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Pectus excavatum and breast asymmetry: correction with breast 
augmentation

Introdução: O pectus excavatum é definido com uma 
depressão aproximando o esterno e as cartilagens costais 
à coluna vertebral. Existem diversas teorias em relação à 
etiologia; a mais aceita consiste no crescimento exagerado 
das cartilagens costais, causando um deslocamento posterior 
do esterno e consequente depressão. Dentre as formas de 
tratamento, encontra-se a correção das assimetrias mamárias 
utilizando próteses mamárias de silicone em pacientes sem 
sintomas cardiopulmonares, apenas com queixa estética. 
Métodos: Foram revisados os registros em prontuários e 
registros fotográficos de oito casos de pacientes femininas com 
diagnóstico de pectus excavatum operadas em um hospital 
privado na região Sul do Brasil, que procuravam o serviço 
com queixas estéticas locais, e não apresentavam queixas 
cardiorrespiratórias. Resultados: Seis casos foram submetidos 
somente à inclusão de prótese mamária. Uma paciente havia 
colocado prótese havia 15 anos, sendo essa substituída por novo 
implante, no mesmo plano. Outra paciente já havia realizado 
cirurgia de correção de pectus descrito por Nuss, 10 anos antes, 
vindo a consulta com queixa de hipomastia e assimetria. O 
tipo anestésico preferido foi a anestesia geral, em cinco dos 
casos. O plano de inclusão de prótese na quase totalidade dos 
casos foi o subglandular. Somente uma paciente apresentou 
complicação (seroma). Conclusões: Evidenciamos, na nossa 
amostra, que a inclusão de prótese mamária em pacientes 
com pectus excavatum é capaz de trazer resultados estético 
harmônicos, atenuando e/ou mascarando o defeito torácico, 
com resultados estéticos satisfatórios para os pacientes. 
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do esterno e consequente depressão. O mecanismo do 
hipercrescimento condral é inexplicado, mas sabe-se que 
os centros de ossificação do esterno e aspecto histológico 
das cartilagens costais são normais8,9.

A maioria dos pacientes não tem repercussões 
sistêmicas, porém em casos de deformação grave 
da cavidade torácica com compressão cardíaca e/ou 
pulmonar, os mesmos podem apresentar dispneia, 
fadiga, síncope, arritmias, palpitações e taquicardia, 
desencadeada principalmente por esforço físico10. 
Problemas psicológicos também podem estar presentes 
devido à distorção da imagem corporal, levando a 
dificuldade de interação social. As queixas estéticas são 
as mais comuns, principalmente em mulheres, sendo que 
o cirurgião deve ter muita atenção com as deformidades 
torácicas associadas à assimetria de mamas11-13.

A correção dos defeitos de pectus excavatum é 
cirúrgica, sendo as técnicas divididas em dois grupos. 
Em pacientes com deformidades graves e alterações 
anatômicas e fisiológicas importantes, as técnicas 
mais utilizadas são de Ravitch14 (consiste na ressecção 
subpericondral das cartilagens envolvida no defeito) e a 
técnica de Nuss15 (colocação de barra metálica arqueada 

INTRODUÇÃO

As deformidades congênitas da parede torácica 
envolvem vários defeitos musculoesqueléticos que 
alteram o contorno e a simetria torácica. Geralmente, são 
classificadas em cinco categorias: síndrome de Polland, 
pectus excavatum, pectus carinatum, fendas externais e 
displasias esquelético-cartilaginosas1. Pectus excavatum 
é o subtipo mais comum, apresentando uma incidência 
de 1:300 a 1:1000 nascidos vivos, afetando mais o sexo 
masculino em uma proporção aproximadamente de 3/1, 
sendo a raça branca mais comumente afetada2-4.

O pectus excavatum é definido como uma depressão 
aproximando o esterno e as cartilagens costais à coluna 
vertebral. A alteração mais frequente ocorre na região 
medial do tórax anterior e envolve a metade ou 2/3 da 
porção inferior do esterno5,6. A alteração anatômica já está 
presente ao nascimento, de forma discreta, acentuando-se 
no início da puberdade e tendo crescimento progressivo 
até a fase adulta7. 

Existem diversas teorias em relação à etiologia; 
a mais aceita consiste no crescimento exagerado das 
cartilagens costais, causando um deslocamento posterior 

Introduction: Pectus excavatum is defined as a depression 
approaching the sternum and costal cartilages to the spine. 
Several theories explain its etiology, the most accepted of 
which is the exaggerated growth of the costal cartilages, 
which causes a posterior displacement of the sternum and 
consequent depression. The treatment includes correction 
of breast asymmetries by using silicone breast implants in 
patients without cardiopulmonary symptoms, only with 
esthetic complaints. Methods: We reviewed the medical and 
photographic records of eight female patients diagnosed 
as having pectus excavatum, who underwent operation at a 
private hospital in the southern region of Brazil. These women 
sought consultation for local esthetic complaints and had no 
cardiorespiratory complaints. Results: Six patients submitted 
only for breast prosthesis placement. One patient had a 
prosthesis implanted 15 years before, which was replaced by a 
new implant in the same plane. Another patient had undergone 
pectus repair with Nuss surgery 10 years before, and the 
patient came to the hospital with a complaint of hypomasty and 
asymmetry. The preferred anesthesia was general anesthesia in 
five of the cases. The prosthesis inclusion plane in almost all the 
cases was subglandular. Only one patient had a complication 
(seroma). Conclusions: In our sample, the placement of breast 
prostheses in the patients with pectus excavatum brought 
harmonic esthetic results, attenuating and/or masking the 
chest defect, with satisfactory esthetic results for the patients.

■ ABSTRACT

Keywords: Breast implant; Breast; Mammaplasty; Reconstructive 
surgical procedure; Sunken chest.
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na porção posterior do esterno). No segundo grupo 
de pacientes, apenas com queixas estéticas, podem 
ser feitos retalhos teciduais locais, uso de próteses de 
silicone, enxertos de gorduras ou associação dos mesmos, 
com resultados satisfatórios e menor morbidade pós-
operatória16.

Dos pacientes que possuem somente prejuízo 
estético, a maioria prefere uma resolução com menor 
morbidade. Nosso trabalho avalia retrospectivamente 
pacientes com diagnóstico de pectus excavatum sem 
alterações anatômicas e fisiológicas importantes, tratados 
exclusivamente com uso de implantes mamários de 
silicone, para melhora estética local. 

OBJETIVO

Descrever casos de correção das assimetrias 
mamárias utilizando próteses mamárias de silicone 
em pacientes femininas com diagnóstico de pectus 
excavatum, sem sintomas cardiopulmonares, apenas com 
queixa estética.

MÉTODOS

O estudo foi baseado na revisão de prontuários de 
pacientes femininas com diagnóstico de pectus excavatum 
operadas em um hospital privado na região Sul do 
Brasil. Foi avaliado o período de julho de 2001 a janeiro 
de 2016, das que procuravam o serviço com queixas 
estéticas locais. As pacientes não apresentavam queixas 
cardiorrespiratórias, somente deformidade estética e/ou 
assimetrias de mamas. 

As cirurgias foram realizadas sob anestesia 
geral, utilizando técnicas de antissepsia, bem como a 
injeção endovenosa de cefazolina 1 g durante a indução 
anestésica. A inclusão de prótese se deu através de incisão 
em sulco inframamário, pelo plano subglandular ou 
submuscular, sendo, nesse último, realizada cuidadosa 
dissecção entre os músculos peitorais maior e menor, 
pois há chance aumentada de pneumotórax devido às 
deformidades torácicas. Realizado um descolamento 
lateral mínimo; é importante para posicionar a prótese 
medialmente, camuflando ainda mais a depressão 
torácica. Utilizadas próteses mamárias de silicone, 
formato redondo, texturizadas, da marca Mentor. 

Durante a consulta pré-operatória, era discutido 
com a paciente o tamanho aproximado da prótese, mas 
a escolha final era definida no transoperatório com a 
utilização de moldes. A cavidade da prótese foi banhada 
com solução antisséptica (iodo polvidine) e o implante 
mamário foi banhado com solução contendo antibióticos 
(kefazol e gentamicina). Não foram utilizados drenos. 
Para o fechamento da ferida operatória, foram realizados 
três planos de sutura com fio monocryl 4-0. As pacientes 

recebiam alta no mesmo dia e retornavam para a consulta 
após uma semana. Todas receberam antibiótico profilaxia 
transoperatória.

Variáveis analisadas em relação ao paciente: 
-idade (anos), índice de massa corporal (IMC), número de 
gestações (gesta), classificação da Sociedade Americana 
de Anestesiologia (ASA) e comorbidades; Em relação à 
cirurgia: tipo de cirurgia (inclusão de prótese mamária, 
inclusão de prótese pós-cirurgia de Nuss, troca de prótese), 
tempo cirúrgico e anestésico (minutos), tipo anestesia, 
plano de inclusão da prótese, complicações, tempo de 
internação pós-cirúrgico (minutos), detalhamento das 
próteses mamárias utilizadas (tamanho e perfil).

Análise estatística foi realizada com auxílio do 
programa SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences), versão 19.0. As variáveis contínuas foram 
apresentadas em médias e desvio padrão, já as categorias, 
em números absolutos e percentuais. Foi utilizado o teste 
T de Student para comparação de médias. Foi adotado 
nível de significância (alfa) de 5%.

A respeito do aspecto ético do trabalho, seguimos 
rigorosamente os princípios de Helsinki revisada em 2000. 
As pacientes assinaram Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido, permitindo a utilização de seus dados de 
prontuários, bem como a publicação de suas imagens.

RESULTADOS 

No período, tratamos oito pacientes com diagnósti-
co clínico de pectus excavatum. As características demo-
gráficas são apresentadas na tabela 1. A média de idade 
foi de 30,1(± 6,6) anos, sendo a mínima de 24 e máxima 
de 40 anos. Todos pacientes apresentam IMC dentro da 
normalidade, variando de 19,8 a 23,4. A maioria da amos-
tra era nulípara, seis (75%). Duas pacientes possuíam dois 
filhos. Quanto à classificação da Sociedade Americana de 
Anestesia, sete (87,5%) eram classificadas como classe 
I. A respeito das comorbidades, uma apresentava asma 
(12,5%) e duas (25%), escoliose.

No que se refere aos procedimentos são apresentadas 
as características na Tabela 2. Seis casos (75%) foram 
submetidos à inclusão de prótese mamária. Um paciente 
(12,5%) havia colocado prótese há 15 anos, sendo essa 
substituída por novo implante, com volume maior, no 
mesmo plano. Uma paciente já havia realizado cirurgia de 
correção de pectus (Nuss) 10 anos antes, vindo à consulta 
com queixa de hipomastia e assimetria. 

A média de tempo desde a indução anestésica, 
até o despertar do paciente, foi de 107,5 (± 20,6), sendo o 
valor maior e menor de 90-130 minutos. O procedimento 
de maior duração foi quando incluímos prótese em plano 
submuscular, na paciente já submetida à cirurgia de Nuss. 
O tipo anestésico preferido foi a anestesia geral, com cinco 
dos casos (62,5%). 
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Tabela 1. Características das pacientes com diagnóstico de 
Pectus excavatum, submetidas a mastoplastia de aumento, 
com uso de próteses mamárias (n = 8).

Idade (anos)* 30, 1(± 6,6) 24-40

IMC* 21,2 (± 1,4) 19,8-23,4

Gesta†

    Nulípara 6 75%

    II 2 25%

ASA†

    I 7 87,5%

    II 1 12,5%

Comorbidades†

    Asma 1 12,5%

    Escoliose 2 25%
IMC: Índice de Massa Corpórea; ASA: Classificação da Sociedade Americana 

de Anestesiologia. *Média ± Desvio padrão, mínimo-máximo; †Número 
absoluto - percentual.

Tabela 2. Características operatórias das pacientes (n = 8).

Procedimento cirúrgico†

     Inclusão de prótese mamária 6 75%

     Inclusão de prótese pós cirurgia de Nuss 1 12,5%

     Troca de prótese 1 12,5%

Tempo cirúrgico + anestésico (minutos)* 107,5 (± 20,6) 90-130

Tipo anestesia†

     Geral venosa total 5 62,5%

     Local + sedação 3 37,5%

Plano de inclusão da prótese†

     Subglandular 7 87,5%

     Submuscular 1 12,5%

Complicações - seroma† 1 12,5%

Tempo de internação pós-cirurgica (minutos)* 183,7 (± 49,5) 140-240
*Média ± Desvio padrão, mínimo-máximo; †Número absoluto - percentual.

O plano de inclusão de prótese na quase totalidade 
dos casos foi o subglandular - sete (87,5%). Somente uma 
(12,5%) paciente apresentou complicação, sendo ela 
seroma. O tempo de internação médio pós-cirúrgico foi 
183,7 minutos (± 49,5), nenhuma paciente ficou mais de 
4 horas internada. 

A tabela 3 descreve os valores volumétricos de 
cada prótese. Podemos evidenciar maiores volumes, 
mesmo que não significativamente estatístico, à direita, 
local em que é mais comum apresentarmos depressão 
torácica. Tivemos uma preponderância maior de próteses 
ultra altas. Na figura 1, podemos observar imagem de 
paciente com diagnostico de pectus excavatum submetida 
à mamoplastia de aumento a fim de corrigir o defeito. 
As imagens são compostas por fotos do pré-operatório, 
transoperatório e pós-operatório. 

Na figura 2, evidenciamos paciente a qual realizou 
há 10 anos cirurgia de correção de pectus (Nuss), vindo 

Tabela 3. Detalhamento das próteses mamárias utilizadas (n = 16).

Paciente Mama direita (cc) Perfil direito Mama esquerda (cc) Perfil esquerdo Diferença D\E (cc)

1 220 UHP 300 HP 120

2 375 UHP 125 HP 250

3 215 HP 175 UHP 40

4 240 UHP 215 UHP 25

5 200 HP 275 HP 75

6 270 UHP 270 UHP 0

7 350 UHP 295 UHP 55

8 350 HP 200 UHP 150

Média 277,5(70,4)* 231,8(63,1)* p > 0,05
UHP: Perfil ultra alto; HP: Perfil alto; D: Direita; E: Esquerda. *Média ± Desvio padrão. Teste T-student para comparação de médias.
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Figura 1. Paciente com pectus excavatum submetida à mastoplastia de aumento. 
A e B: Visão frontal e oblíqua pré-operatória; D e E: Visão frontal e oblíqua de 
pós-operatório; C e F: Visão inferior transoperatório com prótese unilateral a 
direita 240cc e complementando em F com prótese de 215cc. Ambas de perfil 
super alto, plano subglandular.

Figura 2. Paciente submetida previamente à cirurgia de Nuss e após 
simetrização com mastoplastia de aumento. A: Visão frontal pré-operatória; B: 
Visão inferior transoperatória com implante de silicone à direita evidenciando a 
deformidade torácica; C e D: Visão frontal e inferior pós-operatório. Realizado 
implantes de silicones de 270cc - super alto bilateral no plano retromuscular.

a consulta com queixa de hipomastia e assimetria. 
Utilizamos colocação de prótese mamária em plano 
retromuscular para correção do defeito. Na Figura 3, 
visualizamos paciente com pectus excavatum e assimetria 
mamária importante, sendo utilizados próteses com 
grande diferença de volume (375 cc super alto à direita 
e 125 cc alto à esquerda) a fim de atenuar a diferença.

Figura 3. Paciente com diagnóstico de pectus excavatum submetida à 
simetrização com uso de prótese de silicone. A: Visão frontal; B e C: Visão 
oblíqua pré-operatória de paciente com pectus excavatum e assimetria mamária 
significativa; D: Visão Frontal; E e F: Visão oblíqua de pós-operatório. Feitos 
implantes de silicone de 375 cc - super alto à direita e 125cc - alto à esquerda, 
plano subglandular.

DISCUSSÃO

Na literatura, existe um número limitado de estudo 
avaliando mulheres submetidas à cirurgia de correção 
estética do pectus excavatum com uso de implantes de 

silicone, mesmo sendo a anormalidade congênita mais 
comum da parede torácica17. Assimetria de mama é a 
motivação mais comum para consulta em pacientes com 
pectus excavatum. Podem apresentar-se também com 
dor retroesternal, cansaço fácil, dispneia e palpitações, 
às vezes confundidas com sintomas de ordem emocional. 
Há diversas alterações psicológicas graves nesses 
pacientes, entre elas: depressão, ansiedade, complexo de 
inferioridade, vergonha na prática de esportes coletivos, 
distorção corporal, dificuldade de relacionamento afetivo 
e fobia social, levando a um agravo importante em sua 
vida18,19.

A escolha da técnica cirúrgica é individual para 
cada caso. Pacientes que apresentam alterações cardíacas 
e/ou pulmonares graves que desenvolvem dispneia aos 
exercícios, palpitações e dores torácicas relacionadas 
ao pectus excavatum são candidatos às cirurgias de 
reconstrução costocondral como Nuss e Ravitch20.

A literatura mostra diferentes métodos de tra-
tamento para pacientes com pectus excavatum leve a 
moderado e assimetrias mamárias sem consequências 
sistêmicas da doença como: implante de silicone, enxertos 
de gordura ou associação dos mesmos21. Nesse trabalho 
foram utilizados implantes mamários de silicone textu-
rizados com a incisão inframamária como acesso para 
colocação das próteses, conforme já usado por diversos 
autores, obtendo bons resultados22-25. 

A complicação mais comum é o seroma, chegando 
a 65% dos casos conforme a literatura, porém, com 
resultado muito menor em nosso trabalho (12,5%)26. 
Quando a diferença do defeito torácico é maior que 3 
cm entre os lados, podemos utilizar uma prótese para 
confeccionar uma base para o implante mamário. Em 
nosso estudo todos os pacientes foram tratados apenas 
com uma prótese de mama para correção do defeito 
torácico e assimetria mamária24.

CONCLUSÃO

Implantes mamários podem ser utilizados na 
correção das assimetrias em pacientes femininas 
com diagnóstico de pectus excavatum, sem sintomas 
cardiopulmonar, apenas com queixas estéticas. 
Consideramos um procedimento simples, eficiente e 
seguro, com baixa morbidade pós-operatória e melhora 
da harmonia torácica, sendo boa estratégia de tratamento.
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