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OBJETIVOS: Analisar quantitativamente, com método estereológico, a densidade de 

fibras colágenas formadas após implante de quatro diferentes tipos de sling;verificar por 

análise histopatológica a reação inflamatória. 

MATERIAS E MÉTODOS: Realizou-se o estudo em 70 ratas da raça Wistar, divididas 

em 3 grupos (A,B,C): No grupo A (30 ratas) implantou-se uma faixa de silicone e outra de 

submucosa intestinal suína, de 8x 4 mm, no tecido subcutâneo da parede abdominal. No 

grupo B (30 ratas), implantou-se, da mesma maneira, uma faixa de copolímeros de 

poligalactina com ácido poliglicólico e outra de polipropileno monofilamentar, de 8x 4 mm. 

Sutura com fio de nylon 5/0, fixou as faixas e, no grupo C (10 ratas), denominado controle, 

realizou-se dissecção do subcutâneo e aplicação do mesmo fio, sem implante de material. A 

coloração de Picro-Sirius, empregada apenas no 90º dia de pós-operatório, permitiu análise 

das fibras colágenas e a de Hematoxilia-eosina, o estudo histopatológico da reação 

inflamatória. Nos dias 7, 30 e 90 de pós-operatório, sacrificaram-se 10 ratas de cada grupo. 

RESULTADOS: No 7º dia, todos os materiais induziram moderada reação inflamatória, 

sem diferença com o controle. No 30º dia, os copolímeros de poligalactina com ácido 

poliglicólico apresentaram a menor reação inflamatória, sem diferença com o controle. 

Neste período, polipropileno monofilamentar e silicone produziram inflamação moderada, 

enquanto que na submucosa intestinal suína, a intensidade foi severa. No 90º dia, a reação 

inflamatória, nos copolímeros de poligalactina com ácido poliglicólico, foi maior que antes, 

porém menor do que a do polipropileno monofilamentar e silicone, que permaneceram 

semelhantes entre si. Novamente, o grau de inflamação na submucosa intestinal suína 

continuou o maior de todos. Na análise estereológica, a densidade de fibras colágenas dos 

copolímeros de poligalactina com ácido poliglicólico e polipropileno monofilamentar foi 

significativamente menor (61% e 65% respectivamente) do que o silicone (85%) e 

submucosa intestinal suína (86%). 

CONCLUSÕES: Polipropileno monofilamentar foi o melhor material inabsorvível, pois 

induziu menos reação inflamatória que os outros materiais testados. Como a submucosa 

intestinal suína foi completamente removida, a intensa reação fibrótica que produz, torna-se 

útil, e responsável pelo suporte suburetral após a cirurgia. 
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OBJECTIVES: To analyse quantitatively, using stereological methods, the density of the 

collagen fibres induced by four types of sling materials, and verify by a histopathological 

analysis the corresponding inflammatory reaction, as fibrosis secondary to sling 

implantation is considered responsible for restoring urethral support and re-establishing 

continence in women with stress urinary incontinence, and new synthetic materials that 

promote adequate fibrosis with the least intensity and duration have been proposed to 

substitute the aponeurotic sling. 

MATERIALS AND METHODS: The study comprised 70 isogenic white Wistar rats 

divided into three groups: group A (30 rats) had 8 x 4 mm strips of silicone and porcine 

small intestine submucosa (SIS) implanted in the abdominal subcutaneous tissues; group B 

(30 rats) had 8 x 4 mm strips of polycaprolactone and polylactic acid copolymers and 

monofilament polypropylene (PLP) implanted the abdominal subcutaneous layer; while a 

control group of 10 rats had dissection and suturing with 5/0 Nylon in the abdominal 

subcutaneous layer, as used to fix the strips in the other rats. Picro-Sirius staining was used 

to assess collagen fibres, and haematoxylin-eosin for the histopathological study. At 7, 30 

and 90 days after surgery, 10 rats from each group were killed and assessed.  

RESULTS: After 7 days all the materials induced a moderate inflammatory reaction that 

did not differ from that in the control group. At 30 days there was no difference between 

the control and polycaprolactone and polylactic acid copolymers, having the least 

inflammatory reaction. PLP and silicone produced a moderate inflammatory reaction, while 

the porcine SIS induced a more intense reaction. At 90 days there was a more intense 

inflammatory reaction in polycaprolactone and polylactic acid copolymers than before but 

it was less than with PLP and silicone, which again were no different. During this period 

the inflammatory reaction induced by SIS was greater. The stereological analysis indicated 

that collagen fibres induced by polycaprolactone and polylactic acid copolymers and PLP 

were less dense (61% and 65%, respectively), and significantly less than with silicone 

(85%) and SIS (86%).  

CONCLUSION: PLP was the best nonabsorbable material as it induced a less intense 

inflammatory reaction than the other tested materials. As porcine SIS was completely 

absorbed the intense fibrosis induced is useful, as it is exclusively responsible for the 

urethral support later after surgery. 
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1.1 - Aspectos históricos do tratamento da incontinência urinária 

Após reflexão dos eventos do último século, na Uroginecologia e na Cirurgia 

Pélvica Reconstrutiva, conclui-se que existiram avanços importantes nessas áreas e, 

permitiu sugestões para o futuro. 

Como a expectativa de vida para a mulher dobrou no século 20, houve aumento 

no número de menopausadas e, na demanda de pessoas que procuram tratamento das 

disfunções do assoalho pélvico. 

KEITH (1923), em sua conferência: “Postura do Homem: evolução e 

desordem”, sugeriu: “Cada movimento dos braços, tosse ou qualquer outro tipo de esforço 

provoca uma multidão de “marteladas d’água” dentro da cavidade abdominal e pélvica. 

Cada impulso da bexiga provoca a saída da vagina...e a contínua repetição de pequenas 

forças, mais do que aquelas aplicadas repentinamente, geram fraqueza da estrutura 

vaginal”. 

Embora se conheçam os fatores que contribuam para prolapsos do assoalho 

pélvico, como o parto e o aumento crônico da pressão abdominal, só recentemente cresceu 

o número de pacientes que procuram tratamento. 

A razão mais comum para admissão em centros e instituições de idosos, no 

Canadá e nos Estados Unidos, é a incontinência urinária. Gastam-se bilhões de dólares 

anualmente em produtos para a incontinência urinária (fraldas e absorventes), mesmo com 

as possibilidades de tratamento. Assim, a Uroginecologia e a Cirurgia Pélvica 

Reconstrutiva despertaram interesse naqueles que atuavam nestas áreas e, como resultado, 

houve progresso nestes campos. 

No entanto, gerou-se batalha médico-científica e na prática clínica, divisão do 

tratamento do assoalho pélvico entre urologistas, uroginecologistas, ginecologistas e 

coloproctologistas. 

Atualmente, advoga-se abordagem multidisciplinar das disfunções do assoalho 

pélvico, para tratamento integral da incontinência urinária e fecal, do envelhecimento 

urogenital e das disfunções sexuais. (NAGER et al, 1997). 
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Relatam-se a seguir, os principais eventos que culminaram com o sling sintético 

e suas diferentes formas de apresentação. 

KELLY (1913) sugeriu que os “tecidos relaxados do colo vesical deveriam ser 

suturados juntos, usando 2 ou 3 suturas verticais de linha fina passadas de lado a lado”. Na 

primeira publicação, descreveu os resultados desta técnica em 16 pacientes, com 80% de 

sucesso. Atualmente, o índice de falha é de 60% (BERGMAN e ELIA, 1995), pois se cria 

suporte suburetral deficiente (WALL et al, 1993).  

 

1.2 - Slings: o início de uma nova era 

Os slings surgiram em 1900, idealizados por três médicos europeus: GOEBEL 

(1910) primeiro sugeriu a transposição do músculo piramidal sob a uretra. 

FRANKENHEIM (1914) recomendou o uso do músculo piramidal ou do 

músculo reto abdominal como sling suburetral. STOECKEL (1917) sugeriu a combinação 

das técnicas de GOEBELL e FRANKENHEIM e adicionou a plicatura do colo vesical. 

Durante o século 20 surgiram muitas variações do sling. GIORDANO (1907) 

sugeriu o uso do músculo grácil ao redor da uretra. THOMPSON (1923) propôs retalho do 

músculo reto do abdômen recoberto com fáscia, ao redor da uretra e na frente do púbis.  

VICTOR BONEY (1923) acreditava que o aparecimento da incontinência 

dependia de deslocamento anormal da uretra e da junção uretrovesical.  

WATSON (1924) postulou que o suporte muscular enfraquecido, da base e do 

colo vesical, deveria ser restaurado com pontos que aproximassem a fáscia endopélvica. 

Este mesmo autor, não acreditava que a colporrafia anterior, proposta por Kelly, trouxesse 

benefícios. 

MARSHALL et al. (1949) publicaram a correção da IUE com suspensão 

vesicouretral. Sugeriram o procedimento para pacientes com falha de tratamento. Nas 

primeiras 44 pacientes, relataram índice de 82% de cura, 7% de melhora e 11% de falha. 
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Doze anos após, BURCH (1961) descreveu a modificação do procedimento de              

Marshall-Marchetti-Krantz: “A colpouretropexia deve ser realizada suspendendo a cúpula 

vaginal, na sua porção anterolateral, com pontos que a aproximam com o ligamento de 

Cooper”. Reconheceu complicações da técnica, como predisposição para enterocele e 

retocele e o risco de hérnias incisionais e de fístulas vésico-vaginais. 

ALDRIGE (1942) foi o primeiro a usar faixas da aponeurose do músculo reto 

do abdômen que eram suturadas sob a uretra. É responsável pelas bases técnicas do 

emprego dos slings, que continuam até o momento. 

 

1.2.1 - Slings aponeuróticos 

No início, utilizavam-se retalhos de tecidos da própria paciente, com a 

finalidade de formar fibrose organizada, restabelecer o suporte suburetral e reforçar o 

esfíncter uretral (CARDOZO e BIDMEAD, 2000). 

McGUIRE e LYTTON (1978) reintroduziram a técnica, desta vez com 

enxertos, de maneira simples e padronizada, com o acesso combinado abdomino-vaginal. 

SIMSIMAN et al (2005), realizaram estudo retrospectivo, para comparar 

materiais autólogos (aponeurose do músculo reto abdominal ou fáscia lata) , heterólogos 

(fáscia lata cadavérica) e xenólogos (derme suína). Encontrou-se índice de falha de 13%, 

36% e 46%, respectivamente. Conclui-se que o sling autólogo teve o maior índice de cura, 

o que reforçou o emprego deste material. No entanto, não houve comparação dos índices de 

complicações, como hematoma, obstrução e disfunções miccionais, assim como dor e 

tempo de convalescença. Também não avaliaram os resultados dos slings sintéticos. De 

forma geral, a porcentagem de complicações é de 18% (DEBODINANCE, 2002).

 

1.2.2 - Slings de parede vaginal 

RAZ (1989) criou o sling de parede vaginal anterior para estabilização do colo 

vesical e suporte adequado à uretra, simultaneamente. Esta técnica surgiu da intenção de 

cura de todos os tipos de IUE. 
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Em 2002, PALMA et al publicaram, após seguimento prolongado de 44 

pacientes, que esta técnica não se mostrou adequada para casos de insuficiência 

esfincteriana intrínseca, com resultados um pouco melhores em casos com hipermobilidade 

uretral e, predominantemente, em pacientes mais jovens. 

 

1.2.3 - Slings sintéticos 

De forma geral, considera-se que o objetivo de qualquer sling é colocar faixa de 

material autólogo, heterólogo ou sintético sob a uretra, para restabelecer a resistência 

uretral. Inicialmente, propôs-se para casos mais graves de incontinência, e, mais 

recentemente, passou a ser recomendado para todas as situações. Atualmente, predomina o 

conceito de que, na correção da IUE, é mais importante a sustentação da uretra do que sua 

compressão. Após estudos iniciais por ULMSTEN et al (1996), introduziu-se nova técnica 

de sling minimamente invasiva, chamada Tension-free Vaginal Tape (TVT). Neste 

procedimento, posiciona-se faixa de prolene sob a uretra, com fixação no espaço de 

Retzius. Esta técnica, desenvolvida na Suécia, restabelecia a função do ligamento 

pubouretral, com base na “Teoria Integral da Continência”, desenvolvida por PETROS e 

ULMSTEN (1990). 

Estes autores propuseram que a continência urinária provém do bom 

funcionamento do ligamento pubouretral e dos músculos do assoalho pélvico. Segundo a 

Teoria Integral, os componentes mais importantes neste processo são: a parede vaginal 

suburetral; os ligamentos pubouretrais; os músculos pubococígeos e o tecido conjuntivo 

parauretral. Nesta teoria, a causa da incontinência urinária está na deficiência do colágeno 

e/ou na ruptura das estruturas descritas anteriormente, com dificuldade no fechamento 

uretral nas situações de esforço (ULMSTEN,1997). A Teoria Integral é apenas uma 

hipótese, visto a complexidade anatomo-funcional do mecanismo de continência da mulher. 

Entretanto, representou importante mudança de paradigma e colaborou muito para o 

despertar do interesse da comunidade médica pela busca de novas alternativas de 

tratamento da IUE. 
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O TVT obteve resultados mais efetivos do que a uretropexia retropúbica e do 

que a suspensão endoscópica por agulha (ULMSTEN,1997). Na década de 1990,          

utilizou-se o TVT no mundo inteiro, para tratamento da IUE. Até o momento, relataram-se 

mais de 500.000 procedimentos deste tipo, com índices de cura de 91%, 86% e 84,7% em 

1, 3 e 5 anos, respectivamente (BALMFORTH e CARDOZO, 2003).  

Considera-se o TVT procedimento seguro, com baixa freqüência de 

complicações na bexiga, intestino e vasos sanguíneos. O TVT foi responsável pelas 

primeiras descrições de óbito relacionados diretamente à cirurgia para IUE, devido a lesão 

inadvertida de vasos ilíacos (WALTERS et al.,2001).  

Para avaliar as causas desta complicação, ABBAS SHOBEIRI et al (2003) 

investigaram em 16 cadáveres, a trajetória da agulha do TVT. Após passar 2,2 a 3 cm 

inferior ao meato uretral interno, a agulha atravessa o tecido parauretral a 2 cm (+/-0,5) da 

linha média, lateral ao local de inserção do arco tendíneo na fáscia endopélvica. Neste 

momento, localiza-se 4+/-0.5 cm do tubérculo púbico, 4+/-1 cm dos vasos obturatórios 

acessórios e 6+/-1 cm dos vasos epigástricos inferiores e dos vasos ilíacos externos. O 

ângulo de inclinação de 7 a 15 graus, em relação à linha média resulta em lesão dos vasos 

ilíacos externos (Figura 1). 
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Figura 1 - Distância entre a agulha e diferentes estruturas, durante sua trajetória.  

(A) distância da linha média: 2cm (±0,5); (B) distância dos vasos 

obturatórios: 4cm (±1); (C) distância dos vasos ilíacos: 6cm (±1). 

(Modificado de Ash Monga, 2000) 

 

1.2.4 - Slings: revisões sistemáticas 

Nos últimos anos, o sling tornou-se a técnica preferencial no tratamento da IUE 

seja secundária à insuficiência esfincteriana ou por hipermobilidade uretral. Como estes 

dois mecanismos fisiopatológicos podem coexistir na mesma paciente, o emprego do sling 

tem se mostrado muito eficaz, independente da alteração urodinâmica. O aprimoramento da 

técnica cirúrgica permitiu resultados mais efetivos e menores índices de complicações com 

os slings (LEACH et al, 1997).  

Em 1997 a American Urological Association (AUA) coordenou importante 

meta-análise para padronizar as condutas do tratamento da IUE. Revisaram-se 280 artigos, 

publicados desde 1950, para determinar as complicações e resultados associados com as 

diferentes técnicas cirúrgicas. Avaliaram-se técnicas como: suspensão retropúbica; 

suspensão transvaginal; colporrafia anterior e slings. 

Introdução 

22



A revisão evidenciou que, após 48 meses, as suspensões retropúbicas e os slings 

mostraram-se mais efetivos que a suspensão vaginal e que a colporrafia anterior          

(índice de cura de 85%, 67% e 61%, respectivamente). Entretanto, a suspensão retropúbica 

e os slings apresentaram maiores índices de complicações, que incluíam disfunções 

miccionais e maior período de convalescença. 

Em nosso meio, BEZERRA e BRUSCHINI (2005) realizaram revisão 

sistemática com a base de dados Cochrane (em complemento à revisão realizada pelos 

mesmos autores em de 2001) sobre os slings suburetrais para tratamento da IUE. Não 

houve evidência suficiente, a partir desta revisão, para determinar os benefícios e vantagens 

dos slings para o tratamento de mulheres com IUE. Neste estudo, observou-se limitado 

número de estudos que compararam o emprego dos slings com outras formas de tratamento. 

A maior fonte das informações, proveio de trabalhos apresentados em congressos. Não 

houve informação suficiente para determinar se o sling é melhor que qualquer outro 

tratamento, pois as pesquisas não informaram, detalhadamente, o estado geral da saúde da 

paciente, seu nível sócio-econômico e cultural, pad test, e o tempo necessário para retorno 

às atividades normais. 

TENNSTEDT E A REDE DE TRATAMENTO DA INCONTINÊNCIA 

URINÁRIA (2005), propuseram o primeiro estudo comparativo randomizado controlado, 

entre o procedimento de Burch e o sling de fáscia autóloga do músculo reto do abdômen. 

Além de avaliar os resultados clínicos, o objetivo é de comparar qualidade de vida, 

complicações decorrentes da cirurgia, função sexual, satisfação da paciente, custos e 

necessidade adicional de tratamento. O valor prognóstico da urodinâmica também será 

estudado. O projeto será realizado numa amostra de 655 pacientes e tem data prevista de 

término em junho de 2006. 

 

1.3 - Slings horizontais 

DELORME (2001) apresentou, na França, experiência ao colocar sling 

suburetral através do forâmen obturador (trans-obturator tape: TOT) 

Relatou as principais vantagens do TOT: simplificação da técnica cirúrgica         

(ao evitar tanto as incisões abdominais, como a passagem da agulha pelo espaço 

retropúbico); diminuição do risco de lesões graves, especialmente da bexiga, alças 
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intestinais, vasos sanguíneos e nervos (DELORME, 2004). Na opinião de especialistas, não 

é necessário o emprego rotineiro da cistoscopia intra-operatória                            

(WHITESIDE e WALTERS, 2004).  

PALMA et al (2005) introduziram o conceito de slings de 3ª geração, ou 

reajustáveis. PALMA et al. (2005) publicaram estudo comparativo dos acessos retropúbico 

e transobturatório, em 226 pacientes, com seguimento médio de 18 meses. Concluiram não 

existir diferença no índice de cura das duas técnicas.  

O advento dos procedimentos minimamente invasivos expandiram as opções 

para tratamento da IUE. É essencial a avaliação das técnicas, através de estudos 

prospectivos e bem desenhados, empregando-se questionários adaptados culturalmente, a 

fim de se avaliar, objetivamente, o índice de cura e as repercussões sobre a qualidade de 

vida. 

 

1.4 - Slings sintéticos: escolha do material e da tensão  

Uma questão freqüente, refere-se à escolha do material ideal para cada tipo de 

paciente. REZAPOUR et al (2001) sugerem que pacientes com uretra fixa e rígida não 

apresentam bons resultados com TVT e seus similares. Nestes casos, propôs que o sling 

deve ser mais compressivo. Neste sentido, STASKIN e PLZAK, (2002) sugeriram que o 

sling compressivo deve ser realizado com material autólogo, de fáscia cadavérica ou 

xenólogo, pois a extrusão nestes casos seria menos freqüente em virtude da incorporação da 

faixa pelo hospedeiro. 

CHAIKIN (1998) sugeriu que a vantagem mais importante dos slings sintéticos, 

é a escolha da tensão, nos casos de uretras rígidas.  

Por outro lado, PETROS E ULMSTEN (1993), na Teoria Integral, afirmam que 

a mobilidade uretral é fundamental para o funcionamento adequado dos slings. Assim, 

defenderam a realização da uretrolise, sempre que a uretra se encontra rígida em virtude de 

procedimentos anteriores. Propuseram, também, a realização de retalhos ou enxertos entre o 

púbis e a uretra, caso esta se encontre retraída por cicatriz. Segundo estes autores, a 

chamada zona de elasticidade crítica da uretra, estende-se da uretra média ao colo vesical. 
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1.5 - Fundamentos da reparação tecidual 

O auto-reparo é um dos atributos mais importantes do organismo vivo. As fases 

de reparação tecidual são (HANSON et al, 2005): fase precoce (hemostasia e inflamação); 

fase intermediária (proliferação): angiogênese; formação do tecido de granulação; 

epitelização; síntese da matriz extracelular (colágeno); fase final (maturação do colágeno). 
 

A hemostasia inicia a reparação local, com as plaquetas que interrompem o 

sangramento e desencadeiam a resposta imunológica. Ocorre liberação de histamina e 

prostaglandinas, que aumentam a permeabilidade capilar e permitem a migração de células 

inflamatórias. Há retração dos vasos e tamponamento de suas extremidades com coágulos.  

 

Após 24 horas, acontece a reposta inflamatória com a presença dos 

neutrófilos, macrófagos e monócitos no local. Tem a função do controle do crescimento 

bacteriano e remoção do tecido necrótico. Sua duração é de 4 a 5 dias. 

Ao mesmo tempo, há produção de diversos fatores: H2O2, ácido lático, fatores 

de crescimento, fatores quimiotáxicos para fibroblastos e pirógenos endógenos.  

A fase de proliferação inicia 24 horas após lesão e persiste por 21 dias. 

Caracteriza-se por quatro eventos: angiogênese, granulação, epitelização e síntese de 

colágeno. Na granulação, há formação de novos capilares que estimulam o crescimento e 

fornecimento dos nutrientes necessários para o novo tecido formado.A epitelização é a 

produção da camada que veda e protege a ferida de bactérias e previne a perda de líquido. 

A síntese de colágeno fornece uma matriz de suporte para crescimento do novo tecido, 

responsável, também, pela força tênsil. Os fibroblastos são os responsáveis pela síntese, 

deposição e remodelação da matriz. 

Para síntese de colágeno são importantes o oxigênio, o ferro, a vitamina C, o 

zinco, o magnésio e a algumas proteínas. A matriz é composta por fibrina, colágeno, ácido 

hialurônico, glicoproteínas, água e eletrólitos. Os tipos de colágeno formados são: tipo I 

(80%), II, III (10%), IV (membrana basal da junção epiderme/derme) e VII. 
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Na fase de maturação, há redução da concentração do colágeno por redução do 

estímulo de sua síntese. Continua 21 dias após à lesão e persiste até 2 anos após. Há 

substituição do colágeno tipo III pelo tipo I. 

Por este motivo, a análise estereológica, nesta tese, foi feita no período de 90 

dias, pois as fibras colágenas já estavam formadas e em fase de maturação. 

 

1.6 - Slings e reparação tecidual 

A reparação tecidual é propriedade de todos os tecidos vascularizados, 

constituída por eventos comuns a todos os órgãos. Inicialmente, acontece ativação da 

coagulação, da agregação plaquetária e invasão desta rede por neutrófilos, monócitos, 

macrófagos e fibroblastos, fenômeno conhecido como quimiotaxia. A migração de células 

endoteliais contribui para formação de vasos sanguíneos (angiogênese) e de tecido fibroso, 

regulado pelos miofibroblastos (fibroblastos transformados). A fibrose restaura a estrutura 

do tecido parauretral e assim, o sling restabelece a conexão dos componentes mais 

importantes para a continência (ULMSTEN e FALCONER, 1999; WEBER, 1997).  

O ligamento pubouretral fixa a uretra média e a parede vaginal suburetral, ao 

púbis. Este arcabouço funciona como assoalho da uretra e o tecido conjuntivo parauretral, 

conecta estas estruturas (PETROS e ULMSTEN, 1993) . Para entender a causa da 

incontinência urinária, é importante compreender as propriedades bioquímicas e mecânicas 

dos tecidos. O tecido conjuntivo contém elementos fibrosos (colágeno e fibras elásticas) e a 

matriz viscoelástica de proteoglicans. A relação das fibras e os componentes da matriz, 

determinam as propriedades físicas do tecido. As fibras colágenas,do tipo I e III, são 

responsáveis pela força de tensão do tecido. As fibras colágenas tipo IX, XII e XIV 

conectam as fibras colágenas aos elementos da matriz (ULMSTEN e FALCONER, 1999). 

A interação entre os proteoglicans, fibras colágenas e a proporção de fibras colágenas de 

conexão, constituem elementos importantes para a função de sustentação do tecido 

parauretral (ASPDEN, 1994).  
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O tecido conjuntivo parauretral pode se deteriorar após o parto, pois a cérvix 

uterina se torna frouxa para dilatação do canal cervical e passagem do feto, durante a 

contração uterina (ULDBJERG et al.,1983). As alterações da cérvix, também afetam os 

tecido ao redor, como o ligamento pubouretral, o tecido conjuntivo parauretral e a parede 

vaginal. Em pacientes com diminuição do metabolismo do tecido conjuntivo, por fatores 

genéticos por exemplo, as induções provocadas pela gravidez, tornam deficiente o suporte 

uretral e deterioram os tecidos parauretrais. 

O defeito de tecido conjuntivo per se e ou a desconexão das estruturas, 

enfraquecem o fechamento uretral. Significa que, quanto melhor a qualidade da fibrose 

formada após o sling, melhor será o arcabouço de sustentação. 

Métodos experimentais poderiam analisar as propriedades de cada sling 

sintético, como nesta tese. 

 

1.7 - Materiais para slings: estudos comparativos das reações teciduais induzidas por 

diferentes slings 

1.7.1 - SIS em humanos 

WIEDEMANN e OTTO (2004) analisaram os aspectos histopatológicos da 

submucosa intestinal Suína (SIS). Este sling contém apenas colágeno, fatores de 

crescimento (fator de crescimento alfa; fator-2 de crescimento de fibroblastos), 

glicosaminoglicanas e glicoproteínas. 

Devido sua composição, SIS é infiltrado por células do hospedeiro, que 

proliferam rapidamente (BADYLAK et al, 1998) e que resulta em restauração do tecido 

local, de maneira organizada. Denomina-se “remodelação inteligente” (Figura 2 A-D). 
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                A B 

                C D 

Figura 2 - (A) após o implante do sling, os tecidos adjacentes à matriz começam a produzir 

células e nutrientes; (B) as células rapidamente invadem a matriz e ocorre a 

angiogênese; (C) SIS é infiltrado pelo tecido hospedeiro; (D) SIS é 

completamente preenchido e a remodelação é organizada. 

 

Na biópsia da mucosa vaginal de 3 pacientes, reoperadas em média 12 meses 

após o emprego do SIS, encontrou-se mínimo resíduo do material, ausência de reação 

inflamatória ou reação de corpo estranho. Os autores concluíram que houve absorção 

completa do sling devido à sua excepcional biocompatibilidade                            

(WIEDEMANN e OTTO, 2004). Entretanto, todas as pacientes evoluíram com 

incontinência, provavelmente pela absorção do material e suporte uretral inadequado 

neoformado. 

Novos estudos comparando SIS e outros materiais, poderão concluir se a 

ausência completa do sling representa vantagem, para evitar erosão, ou desvantagem   

(maior risco de recidiva tardia da IUE). 
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1.7.2 - SIS em animais  

Em animais de experimentação, após 90 dias do implante, o material          

mostrou-se indistinguível do tecido do hospedeiro. Verificou-se, também, grande 

biocompatibilidade, sem reação inflamatória significativa e formação de células de corpo 

estranho (KROPP et al, 1995). 

CANNON et al. (2005) após obterem células do músculo gastroquinemio do 

rato, realizaram injeção das células livres, em matriz acelular (SIS). Os resultados foram 

comparados com SIS sem células musculares. No estudo, seccionou-se bilateralmente o 

nervo pudendo, no nível do nervo ciático, para que o esfíncter uretral atrofiasse. Para 

implantar o sling, introduziu-se tubo de polietileno na uretra. Tracionou-se a bexiga para 

exposição da uretra abaixo do púbis. Colocaram-se, na posição suburetral, faixas de 

14x3mm de SIS com tecido muscular e de SIS normal. Os slings foram suturados no púbis, 

6 mm lateral à sínfise púbica com fio de polipropileno 6-0. Implante de tecidos de 

engenharia em modelo animal de IUE, resultou em Pressão de Perda que não diferiu 

daquela com emprego do SIS isolado. Apesar do resultado observado, poderá servir de base 

para o desenvolvimento de outros slings, com técnicas de engenharia genética, que resultem 

em materiais de longa duração. 

Acredita-se que o rato não constitui modelo ideal para estudar IUE. São 

quadrúpedes, têm calda com musculatura e a bexiga está no abdômen (HIJAZ, 2004). No 

entanto, o rato se presta a pesquisas das reações que os diferentes slings provocam, quando 

implantados na parede abdominal ou na bexiga. 

 

1.7.3 - Polipropileno em humanos 

SLACK et al. (2005) compararam a reação tissular de 3 diferentes slings de 

polipropileno, comercialmente disponíveis (ObTape, IVS e MONARC), que diferem na 

estrutura e tamanho dos poros. A presença de numerosos e pequenos poros, como é o caso 

do ObTape e IVS, dificulta a formação de fibrose integrada. Quando o diâmetro do poro é 

maior (MONARC) ocorre o contrário. A reação inflamatória não diferiu entre os três slings. 
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Neste caso, a fibrose não é importante, pois não é ela a responsável pela 

recuperação da continência. É a presença física do sling que atinge esse objetivo, e a reação 

inflamatória aguda é indesejável (ULMSTEN e FALCONER, 1999). A porosidade do 

material pode interferir na penetração de células de defesa contra infecção. 

SIEGAL et al (2005) realizaram estudo retrospectivo, com incidência de 17% 

de extrusão com o IVS. 

Estudos prévios compararam o impacto do tamanho dos poros da malha, na 

reação inflamatória e na formação da fibrose. Quando o poro da malha de polipropileno é 

maior do que 100 µm, há infiltração celular no material, enquanto slings com poros 

menores que 75 µm, são completamente englobados.  

 

1.7.4 - Polipropileno em animais 

Para comparar as reações teciduais de dois diferentes slings, realizou-se 

implante deles na parede vesical de coelhos (RABAH et al., 2004): no grupo A, com 12 

animais, colocou-se polipropileno multifilamentar; no grupo B, com 12 animais, utilizou-se 

fáscia lata cadavérica e grupo sham (controle, com manipulação apenas). Os animais foram 

sacrificados 6 e 12 semanas após e suas bexigas retiradas para análise. O Grupo A teve 

fibrose no interior do detrusor em metade dos animais, com acentuada reação inflamatória 

transmural em 1 caso. O sling foi envolvido por tecido fibroso, com reação granulomatosa 

do tipo corpo-estranho. 

No grupo B, não houve reação fibroblástica ou inflamatória na parede vesical. 

Em metade dos animais, observaram-se focos de colágeno desvitalizado, com reação 

granulomatosa do tipo corpo-estranho e calcificação distrófica. Alterações histopatológicas 

significativas ocorrem com sling sintético, comparados a nenhuma provocada por fáscia 

lata cadavérica. 

Sugere que a fáscia lata cadavérica é material mais biocompatível do que o 

sintético, por apresentar menor reação inflamatória.  
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No entanto, o polipropileno multifilamentar não permite adequada infiltração de 

células do hospedeiro e a reação ao redor é mais intensa por esse motivo. SIEGEL (2005) 

relatou não existir adequado processo de remodelação tecidual com este material. 

O TVT é sling monofilamentar (diâmetro de 150 µm) e elástico. O IVS 

(diâmetro de 40µm) é multifilamentar com pouca elasticidade. RECHBERGER et al. 

(2003) compararam as reações teciduais destes dois materiais, implantados na aponeurose 

do músculo reto abdominal de 14 ratas, com análise após 6 semanas. O polipropileno 

multifilamentar induz inflamação fraca em relação ao monofilamentar. O colágeno espesso 

e compactado no multifilamentar fez com que a força de tensão neste tipo de sling fosse 

maior.  

O IVS tem menor reação inflamatória em relação ao TVT. Significa que o TVT 

é menos biocompatível ainda, com maiores índices de complicações. Na prática, não é o 

que se observa, provavelmente porque a inflamação ocorre principalmente no interior dos 

poros e é desejável para adequada proteção contra bactérias. O IVS apresenta reação ao 

redor e não permite adequada remodelação tecidual. 

YLDRIM et al (2005) compararam a força de adesão de 5 diferentes slings 

(TVT, IVS, SPARC, tela para correção de hérnia inguinal e fáscia lata cadavérica), 

implantados na aponeurose do músculo reto abdominal de coelhos (Figura 3). Todos os 

materiais apresentaram reação similar, logo após o procedimento. O TVT apresentou a 

maior força de adesão e o IVS a menor.  

 

Figura 3 - Diferentes polipropilenos implantados na parede abdominal do rato.  
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O IVS continua com resultados desfavoráveis, pois a adesão ao tecido 

parauretral é importante na estabilidade da malha. Relaciona-se diretamente com o 

resultado do procedimento. Encontrou-se importante dado para prática clínica. Sugere-se 

que o 15º P.O. é o tempo crítico para ocorrer esta adesão. Portanto, conclui-se que o tempo 

de convalescença, mesmo para slings sintéticos, é de 15 dias para que a tela não se 

desloque. 

RABAH et al. (2002) analisaram, as reações teciduais na bexiga de coelhos, 6 e 

12 semanas após o implante de TVT e SIS (Figura 4). 

 

Figura 4 - O sling foi fixado na cúpula da bexiga (TVT neste caso). 

 

O modelo escolhido exigia mínima dissecção, que poderia alterar os resultados. 

Além disso, o tecido vesical não difere significativamente da uretra.Tanto o TVT como SIS 

foram cobertos pela serosa da bexiga. Ambos os slings não alteraram o urotélio vesical. 

O estudo preocupou-se com a quantidade de fibrose formada. Em metade dos 

animais de cada grupo, houve formação de fibrose que variou de leve a moderada. Este 

estudo foi semi-quantitativo e menos preciso que na análise estereológica. A reação que 

acontece no bordo das telas deve ser desconsiderada, pois se deve à presença do fio de 

sutura e não ao sling. 
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1.7.5 - Derme suína em humanos 

GHANDY et al. (2005) ressaltaram o recente abandono da fáscia lata 

cadavérica, devido a pouca durabilidade, e substituição por materiais xenólogos. 

ELLIOTT e BOONE (2000) estudaram o Pelvicol, sling de derme suína, 

formado de colágeno e fibras elásticas. Serve de matriz acelular para crescimento tecidual, 

de células e vasos sanguíneos (Figura 5). Os autores biopsiaram o material, durante revisão 

cirúrgica por recorrência da IUE ou retenção urinária, para verificar as alterações 

histológicas.  

 

Figura 5 - Pelvicol antes do implante. É constituído de matriz acelular com fibras 

colágenas distribuídas irregularmente (H.E.x100). 

 

Este estudo observou as transformações teciduais com a derme suína após 

correção da IUE. Os resultados mostraram que este tipo de sling não é adequado. Na 

análise histopatológica das amostras, das pacientes com retenção urinária, o sling 

permaneceu intacto, com mínimo de remodelação. A deposição de colágeno sobre o sling, 

limitou-se à periferia. Notou-se infiltração de fibroblastos em algumas pacientes, porém 

apenas uma teve formação de colágeno na espessura total do implante. 

Nos casos de recorrência da IUE, não se encontrou fragmento remanescente do 

sling. Houve completa substituição por tecido conjuntivo denso e moderada 

neovascularização, sem evidências de inflamação. 

Introdução 

33



O sling xenólogo serve como indutor do crescimento do tecido hospedeiro, com 

substituição eventual do material. Entretanto, no presente estudo, houve mínima produção 

de colágeno, sem permitir o crescimento tecidual no interior da faixa. Os autores não 

conseguiram determinar porque o mesmo material apresentou reação tão diversa e 

contraditória. O objetivo do processamento dos slings é prevenir reação imune do 

hospedeiro, pois a inflamação aguda e a reação de corpo estranho resultam em aumento da 

dor, falha da reparação tecidual, ou pior, degeneração do material e deterioração do 

resultado cirúrgico. Este estudo incluiu um pequeno número de biópsias e não analisou o 

tecido de pacientes curadas.  

 

T1.8 - Método estereológico 

A metodologia estereológica, determina medidas volumétricas, com a obtenção 

de secções planas (3-D) (Figura 6).  

 

Áre a  
Volume  

Linha  
Áre a  

Figura 6 - Observação de estruturas tridimensionais em cortes bidimensionais. O volume 

aparece como área; a área aparece como linha e a linha aparece como ponto. 

Ponto  Linha  

 

As medidas planares, quando não são corrigidas por via estereológica, devem 

ser interpretadas como medidas aparentes. O método estereológico deve ser usado para 

quantificação, ao contrário de métodos subjetivos usados no passado. Este conceito foi 

descrito por DELESSE (1847), que determinava a composição de grandes rochas com a 

análise de superfícies polidas. Baseava-se na observação de que o volume de minerais 

contidos na rocha era o mesmo que a área dos cristais contidos na superfície polida. 
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1.8.1 - Morfometria 

Método quantitativo bidimensional e usa o paquímetro. Já a Estereologia usa 

sistema-teste, composto por pontos-teste e linhas-teste sobre a área-teste.  

A morfometria determina comprimento, perímetro e área. A Estereologia 

estima a densidade. Os cálculos são baseados nos princípios estatísticos não paramétricos. 

Em outras palavras, o objetivo da Estereologia é determinar parâmetros 

quantitativos tridimensionais de estruturas anatômicas, a partir de cortes bidimensionais. 

Utiliza a geometria e a estatística. A maior parte dos estudos estereológicos obtém dados 

diretamente da microscopia óptica e eletrônica. A International Society for Stereology, 

fundada em 1962 por HANS ELIAS, propagou as idéias básicas da quantificação 

morfológica tridimensional. Nos últimos 50 anos, estudos estereológicos apareceram mais 

freqüentemente na literatura.  

Os dois conceitos básicos da Estereologia são: determinações “sem desvio” 

(sem viés) e pouca variabilidade. Nas técnicas morfométricas, as estruturas anatômicas são 

medidas com escalas aferidas (por exemplo, pelo sistema métrico). Já a Estereologia 

baseia-se, principalmente, em princípios geométricos e estatísticos. A determinação da 

amostra a ser estudada estereologicamente é o momento mais importante deste tipo de 

pesquisa. Em síntese, pode-se afirmar que, na Estereologia, o objetivo é estudar 

determinada amostra de cortes Aleatórios e Uniformemente Isotrópicos (cortes AUI). A 

Estereologia tem vantagens científicas sobre estudos qualitativos. Os resultados são 

numéricos (não subjetivos) e por isso reproduzíveis em qualquer outro laboratório. A 

comparação entre diferentes grupos é mais fácil e o estudo tornou-se mais rápido e menos 

laborioso com os softwares desenvolvidos para auxílio das contagens. Existe fundamento 

estatístico bem estabelecido que respalda este método e o treinamento de novos cientistas é 

mais rápido neste processo. E, finalmente, o custo dos equipamentos é baixo.           

(PEREIRA e MANDARIM-DE-LACERDA, 2003). 

Entretanto, o engenheiro de minas francês DELESSE que, em 1848, relatou as 

primeiras idéias que serviriam à Estereologia tal como se entende hoje. Em uma rocha 

composta de um número de minerais, a área ocupada por um determinado material na 
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superfície de secção da rocha é proporcional ao volume do material na rocha. O princípio 

de DELESSE é baseado nas estruturas homogêneas (no ponto de vista estereológico, um 

corte AUI). 

Pode-se simplesmente contar um corte a cada intervalo de tecido sem que isso, 

diminua a acurácia do método. Chama-se Princípío de CAVALIERI. Por este princípio 

metodológico o trabalho de contagem fica reduzido e mais rápido. O matemático italiano 

BONAVENTURA CAVALIERI (1598-1647) propôs cortar um objeto por planos de cortes 

paralelos com uma distância (espessura) conhecida, e medir as áreas dos cortes do objeto. A 

soma das áreas multiplicada pela espessura é um estimador sem viés do volume do objeto, 

independentemente da forma do objeto e da orientação dos cortes. Entretanto, sempre com 

amostragem sistemática, pode-se reiniciar a contagem e considerar um conjunto uniforme 

de cortes a cada vez. 

 

1.8.2 - Planimetria 

As áreas de cortes microscópicos são determinadas com acurácia e rapidez, por 

contagem de pontos (planimetria). Cada ponto corresponde ao centro geométrico de um 

polígono, cuja área deve ser conhecida. É necessário calibrar o sistema-teste de acordo com 

o aumento da imagem projetada (ou da fotografia da imagem) que é analisada. 

Em estudos estereológicos nem sempre interessa determinar valores absolutos, 

mas sim valores relativos. Por exemplo, normalmente há pouco interesse em determinar o 

número total de hepatócitos do fígado (em diferentes indivíduos o fígado deve ser diferente 

em tamanho e peso). Entretanto, no fígado de indivíduos normais, há um certo número de 

hepatócitos por mm3 (ou outra qualquer unidade de volume hepático). Esta determinação 

será válida para qualquer indivíduo, pois trata-se de parâmetro relativo ao volume do tecido 

hepático normal. Assim, fígados menores terão menor número de hepatócitos e vice-versa, 

porém a relação com a unidade básica de volume hepático deverá estar mantida. Este dado, 

desta forma, poderá ser útil na avaliação de doenças hepáticas que alterem o número de 

hepatócitos.  
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1.8.3 - Sistemas-teste 

Sistema-teste é um conjunto de linhas (retas ou curvas) e pontos. Este sistema 

deve ser superposto à imagem estereológica com arranjo regular ou não (isto é, aleatório). 

Existem diversos sistemas-teste propostos para variados fins. 

Tradicionalmente, os sistemas-teste são desenhados com retas, ou segmentos de 

reta, apresentando os arranjos geométricos triangular, quadrado ou hexagonal. Cada um 

destes arranjos determina as características básicas do sistema-teste                            

(AHERNE e DUNNILL,1982). 

O sistema-teste de arranjo triangular é o que apresenta melhor distribuição de 

pontos, com mais pontos-teste por unidade de área (mais pontos = mais precisão)     

(Figuras 7 e 8).  

 

Figura 7 - Sistema-Teste triangular M-42 de “multiuso”. O sistema tem 21 linhas com 

comprimento conhecido (d) e 2 pontos de teste em cada extremidade                

(total de 42 pontos-teste). A área de teste é 36.36 d2. As linhas grossas são 

proibidas, ou seja todas as estruturas que tocam as linhas grossas não são 

consideradas (WEIBEL et al, 1966.) 
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Figura 8 - No sistema M-42, apenas os círculos brancos são contados                            

(não tocam a linha grossa proibida). 

 

Tradicionalmente, os sistemas-teste são desenhados com retas, ou segmentos de 

reta, apresentando os arranjos geométricos triangular, quadrado ou hexagonal. Cada um 

destes arranjos determina as características básicas do sistema-teste. 

 

TTTTTTTTTTT1.8.4 - Espessura dos cortes: efeitos Holmes 

Quando se observa um corte histológico no microscópio óptico, ou quando se 

observam cortes ultrafinos na microscopia eletrônica, as estruturas são vistas depois que 

atravessadas pela luz ou feixe de elétrons, respectivamente. A imagem é formada pela 

projeção das estruturas dentro do corte no plano focal do sistema óptico. O número de 

estruturas particuladas visto na imagem não é apenas proporcional ao número de estruturas, 

mas também à espessura de corte (WEIBEL, 1966). É o chamado efeito Holmes. Num 

corte mais espesso, a imagem de duas estruturas contíguas aparecerá como sendo uma 

única estrutura maior que os originais, resultado da sobreposição das estruturas contíguas. 

Contagens feitas em cortes com espessura determinada poderão superestimar as estruturas 

do interior do corte e necessitarão correção matemática para ajustar os resultados à 

realidade do tecido. O Vv pode ser corrigido: 

Vvcorrigido= Vvcalculado x (1+ 3E/2D) 
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Quanto menor a espessura do corte (E) em relação ao diâmetro médio das 

estruturas em seu interior (D) menor é o efeito Holmes (Figura 9). 

 

Figura 9 - O efeito Holmes interfere com a estimativa do tamanho e com a determinação 

da densidade de volume porque as partículas se sobrepõem (lado direito). Em 

cortes bastante finos isso não ocorre. 

 

Na prática, cortes menores que 3µm são úteis na avaliação esterológica 

tradicional (exceção é o método disector, onde os cortes devem ter mais que 20µm). 

 

1.8.5 - Cortes aleatórios e uniformemente isotrópicos (AUI) 

Isotrópico é o órgão ou tecido que apresenta as mesmas características em todas 

as direções. Significa homogeneidade. Cortes histológicos isotrópicos são aqueles nos quais 

a estrutura aparece homogeneamente, diferente dos cortes anisotrópicos, com orientação na 

apresentação do material. Por exemplo, a mucosa do intestino é anisotrópica, pois há 

superposição do epitélio apoiado sobre o conjuntivo. As fibras do músculo bíceps braquial 

são anisotrópicas, pos são mais longas do que largas e orientadas longitudinalmente e os 

cortes histológicos podem mostrá-las em secção transversa, longitudinal ou oblíqua. Já 

cortes da glândula parótida em microscopia óptica tendem a ser isotrópicos, assim como do 

parênquima hepático. Pra obter sempre cortes AUI de qualquer tecido ou órgão conta-se 

hoje com o método do orientador (MATTFELDT et al,1985). Um fragmento de tecido deve 

ser seccionado em dois cortes consecutivos. O primeiro corte deve ser realizado num 
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ângulo determinado aleatoriamente, por exemplo, codificado conforme uma tabela de 

números aleatórios. Depois a face do corte deve ser apoiada no plano da mesa e novamente 

o tecido deve ser seccionado segundo um ângulo aleatório. Agora já é possível admitir que 

os fragmentos obtidos contenham tecido de modo isotrópico. Entretanto, algumas vezes é 

preferível trabalhar com cortes de orientação conhecida, chamados de cortes verticais. São 

cortes perpendiculares a um determinado plano horizontal que pode ser arbitrado pelo 

pesquisador. 

Nesta tese, após retirar a parede abdominal contendo os materiais de sling, a 

peça foi fixada e os cortes aleatórios obtidos foram conseguidos através de secção 

perpendicular ao plano longitudinal (Figuras 10 e 11). 

 

Figura 10 - Retirada da parede abdominal após sacrifício do animal. Este método permitiu 

a retirada uniforme dos cortes verticais. 
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Figura 11 - A moldura em madeira impede retração após fixação com formalina, sem 

alteração significativa do volume real. As marcações em preto são os 

implante dos diferentes slings,e a marcação em vermelho identifica o 

material. 

 

1.8.6 - Aquisição de dados 

Qualquer sistema- teste deve ser sobreposto sobre a imagem. Pode ser colocado 

sobre o monitor do vídeo-microscópio. (MANDARIM-DE-LACERDA, 1999) . 

O exemplo abaixo é de corte contendo o sling SIS (submucosa intestinal suína) 

após 90 dias de pós-operatório (Figura 12). O objetivo é avaliar a densidade volumétrica da 

fibrose. 
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Figura 12 - Sistema-teste M42 no lado esquerdo e sobreposto no monitor do                      

vídeo-microscópio para contagem de pontos.(WEIBEL et al., 1966). 

 

1.9 - Justificativa do estudo 

Na revisão sistemática, realizada pela Fundação Cochrane, que busca trabalhos 

randomizados, há dois estudos comparando seis tipos diferentes de sling: 

politetrafluoroetileno expandido, politetrafluoroetileno; prolene; derme suína; dura-máter 

liofilizada; e fáscia do reto do abdômen. Os resultados foram semelhantes, porém não 

existem dados suficientes com maior período de tempo. Há outro estudo que compara 

fáscia do reto do abdômen com politetrafluoroetileno expandido, sem diferenças 

estatisticamente significantes no índice de cura. Entretanto, com menores índices de 

complicações obstrutivas pós-operatórias para a fáscia. (BEZERRA e BRUSCHINI, 2005). 

Complicações como obstrução infravesical, disfunções miccionais, infecção e 

erosão do sling levaram a procura de novos materiais (BENT et al., 1993). Isso também 

decorreu dos casos de falha cirúrgica associada com prolapsos genitais, obesidade, e em 

pacientes sem tratamento anterior.  

Vários materiais para sling foram testados e reprovados, como o 

politetrafluoroetileno (PTFE), politetrafluoroetileno expandido, silicone isolado, poliéster e 

pericárdio bovino (MORGAN et al., 2000) (PALMA et al, 2001). Atualmente, entre os 

materiais mais utilizados estão as malhas de polipropileno mono ou multifilamentarers. 
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Este estudo foi concebido, visando a obtenção de dados objetivos sobre o 

processo de integração tecidual de diferentes slings sintéticos, adicionando o método 

estereológico, para se determinar a densidade volumétrica da fibrose formada. Trata-se de 

método quantitativo direto e, até o momento, sem similar na literatura. 
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• Quantificar a fibrose induzida por quatro diferentes materiais usados para 

sling com base em critérios estereológicos (densidade volumétrica das fibras 

colágenas). 

• Determinar, qualitativamente, as características da reação inflamatória que 

ocorrem durante a integração de quatro diferentes propostas para confecção 

de slings suburetrais. 
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Em relação às características estereológicas, a submucosa intestinal suína 

apresentou a maior densidade volumétrica de fibras colágenas, seguida do silicone e 

polipropileno monofilamentar, respectivamente. Os copolímeros de poligalactina com ácido 

poliglicólico obtiveram a menor densidade. 

A reação inflamatória dos quatro materiais, diferiu significativamente após 30 

dias. A intensidade da inflamação foi maior na submucosa intestinal suína, enquanto que no 

silicone, no polipropileno monofilamentar e nos copolímeros de poligalactina com ácido 

poliglicólico a reação permaneceu moderada na maior parte do tempo. 
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6.1 - Análise histopatológica 

Analisaram-se as diferenças entre quatro materiais: copolímeros de 

poligalactina com ácido poliglicólico (GAL); polipropileno monofilamentar (PLP); silicone 

(SILI); submucosa intestinal suína (SIS) e também, em relação ao controle. 

Classificou-se o infiltrado infamatório em: agudo; linfoplasmocitário e 

granulomatoso. 

Para análise qualitativa da inflamação, determinou-se que a intensidade da 

reação analisada, equivaleria à porcentagem ocupada no campo de observação do 

microscópio (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Intensidade da reação inflamatória e sua correspondência à área ocupada no 

campo do microscópio. 

Intensidade Área 

Ausente <5% 

Leve 5-25% 

Moderada 25-70% 

Intensa >70% 
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6.1.1 - Grau da inflamação 

Os gráficos 1, 2 e 3 apresentam o grau do infiltrado inflamatório.  

Abaixo de cada gráfico, identifica-se o valor p para o teste de Kruskal-Wallis. 
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Gráfico 1 - Grau do infiltrado inflamatório em 7 dias (p=0,748). 

 

Não ocorreram diferenças significativas entre os cinco materiais aos 7 dias em 

relação ao grau de inflamação (p=0,784). Em todos os slings preponderou o grau 

moderado. Os copolímeros de poligalactina com ácido poliglicólico e polipropileno 

monofilamentar apresentaram maior número de animais com inflamação intensa do que os 

demais, porém sem significância estatística. Dos nove animais com infiltrado inflamatório 

intenso, quatro eram do tipo granulomatoso simples, dois do tipo agudo/granulomatoso e 

três do tipo linfoplasmocitário/granulomatoso. 
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Gráfico 2 - Grau do Infiltrado inflamatório em 30 dias (p<0,001). 

 

Aos 30 dias, houve diferença entre os materiais (p< 0,001). Os graus leve e 

moderado ocorreram em 86% do total dos animais, em proporções semelhantes. Não 

ocorreu diferença significativa entre controle e os copolímeros de poligalactina com ácido 

poliglicólico, que apresentaram os graus mais baixos em relação aos demais. Os slings de 

silicone e polipropileno monofilamentar apresentaram intensidade moderada, sem 

diferenças entre si, porém diferiram dos demais. SIS produziu o maior grau de inflamação 

entre todos os materiais testados. Os infiltrado inflamatório intenso foi do tipo 

linfoplasmocitário/granulomatoso em 3 animais e granulomatoso simples em outros três. 
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Gráfico 3 - Grau do infiltrado inflamatório em 90 dias (p=0,001). 

 

Aos 90 dias, ocorreram diferenças significativas entre os materiais utilizados 

(p=0,001). O controle apresentou o menor grau de inflamação, seguido na ordem pelos 

materiais copolímeros de poligalactina, polipropileno monofilamentar, silicone                   

(esses dois últimos não diferiram entre si), e finalmente SIS com grau maior. 
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6.1.2 - Tipo de infiltrado inflamatório 
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Gráfico 4 - Tipo de Infiltrado inflamatório em 7 dias 

 

Aos sete dias, todos os animais apresentaram algum tipo de infiltrado 

inflamatório. O tipo agudo não apareceu isoladamente, ao contrário, sempre combinado 

com outro tipos (granulomatoso ou linfoplasmocitário). O tipo mais freqüente para o 

silicone, copolímeros de poligalactina com ácido poliglicólico e polipropileno 

monofilamentar foi o granulomatoso. Para SIS foram freqüentes o tipo granulomatoso e o 

linfoplasmocitário combinado com o granulomatoso. O grupo controle apresentou o tipo 

combinado agudo/granulomatoso. Do total de animais, 54% apresentaram infiltrado 

inflamatório granulomatoso. Considerando-se todos os animais com esse tipo de infiltrado, 

inclusive quando combinado, sua freqüência chegou a 94%. O tipo linfoplasmocitário 

isolado apareceu apenas nos copolímeros de poligalactina com ácido poliglicólico. 
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Gráfico 5 - Tipo de Infiltrado inflamatório em 30 dias 

 

Aos 30 dias, apenas um animal não apresentou nenhum tipo de inflamação. 

Esse animal pertenceu ao grupo controle. O tipo agudo e combinado 

agudo/linfoplasmocitário não apareceram em nenhum dos materiais. O mais freqüente, para 

todos os materiais, foi o granulomatoso (presente em 68% dos animais). No controle e nos 

copolímeros de poligalactina com ácido poliglicólico, a porcentagem de animais com esse 

infiltrado foi de 70% e, de 50% no SIS e no silicone. O tipo linfoplasmocitário ocorreu em 

todos os materiais, com maior freqüência aos 30 dias em relação a 7 dias, com exceção do 

polipropileno monofilamentar. 
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Gráfico 6 - Tipo de Infiltrado inflamatório em 90 dias 

 

Aos 90 dias, treze animais (26%) não apresentaram nenhum tipo de reação 

inflamatória. Desses, 7 pertenciam ao grupo controle, 4 aos copolímeros de poligalactina 

com ácido poliglicólico e 2 ao polipropileno monofilamentar. Observou-se reação 

inflamatória em todos os animais dos grupos SIS e silicone. O tipo de infiltrado 

inflamatório mais freqüente foi o granulomatoso. O tipo linfoplasmocitário combinado não 

foi observado em nenhum material, porém surgiu isoladamente em quatro animais: um do 

grupo controle; um dos copolímeros de poligalactina com ácido poliglicólico e dois do SIS. 

O tipo agudo não apareceu isoladamente. Apenas combinado com o granulomatoso, no 

silicone e no SIS, com maior freqüência nesse último. 

Os gráficos a seguir (7,8,9,10) mostram o tipo de infiltrado de cada material em 

função do tempo. 
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Gráfico 7 - Infiltrado Inflamatório no controle 
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Gráfico 8 - Infiltrado Inflamatório no polipropileno monofilamentar 
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Gráfico 9 - Infiltrado Inflamatório nos copolímeros de poligalactina com ácido 

poliglicólico 
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Gráfico 10 - Infiltrado Inflamatório no silicone 
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Gráfico 11 - Infiltrado Inflamatório no SIS 
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