

protetora de colágeno (Parietex®, Covidien, grupo contro-
le) e a tela bi-componente de polipropilene revestido com
malha de ácido poliglicólico (manufaturação própria à base
de Optilene® Mesh Elastic e Safil®, BBD Aesculap, grupo
de experimentação)., As telas foram recortados no forma-
to de um quadrado com 3 cm de cada lado, sendo que a
Parietex® foi apenas recortada, enquanto que os compo-
nentes da tela do grupo de experimentação foram recorta-
das, sobrepostas e fixadas entre si com pontos separados
de fio de polipropileno 4.0. No presente protocolo de estu-
do, os bordos do componente de polipropileno não foram
recobertos por sutura em barra da malha de ácido
poliglicólico.

Os procedimentos anestésicos foram por via
intramuscular com uso de cloridrato de quetamina 40 mg/
Kg associado ao cloridrato de xilazina 7 mg/Kg. Os animais
eram considerados anestesiados quando estivessem incons-
ciente e sem movimentos voluntários. Quando necessário,
no transcorrer do ato operatório, era acrescida metade da
dose inicial para que o procedimento cirúrgico fosse com-
pletamente indolor aos animais.

Optou-se para antibioticoprofilaxia usar cefazolina
por via endovenosa na dose de 0,125 mg/kg, administrada
na veia marginal da orelha no momento da indução
anestésica.

Após tricotomia e desinfecção cutânea, realiza-
va-se uma incisão mediana da pele e da tela subcutânea a
3 cm abaixo do processo xifóide e com 8 cm de extensão.
A musculatura ventral era exposta em ambos os lados até
a borda lateral do abdome. Para realizar-se lesões padroni-
zadas na parede ventral, foi utilizado um molde metálico
triangular equilátero de 2 cm de lado. Esta lesão era feita
bilateralmente e distava 2 cm da linha alba, englobando
todos os folhetos musculares e o peritônio.

Os locais para fixação das telas também foram
padronizados, sendo o lado esquerdo para a tela de
Parietex® e o direito, a de Optilene® Mesh Elastic/Safil®.
A fixação era feita através de seis pontos separados de
polipropileno 3.0 de modo que as telas ficassem esticadas
e recobrissem por completo a lesão existente na parede
ventral (Figura 1).

A síntese da pele era feita com sutura tipo chuleio
contínuo com fio de mononáilon 3.0 e ao término do pro-
cedimento era administrada dipirona sódica na dose de 0,5
mL/kg por via intramuscular.

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 ----- Aspecto intraoperatório das duas telas fixadas sime-
tricamente na parede ventral do abdome.
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O pós-operatório consistiu da observação diária
dos animais, bem como fornecimento de água e ração até
a data estipulada para a eutanásia. Antes dela, os coelhos
eram submetidos à nova anestesia. Ao se constatar que
eles estavam anestesiados, era administrado 10 mL de
cloreto de potássio a 19,1% por via endovenosa através da
veia marginal da orelha, causando a morte por parada car-
díaca.

Após a constatação da morte, o animal era colo-
cado em decúbito dorsal em mesa cirúrgica, sendo realiza-
da uma incisão horizontal em região supra-púbica a qual
se estendia por ambos os flancos até o gradil costal.

A avaliação dos achados macroscópicos era com-
posta das seguintes variáveis: a) infecção de ferida opera-
tória - quando houvesse presença de secreção purulenta
ou qualquer secreção de odor fétido entre a pele e a mus-
culatura da parede ventral; b) ulceração cutânea provocada
pela tela - quando fosse possível a identificação da tela a
olho nu na parede; c) formação de hérnia incisional - quan-
do houvesse a presença de alças intestinais e/ou omento
entre a tela e a parede ventral; d) formação de fístulas com
a tela - quando houvesse íntima adesão da tela com o
intestino a ponto dela estar em contato com a mucosa do
órgão; d) infecção intra-peritoneal - quando houvesse líqui-
do livre intra-cavitário de aspecto purulento ou odor fétido
ou a presença de abscesso localizado intra-cavitário; e) for-
mação de aderências – quando existentes foram classifica-
das segundo Nair et al.21 em  Grau 0 (ausência completa
de aderências), Grau I (aderência única entre dois órgãos
ou entre um órgão e a parede abdominal), Grau II (duas
aderências entre órgãos entre si ou entre órgão e a parede
abdominal), Grau III (mais de duas aderências entre órgãos
entre si ou com a parede abdominal ou uma massa de
aderências generalizada do intestino sem aderir à parede
abdominal), Grau IV (aderências generalizadas entre ór-
gãos e a parede abdominal).

Para avaliação microscópica retirava-se um frag-
mento em monobloco de todas as camadas da parede ven-

tral, no local de inserção da tela, juntamente com as vísceras
a ela aderidas (caso houvesse). Ela era esticada e mantida
presa à superfície rígida para que não se deformasse e so-
mente então era submersa em formol a 10%. Após 24 ho-
ras de fixação, era recortada em três fragmentos para poste-
rior envio de estudo do colágeno e imunoistoquímica. O ma-
terial foi submetido ao processamento histológico rotineiro
na confecção dos blocos de parafina sofrendo cinco cortes
de 2ìm para o estudo imunoistoquímico pela técnicas habi-
tuais do método e dois de 5ìm para análise do colágeno pela
coloração de picrosírius. Para a imunomarcação foram utili-
zados os anticorpos primários MMP-1 na diluição de 1:250,
MMP-8 na diluição de 1:1000, MMP-13 pronto para uso,
IgG na diluição de 1:500 e os secundários Donkey Anti-Mouse
na diluição de 1:100 e IgG – HRP.

Para determinação quantitativa da coloração
imunoistoquímica utilizou-se o software ImagePro-Plus – ver-
são 5.1 (Media Cybernetics, Silver Spring, Maryland USA).
As medições foram realizadas a partir de fotomicrografias
digitalizadas e analisadas com função macro confecciona-
das exclusivamente para esta leitura (Figura 2).

Na análise estatística quando compararam-se os
grupos das telas, foram usados o teste não-paramétrico de
Mann-Whitney e o exato de Fisher. Para a comparação das
telas, dentro de cada grupo, foram usados o teste não-
paramétrico de Wilcoxon e o binomial. Valores de p < 0,05
indicaram significância estatística.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Não houve morte de animais quer seja na indução
anestésica quer no trans ou pós-operatório.

Avaliação macroscópicaAvaliação macroscópicaAvaliação macroscópicaAvaliação macroscópicaAvaliação macroscópica
a) Infecção de ferida operatória: não ocorreu em

nenhum dos animais de ambos os grupos, independente-
mente da tela utilizada.

Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2 - Análise quantitativa da coloração imunoistoquímica realizada pelo software ImagePro-Plus: A - marcação ótica (vermelho) das
áreas correspondentes ao marrom, para controle visual da seleção do programa; B – resultado  numérico.
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b) Ulceração da pele sobreposta à tela: houve
erosão em quatro animais do grupo Parietex® e em um
do grupo de Optilene®+Safil®, com eutanásia programa-
da para o 30° dia de pós-operatório. No que se refere aos
animais com eutanásia programada para o 60° dia, não
houve erosão da tela para a pele em nenhum animal,
independentemente da tela utilizada não havendo dife-
rença estatística entre as telas ou entre os grupos (p =
0.375).

c) Ocorrência de deiscência do reparo: foi ob-
servada em um animal do grupo Parietex®) e com euta-
násia programada para o 60° dia de pós-operatório, não
havendo diferença estatística entre as telas ou entre os
grupos.

d) Formação de fístulas com a tela: não houve
formação de fístula entre a tela e os órgãos intra-abdomi-
nais em nenhum dos animais do estudo, independente-
mente do tipo do material da tela ou do tempo de evolu-
ção de pós-operatório.

e) Formação de infecção intraperitoneal: em um
animal da tela Parietex® foi constatada a formação de
abscesso septado intra-abdominal do grupo com eutaná-
sia programada para o 30° dia de pós-operatório, não ha-
vendo diferença estatística entre as telas ou entre os gru-
pos.

f) Ocorrência de aderências: não houve diferen-
ça estatística das telas entre si ou entre os grupos de tempo
de evolução do pós-operatório (tabela 1) (Figura 3).

Avaliação microscópicaAvaliação microscópicaAvaliação microscópicaAvaliação microscópicaAvaliação microscópica

Estudo do colágeno
Os resultados dos testes estatísticos indicaram

que, tanto para os animais avaliados aos 30 dias, como
para os de 60, não houve diferença significativa entre
os tipos de tela em relação ao colágeno I (tabelas 2 e
3).

Os resultados dos testes estatísticos indicaram
que, tanto para a análise após 20 dias como para o estudo
após 60 dias não houve diferença significativa entre os ti-
pos de tela em relação ao colágeno III. Na tabela 3 obser-
va-se que para os dois tipos de tela, a mediana para ani-
mais com eutanásia no 30º dia é maior do que a mediana
para animais com eutanásia no 60º dia.

A razão tipos de colágeno I/III também foi
semalhante entre os grupos, com tendência de aumento
com ao longo do tempo (Tabela 4).

Imunoistoquímica
Os resultados dos testes estatísticos em relação

ao anticorpo MMP-1 indicaram que tanto aos 30 quanto
aos 60 dias não houve diferença significativa entre os tipos
de tela.

Os resultados dos testes estatísticos em relação
ao anticorpo MMP-8 indicaram que, tanto para a avalia-
ção aos 30 dias como para os 60 dias não houve diferença
significativa entre os tipos de tela.

Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 – Comparação entre as telas no 30º e 60º dias de pós-operatório na formação de aderências.

Aval iaçãoAval iaçãoAval iaçãoAval iaçãoAval iação Classificação de Nair (1974)Classificação de Nair (1974)Classificação de Nair (1974)Classificação de Nair (1974)Classificação de Nair (1974) Tipo de telaTipo de telaTipo de telaTipo de telaTipo de tela Valor de Valor de Valor de Valor de Valor de ppppp

Par ietex®Par ietex®Par ietex®Par ietex®Par ietex® Optilene®+ Safil®Optilene®+ Safil®Optilene®+ Safil®Optilene®+ Safil®Optilene®+ Safil® Parietex® vs.Parietex® vs.Parietex® vs.Parietex® vs.Parietex® vs. Opt i lene®+Saf i l®Opt i lene®+Saf i l®Opt i lene®+Saf i l®Opt i lene®+Saf i l®Opt i lene®+Saf i l®

30º dia 0 / I 4 (50%) 1 (12,5%) 0,281
II / III 4 (50%) 7 (87,5%)

60º dia 0 / I 8 (100%) 4 (50%) 0,076 (*)
II / III 0 (0%) 4 (50%)

30x60 intragrupo 0,076 0,282

p = Teste exato de Fisher. (*) considerado não muito significativo, apesar de nítida tendencia, em comparando-se Parietex® com Optilene®+Safil®.

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Aspecto das aderências intraperitoneais no 30° e 60° dias de pós-operatório. a) Optilene®+Safil®; b) Parietex®. Em ambas as
figuras as aderências foram classificadas como tipo II de Nair (1974).
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Os resultados dos testes estatísticos em relação
ao anticorpo MMP-13 indicaram que, tanto aos 30 dias
(p=0,0499) como aos 60 dias (p=0,036), existiu diferença
significativa entre os tipos de tela, sendo que no 30º dia de
pós-operatório a tela de Optilene®+Safil® apresentou sig-
nificativa maior imunomarcação do MMP-13 enquanto que
no 60º dia foi a tela de Parietex® que apresentou significa-
tiva maior imunomarcação do MMP-13. Quando o grupo
de animais com eutanásia no 30º dia foi comparado com
os com eutanásia no 60º dia, não foi encontrada diferença
significativa para a tela Optilene®+Safil® (p=0,105), mas
para a tela Parietex® houve diferença significativa
(p=0,015), com maior imunomarcação do MMP-13 no 60º
dia.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O animal utilizado no estudo foi o coelho e os
motivos desta escolha foram que ele é dócil, de pequeno
porte, de fácil manuseio e acomodação. Mas o que pre-
ponderou na decisão foi o fato dele fazer força de contra-

ção com a musculatura da região ventral - como os seres
humanos - e isto é muito importante na dinâmica e na
fisiologia da acomodação da tela na parede abdominal
sendo fator importante na formação de hérnia incisional.

A escolha das telas é facilmente explicada pela
atual procura em torno das de dupla composição que, quan-
do expostas ao interior da cavidade peritoneal, podem evi-
tar a formação de aderências intra-abdominais. Ao mesmo
tempo, fornecem adequada força tênsil à parede abdomi-
nal na face que fica em contato com a musculatura8.

Assim, para comparação, utilizou-se uma tela já
comercializada - a de poliéster revestida por colágeno
polietileno-glicol-glicerol (Parietex®, Covidien) com bons
resultados em diversos estudos experimentais8,22-24, com
outra  contendo  sobreposição de duas telas: a de
polipropileno (Optilene® Mesh Elastic, BBD Aesculap) e a
de ácido poliglicólico (Safil®, BBD Aesculap).

Com relação à Parietex®, sua composição
macroporosa de material inabsorvível tem as mesmas van-
tagens e desvantagens da tela de polipropileno, portanto
fica em contato com a parede abdominal para induzir o
aporte de tecido inflamatório e, consequentemente, fibrose
e resistência ao tecido. Já o seu revestimento de polietileno-
glicol-glicerol na face que fica em contato com a cavidade
peritoneal procura proporcionar exatamente o efeito inver-
so, isto é, criar uma fina camada que impeça a aderência
com os órgãos intra-abdominais. Esta membrana que reco-
bre o poliéster na sua face peritoneal tem em sua compo-
sição solução oxidada de colágeno bovino tipo I, além de
polietilenoglicol e glicerol. Suas qualidades são ser hidrofílica
e completamente absorvível em cerca de três semanas24.
Após a reabsorção, uma nova camada de peritônio se for-
ma sobre a tela, mantendo o seu isolamento dos órgãos
intra-abdominais 24.

Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 – Comparação da média, mediana e análise estatística do estudo do colágeno tipo I para as telas de Parietex® e
Optilene®+Safil®.

Tempo de pós-opTempo de pós-opTempo de pós-opTempo de pós-opTempo de pós-op Tipo de telaTipo de telaTipo de telaTipo de telaTipo de tela Méd iaMéd iaMéd iaMéd iaMéd ia MedianaMedianaMedianaMedianaMediana Desv io-padrãoDesv io-padrãoDesv io-padrãoDesv io-padrãoDesv io-padrão Valor de Valor de Valor de Valor de Valor de ppppp  Parietex® Parietex® Parietex® Parietex® Parietex®
vs. Optilene®+Safil®vs. Optilene®+Safil®vs. Optilene®+Safil®vs. Optilene®+Safil®vs. Optilene®+Safil®

30 dias Parietex® 7107,0 1663,5 11066,4 0,484
Optilene®+Safil® 5870,0 2081 7157,0

60 dias Parietex® 59935,5 38714,5 62973,5 0,263
Optilene®+Safil® 22129,1 19870,5 17482,7

p = Teste não-paramétrico de Willcoxon.

Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3 ––––– Comparação da média, mediana e análise estatística do estudo do colágeno tipo III para as telas de Parietex® e
Optilene®+Safil®.

Tempo de pós-opTempo de pós-opTempo de pós-opTempo de pós-opTempo de pós-op Tipo de telaTipo de telaTipo de telaTipo de telaTipo de tela Méd iaMéd iaMéd iaMéd iaMéd ia MedianaMedianaMedianaMedianaMediana Desv io-padrãoDesv io-padrãoDesv io-padrãoDesv io-padrãoDesv io-padrão Valor de Valor de Valor de Valor de Valor de ppppp  Parietex® Parietex® Parietex® Parietex® Parietex®
vs. Optilene®+Safil®vs. Optilene®+Safil®vs. Optilene®+Safil®vs. Optilene®+Safil®vs. Optilene®+Safil®

30 dias Parietex® 52247,6 52674,5 33527,8 0,401
Optilene®+Safil® 39662,1 21891,0 43388,0

60 dias Parietex® 24777,6 7701,5 43910,4 0,575
Optilene®+Safil® 12936,6 8435,5 17525,2

p = Teste não-paramétrico de Willcoxon.

Tabela 4 –Tabela 4 –Tabela 4 –Tabela 4 –Tabela 4 – Razão de colágenos dos tipos I/III.

Te laTe laTe laTe laTe la 30° p.o.30° p.o.30° p.o.30° p.o.30° p.o. 60° p.o.60° p.o.60° p.o.60° p.o.60° p.o.

Optilene®+Safil® Tipo I 5870,0 22129,1
Tipo III 39662,1 12936,6
Razão I/III 0,14 1,71

Parietex® Tipo I 7107,0 59935,5
Tipo III 52247,6 24777,6
Razão I/III 0,13 2,41
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Já a outra tela foi arquitetada com a sobreposição
de duas telas: a de polipropileno e a de ácido poliglicólico.
A escolha do polipropileno é justificada pelo fato de atual-
mente ser este o material mais utilizado em todo o mundo,
além de fornecer boa resistência aos tecidos. Já o ácido
poliglicólico foi escolhido por ser material que sofre hidrólise
e é completamente reabsorvido em torno de 60 a 90 dias
e, portanto, atua como uma barreira potencialmente ca-
paz de impedir a formação das aderências25.

Avaliação macroscópicaAvaliação macroscópicaAvaliação macroscópicaAvaliação macroscópicaAvaliação macroscópica
Não houve formação de infecção de ferida ope-

ratória na incisão cirúrgica em nenhum dos animais de ambos
os grupos, independentemente da tela utilizada. Somente
um animal apresentou infecção intra-abdominal septada
sem relevância clínica. Esses dados são concordantes com
a literatura pesquisada15,26,27, visto que em nenhuma das
referências consultadas houve citação de altos índices de
infecção de ferida operatória independentemente do obje-
tivo do trabalho, metodologia ou material da prótese utili-
zada. Provavelmente, este fato possa ser explicado pelo
adequado e efetivo emprego da antibioticoprofilaxia utili-
zada, bem como das técnicas de assepsia e anti-sepsia no
pré e intra-operatório. Tais procedimentos são muito im-
portantes para evitar que o ato cirúrgico seja caracterizado
como contaminado.

No que tange à erosão da tela para a pele da
parede ventral, isto é, a formação de uma úlcera
cutânea, este fenômeno ocorreu em quatro animais do
grupo Parietex®; provavelmente à ausência de tecido
adiposo entre o plano muscular e a hipoderme pode ser
vista como a causa. Este fenômeno também é observa-
do em pacientes idosos e com tecido adiposo subcutâ-
neo escasso.

Com relação à ocorrência de insuficiência de
sutura, ela ocorreu em apenas um animal. Ambas as telas
se equivaleram na efetividade de manutenção da força
tênsil e integridade da parede ventral. Autores já mostra-
ram que a tela de poliéster se equivale à de polipropileno
na manutenção da força tênsil8,20 onde a porosidade é im-
portante na integração dos tecidos. Telas macroporosas
(polipropileno e poliéster) devem ficar em contato com a
musculatura para atuar com o objetivo de manter a força
tênsil da parede ventral, isto ocorre porque a colonização
celular e a reação inflamatória estão diretamente relacio-
nadas à porosidade do material. Outro fator que também
deve ser considerado para evitar a recidiva da hérnia é a
não utilização exclusivamente de material absorvível9,11, que
acaba por propiciar menor força tênsil na parede ventral
podendo levar à recidiva da hérnia.

Não houve nenhum caso de formação de fístula
independentemente do tipo de tela ou do tempo de evo-
lução de pós-operatório. Estes dados confirmam a eficá-
cia de ambas na prevenção da formação de aderências
firmes com os órgãos intra-abdominais, o que acaba por
provocar a erosão da tela para a mucosa do órgão e
formação da fístula. Tais achados são condizentes com

a maior parte da literatura revisada28, provavelmente por-
que a maioria dos estudos experimentais também tenha
período relativamente curto de seguimento pós-operató-
rio. Em estudos clínicos retrospectivos cujo tempo de se-
guimento é bem maior, autores discordam destes da-
dos. Nagy et al.29 verificando que telas de polipropileno
provocaram índices de fístula em torno de 75%. Contu-
do, a tela por eles utilizada não possuía nenhum tipo de
barreira anti-aderência, o que pode ter sido a causa do
porcentual tão elevado de complicações. Os próprios
autores concluíram que a tela para ser usada
intraperitoneal deve ser não erosiva para evitar a forma-
ção de fístulas. Também em estudo clínico retrospectivo
Greene et al.30, obteve-se 13% de formação de fístulas
com uso de tela de ácido poliglicólico, dados estes tam-
bém discordantes do presente estudo, ainda mais se tra-
tando de tela totalmente reabsorvível. Neste caso, fica
mais evidente a possível correlação entre a formação de
fístulas e o tempo mais prolongado de evolução pós-ope-
ratória.

Em relação à análise macroscópica da forma-
ção das aderências, não houve diferença estatística en-
tre as telas demonstrando que elas se equivalem na pre-
venção de aderências. Na própria escala de classifica-
ção de Nair et al.21, a grande maioria das aderências
foram classificadas como Graus I e II, demonstrando que
elas eram em pequena quantidade. Portanto, ambas as
composições de tela que ficaram em contato com as al-
ças intestinais foram efetivas para impedir a firme ade-
são das telas aos órgãos intra-abdominais, incluso a tela
de ácido poliglicólico que é totalmente reabsorvível en-
tre 60 e 90 dias. Possível justificativa para estes acha-
dos, com relação à tela de Parietex®, é que a face que
ficou em contato com a cavidade peritoneal era com-
posta de material microporoso. Estes dados coincidem
com os de outros autores.6,17,20,31,32. Também em acordo
com os bons resultados deste trabalho na prevenção da
formação de aderências, boa parte dos estudos compa-
rativos de telas com e sem as chamadas barreiras anti-
aderência, demonstraram significativamente menor for-
mação de aderências no primeiro grupo6,7,8,33.

Já a segunda tela estudada, cujo material em
contato com a cavidade peritoneal foi o ácido poliglicólico,
demonstrou a mesma capacidade da tela de Parietex na
prevenção da formação de aderências, apesar de esta equi-
paração ser estatisticamente limítrofe. Pode-se estimar for-
mação menor de aderências com a tela de Parietex® nos
períodos avaliados, fato este demonstrável contudo ape-
nas com um número maior de animais. Estes resultados
discordaram dos achados dos outros estudos de Baykal et
al. 34, que encontrou a formação de aderências significati-
vamente mais severas e intensas com a tela de ácido
poliglicólico quando comparada com a de polipropileno. O
fator que pode ser responsável por estes achados foi a maior
reação inflamatória causada durante a reabsorção da tela
de ácido poliglicólico. Talvez estes dados possam ser expli-
cados porque nesses trabalhos a tela de ácido poliglicólico
utilizada era única e tinha outros objetivos além da preven-
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ção da formação das aderências, como a manutenção da
integridade da parede abdominal evitando a recidiva da
hérnia. Portanto, provavelmente, ela era mais grosseira e
espessa do que a que foi utilizada no presente estudo, de
apenas uma fina membrana, justamente para evitar o con-
tato das alças intestinais com a tela de polipropileno a ela
sobreposta. Assim, é possível que a tela de ácido poliglicólico
do presente estudo tenha induzido menor reação inflama-
tória e de corpo estranho na sua fase de hidrólise e, com
isto, provocou menor formação de aderências do que pro-
vocaria caso fosse do mesmo material, porém mais espes-
sa. Importante é ressaltar que se observou redução no nú-
mero e intensidade das aderências entre o 30° e o 60° dias
de pós-operatório em com ambas as telas utilizadas. É de
se esperar que após a completa absorção da malha de
ácido poliglicólico (após cerca de seis meses) a intensidadde
de aderências deva ser ainda menor. Digno de menção é
que no presente estudo não tenha sido realizada sutura em
barra da malha de ácido poliglicólico para recobrir as bor-
das da tela de polipropileno. Este detalhe deverá ser
reavaliado em experimento futuro. É importante ressaltar,
que a confecção artesanal intraoperatória da tela de dois
componentes (Optilene®+Safil®) representa redução sig-
nificativa nos custos do material, o que poderá no futuro
ser argumento para o uso desta tela em posição
intraperitoneal.

Avaliação microscópicaAvaliação microscópicaAvaliação microscópicaAvaliação microscópicaAvaliação microscópica
Junqueira et al.35 foram os primeiros a descrever

o método de coloração pelo picrosírius. Trata-se de colora-
ção histopatológica aniônica forte, ocorrendo reação entre
os grupos de ácido sulfônico do corante e os grupos básicos
existentes nas moléculas de colágeno, havendo assim a
coloração. As moléculas alongadas do picrosírius se fixam
às fibras de colágeno de forma paralela e axial longa, de
maneira que esta relação entre as moléculas resulta em
birrefringência bastante aumentada. A avaliação quantita-
tiva do colágeno na face da tela em contato com a cavida-
de peritoneal com este método proporciona informações
importantes sobre as fibras colágenas, como a densidade
de sua formação e o tipo específico de fibras formadas no
tecido cicatricial. Nesse método de coloração as fibras
colágenas mais espessas ou maduras são fortemente
birrefringentes ao microscópio e apresentam coloração ver-
melho-alaranjada (colágeno I), ao passo que as fibras mais
finas e dispersas ou imaturas são fracamente birrefringentes
na leitura microscópica e apresentam coloração esverdeada
(colágeno III).

De uma maneira geral, os resultados deste tra-
balho podem ser comparados aos de outros autores7,12,
que observaram que as telas com barreiras anti-aderên-
cia propiciam menor depósito de colágeno. Justificaram
isto pelo fato dos microporos induzirem inadequada rea-
ção inflamatória, com pouco aporte de tecido
fibrocolagenoso, poucos fibroblastos e predomínio de
células gigantes(11,33).

Na análise dos achados da imunoistoquímica,
os resultados dos testes estatísticos indicam que não
houve diferença significativa entre os tipos de tela em
relação aos anticorpos MMP-1 e MMP-8. Contudo, a
avaliação do anticorpo MMP-13 demonstrou que, tan-
to para o grupo de animais com eutanásia no 30º dia
como para o grupo no 60º, existiu diferença significati-
va entre os tipos de tela, com a tela Optilene®+Safil®
apresentando maior imunomarcação do MMP-13. Nes-
te trabalho a imunoistoquímica procurou avaliar o grau
de degradação dos diversos tipos de colágeno. Existem
aproximadamente 20 tipos de MMP (Metalo Proteinases
da Matriz), mas apenas as de número 1, 8 e 13 estão
relacionadas ao catabolismo do colágeno36. As MMP,
juntamente com os macrófagos e fibroblastos, são as
enzimas responsáveis pela degradação do colágeno
extracelular37.

Os achados referentes às MMP-1 e MMP-8 po-
dem indicar que a degradação regenerativa do colágeno
tipo III e tipo I, respectivamente, foram semelhantes em
ambas as telas38.

Com relação aos achados do MMP-13, podem
eles corresponder a uma desproporção na degradação do
colágeno tipo II entre as duas telas pesquisadas, talvez
influenciadas pelo processo de hidrólise de ácido
poliglicólico. O MMP-13 atua na degradação do colágeno
tipo II38,39, o qual é encontrado em abundância em cartila-
gens, portanto, não é tão específico para o presente estu-
do como os colágenos tipo I e III, que são encontrados na
derme e tecido conjuntivo reticular respectivamente36.
Outros autores alegam que o aumento da MMP-13 pode
corresponder ao retardo no processo de cicatrização36,40.
Neste caso, a possível explicação para os dados aqui acha-
dos seriam que o processo de hidrólise da tela de ácido
poliglicólico foi mais acentuado nos primeiros 30 dias de
pós-operatório, o que provocou retardo na cicatrização
local. Depois disto, a cicatrização pode ter sido exuberan-
te, o que a tornou maior que a outra tela no 60º dia de
pós-operatório.

O certo é que, como esta é área recente de
estudos, ainda não há firme conhecimento do assunto.
Além disto, estes dados não foram passíveis de compa-
ração com a literatura devido à escassez e principal-
mente à inexistência de estudos experimentais falando
sobre a formação de aderências e cicatrização pós-ope-
ratória. As perspectivas futuras apontam para o desen-
volvimento de novos trabalhos experimentais com uso
de telas diversas e avaliações em períodos diversos do
processo de cicatrização. Através disto será possível o
estabelecimento de padrões imunoistoquímicos da ci-
catrização.

Em conclusão, o estudo comparado da cicatriza-
ção das telas de Parietex® e Optilene®+Safil® no reparo
de lesões da parede ventral de coelhos mostrou igualdade
de reação, podendo-se considerá-las equivalentes nos
parâmetros analisados.
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ObjectivesObjectivesObjectivesObjectivesObjectives: To compare the clinical and histological outcomes of the repair of induced abdominal wall defects with Parietex® and
Optilene Mesh Elastic® + Safil® in direct contact with abdominal viscera (intraperitoneal position, IPOM). MMMMMethodsethodsethodsethodsethods: Sixteen rabbits
were allocated into two groups with 8 animals each, corresponding to evaluation on the 30th and 60th postoperative days. All animals
were submitted to two standardized symmetric abdominal wall defects, comprising all muscular layers and the peritoneum, followed
by repair through the intraperitoneal placement of two different meshes. The experimental design allowed each animal to be its
own control. Macroscopic aspects evaluated were: surgical site infection, mesh erosion, suture insufficiency, fistulae, intra-abdomi-
nal infection and adhesion formation.  Microscopic parameters analyzed consisted of collagen deposition and the  immunohistochemical
healing process. RRRRResultsesultsesultsesultsesults: The formation of intraperitoneal adhesions and the other macroscopic outcome measures evaluated did
not present significant statistical differences between the two meshes, neither did type I and III collagen deposition and MMP-1 and
MMP-8 antibody expression. MMP-13 antibody exhibited significantly higher expression on the 30th postoperative day with
Optilene+Safil and  on the 60th  day with Parietex. CCCCConclusiononclusiononclusiononclusiononclusion: Due to the similar results obtained, both macroscopically and
microscopically, the meshes can be considered equivalent with respect to  the healing of surgical wounds in  abdominal wall defects
in rabbits.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Surgical Mesh. Adhesion. Collagen. Wound healing. Immunochemistry.
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