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Introdução: No Brasil e no mundo, o câncer de mama é o mais incidente 
em mulheres. De todos os casos, aproximadamente, 20 são submetidos 
à reconstrução imediata. Desde que foi realizada pela primeira vez, a 
reconstrução mamária teve aprimoramentos, variando de uso de tecidos 
autólogos, expansores, implantes mamários e mais recentemente o uso 
de matrizes dérmicas e sintéticas. Objetivo: Relatar a experiência do 
autor com uso de matriz sintética e biológica na reconstrução mamária 
imediata. Métodos: Análise descritiva dos dados por meio de revisão 
de prontuário; foi avaliado o perfil epidemiológico das pacientes e os 
resultados estético-funcionais, além das complicações. Resultados: 
Foram analisadas 4 pacientes que foram submetidas à mastectomia por 
câncer de mama e reconstrução imediata em estágio único com uso de 
implantes mamários e matriz dérmica. A idade de 37,25 ± 8,53 anos, o tipo 
de câncer de mama prevalente foi carcinoma ductal invasor 2 (66,6%), 
em todos 3 casos com neoplasia foi realizada mastectomia radical (skin 
sparing), todas pacientes pós-mastectomia foram submetidas à colocação 
de prótese submuscular, uma delas colocou expansor e 2 implante 
mamário, perfil moderado, cujo tamanho variou de 330ml a 475ml. Do 
total, 3 pacientes usaram a matriz dérmica sintética absorvível (Gore®) e 
1 paciente a matriz biológica de origem porcina (Strattice®); a indicação 
do uso da matriz foi principalmente para compor o revestimento e dar 
sustentação ao polo inferior da prótese. Apenas 1paciente fez radioterapia 
pós-operatória como terapia adjuvante devido a características patológicas 
da neoplasia que aumentavam risco de recorrência local; 2 delas fizeram 
quimioterapia perioperatória. Uma paciente apresentou seroma pós-
operatório (subgrupo da tela sintética Gore®), que foi resolvido com 
punção simples. Não houve outras complicações como hematoma, 
extrusão ou infecção da prótese e matriz dérmica. Em todas pacientes, 
foram obtidos resultados satisfatórios (avaliação subjetiva). Conclusão: 
O uso de matriz dérmica do Brasil é incipiente, porém promissor. 
Acreditamos que o uso dessa tecnologia é importante num grupo de 
pacientes cuidadosamente selecionado para que o custo-benefício seja 
favorável. A experiência do autor mostra bons resultados. Para avaliação 
da incidência/complicação, necessitamos mais casos e maior seguimento.
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INTRODUÇÃO
O câncer de mama é o mais incidente em mulheres, 

excetuando-se os casos de pele não melanoma, representando 
25% do total de casos de câncer no mundo em 2012, com 
aproximadamente 1,7 milhão de casos novos naquele ano. É a 
quinta causa de morte por câncer em geral (522.000 óbitos) e a 
causa mais frequente de morte por câncer em mulheres1.

No Brasil, excluídos os tumores de pele não 
melanoma, o câncer de mama também é o mais incidente 
em mulheres na maioria das regiões. Para o ano de 2016, 
foram estimados 57.960 casos novos, que representam uma 
taxa de incidência de 56,2 casos por 100.000 mulheres2.

Na Inglaterra, aproximadamente 40% dos pacientes 
com câncer de mama são submetidas a mastectomia como 
tratamento primário. De todos os casos, aproximadamente, 
20% são submetidos à reconstrução imediata3.

Desde que foi realizada pela primeira vez, a reconstrução 
mamária teve aprimoramentos, incluindo a introdução da 

reconstrução imediata. Inicialmente, realizava-se a reconstrução 
em dois estágios. Isso era necessário pela limitação do pocket 
submuscular de acomodar um implante definitivo, sendo 
necessário, portanto, expansão tecidual como procedimento 
primário. A reconstrução imediata melhorou os desfechos 
estéticos4 e psicológicos, e a qualidade de vida das pacientes5.

Várias técnicas cirúrgicas foram desenvolvidas, 
passando pelo uso de retalhos teciduais autólogos, mais 
comumente oriundos do abdômen ou dorso, ou uso de 
implantes de silicone com ou sem uso de expansores teciduais6.

Mais recentemente, emergiram as matrizes sintéticas 
e biológicas como opção para reconstrução mamária7. A tela 
biológica, também chamada de matriz dérmica acelular (MDA) 
é uma “folha” de derme produzida de tecido oriundo de cadáver 
humano (Alloderm®, Allomax®, FlexHD®, DermaCell®), de 
porcos (Strattice®, PermacolTM), de bovinos (SurgiMend®), ou de 
pericárdio bovino (Veritas®). Este tecido é preparado por meio de 
um processo específico para que seja o menos antigênico possível8.
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A tela biológica permite rápida revascularização do 
hospedeiro e repovoamento celular, o que facilita a pega e 
o bom resultado cirúrgico7. A maioria dos estudos relatam 
o uso das matrizes dérmicas na reconstrução mamária 
como uma extensão do músculo peitoral maior9,10.

Ao suturar a tela a porção inferolateral do músculo 
peitoral maior, ela expande o espaço disponível para inserção 
do implante mamário, criando um revestimento natural 
inframamário11. Esta técnica garante cobertura adicional e 
suporte inferiormente, permitindo uma expansão tecidual 
mais rápida (no caso de uso de expansores), uso de implantes 
mamários maiores e melhora da projeção do polo inferior12.

Estudos recentes estão investigando o uso de matrizes 
dérmicas sintéticas mais baratas para reconstrução mamária 
como uma alternativa para as matrizes dérmicas acelulares11, que 
ainda são caras para a realidade brasileira. Matrizes sintéticas 
são feitas por um material similar ao plástico e podem ser 
absorvíveis (Vicryl®, BIO-A®), absorvíveis a longo prazo (TIGR®), 
ou inabsorvíveis (TiLOOP®). Mesmo que essas telas tenham um 
papel similar às MDA, ainda são incertas as diferenças quanto à 
prevalência de complicações e não há estudos comparando-as7.

OBJETIVO
Não há, no Brasil, trabalhos referentes ao uso 

dessas matrizes. O objetivo deste trabalho é, portanto, 
relatar a experiência do autor com uso de matriz sintética 
e biológica na reconstrução mamária imediata e estimular 
que mais estudos sejam feitos sobre o tema.

MÉTODOS
Análise epidemiológica e descritiva da experiência 

do autor com uso da matriz dérmica (sintética e biológica) 
para reconstrução mamária imediata.

RESULTADOS
Foram analisadas 4 pacientes que foram submetidas à 

mastectomia por câncer de mama e reconstrução imediata em 
estágio único com uso de implantes mamários e matriz dérmica. 
Todas pacientes eram oriundas da clínica privada do autor, 
do sexo feminino, média de idade de 37,25±8,53 anos, todas 
negavam tabagismo, 2 tinham cirurgia prévia na mama operada 
(colocação de prótese de mama por motivos estéticos). O tipo 
de câncer de mama prevalente foi carcinoma ductal invasor 2 
(66,6%), a maior parte dos casos foi na mama esquerda 2 (66,6%).

Em todos os 3 casos com neoplasia foi realizada 
mastectomia radical (skin sparing), o tipo de incisão variou 
dependendo da localização do tumor, todas pacientes pós-
-mastectomia foram submetidas à colocação de prótese 
submuscular, uma delas colocou expansor e 2 implante 
mamário, perfil moderado, cujo tamanho variou de 330ml 
a 475ml (média 352,5±91,3ml; uma paciente colocou reali-
zou troca de implantes prévios por novos implantes UHP.

Do total, 3 pacientes usaram a matriz dérmica 
sintética absorvível (Gore®) e 1 paciente a matriz biológica 
de origem porcina (Strattice®); a indicação do uso da matriz 
foi principalmente para compor o revestimento e dar 
sustentação ao polo inferior da prótese. A sutura da matriz 
com a borda do músculo peitoral maior e músculo serrátil 
anterior foi realizada com fio Vycril 3.0. Em todas as pacientes 
foi colocado dreno de sucção (PortoVac®) subcutâneo, que foi 
retirado quando a drenagem era inferior a 50ml/dia.

As pacientes permaneceram internadas por um período 
inferior a 24h. O tempo cirúrgico médio foi de difícil avaliação 
pelos registros de prontuário, pois não há divisão do tempo da 
equipe da Mastologia e da Cirurgia Plástica. Todas as pacientes 
que foram submetidas à mastectomia fizeram pesquisa de 
linfonodo sentinela, porém nenhuma necessitou de esvaziamento 
axilar. Apenas uma paciente fez radioterapia pós-operatória 

como terapia adjuvante devido a características patológicas da 
neoplasia que aumentavam risco de recorrência local; 2 delas 
fizeram quimioterapia perioperatória.

Todas pacientes receberam, além da antibioticoprofilaxia 
usual pré-incisão, um esquema prolongado (7 dias) via oral no 
pós-operatório. Uma paciente apresentou seroma pós-operatório 
(subgrupo da tela sintética Gore®), que foi resolvido com punção 
simples. Não houve outras complicações como hematoma, 
extrusão ou infecção da prótese e matriz dérmica (Tabela 1). 

Variáveis Valores
Idade em anos (µ) 37,25 ± 8,53
Tabagismo (¥) 
Não 4 (100%)
Comorbidades (¥) 
Não 4 (100%)
IMC (µ) 24,4 ± 3,67
Cirurgias prévias na mama (¥) 
Nenhuma 
Uma ou mais

3 (75%) 
1 (25%)

Motivo da cirurgia(¥) 
Neoplasia e reconstrução 
Estética e reconstrução

3 (75%) 
1 (25%)

Tipo de câncer de mama(¥) 
Ductal Invasor 
Lobular Invasor

2 (66%) 
1 (33%)

Lateralidade(¥) 
Esquerda 
Direita

2 (66%) 
1(33%)

Tipo de mastectomia realizada(¥) 
Mastectomia radical (skin sparing) 3 (100%)
Cirurgia axilar associada (¥) 
Linfonodo sentinela sem esvaziamento axilar 3 (100%)
Tipo de reconstrução mamária (¥) Imediata 
com prótese submuscular (estágio único) 3 (100%)
Tipo do implante(¥) 
Perfil moderado CPG 
Perfil ultra-alto 
Expansor CPX

2 (50%) 
1 (25%) 
1 (25%)

Tamanho do implante em ml (µ) 325 ± 91,3
Tipo de matriz utilizada (¥) 
Sintética absorvível (Gore®) 
Biológica (Strattice®)

3 (75%) 
1 (25%)

Radioterapia perioperatória (¥) 1 (33%)
Quimioterapia perioperatória (¥) 2 (66%)
Complicações (¥)
Infecção 
Seroma 
Extrusão da prótese 
Extrusão da matriz

0 (0%)
1 (25%) 
0 (0%) 
0 (0%)

Tabela 1. Características demográficas das pacientes nas quais foi 
utilizada matriz dérmica ou sintética para reconstrução mamária 
(n = 4).

µ. Média (desvio padrão); ¥ Número absoluto (porcentagem).

Apresentamos bons resultados estéticos-funcionais com uso da 
matriz pela avaliação subjetiva das pacientes e equipe assistente 
(Figura 1 a 3).

DISCUSSÃO
Dentre os pontos a serem ponderados em relação ao 

uso de matrizes dérmicas, estão o resultado estético, o custo, a 
incidência de complicações como infecção, seroma, hematoma, 
contratura capsular, necrose de pele, perda do implante mamário 
ou da matriz dérmica, e os efeitos com a radioterapia.
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imediata, é uma excelente opção a ser considerada, principalmente 
naqueles pacientes que vão a radioterapia adjuvante.

A custo-efetividade do uso das matrizes dérmicas foi 
provada em alguns estudos13 quando a reconstrução é feita em 
estágio único. Este estudo comparou os custos de diferentes 
tipos de procedimentos. O procedimento mais caro no baseline 
é a colocação de expansores teciduais com posterior de troca 
por implantes com MDA (U$ 11.255,78), seguido de colocação 
de expansores com posterior troca de implantes (U$ 10.934,18) 
e reconstrução imediata em estágio único com MDA (U$ 
5.423,02). Maiores taxas de complicações foram esperadas em 
procedimentos envolvendo MDA, o que aumentou o custo geral 
destes procedimentos. A lógica por trás disso é que o uso da matriz 
diminuiria o número de consultas médicas para expansão tecidual 
e consequentemente diminuiria os gastos em saúde globais14.

Uma revisão sistemática dos autores canadenses Jansen 
e MacAdam15 comparou os desfechos de estudos que avaliaram o 
uso de matriz dérmica acelular (MDA) na reconstrução de mama 
imediata em dois estágios e aqueles que avaliaram o uso de não 
MDA aloplásticos. Nesse estudo concluiu-se que há menores 
taxas de contratura capsular com uso da MDA.

Estes mesmos autores16 fizeram uma análise de 
custo dos procedimentos. Os resultados mostraram que 
reconstrução imediata em estágio único com MDA foi mais 
barata que procedimentos em dois estágios sem uso de MDA 
naqueles casos não complicados. Entretanto, esses cálculos 
levaram em consideração um tempo operatório similar entre 
as técnicas. Quando há aumento do tempo operatório, o 
custo da RIEU elevou-se. O tempo que o paciente permanece 
fora do trabalho, em consultas médicas, também deve ser 
levado em consideração no cálculo da custo-efetividade 
dos procedimentos, favorecendo aqueles em tempo único.

Nosso tempo de seguimento ainda é curto para prever 
as complicações. Num estudo publicado este ano 2018, a 
maioria das perdas de implantes ocorreram nos primeiros 
3 meses pós-operatório. Neste mesmo estudo quase 1/3 dos 
pacientes que usaram Strattice tiveram seroma e 10% tiveram 
perda do implante. Nossa pequena amostra e baixo tempo de 
seguimento não permitem avaliar as complicações17.

As vantagens da reconstrução imediata são muitas 
como a não necessidade de um segundo procedimento 
cirúrgico, consultas médicas para encher o expansor tecidual 
- que gera desconforto às pacientes, além de consumir tempo, 
e aumentar o custo. Tudo isso tem como consequência uma 
maior satisfação dos pacientes e melhora da qualidade de vida.

CONCLUSÃO
O uso de matriz dérmica do Brasil é incipiente, porém 

promissor. Acreditamos que o uso dessa tecnologia é importante 
num grupo de pacientes cuidadosamente selecionado para que 
o custo-benefício seja favorável. A experiência do autor mostra 
bons resultados. Para avaliação da incidência/complicação, 
necessitamos mais casos e maior seguimento.
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