RTIGO DE REVIS AO

Uso de Telas de Polipropileno Recobertas para
Tratamento de Prolapsos Genitais Femininos.

Use of Polypropylene Meshes Covered for Treatment of
Women Genital Prolapsed.

RESUMO

Na atualidade, o prolapso genital feminino é uma das queixas mais
comuns em consultas ginecol6gicas. Varios procedimentos cirdrgicos
vém sendo propostos para corre¢do das distopias genitais, porém mesmo
com 0 avango sobre novas técnicas e conhecimento sobre a anatomia
pélvica, os resultados continuam insatisfatorios e o risco de uma recidiva
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recobertas, bem como seus efeitos no organismo humano, quando
comparados com a técnica cirlrgica convencional, observando que ainda
ndo ha estudos de alta qualidade suficientes para apoiar a ampla
utilizacdo das telas para cirurgia reconstrutiva vaginal, uma vez que ndo
existem evidéncias cientificas da real seguranca e eficacia do emprego de
telas sintéticas.
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cirurgia para prolapso genital.

ABSTRACT

| At present, female genital prolapse is one of the most common
complaints in gynecological consults. Various surgical procedures have
been proposed for correction of genital dystopias, but even with the
advancement of new techniques and knowledge of pelvic anatomy, the
results are still unsatisfactory and the risk of recurrence is high. Thus,
synthetic meshes are being increasingly used for treatment to reduce the
rate of recurrence. Currently, type | monofilament polypropylene mesh
with a large pore size is the mesh of choice, with excellent healing results
in up to 90% of cases. Thus, the objective of this review was to assess the
advances in surgical correction of female prolapse using polypropylene
mesh covered, as well as its effects on the human body, when compared
with the conventional surgical technique, noting that there are no studies
of high quality sufficient to support the widespread use of meshes for
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INTRODUGAO

Define-se como prolapso de 6rgdos pélvicos
ou distopia genital, como a protrusdo permanente de
qualquer estrutura do segmento vaginal ou o6rgdo
pélvico de seu local habitual, abrangendo as paredes
vaginais (cistocele, retocele, enterocele) e/ou do colo
do dtero. **

O conceito e a historia de prolapso genital
surgiram em torno de 1500 a.C, relatados no papiro de
Ebers e depois por Hipocrates, quando o mesmo
descreveu seu tratamento clinico com o uso de
pressarios de suporte e também propds o tratamento
cirdrgico em 400 a.C. >®

A manuten¢do do equilibrio entre os 6rgdos
pélvicos é mantida pela acdo do aparelho de suspensédo
(ligamentos  pubovesicuterinos,  Mackenrodt e
uterossacros) e do aparelho de sustentacdo (diafragma
pélvico, diafragma urogenital e fascia endopélvica).>**
Assim, desequilibrios entre as forgcas que tendem a
manter tais 6rgdos em suas posi¢des normais, contra as
forcas que tendem a expeli-los para o meio exterior,
contribuem para as distopias genitais.®
Sua etiologia é multifatorial e desconhecida.?” Fatores
como, gestacfes multiplas, idade avancada, acdo da
gravidade, doengas associadas, como as pulmonares,
miopatias e neuromiopatias, obesidade, rotura perineal
e enfraquecimento dos ligamentos e defeitos
qualitativos do colageno contribuem para o
aparecimento de algum grau de prolapso. #*#1%!* De
todos estes fatores, a paridade € considerada o fator de
risco elevado e mais comum, principalmente por via
vaginal, quando comparada a cesérea. ®*
Existem varias classificacBes para
qualificarem prolapsos genitais.®> Juntos, a Sociedade
Internacional de Continéncia e a Sociedade Americana
de Uroginecologia propuseram o “Pelvic Organ
Prolapse Quantification System” (POP-Q),” que passou
a ser adotado em 1996, qualificando os graus de

prolapso em estagios, de acordo com sua gravidade.
3,6,7,12,13

Nesta classificagdo, o himen é o ponto fixo,
sendo classificado como negativo acima deste (-1cm, -
2cm e -3cm) e positivo, abaixo deste (+1cm, +2cm e
+3cm), em relagéo ao prolapso.®
Para descricdo do prolapso, sdo realizadas ainda mais
trés medidas: hiato genital ou HG (medida do meato
externo da uretra até a linha posterior do himen), corpo
perineal ou CP (medida da flrcula até o ponto médio
do orificio anal) e comprimento vaginal total ou CVT
(medida que avalia a profundidade vaginal quando se
encontra 0s pontos C e D em posi¢cdo normal). Para a
pesquisa do prolapso, ainda utilizam-se o comprimento
vaginal total (CVT), hiato genital (HG) e corpo
perineal (PB). & 1%

Assim, ap6s a determinacdo do ponto de maior
distopia, pedindo para que a paciente realize manobras
de esforco, é possivel classificar o prolapso em quatro
estagios: estadgio 0 (auséncia de prolapso), 1 (até 1cm
para dentro do himen no ponto de maior prolapso), 2
(entre —1cm e +1cm no ponto de maior prolapso), 3
(ponto de maior prolapso localiza-se em mais de 1cm
abaixo do himen, porém ndo ha eversdo total) e 0 4
(eversdo vaginal completa, sendo que a parte mais
distal estd a—2cm do CVT). 671314

Além do impacto psicoldgico, social e
econdmico que acarreta, o prolapso genital causa
grande gastos para a salde e uma méa qualidade de vida
nas mulheres, gerando uma sensag#o de incapacitagao.®

Os sintomas sdo  variados,  desde
assintomaticos nas fases iniciais, até comprometimento
das atividades dirias e sexuais das pacientes.® A
maioria inclui: sensacdo de peso, disuria, polacidria,
retencdo urinaria, dispareunia, infecgdo urindria de
repeticéo, obstipaco intestinal. %

Estima-se que cerca de 50% das mulheres multiparas
experimentardo algum tipo de prolapso e sua
prevaléncia em mulheres adultas é cerca de 31%, das
quais, mais da metade estardo na terceira idade. *%*"°
Estudos em outros paises, também evidenciam que tal
enfermidade é comum entre as mulheres, como por

exemplo nos Estados Unidos, onde cerca de 300 mil
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mulheres sdo submetidas por ano a cirurgia para
corregdo de prolapso genital e que até os 80 anos, cerca
de 11% passardo por esta cirurgia. **** No Brasil, o
ponto maximo de ocorrer prolapso é entre 60 a 69 anos
de idade, aumentando o risco conforme o avango da
idade. 2

Na atualidade, o prolapso genital feminino é
uma das queixas mais comuns em consultas
ginecoldgicas, além de ser também uma das maiores
indicagdes cirdrgicas. ® O tratamento primordial e mais
utilizado é a cirurgia, seja por via abdominal ou
vaginal, tanto por laparotomia, quanto laparoscopia.
2,12

Atualmente, varios procedimentos cirdrgicos
vém sendo propostos para correcdo das distopias
genitais, porém, mesmo com 0 avango sobre novas
técnicas e conhecimento sobre a anatomia pélvica, o0s
resultados continuam insatisfatorios e o risco de uma
recidiva chega a ser de 22 a 92%, principalmente
quando o local é a parede vaginal anterior. 1379121617

Telas sintéticas estdo sendo cada vez mais
usadas para tratar incontinéncia urinéria de esforgo e
prolapso de 6rgdos pélvicos. * As razdes seriam: taxas
de sucesso de alguns procedimentos insatisfatrias, "**
2! curta durabilidade de operagdes bem-sucedidas em
uma sociedade em envelhecimento, inadequadas
técnicas cirlrgicas e interesses comerciais, %%
principalmente no ambito de diminuir as taxas de
recidivas numa cirurgia convencional. ®%*8

O uso da tela sintética tem pelo menos quatro
grandes propdsitos na cirurgia pélvica reconstrutiva.
Um deles é o de substituir por uma tela, um local em
que falta tecido de suporte. Também é usada para
reforcar um local, aumentando o tecido e melhorando
seu desempenho. Outro proposito é participar da
formacdo de tecido de suporte novo. Além disso, é
usada com a intencdo de  consolidacéo,
complementando a técnica cir(rgica insuficiente.'®

Desta forma, o objetivo desta revisdo foi
verificar 0s avangos da correcéo cirlrgica de prolapsos

femininos com o uso de telas de polipropileno

recobertas, bem como seus efeitos no organismo
humano, quando comparados com a técnica cirrgica

convencional.

Telas sintéticas

A técnica do uso de telas ja vem sendo
amplamente utilizada na correcdo de hérnias
abdominais e inguinais, com excelentes resultados e
seu uso para correcdo de prolapso genital vem obtendo
resultados favoréveis. 14%%

Seu conceito ganhou forcas quando, em 1998
foi introduzido o chamado tension-freevaginal tape
(TVT). Logo, materiais sintéticos para auxilio na
corre¢do cirlrgica reconstrutiva uroginecoldgicas
foram sendo introduzidos nas corre¢fes cirdrgicas de
prolapsos. *?

As telas usadas para reparo cirurgico de
prolapsos genitais femininos podem ser de varios tipos:
materiais biolégicos naturais (fascia lata ou do reto
abdominal), enxertos alograficos (fascia cadavérica
humana) e xenoenxertos (derivados de pele ou mucosa
de intestino delgado). Também podem ser usadas telas
sintéticas absorviveis (poliglactina) e ndo absorviveis
(polipropileno, politetrafluroetileno e polietileno).”

Os enxertos autologos, apesar de menor risco
de rejeicdo, infecgdo e erosdo dos tecidos adjacentes,
apresentam  maior tempo cirGrgico e maior
morbidade.”® Atualmente, ndo sdo aplicaveis para a
corregéo dos prolapsos.? Os aloenxertos, além de caros
e com preparo dificil, perdem a efetividade com o
tempo.”? O risco de eroséo da tela é maior nos enxertos
sintéticos, do que nos bioldgicos. ** Apesar dos
enxertos bioldgicos serem mais tolerados que o0s
sintéticos, sua degradacdo pode resultar em recidivas
precoces.”’ Em longo prazo, as telas sintéticas sio mais
eficazes, do que os enxertos biolégicos.? As telas
sintéticas oferecem como vantagem um estoque
ilimitado de materiais, sem a necessidade de uma

segunda cirurgia para retirada de enxertos.?
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Os enxertos sintéticos ndo absorviveis podem
ser classificados em tipos de | a IV, baseados
principalmente no tamanho dos poros. % A tela tipo | é
macroporosa, com poros maiores que >0,75pum (ex:
Marlex®, Prolene®). Como os macréfagos séo capazes
de se infiltrar na tela, esta ndo precisa ser retirada para
o tratamento de infeccdes. #2262

Os macroporos também permitem a
incorporacdo do tecido circundante e fibroblastos na
tela, o que gera um bom suporte. O problema deste
tipo, é a possibilidade de desenvolver aderéncias se
estiver proxima do intestino ou dos ureteres.’® A tela
tipo Il é totalmente microporosa, com poros menores
que 10pum em pelo menos uma de suas trés dimensdes
(ex: Gore-tex®), ndo causando portanto aderéncias e
ndo induzindo fibroplasia ou angiogénese. Além disso,
impede que o tecido fibroso e macrofagos penetrem na
tela, fazendo com que infeccbes sejam dificeis de
serem tratadas com antibioticos.*®

A tela tipo Ill é macroporosa, com
componentes microporosos ou multifilamentar (ex:
Mersilene®, Teflon®).'*#?"  Embora teoricamente
admita as bactérias, ndo admite macrdfagos,
favorecendo o desenvolvimento de infecgdes. 8% A
aderéncia bacteriana parece ser dependente da area

|.18

aumentada da tela tipo 111.”° A tela tipo 1V corresponde

as telas com tamanho dos poros submicrénicos (ex:
silicone).>18%

Atualmente, a tela tipo | de polipropileno
monofilamentar com macroporos € a tela de escolha,
com O6timos resultados de cura em até 90% dos casos.
2,9,17,18,24,28

Estudos realizados em animais vém
demonstrando resultados animadores, como menor
indice de rejeicdo, menor taxa de inflamacdo e
processo de cicatrizagdo mais rapido, além de menos
complicacdes. ##*°

Porém, sempre se deve ficar atento a tais
avangos, principalmente em relagdo aos efeitos

indesejaveis das telas, como infeccBes, seromas,

erosOes, fistulas, retracdo cicatricial e a propria
recidiva. 9,18,21,24,31

As propriedades das telas influenciam no
desempenho e na taxa de complicagdes.**®
Propriedades como, elasticidade, flexibilidade,
tamanho dos poros, revestimento e bordas coladas séo
importantes na escolha e aplicacdo da tela na cirurgia

1827 Ao escolher uma tela

reconstrutiva pélvica.
inadequada é possivel esperar maior morbidade como
resultado de uma maior chance de infeccdo e de erosdo
da parede vaginal.”®

A tela ideal impede a aderéncia bacteriana e
permite que os macréfagos entrem no intersticio.
Portanto, a tela monofilamentar e com macroporos €

preferivel 82126

Quatro caracteristicas da tela que
integradas trazem melhores resultados: polipropileno,
elasticidade, macroporos e monofilamentos.?®

No mercado existem varios tipos de telas de
polipropileno, sejam elas simples ou recobertas com
colageno, Oxido nitrico e pericardio bovino que estdo
sendo utilizadas para corre¢do de prolapso com 6timos
resultados e menor taxa de efeitos indesejaveis para as

pacientes. 23334

Vantagens do uso de tela sintéticas

O uso de proteses sintéticas ou enxertos
bioldgicos passou a ser proposto para a correcdo dos
prolapsos genitais ap6s estudos mostrarem a eficacia
do uso da tela de polipropileno para o reparo de hérnias
e incontinéncia urindria de esforco na mulher,
diminuindo a taxa de recorréncia.’

O primeiro a relatar o uso de telas sintéticas
inabsorviveis na correcdo do prolapso de parede
vaginal anterior (PPVA) foi Julian,® em 1996. Em seu
estudo, foram avaliadas 24 mulheres com PPVA
recidivada, sendo metade das pacientes submetidas a
colporrafia anterior e a outra metade, a colporrafia
anterior e colocagdo de tela de Marlex®. As taxas de

sucesso foram de 66% e 100% respectivamente,’
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mostrando como o uso da tela foi de importancia
consideravel na correcdo dos prolapsos.

As taxas de recidiva do prolapso de 6rgdos
pélvicos (POP) apo6s a correcdo cirdrgica variam de 22
a 92%. Apesar do desenvolvimento de varios
procedimentos cirdrgicos para a correcdo do prolapso
genital e do conhecimento da anatomia pélvica, os
resultados ainda ndo sdo totalmente satisfatorios.” Esse
€ um dos fatores mais importantes para a pesquisa da
correcdo do POP com uso de telas sintéticas, para
tentar reforcar o assoalho pélvico, fazendo com que
haja aderéncia aos tecidos, diminuindo assim a
recorréncia do prolapso.’

A alta taxa de recorréncia do prolapso com as
técnicas tradicionais pode ser explicada pela ma
qualidade dos tecidos, principalmente do septo reto-
vaginal.* As telas de polipropileno se assentam sobre a
bexiga e o tecido conjuntivo cresce entre seus poros, o
que permite boa integracdo do implante, sem perda de
vascularizacao entre a vagina e a bexiga.’

Lunardelli et al. (2009) avaliaram 32 pacientes
com PPVA, tendo sido 16 pacientes submetidas a
corre¢cdo com tela de polipropileno monofilamentar e
16, submetidas a corregdo cirlrgica sitio-especifica do
PPVA, sem a utilizacdo de tela. No grupo que ndo
utilizou a tela houve um indice médio de prolapso de
22,7%, significativamente maior do que no grupo com
tela com 7,9%, mostrando como o0s resultados
anatémicos sao superiores quando a tela é utilizada.®

Outro estudo, realizado por Sullivan et al. em
2001, foram usadas telas sintéticas para correcdo dos
POPs, com seguimento de 10 anos, com indices de
satisfacdo de 68% no seguimento entre seis meses a
trés anos, 73% entre trés a seis anos e 74% acima de
seis anos.*

Os recentes procedimentos cirdrgicos com 0
uso de materiais sintéticos proporcionaram opcfes de
tratamento menos invasivos as mulheres.? Lunardelli et
al, em 2009, mostraram diferenca no tempo cirdrgico,
que foi menor no grupo com tela (média de 56,1

minutos), do que no sem tela (média de 80,9 minutos).

Porém, em relagdo ao sangramento intra-operatorio nao
foi encontrada diferenca significativa entre os grupos.?
Sling Intravaginal (IVS) utilizando tela sintética
ganhou popularidade como uma alternativa menos
invasiva, do que os procedimentos tradicionais para
prolapso da ctpula vaginal.™

Estudos utilizando IVS em 75 mulheres
portadoras de prolapso uterino em grau avancado
demonstrou que 89,9% delas estavam satisfeitas na
melhora dos sintomas e com a operacdo, e 0s autores
concluiram que a corregdo cirdrgica utilizando a tela é
segura, eficaz e necesséria para a corre¢do de prolapso
genital. 1*°
Tal técnica € um recurso cirdrgico que consiste na
colocacdo de uma faixa sob a uretra para que a mesma
sirva de suporte, atuando como um mecanismo
esfincteriano, o qual apresenta cura de até 96% das
pacientes.*" %
Sola et al. (2006) utilizaram a tela de polipropileno
monofilamentar livre de tensdo com macroporos ha
correcdo de prolapsos genitais femininos em 31
pacientes, mostrando como resultado: auséncia de
complicagBes no intra-operatorio e no pos-operatorio
imediato e tardio, tempo médio das cirurgias de 19
minutos, as pacientes ndo apresentaram hematomas,
infeccBes, erosdo ou exposi¢cdes. Houve cura de 100%
das cistoceles e retoceles, num acompanhamento por 1
a 8 meses. Foi concluido que a técnica parece ser um
procedimento seguro e eficaz.?®

Porém, dados de estudos controlados e
randomizados mostram beneficio na prevencdo de
recorréncias dos prolapsos em um ano com 0 uso de
enxertos, mas nenhuma diferenga na recorréncia de
dispareunia, dificuldade miccional e taxa re-operag&o.”*

Estudos feitos com pacientes submetidas a
sacrocolpopexia utilizando tela sintética mostraram
uma taxa de sucesso de 78 a 100% e taxa de re-
operacdo pelo prolapso de 4,4%. A taxa de erosdo da
tela foi de 3,4% e ocorriam com maior frequéncia com
histerectomia concomitante.*®2%?! Culligan et al. (2002)

mostraram que 27% das pacientes que também foram
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submetidas a histerectomia apresentaram erosdo da
tela, em comparacdo com 1,3% quando ndo foi
realizada a histerectomia.®* Porém outro estudo
randémico realizado por Carramdo et al. (2009)
mostrou que ndo ha diferenca na taxa de erosdo entre
pacientes submetidas ou ndo a histerectomia
concomitante, porém o tempo cirlrgico e a perda
sanguinea foram maiores no grupo com histerectomia.*

Apesar do uso da tela para reparacdo de
prolapsos genitais estar associado com menor nimero

de recidivas em curto prazo, 2%

a seguranca e a
durabilidade em longo prazo sdo  ainda

desconhecidas.?

Desvantagens/Complicagbes do wuso de telas

sintéticas

O uso de telas sintéticas para correcdo de
prolapsos genitais femininos apresenta muitas
complicacbes, como erosdo dos tecidos adjacentes,
infecgdo, fistula, dispareunia, formagdo de seromas e

retracdo cicatricial.”®

Muitas vezes, ndo fica claro se a
técnica  cirdrgicaempregadaoua telaou enxerto
provocou a complicagéo. *®

Dentre os fatores que contribuem para o
desenvolvimento de complicagfes nos pacientes,
encontram-se: o estado de saude, idade, niveis de
estrogénio, tipo de tela utilizada, local e via de
implantacéo e procedimentos realizados
concomitantemente.’®?" Talvez o principal fator de
risco, agregado a idade, para a extrusdo de tela seja a
fragilidade da mucosa vaginal decorrente do
hipoestrogenismo.?  Histerectomia  concomitante
aumentou as complicagbes do wuso da tela,
independente da via de aplicagdo em alguns
estudos.*#24%
Apesar de todas as telas induzirem a uma
reacdo inflamatdria crénica no hospedeiro, tem sido
demonstrado que a tela multifilamentar pode provocar
mais fibrose, bem como inflamacdo aguda.’® A

utilizacdo de tela monofilamentar e macroporosa (tipo

I) é a mais apropriada, porém na literatura séo descritas
taxas de extrusdo dessa tela entre 6 e 25%, enquanto as
outras variam entre 2,8 a 17,3% dos casos."?

As taxas de infecclo, apesar de raras com a
utilizacdo de telas do tipo I, variam de 9,6 a 50% nas
telas dos tipos Il e 111. Casos de infeccdes em pacientes
com telas do tipo | podem ser tratados com drenagem,
resseccdo parcial e cuidados locais, enquanto as telas
do tipo Il e 1l devem ser totalmente retiradas.” A
infeccdo causada pela tela pode restringir-se ao local do
implante ou ser generalizada e causar sequelas graves.’

A maioria dos enxertos se retrai em até 20%
do seu tamanho original no decorrer do tempo, apés a
formacdo da cicatriz.*° Com isso, podem surgir
efeitos compressivos ou obstrutivos.>® Assim, deve ser
deixado um excesso suficiente para permitir o
remodelamento da tela.*

A reacdo inflamatéria local e o espacgo
desvitalizado deixado entre os tecidos e a tela podem
favorecer a formacdo dos seromas. Sabe-se que a
incidéncia de seroma é desconhecida, mas esse risco é
menor nas telas dos tipos | e 111, pois estas permitem a
rapida penetracdo da matriz extracelular em seus
macroporos, ocupando o espago desvitalizado. J& as
telas do tipo Il tém risco de formacéo de seromas entre
9,6 2 14,3%.>

Extrusdo e erosdo sdo as principais
complicacBes das proteses sintéticas.* A eroséo ocorre
quando as telas artificiais se encontram em contato
direto com orgdos ocos (principalmente bexiga,
intestino e vagina) sem a interposicdo de cobertura
serosa.”® Pode ocorrer no pés-operatorio em qualquer
momento, ja tendo sido relatada entre seis semanas e
seis anos ap6s a cirurgia.>*® Pode ser assintomética, ou
se manifestar por leucorréia, dispareunia ou dor
vaginal.* Na literatura, as taxas de erosdo de tela
variam entre 2,8 a 20%.° J4 a extrus&o pode decorrer do
fechamento vaginal inadequado, infeccdo, atrofia ou
posicionamento superficial da tela.**

Pacientes com erosdes podem ser tratadas

conservadoramente com o uso de creme de estrogénio,
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porém algumas pacientes irdo necessitar de uma nova
cirurgia. Isso deve ser levado em conta quando se
avalia o beneficio econdmico no uso da tela. Deve-se
incluir o custo do enxerto e o custo por causa de
complicacBes especificas para o uso da tela, como

21 As condutas nas

erosdo e extrusao da mesma.
erosdes/extrusdes de telas sintéticas sdo simples e
associadas com baixa morbidade." Porém, a maior
preocupagdo € com a extrusdo da tela para outros
orgédos, prejudicando a sua fungdo e aumentando o
risco de infecgdo e enfermidade.’

Baessler et al. (2005) acompanharam 19
mulheres com complicacbes relativas ao sling
intravaginal (IVS) anterior e/ou posterior. Dentre as
complicacGes, estavam dor severa na bexiga, vagina ou
reto. Nas pacientes sexualmente ativas, todas relataram
dispareunia. Todas com sling intravaginal posterior
relataram dor retal, agravada ao sentar, defecar ou
durante a relacdo sexual. Depois da remocéo do IVS,
em todas as mulheres, todos os sintomas melhoraram
ou cessaram.*!

A dispareunia pode ocorrer em decorréncia do
encolhimento da tela, erosdo ou fibrose extensa e pode
ser devido as caracteristicas do enxerto, como a rigidez
ou a flexibilidade de tela, bem como a técnica utilizada
para insercdo. A flexibilidade vaginal pode ser
prejudicada pela inser¢do da tela de polipropileno e
com isso causar desconforto durante a relagdo
sexual.*** A reacfio local ao enxerto também pode
resultar em inflamagdo ou fibrose, levando a dor
vaginal e/ou dispareunia.” Na literatura é relatada uma
taxa de dispareunia de 38%."

Além das complicacBes ja descritas, hematomas reto-
vesicais e fistulas vesico-vaginais também foram
relatados apds reparos de prolapsos genitais utilizando
telas.”

O uso das telas para reconstrucdo do assoalho pélvico
deve ser limitado a um grupo de pacientes
cuidadosamente selecionado.*** As telas estdo contra

indicadas em pacientes com infeccdo relacionada ao

trato urinario, em uso de anticoagulantes, em gravidas

e devem ser utilizadas com precaucdo em diabéticas.’

Telas de Polipropileno Revestidas

Recentemente tém sido desenvolvidas telas
com uma camada de protecdo no seu lado visceral. O
objetivo da camada protetora é proporcionar separacdo
suficiente entre a tela e visceras, enquanto a
regeneragdo ocorre, sem impedir o crescimento interno
do tecido na tela do outro lado.*? As telas biossintéticas
combinam as vantagens dos materiais sintéticos, com
as vantagens dos enxertos biolégicos.*?

Novas variantes da tela de polipropileno séo
frequentemente introduzidas no mercado, projetadas
para reduzir as complicagdes locais, como erosao,
infecces e dispareunia.** O revestimento na tela serve
para proteger o tecido de processos inflamatorios que
levam & exposic&o.*3#>46

O implante ideal seria aquele que se incorpora
fortemente ao tecido durante o0 processo de
cicatrizagdo, iniciado pelo processo inflamatério
localizado, seguido pelo processo de remodelagem.® O
material absorvivel deve perdurar por, no minimo, uma
semana, que é o periodo de formacéo das aderéncias.?

Tayrac et al. (2007) realizaram um estudo para
comparar as telas de polipropileno monofilamentar
com macroporos ndo recobertas (Soft Prolene®), com
as recobertas com uma pelicula hidrofilica absorvivel
de telecolageno, polietilenoglicol e glicerol (Ugytex®)
para cirurgias vaginais. Foram utilizadas 12 ovelhas
fémeas adultas neste estudo. Como resultado, ambas as
telas foram bem toleradas por 3 meses, depois da
implantacdo. As telas recobertas foram um pouco
menos bem integradas nos tecidos circundantes e
apresentaram mais sinais de inflamagdo exsudativa
aguda; porém, os sinais desapareceram apos o periodo
de total reabsorcdo do revestimento (10 dias). O
tamanho da resposta inflamatdria entre os dois tipos de
telas indica que o revestimento é uma camada eficiente

entre a tela e os tecidos vizinhos. Além disso, o estudo
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mostrou uma diferenga numérica, mas nédo estatistica,
no aparecimento de erosdes entre as telas revestidas e
nao revestidas e com isso, foi concluido que a tela de
polipropileno revestida parece reduzir o risco de eroséo
vaginal quando comparada com a tela ndo revestida,
porém mais estudos controlados randomizados com
uma amostragem maior seriam necessarios para
confirmar esses resultados.*

Tayrac et al. (2007) fizeram outro estudo
utilizando a tela recoberta Ugytex® para comparar 0s
resultados anatdmicos e funcionais dessa tela na
cirurgia de prolapso por via vaginal em mulheres.
Foram avaliadas 143 pacientes com prolapsos de
parede vaginal anterior ou posterior, sintomaticas,
operadas por via vaginal utilizando a tela Ugytex® e
acompanhadas por pelo menos 10 meses. A taxa de
cura anatdbmica foi de 92,3% das pacientes, com
recorréncia de cistocele em 6,8% e de retocele, em
2,6%. A taxa de erosdo vaginal foi de 12,8% e a de
dispareunia “de novo” foi de 12,8%. Das pacientes,
96,5% ficaram satisfeitas com os resultados funcionais.
N&o houve diferenca significativa nas taxas de
dispareunia no pré e pos-operatério. Além disso, 87,5%
das pacientes com dispareunia no pré-operatdrio
melhoraram no pos-operatério e 20% que ndo tinham
vida sexual ativa retornaram & atividade sexual normal
no pos-operatério, sem dispareunia.

Os autores concluiram que a tela de
polipropileno de baixo peso, revestida com uma
pelicula hidrofilica absorvivel para reparo de prolapso
genital por via vaginal, parece diminuir a morbidade
local, como a erosdo vaginal e a dispareunia, enquanto
mantém baixas taxas de recidivas.*®

Goissis et al. (2010) realizaram um estudo em
carneiros para avaliar o comportamento biologico das
telas de polipropileno recobertas com colageno
poliani6énico ou na forma de dupla camada com poli
cloreto de vinila (PVC), como biomateriais para a
reconstrugdo da parede abdominal. Como resultado, a
tela de polipropileno PVC demonstrou ser mais

biocompativel e menos susceptivel a adesdo das algas

intestinais, evidenciando potencial para uso na
reconstrucdo da parede abdominal. Além disso, o PVC
isoladamente pode constituir-se em um biomaterial
para uso temporario e de baixo custo, principalmente
pela auséncia de adesdo por nove semanas apds a
implantacdo. Ja os implantes de polipropileno com
coldgeno polianiénico ndo sdo recomendados para
reconstrucdo da parede abdominal, por induzir a
neoformagao 6ssea.®

Van't Riet, et al. (2004) realizaram um estudo

com o objetivo de avaliar se a adigdo de uma camada
de coldgeno no lado visceral de uma tela de
polipropileno poderia evitar a formagao de aderéncias a
tela. No experimento, foram utilizados 58 ratos e
nestes, foram criados defeitos na parede muscular
abdominal. Metade foi corrigida com tela de
polipropileno ndo revestida (Prolene®) e a outra
metade, com uma tela de polipropileno revestida com
uma camada de colageno (Parieten®). Como resultado,
uma reducdo significativa da formacdo de aderéncias
com o uso da tela revestida com colageno foi
encontrada, em comparacdo com a tela ndo revestida.
Porém, a tela Parieten® foi mais susceptivel & infecgao.
O percentual de incorporacdo da tela na parede
abdominal foi comparavel em ambos os grupos, mas
ap6s 30 dias, a forca de incorporacdo da tela foi
significativamente maior com a tela revestida.*
Apesar de haver estudos mostrando vantagens com o
uso dessas telas de dupla-composi¢do, hd também
estudos que evidenciam maiores taxas de complicagdes
com esses tipos de telas.

Cervigni et al. (2011) selecionaram 97
pacientes com cistocele sintomética e todas foram
submetidas a reparacdo da cistocele utilizando tela de
polipropileno revestida com colageno (Avaulta®),
sendo acompanhadas por 1 ano. Foi encontrada uma
taxa de cura anatdbmica de 64,9% para prolapso de
parede vaginal anterior e melhora significativa nos
sintomas  relacionados, como urgéncia, urgi-
incontinéncia, hesitacdo, esvaziamento incompleto da

bexiga e sensacdo de peso. Além disso, a cirurgia teve
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um impacto positivo na fungdo sexual, avaliada por
questionarios, com diminuigdo na incidéncia de
dispareunia. Porém, ndo foi demonstrado melhora nos
sintomas de incontinéncia fecal ou prisdo de ventre. Foi
demonstrada uma alta taxa de recorréncia de 35,1% e
uma alta taxa de exposicdo de 21,6%. Portanto, 0s
autores concluiram que a tela de polipropileno
revestida com coldgeno ¢ insatisfatéria para o
tratamento de prolapso de parede vaginal anterior.*

O colageno utilizado no revestimento das telas
¢ reabsorvido em 15 dias, o que pode ser um periodo
muito curto para assegurar a protecdo contra a
inflamagdo. Colageno resistente & degradacdo
enzimatica iria abrandar a absor¢cdo da camada
protetora. Novas proteses com base nessa ideia
poderiam ajudar a prevenir complicagdes relacionadas
a tela, como exposicdo e novos estudos sdo
necessérios.*

Huffaker et al. (2008) compararam as
respostas tissulares na vagina de coelhos entre dois
tipos diferentes de enxertos sintéticos. Foram utilizadas
14 fémeas adultas de coelhos brancos da Nova
Zelandia e as telas implantadas na parede vaginal
posterior foram de polipropileno monofilamentar ndo
revestida (Gynemesh®) ou revestida com colageno
suino (Pelvitex®). Os enxertos e tecidos vaginais
circundantes foram colhidos 12 semanas apos a
implantacdo e foram processados para serem avaliados
histologicamente. N&o houve erosdo dos enxertos e nao
houve evidéncia de infeccdo em nenhum dos animais.
Ambas telas receberam pontuagdo semelhante para
inflamacdo,  neovascularizacdo e  proliferacdo
fibroblastica e também ambas induziram uma resposta
inflamatoria cronica leve, com fibrose minima e boa
incorporacéo do tecido hospedeiro.

As porcentagens de apoptose e células em
proliferacdo foram baixas (< 1%) para os dois tipos de
enxertos, o que indica que a lesdo aos tecidos vaginais
durante a implantacdo foi muito bem resolvida ap6s 12
semanas. Com esses resultados, foi concluido que a

resposta tissular do hospedeiro foi semelhante em

ambas telas, mostrando que a tela de polipropileno
recoberta com colageno suino ndo ofereceu uma 6bvia
vantagem sobre as telas de polipropileno néo
recobertas.*

Embora as proteses de dupla-composicdo
apresentem custos elevados, estes se justificam em
relacdo aos beneficios que podem propiciar ao evitar
complicacdes locais;*® porém, novos estudos devem ser
feitos para avaliar o real papel do uso de telas
biossintéticas na correcdo de prolapsos genitais
femininos,* ndo havendo ainda um consenso sobre
qual € o melhor material a ser utilizado para a
composicdo das proteses. Estudos futuros associados
ao acompanhamento clinico de casos selecionados, em

longo prazo, permitirdo responder esta quest&o.”

CONCLUSAO

As telas sintéticas de polipropileno
monofilamentar tipo | com macroporos sdo as que tém
menor risco de erosdo e, por isso, sdo as mais
comumente usadas, sendo a tela de escolha atualmente.

Os ensaios clinicos publicados avaliam a
facilidade da técnica, a baixa morbidade e os resultados
anatémicos, porém com pouco tempo de seguimento
(até um ano), quando o desejavel seria até pelo menos
3 anos de pds-operatério. Outro ponto falho é que
existem poucos relatos de resultados funcionais.

A maioria dos estudos apresenta resultados
que variam amplamente. H& poucos estudos em seres
humanos que comparam diretamente os diferentes tipos
de enxertos ou as técnicas e os resultados ndo séo
confiveis.

Vérios  fatores  contribuem para a
heterogeneidade dos resultados observados na
literatura, dentre eles: diferentes delineamentos (muitos
estudos sdo retrospectivos), diferentes técnicas
cirtrgicas, diferentes amostras, telas de materiais
diferentes e os critérios de falha e recorréncia utilizados

por cada autor. A grande variabilidade de telas
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inviabiliza a comparacao dos resultados cirdrgicos nos
estudos encontrados.

N&o ha estudos de alta qualidade suficientes
para apoiar a ampla utilizacdo das telas para cirurgia
reconstrutiva vaginal, com insuficientes evidéncias
cientificas da real seguranca e eficacia do emprego de
materiais sintéticos.

Enquanto isso, a comercializacdo de enxertos
deve ser evitada e bem avaliada, até que haja
evidéncias satisfatérias para apoiar sua utilizagdo e
deve-se buscar o desenvolvimento de novas proteses

mais biocompativeis.
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