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RESUMO 

 

 

GUIMARÃES, Fernando Serra. Avaliação volumétrica e funcional do músculo glúteo 
máximo submetido a gluteoplastia de aumento com implantes de silicone. 2014. 131 f. 
Tese (Doutorado em Fisiopatologia e Ciências Cirúrgicas) – Faculdade de Ciências Médicas, 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014. 
 
 A operação para aumento de glúteos com implantes teve início no fim da década de 
1960, entretanto a técnica intramuscular, considerada padrão atualmente, foi descrita cerca de 
30 anos depois. Cirurgiões e pacientes apresentam crescente interesse na realização do 
aumento de glúteos haja vista que sua frequência apresenta aumento nos últimos anos. A 
utilização de implantes intramusculares que superam o volume do músculo em mais de 
cinquenta por cento configura uma situação nova que deve ser estudada. O tecido muscular 
estriado esquelético apresenta grande suscetibilidade para atrofia secundariamente à 
compressão, e sendo o glúteo máximo um músculo importante na manutenção da postura 
ereta, deambulação, corrida e salto, é necessário pesquisar possíveis alterações musculares 
decorrentes da operação. O objetivo deste estudo é avaliar o volume e força do músculo 
glúteo máximo ao longo de 12 meses após a introdução de implantes intramusculares, o 
posicionamento destes implantes no interior da musculatura e mudanças antropométricas 
obtidas com a operação. Foram selecionadas 48 mulheres, 24 candidatas a gluteoplastia de 
aumento com implantes compuseram o grupo de estudo e 24 candidatas a mamoplastia de 
aumento compuseram o grupo controle de acordo com os critérios de inclusão e exclusão. As 
pacientes foram avaliadas em quatro momentos diferentes: pré-operatório e após três, seis e 
12 meses da operação. Em todas as etapas foi realizada avaliação clínica nutricional, 
tomografia computadorizada com reconstrução 3D e teste isocinético. Todas as pacientes 
permaneceram afastadas de atividades físicas durante três meses após a operação. Foram 
utilizados implantes glúteos em gel coesivo de base oval e superfície lisa com volumes de 350 
cm3 e 400 cm3. O nível de significância estatística foi mantido em 5%. As pacientes 
candidatas a gluteoplastia apresentaram valores da relação entre as medidas da cintura e do 
quadril maiores que aquelas do grupo controle. A operação de aumento glúteo com implantes 
demonstrou eficácia na melhora desta relação. Os implantes apresentaram posição obliqua 
com inclinação semelhante à das fibras musculares após três meses da operação, 
independente da posição em que foram inseridos. As pacientes do grupo de estudo 
apresentaram atrofia muscular após 12 meses em 6,14% à esquerda e 6,43% à direita, 
as pacientes do grupo controle não apresentaram atrofia. A força muscular apresentou 
redução do valor de torque máximo durante a flexão do quadril a 30 °/s em ambos os 
grupos e aumento do torque máximo durante a adução a 60 °/s apenas no grupo de 
estudo. Concluímos que a introdução de implante de silicone no interior do músculo 
glúteo máximo causa atrofia muscular após 12 meses. As variações na força deste 
músculo nesse período não podem ser atribuídas primariamente à operação ou à 
presença dos implantes em seu interior. Os implantes permaneceram em posição 
obliqua. O aumento de glúteos com implantes gera mudanças antropométricas nas 
mulheres submetidas a esta operação. 
 
Palavras-chave: Prótese. Glúteo. Gluteoplastia de aumento. Dinamometria isocinética. 
 



ABSTRACT 

 

 

GUIMARÃES, Fernando Serra. Volumetric and functional evaluation of the gluteus 
maximus muscle after augmentation gluteoplasty using silicone implants. 2014. 131 f. 
Tese (Doutorado em Fisiopatologia e Ciências Cirúrgicas) – Faculdade de Ciências Médicas, 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014. 
 

The gluteal augmentation surgery using implants began in the late 1960s, however 
intramuscular technique, which is considered standard today, was described about 30 years 
later. Plastic surgeons and patients have increased interest in gluteal augmentation given the 
fact that the operation has been more frequently in recent years. The use of intramuscular 
implants that overcomes the muscle volume in more than fifty percent configures a new 
situation that should be studied. The skeletal muscle tissue shows high susceptibility to 
atrophy secondary to compression, and the gluteus maximus is an important muscle in the 
maintenance of erect posture, walking, running and jumping, it is necessary to investigate 
possible muscle changes resulting from the operation. The objective of this study is to assess 
the volume and strength of the gluteus maximus muscle during 12 months after the 
introduction of the implants, the position of these implants within the muscles and 
anthropometric changes obtained with the operation. 48 women were selected, 24 candidates 
for gluteal augmentation composed the study group and 24 candidates for breast augmentation 
composed the control group according to the criteria of inclusion and exclusion. The patients 
were evaluated at four different moments: pre-operatively and after three, six and 12 months 
of the operation. At all stages of the study, was carried out nutritional evaluation, CT with 3D 
reconstruction and isokinetic testing. All patients remained away from physical activities for 
three months after the operation. Cohesive gel, oval base and smooth surface gluteal implants 
were used with volumes of 350 cm3 and 400 cm3. The level of statistical significance was 5%. 
The patients who were candidates for gluteoplasty presented bigger waist to hip ratio than 
those of the control group. The operation of gluteal augmentation using implants has shown to 
be effective in improving this ratio. The implants showed similar oblique position of the 
muscle fibers after three months of operation, regardless of the position in which they were 
placed. The patients in the study group had muscle atrophy after 12 months, 6.14% 6.43% left 
and right, the control patients showed no atrophy. Muscle strength decreased the maximum 
torque during hip flexion at 30 °/s in both groups and increased maximum torque during the 
adduction at 60 °/s only in the study group. We conclude that the introduction of silicone 
implant within the gluteus maximus muscle causes muscle atrophy after 12 months. 
Variations in the strength of this muscle during this period cannot be attributed primarily to 
the operation or the presence of implants. The implants remained in oblique position. The 
gluteal augmentation surgery generates anthropometric changes in women who have 
undergone this operation. 
 

Keywords: Prosthesis. Gluteus. Augmentation gluteoplasty. Isokinetic dynamometry. 
 

 
 
 
 
 



LISTA DE FIGURAS  

  

 

Figura 1 – 

Figura 2 – 

Figura 3 – 

Figura 4 –  

Figura 5 – 

Figura 6 – 

Figura 7 – 

Figura 8 – 

Figura 9 –  

Planos anatômicos de inserção do implante glúteo......................................... 

Anatomia glútea .............................................................................................. 

Classificação de ptose glútea........................................................................... 

Classificação antropométrica das nádegas....................................................... 

Tomografia computadorizada com reconstrução glútea3D. ………............... 

Incisão cutânea e dissecção subcutânea........................................................... 

Instrumental não cortante utilizado para dissecção intramuscular.................. 

Dissecção de cadáver....................................................................................... 

Posição dos implantes…..................……………………................................ 

16 

17 

21 

22 

27 

27 

28 

28 

32 

 

 

 

 



LISTA DE GRÁFICOS 

 

 

 

Gráfico 1– A relação entre as medidas da circunferência da cintura e do quadril....... 31 

Gráfico 2– Volumetria do músculo glúteo máximo.......................................................... 33 

Gráfico 3 – Correlação entre a diferença de volume e a diferença de força....................... 

 

 

39 



LISTA DE TABELAS 

 

 

Tabela 1 – 

Tabela 2 – 

Tabela 3 – 

Tabela 4 – 

Tabela 5 – 

Tabela 6 – 

 

 

 

 

Avaliação clínica pré-operatória……………………...……………………………….. 

Comparação entre os grupos da variável diferença de volume…..………. 

Teste isocinético a 30 o/s. Avaliação dos grupos separadamente………... 

Teste isocinético a 60 o/s. Avaliação dos grupos separadamente………... 

Comparação entre os grupos da variável diferença de força a 30 o/s...... 

Comparação entre os grupos da variável diferença de força a 60 o/s...... 

30 

34 

35 

36 

37 

38 

 

 

 

 



 
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

 

a.C. 

CONEP 

d.C. 

DIf Vol 

Dif Iso 

DIR 

ESQ 

TC 

HUPE 

IMC 

INTO 

RCQ 

Uerj 

 

Antes de Cristo 

Conselho Nacional de Ética em Pesquisa 

Depois de Cristo 

Variável diferença de volume 

Variável diferença de força 

Direito 

Esquerdo 

Tomografia Computadorizada 

Hospital Universitário Pedro Ernesto 

Índice de massa corporal 

Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia 

Relação entre as medidas da cintura e do quadril 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

 

 



 
LISTA DE SÍMBOLOS 

 

 

Kg/m2 

® 

g/mm2 

3D 
o/s 

N m 

J/min 

W 

 
 

 
 

 

Quilograma por metro quadrado 

Marca registrada 

Grama por milímetro quadrado 

Três Dimensões 

Graus por segundo 

Newton metro 

Joules por minuto 

Watt 

 



SUMÁRIO 

 

 

 

1 

2 

2.1 

2.2 

3 

3.1 

3.2 

3.3 

3.3.1 

3.3.2 

3.3.3 

3.3.4 

3.3.5 

3.3.6 

3.3.7 

3.4 

3.5 

3.6 

3.7 

4 

5 

 

 

 

INTRODUÇÃO……………………………………………………………… 

JUSTIFICATIVA…………………………………………………………… 

OBJETIVOS………………………………………………………………… 

Primário……………………………………………………………………… 

Secundário…………………………………………………………………… 

MÉTODO……………………………………………………………………. 

Aspectos éticos……………………………………………………………….. 

Amostra………………………………………………………………………. 

Avaliação clínica nutricional…………………………………………...…… 

Massa…………………………………………………………………………. 

Altura…………………………………………………………………………. 

Índice de massa corporal……………………………………………………... 

Circunferência da cintura…………………………………………………….. 

Circunferência do quadril…………………………………………………….. 

Percentual de gordura corporal……………………………………………….. 

Padrão de distribuição da gordura corporal…………………………………... 

Tomografia computadorizada……………………………………………… 

Teste isocinético……………………………………………………………… 

Técnica cirúrgica…………………………………………………………….. 

Análise estatística……………………………………………………….…… 

RESULTADOS…………………………………………………………….... 

DISCUSSÃO…………………………………………………………………. 

CONCLUSÕES……………………………………………………………… 

REFERÊNCIAS ...................................……………………………………... 

APÊNDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido……………..... 

APÊNDICE B - Gluteoplasty: anatomic Basis and technique - Primeiro 

artigo publicado................................................................................................. 

APÊNDICE C - Reducing wound complications in gluteal augmentation 

surgery - Segundo artigo publicado................................................................... 

 

15 

18 

19 

19 

19 

20 

20 

20 

22 

23 

23 

23 

23 

23 

23 

24 

24 

25 

26 

29 

30 

40 

47 

48 

53 

 

55 

 

69 

 



APÊNDICE D - Intramuscular Technique for gluteal augmentation: 

determination and quantification of muscle atrophy and implant position by 

computed tomographic scan - Terceiro artigo publicado.................................. 

APÊNDICE E - Gluteal augmentation: technique, indications, and implant 

selection - Quarto artigo publicado.................................................................... 

APÊNDICE F - Gluteal implant displacement: diagnosis and treatment -

Quinto artigo aceito para publicação................................................................. 

APÊNDICE G - Anatomical and phisiological evaluationof the gluteus 

maximus muscle after augmentation gluteoplasty using silicone implants - 

Sexto artigo aceito para publicação................................................................... 

ANEXO A - Depósito de pedido de patente..................................................... 

ANEXO B - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa..................................... 

 

 

   

 77 

 

84 

 

87 

 

 

103 

126 

131 

 



 15 

INTRODUÇÃO 
 

 

 Desde a evolução da espécie humana, a musculatura glútea apresenta grande 

importância. Dentre as alterações anatômicas necessárias para a adoção da postura bípede, o 

desenvolvimento do grupamento muscular glúteo foi crucial para manter a postura ereta e 

estabilizar a pelve.1 Entretanto, a valorização desta região anatômica do ponto de vista 

estético tem seus primeiros registros com a Vênus de Milo (Séc. IV-II a.C.) e com a 

Aphrodite de Calipígia (200 a.C.).2 Atualmente, a região glútea apresenta grande importância 

estética representada pelo interesse crescente da população na realização de gluteoplastias.3 

 O procedimento cirúrgico para aumento da região glútea com a utilização de implantes 

ocorreu pela primeira vez em 1969, com a utilização de implante de mama para o tratamento 

de uma paciente com atrofia glútea idiopática.4 Durante a década de setenta, esta operação foi 

utilizada com finalidade estética.5 O mexicano Dr Gonzáles Ulloa foi o responsável pelo 

estudo antropométrico da região e desenvolvimento de implantes específicos para os glúteos, 

capazes de resistir às forças de compressão locais, assim como permitir o aumento natural da 

região.6 Inicialmente, utilizou o plano de dissecção subcutâneo para introdução dos implantes, 

apresentando diversas desvantagens, como contratura capsular e ptose glútea, devido à 

ausência de sustentação pela tela subcutânea e pele.2,7 Em 1984, foi descrita a técnica 

submuscular, com o propósito de evitar tais complicações,8 entretanto a proximidade com o 

nervo isquiático aumentava as chances de neuropatia compressiva e a necessidade de manter 

os implantes em posição cranial em relação a este nervo comprometia, sobremaneira, a 

naturalidade dos resultados.9 Finalmente, em 1996, surgia no México a técnica intramuscular 

para o aumento das nádegas com implantes.10 (Figura 1) Nesta técnica, o implante é envolto 

pelo músculo glúteo máximo em toda sua superfície, fazendo com que não seja visível ou 

palpável. Ao longo dos últimos 15 anos, esta técnica se popularizou e foi aperfeiçoada,3,11 

melhorando os resultados e diminuindo os índices de complicações pós-operatórias.12-14 Em 

2004, foi descrita a técnica subfascial, na qual os implantes são posicionados abaixo da fáscia 

do músculo glúteo máximo porém acima de suas fibras.15 A fáscia muscular é uma estrutura 

anatômica delgada fazendo com que os implantes nesta localização apresentem evolução 

semelhante à técnica subcutânea, com maior incidência de complicações quando comparado 

com a técnica intramuscular.16,17 
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Figura 1 – Planos anatômicos de inserção do implante glúteo 

 
Legenda: de acordo com os autores de cada técnica.  

 

O músculo glúteo máximo é o principal responsável pelo contorno da região glútea e 

pela anatomia de superfície dessa região 18 e o procedimento cirúrgico para o aumento do 

volume das nádegas está entre os procedimentos com maior crescimento atualmente.19 

Diversas técnicas podem ser utilizadas com esta finalidade, como enxerto de gordura, 

implantes, retalhos locais ou combinando duas ou mais técnicas.3,20,21 A maior previsibilidade 

dos resultados, em virtude da menor variação no volume final, faz com que os implantes 

alcancem resultados nem sempre conseguidos com os enxertos.22 

 O conhecimento detalhado da anatomia do músculo glúteo máximo é fundamental 

para a dissecção em seu interior e para a introdução dos implantes. 

 O glúteo máximo é o músculo mais espesso do corpo humano, variando entre 4 e 6 cm 

em sua porção central. Origina-se na crista ilíaca, íleo, sacro, cóccix e ligamento sacro 

tuberal, com inserções na tuberosidade glútea e linha áspera do corpo do fêmur, e no trato 

iliotibial da fáscia lata. É um músculo extensor da coxa, estabiliza a pelve durante a 

deambulação e atua em movimentos, como levantar de posição sentada, correr e saltar.7,9,18 A 

vascularização é proveniente das artérias glúteas superior e inferior, que emergem acima e 

abaixo do músculo piriforme, respectivamente, e se ramificam no interior do músculo, 

caracterizando padrão vascular tipo III de Mathes e Nahai.23 É inervado pelo nervo glúteo 

inferior, que penetra na superfície profunda do musculo glúteo máximo, após emergir da 

pelve abaixo do músculo piriforme. No interior da musculatura, esse nervo se ramifica, sendo 
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que ramos mais espessos que 0,3 mm mantêm seu trajeto abaixo de 60% da espessura 

muscular em profundidade.24 (Figura 2) 

Figura 2 – Anatomia glútea 

 
Legenda: Abaixo do músculo glúteo máximo.  

 

O músculo piriforme origina-se no sacro e no ligamento sacrotuberal, inserindo-se na 

borda superior do trocanter maior do fêmur.25,26 Possui grande importância, por dividir o 

forame isquiático maior, dando passagem ao nervo isquiático,7,18 maior nervo do corpo 

humano, formado pelos nervos tibial e fibular comum, que emerge da pelve abaixo deste 

músculo. Variações anatômicas são encontradas em 15% a 30% dos casos.27 O nervo 

isquiático consiste em uma estrutura de fundamental importância, pois pode ser alvo de 

complicações secundárias a compressão pelo implante ou irritação nervosa por coleção 

sanguínea decorrente do procedimento cirúrgico.  

 

Inserções no trocanter 
maior 
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1 JUSTIFICATIVA  

 

 

Desde a descrição da técnica intramuscular para gluteoplastia de aumento,10 o uso de 

implantes intramusculares era limitado ao tratamento de doenças neuromusculares e cirurgia 

experimental, com utilização de implantes de pequeno volume.28,29 Pacientes submetidos a 

gluteoplastia intramuscular possuem uma situação inédita do ponto de vista fisiológico, em 

que o músculo glúteo máximo possui em seu interior um implante com cerca de metade do 

volume da massa muscular. Alguns estudos publicados comparam as técnicas de 

gluteoplastias, avaliando, sobretudo, os resultados pós-operatórios,7,13,30 embora as 

publicações relacionadas a complicações não avaliam o comportamento da musculatura ou o 

posicionamento dos implantes após a operação.14,31 

Os músculos estriados esqueléticos apresentam grande suscetibilidade para atrofia e 

lesão por apoptose secundariamente à compressão externa, conforme demonstrado nos 

estudos das ulceras de pressão em modelos experimentais e série de casos.32-35 A introdução 

de implantes glúteos no interior da musculatura pode ser um fator de compressão intrínseco 

desse músculo, assim como atuar em sinergismo com fatores compressivos externos. A 

dissecção intramuscular divide o músculo em dois retalhos, superficial e profundo, podendo 

comprometer a sua capacidade contrátil. A operação para aumento dos glúteos com implantes 

produz portanto, mudanças no músculo glúteo máximo potencialmente capazes de 

comprometer seu funcionamento como unidade contrátil e potente extensor da coxa. Até o 

presente momento o comportamento anatômico e funcional do músculo não foi avaliado. É de 

fundamental importância que saibamos como evolui o grupamento muscular glúteo após a 

introdução de implantes, para definição da segurança deste procedimento cirúrgico e 

estabelecimento dos limites de volume dos implantes utilizados.  
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2 OBJETIVOS  

 

 

2.1 Primário  

 

 Avaliar o volume do músculo glúteo máximo e sua variação ao longo de 12 meses, 

após a  introdução de implantes. 

 Avaliar a força muscular do grupamento glúteo e correlacionar esta com o volume do 

músculo glúteo máximo durante o mesmo período  

 

 

2.2 Secundário 

 

Avaliar o posicionamento dos implantes de silicone de base oval e sua estabilidade no 

interior da musculatura glútea.  

Avaliação antropométrica das pacientes candidatas a operação e suas mudanças após a 

gluteoplastia com implantes. 
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3 MÉTODO 

   

 

3.1 Aspectos éticos 

 

Este é um estudo clinico, prospectivo, controlado e foi aprovado pelo Conselho 

Nacional de Ética em Pesquisa (Conep), sob o número 0011.0.305.305-10. Todos os sujeitos 

da pesquisa participaram voluntariamente, receberam informações quanto aos objetivos e 

métodos empregados na pesquisa, assim como possíveis riscos inerentes ao exame de 

tomografia computadorizada, ao ato operatório e ao teste isocinético, e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (Apêndice A).  

 

 

3.2  Amostra 

 

 

 Os sujeitos da pesquisa são provenientes do ambulatório de Cirurgia Plástica do 

Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE), da Universidade do Estado do  

Rio de Janeiro (UERJ), selecionados consecutivamente entre Janeiro e Junho da 2010, tanto 

para compor o grupo de estudo quanto o grupo controle. Todos são do sexo feminino, com 

idade variando entre 19 e 50 anos, com características antropométricas e índice de massa 

corporal (IMC) dentro de limites pré-estabelecidos, com o objetivo de criar grupos 

semelhantes. 

 

Critérios de inclusão – IMC entre 17 e 28 Kg/m2, ptose glútea graus 0, I, II ou III e relações 

antropométricas tipos II, III e IV.36,37 (Figuras 3 e 4)  

 

Critérios de exclusão – Doenças crônicas, artropatias, gestantes (independentemente do 

período em que foi diagnosticada a gestação), necessidade de terapia antiretroviral ou com 

corticosteróides, acidentes envolvendo a região glútea, infecções crônicas fora do sítio 

operatório, claustrofobia grave conhecida e variações significativas no IMC durante o período 

estudado. 
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Figura 3 – Classificação de ptose glútea. 

 
Legenda:  A – grau zero: o sulco infraglúteo não ultrapassa a linha que passa pelo tubérculo isquiático(T); B – 

grau 1: o sulco infra glúteo ultrapassa a linha T; C – grau 2: o sulco infra glúteo alcança a linha média 
da coxa(M); D – grau 3: o sulco infra glúteo ultrapassa a linha M; E – grau 4: presença de tecido com 
ptose na linha M.  

Fonte: Gonzalez R. Etiology, definition, and classification of gluteal ptosis. Aesthetic Plast Surg. May-Jun  
2006;30(3):320-326. 

 

 

 

Grupo de estudo – Selecionadas 24 mulheres candidatas a gluteoplastia de aumento com 

implantes, de acordo com os critérios de inclusão e exclusão. 

 

Grupo controle – Selecionadas 24 mulheres candidatas a mamoplastia de aumento, de 

acordo com os critérios de inclusão e exclusão.  
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Figura 4 – Classificação antropométrica das nádegas 

 
Fonte:  Cuenca-Guerra R, Quezada J. What makes buttocks beautiful? A review and classification of the 

determinants of gluteal beauty and the surgical techniques to achieve them. Aesthetic Plast Surg. Sep-
Oct 2004;28(5):340-347.  

 

 

Todas as pacientes (grupo de estudo e grupo controle) – permaneceram afastadas de 

atividades físicas durante os primeiros três meses após a operação para plena recuperação.  

 As avaliações foram realizadas em quatro momentos da pesquisa: pré-operatório, e 

após três, seis e 12 meses do ato operatório. Em cada etapa, foi realizado teste isocinético, 

tomografia computadorizada de glúteos e avaliação clínica nutricional. 

 

 

3.3 Avaliação clínica nutricional 

 

 

 Em cada etapa da pesquisa, a avaliação nutricional foi realizada por profissional 

nutricionista, aferindo as seguintes variáveis: 
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3.3.1 Massa  

 

Aferida em balança antropométrica manual Filizola®, com divisões de 100 g e carga 

máxima de 150 Kg. As pacientes foram avaliadas sem calçados, usando apenas roupas 

íntimas. Unidade – quilograma (Kg). 

 

3.3.2 Altura  

 

Aferida com estadiômetro fixo a uma parede sem rodapé, com extensão de 2 m e 

esquadro acoplado em sua extremidade, segundo as normas preconizadas por Jellife38. 

Unidade – metros (m). 

 

3.3.3  Índice de massa corporal  

 

Obtido com a aplicação da fórmula: 

Unidade – Kg/m2. 

 

3.3.4 Circunferência da cintura  

 

Aferida com fita flexível e inelástica ao redor da cintura no ponto de menor medida 

situado entre as costelas e a crista ilíaca, mantendo a fita justa, sem comprimir os tecidos. 

Unidade – centímetros (cm).  

 

3.3.5 Circunferência do quadril  

 

Aferida com fita flexível e inelástica ao redor do quadril próximo ao púbis no ponto de 

maior medida, mantendo a fita justa, sem comprimir os tecidos. Unidade – centímetros (cm). 

 

3.3.6 Percentual de gordura corporal  

 

Aferido com adipômetro Lange®, escada 0-60 mm, precisão de 1 mm e pressão da 

mola constante de 10 g/mm2. 

 

 

MASSA 
ALTURA2 
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3.3.7 Padrão de distribuição da gordura corporal  

 

Definida através da comparação entre a gordura androide e ginoide.39 

A proporção de gordura androide foi definida como:  

Gordura no tronco + gordura nos braços / total de gordura corporal. 

 

A proporção de gordura ginoide foi definida como:  

Gordura nas pernas e quadril / total de gordura corporal. 

 

3.4 Tomografia computadorizada 

 

Os exames de tomografia computadorizada (TC) foram realizados no Setor de 

Radiologia do Hospital Universitário Pedro Ernesto, em tomógrafo G.E. Hi speed® (General 

Eletric, Milwaukee, WI-USA, 1999), com aquisição helicoidal e cortes de 3 mm.  

A reconstrução em três dimensões (3D) e volumetria muscular foram realizados no 

Serviço de Radiologia do Hospital Quinta D’Or. Foi utilizado para esta interpretação o 

software Extended brilliance workspace (V3.5.0 2250, 12-Apr-2007, Philips Medical Systems 

– Netherland), que permite o isolamento do músculo por meio da diferença de densidade dos 

tecidos. (Figura 5) 

 Foi criada a variável diferença de volume (Dif vol) mediante a subtração do volume 

do músculo glúteo máximo obtido com três, seis ou 12 meses do valor do volume muscular 

pré-operatório para os lados direito e esquerdo.  

 Exemplo: 

 Dif vol Dir 3 meses= volume muscular direito de três meses – volume muscular direito pré-

operatório.  

 Esta variável foi utilizada na comparação da evolução do músculo glúteo máximo 

entre os grupos. 

O exame de tomografia computadorizada foi realizado em todos os sujeitos da 

pesquisa.  Concomitantemente, foi realizada análise prospectiva de uma série de casos 

composta de 23 pacientes, utilizando a mesma metodologia para a realização da TC, com o 

objetivo de inquirir o posicionamento dos implantes. Nesta série de casos, foram utilizados 

implantes redondos em nove pacientes e implantes ovais em 14 pacientes. Dentre estes, foram 

utilizadas diferentes inclinações no plano coronal, em função da indicação clínica. 
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3.5 Teste isocinético 

 

A avaliação da força muscular foi realizada no Laboratório de Pesquisa 

Neuromuscular do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO), com a utilização 

do dinamômetro isocinético CSMI, modelo Humac Norm®(Stoughton, MA – USA – 2008), 

para aplicação do teste de dinamometria isocinética, durante a flexão/extensão e 

adução/abdução do quadril.  

Todas as pacientes não realizaram treinamento sistemático da força muscular nas 

ultimas quatro semanas que antecederam ao inicio da pesquisa.  

Para o estudo da força de flexão/extensão, as pacientes foram avaliadas em posição 

supina. O eixo do quadril é alinhado com o centro do braço de alavanca do dinamômetro. A 

pelve é estabilizada com cinto e com a ajuda do pesquisador assistente até o limite de 

flexão/extensão do quadril. Neste teste, o quadril passa da amplitude final de flexão até a 

amplitude final de extensão, finalizando o ciclo na flexão máxima.  

No teste de força muscular no dinamômetro para adução/abdução de quadril, o 

paciente é posicionado em decúbito lateral, com o eixo articular alinhado com o centro do 

braço de alavanca do dinamômetro. Os limites da amplitude de movimento são estabelecidos 

no ponto em que um movimento extra produz inclinação pélvica lateral. Neste teste, o quadril 

passa da amplitude final de adução até abdução final, concluindo o ciclo na adução máxima. 

O joelho deverá ser mantido em flexão de repouso e o quadril em rotação neutra, dentro dos 

limites de alinhamento ósseo do sujeito.  

Foram utilizadas as velocidades de 30 º/s e 60 º/s. As pacientes realizaram teste de 

familiarização e, a partir daí, realizaram cinco repetições máximas, sendo registrado o índice 

de melhor performance para cada velocidade. As medidas de torque máximo foram coletadas 

no lado dominante, mediante a informação de qual lado seria usado para chutar uma bola com 

o objetivo de acertar uma área na parede.40 

 Foi criada a variável diferença de força (Dif iso), por meio da subtração do valor de 

torque máximo obtido com três, seis ou 12 meses, do valor de torque máximo pré-operatório 

para o lado dominante.  

Exemplo:  

Dif iso30 adu 3 meses= Torque máximo de adução a 30 o/s de três meses – Torque máximo de 

adução a 30o/s pré-operatório.  

 Esta variável foi utilizada na comparação da evolução da força do músculo glúteo 

máximo entre os grupos de estudo e controle. 
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3.6 Técnica cirúrgica 

 

 

Os pacientes do grupo de estudo foram submetidos a gluteoplastia de aumento com a 

técnica intramuscular. A incisão em forma de elipse posicionada no sulco interglúteo, com 6 

cm de comprimento e 5 mm de largura, tem a epiderme removida com preservação da derme. 

A dissecção subcutânea em direção à fáscia muscular, com inclinação de 45 graus, 

bilateralmente, preserva uma ilha de tecido celular subcutâneo e derme que contém o 

ligamento sacro cutâneo.11 (Figura 6) 

A dissecção muscular é realizada com duas espátulas rombas, diminuindo a lesão 

muscular. (Figura 7) Um dos dissectores utilizados foi desenvolvido pelo autor e realizado 

depósito de pedido de patente conforme o anexo A. O implante glúteo é introduzido no 

interior do músculo glúteo máximo, em profundidade que varia entre 2-2,5 cm.41 (Figura 8) 

Esta dissecção intramuscular deve ser maior que a base dos implantes  em 2 a 3 cm, para que 

a síntese do músculo seja livre de tensão, tendo como limites a espinha ilíaca posterosuperior 

e crista ilíaca superiormente, o trato iliotibilal lateralmente, o sulco infraglúteo inferiormente 

e o osso sacro medialmente.3 
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Figura 5 – Tomografia computadorizada com reconstrução glútea 3D 

 
Legenda: A – pré-operatório; B, C e D – após três, seis e 12 meses de introdução de implantes glúteos, 

respectivamente.  
 

 Figura 6 – Incisão cutânea e dissecção subcutânea 

 
Fonte: Serra F, Aboudib JH, Marques RG. Reducing wound complicatons in gluteal augmentation surgery. Plast 

Reconstr Surg. 2012;130(5):706e-713e. 
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Figura 7 – Instrumental não cortante utilizado para dissecção intramuscular.  

 
 

 

Figura 8 – Dissecção de cadáver 

 
Legenda:  Profundidade do plano intramuscular, entre 2-2,5 cm. 
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Foram utilizados implantes glúteos em gel coesivo, de base oval (Silimed®) e 

superfície lisa com volumes de 350 cm3 e 400 cm3 (média= 356,8 cm3, mediana=350 cm3).  

 

 

3.7 Análise estatística 

 

 

Foi elaborada a análise estatística descritiva para a totalidade da amostra, 

estabelecendo-se a média como medida de tendência central e o desvio padrão como medida 

de dispersão. 

Os dados foram analisados quanto ao modo de distribuição por meio do teste de 

Shapiro-Wilk. Os dados de distribuição normal foram analisados com a utilização do teste t de 

student e os dados de distribuição não gaussiana foram analisados por testes não paramétricos, 

teste de Wilcoxon para dados pareados e Mann-Whitney para dados não pareados.  

O nível de significância estatística foi mantido em 5%. As análises foram realizadas no 

Software R, versão 3.0.2. 
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4 RESULTADOS 

 

 

 Todas as pacientes selecionadas de acordo com os critérios pré-estabelecidos foram 

operadas, sendo 24 pacientes compondo o grupo de estudo submetidas a procedimento 

cirúrgico para introdução de implantes glúteos e 24 pacientes compondo o grupo controle, 

submetidas a mamoplastia de aumento. Quatro pacientes foram excluídas do estudo durante o 

seguimento pós-operatório, sendo duas do grupo de estudo e duas do grupo controle. Os 

motivos foram abandono no seguimento (duas pacientes), gestação (uma paciente) e hérnia de 

disco em coluna lombar (uma paciente).   

  A tabela 1 apresenta análise comparativa entre os grupos de estudo e controle em 

relação a idade e a avaliação nutricional. 

 A relação entre as medidas da circunferência da cintura e do quadril (RCQ) foram 

comparadas entre os indivíduos do mesmo grupo e entre os grupos, antes e após a operação, 

conforme o gráfico 1.  

 

Tabela 1 – Avaliação clínica pré-operatória 

 Idade (anos*) IMC 

(Kg/m2)* 

Circunferência 

do quadril 

(cm)* 

Relação 

cintura / 

quadril* 

Percentual de 

gordura* 

Grupo de estudo 

(n=22) 

32,9 (22-46) 22,2 

(17,9-27,3) 

94,8 (86-107) 0,76 

(0,68-0,85) 

23,6 (16-32,2) 

Grupo controle 

(n=22) 

27,9 (19-50) 21,8 

(18,6-25) 

96,4 (87,5-107) 0,71 

(0,61-0,8) 

24,8 (18,6-

36,3) 

Valor de p 0,01 0,54 0,33 0,0002 0,4 

*Valores apresentados como Média (mínimo-máximo) 

 

 

O padrão de distribuição da gordura corporal foi classificado como androide em seis pacientes 

do grupo de estudo. Todas as demais, de ambos os grupos, foram classificados como padrão 

ginoide. Após a operação, as seis pacientes de padrão androide mudaram sua classificação 

para ginoide, sendo que as demais permaneceram com este padrão de distribuição gordurosa. 

Não houve variações estatisticamente significativas no IMC das pacientes ao longo do 

período estudado. 
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Gráfico 1 – A relação entre as medidas da circunferência da cintura e do quadril 

pré-op. pós-op. 12 meses
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Legenda; Letras diferentes correspondem a significância estatística na comparação entre as médias (p<0,05). 

 

 

  A avaliação do posicionamento dos implantes por tomografia computadorizada 

na série de casos de 23 pacientes (46 glúteos) revelou que, após três meses da operação, todos 

os implantes ovais (28/46) assumiram posição oblíqua, com inclinação semelhante à das 

fibras musculares, independentemente do posicionamento no momento de sua introdução. Em 

dois casos (2/46), em um implante redondo e outro oval, foi diagnosticado inversão 

anteroposterior da posição dos implantes. (Figura 9) 

 

 O exame de tomografia computadorizada com reconstrução volumétrica em 3D 

forneceu os dados de volume do músculo glúteo máximo. O grupo de estudo apresentou 

atrofia muscular em 6,14% à esquerda e 6,43% à direita, após 12 meses da operação, em 

relação ao volume pré-operatório. A análise comparativa entre os grupos, assim como a 

evolução de cada grupo individualmente, está representada no gráfico 2.  
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Figura 9 – Posição dos implantes 

 
Legenda: A: Implante oval, 300 cm3, 12 meses de pós-operatório, introduzido em posição vertical. B e C: 

Inversão anteroposterior da posição dos implantes redondo e oval, respectivamente.  
Fonte: Serra F, Aboudib JH, Marques RG. Intramuscular technique for gluteal augmentation: determination and 

quantification of muscle atrophy and implant position by computed tomographic scan. Plastic and 
reconstructive surgery. Feb 2013;131(2):253e-259e 
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  Gráfico 2 – Volumetria do músculo glúteo máximo 

 
Legenda: Letras diferentes correspondem a significância estatística na comparação entre as médias (p<0,05). 

Grupo controle n=20, grupo estudo n=22.  
 

 A variável diferença de volume (Dif vol) foi utilizada na comparação da evolução do 

músculo glúteo máximo entre os grupos, demonstrando diferença em todos os momentos da 

pesquisa. (Tabela 2) 

 O teste de dinamometria isocinética forneceu os dados da força muscular em 

diferentes velocidades angulares, 30 º/s e 60 º/s. A evolução da força muscular ao longo dos 

12 meses demonstrou diferenças na flexão do quadril quando comparada com seus valores 

pré-operatórios em ambos os grupos analisados separadamente para velocidade de 30 º/s. Os 

demais movimentos testados não apresentaram alterações. (Tabela 3) A mesma análise no 

teste isocinético a 60 º/s apresentou aumento de força durante a adução, no grupo de estudo. 

(Tabela 4)  

 A variável diferença de força (Dif iso), foi utilizada na comparação da evolução da 

força do músculo glúteo máximo entre os grupos de estudo e controle. (Tabelas 5 e 6) 
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Tabela 2 – Comparação entre os grupos da variável diferença de volume 

Variável  Grupo Controle* Grupo Estudo* Valor de p 

Dif vol Esq 3 meses 0,083 -52,1 0,0004 

Dif vol Esq 6 meses 8,06 -46,6 0,0006 

Dif vol Esq 12 meses 18,9 -33,8 0,0012 

    Dif vol Dir 3 meses 5,77 -54,6 0,0001 

Dif vol Dir 6 meses 17,2 -48,8 0,0001 

Dif vol Dir 12 meses 17,7 -36,2 0,0022 

 *Valores apresentados como média das diferenças (cm3) 

  

 A análise estatística não apresentou correlação significativa entre a variável diferença 

de volume e diferença de força muscular após 12 meses da operação, excetuando-se o teste 

isocinético de adução a 60 o/s, em que se observou correlação moderadamente positiva no 

grupo de estudo. (Gráfico 3) 
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Tabela 3 – Teste isocinético a 30 o/s. Avaliação de cada um dos grupos, separadamente 
 

           Grupo de estudo                                Grupo controle 

Teste 

isocinético 

Comparação 

(Nm) 

valor de 

p 

Teste 

isocinético 

Comparação 

(Nm) 

valor 

de p 

Adução 
Pré * x 3 meses † 

(101,3)   (104,2) 0,94 
adução 

Pré ◊x 3 meses ‡ 

(117,8)   (119,5) 0,67 

Adução 
Pré x 6 meses # 

(101,3)   (112,1) 0,19 
adução 

Pré x 6 meses ¥ 

(117,8)   (117,8) 0,9 

Adução 
Pré x 12 meses ∆ 

(101,3)   (112,4) 0,97 
adução 

Pré x 12 meses ß 

(117,8)   (118,8) 0,18 

      

Abdução 
Pré x 3 meses 

(59,8)   (54,1) 0,054 
abdução 

Pré x 3 meses 

(64,6)   (63,9) 0,84 

Abdução 
Pré x 6 meses 

(59,8)   (56,2) 0,14 
abdução 

Pré x 6 meses 

(64,6)   (63,8) 0,86 

Abdução 
Pré x 12 meses 

(59,8)   (55,9) 0,18 
abdução 

Pré x 12 meses 

(64,6)   (65,5) 0,5 

      

Flexão 
Pré x 3 meses 

(68,5)   (62,7) 0,028 
flexão 

Pré x 3 meses 

(69,7)   (66,8) 0,26 

Flexão 
Pré x 6 meses 

(68,5)   (63,1) 0,03 
flexão 

Pré x 6 meses 

(69,7)   (65,6) 0,045 

Flexão 
Pré x 12 meses 

(68,5)   (62,3) 0,006 
flexão 

Pré x 12 meses 

(69,7)   (69,0) 0,4 

      

Extensão 
Pré x 3 meses 

(164,4)   (152,3) 0,09 
extensão 

Pré x 3 meses 

(177)   (170,8) 0,4 

Extensão 
Pré x 6 meses 

(164,4)   (155,4) 0,28 
extensão 

Pré x 6 meses 

(177)   (164,7) 0,08 

Extensão 
Pré x 12 meses 

(164,4)   (154,2) 0,057 
extensão 

Pré x 12 meses 

(177)   (158,8) 0,15 

* n grupo de estudo pré-operatório=22  ◊ n grupo de controle pré-operatório=22 
† n grupo de estudo 3 meses=21   ‡ n grupo de controle 3 meses=22 
# n grupo de estudo 6 meses=20   ¥ n grupo de controle 6 meses=20  
∆ n grupo de estudo 12 meses=17   ß n grupo de controle 12 meses=16 
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Tabela 4 – Teste isocinético a 60 º/s. Avaliação de cada um dos grupos, separadamente 
 

    Grupo de estudo                             Grupo controle 

Teste 

isocinético 

Comparação 

(Nm) 

valor de 

p 

Teste 

isocinético 

Comparação 

(Nm) 

valor de 

p 

Adução 
Pré* x 3 meses† 

(86,0)   (90,5) 0,69 
adução 

Pré ◊ x 3 meses ‡ 

(104,0)   (103,5) 0,92 

Adução 
Pré x 6 meses # 

(86,0)   (96,7) 0,49 
adução 

Pré x 6 meses ¥ 

(104,0)   (103,6) 0,90 

Adução Pré x 12 meses ∆ 0,011 adução Pré x 12 meses ß 0,42 

 (86,0)   (108,4)   (104,0)   (106,2)  

      

Abdução 
Pré x 3 meses 

(50,3)   (47,9) 0,44 
abdução 

Pré x 3 meses 

(61,0)   (57,3) 0,17 

Abdução 
Pré x 6 meses 

(50,3)   (48,6) 0,92 
abdução 

Pré x 6 meses 

(61,0)   (55,5) 0,11 

Abdução 
Pré x 12 meses 

(50,3)   (53,8) 0,96 
abdução 

Pré x 12 meses 

(61,0)   (58,8) 0,50 

      

Flexão 
Pré x 3 meses 

(53,7)   (48,7) 0,11 
flexão 

Pré x 3 meses 

(56,4)   (54,3) 0,26 

Flexão 
Pré x 6 meses 

(53,7)   (51,7) 0,59 
flexão 

Pré x 6 meses 

(56,4)   (60,7) 0,66 

Flexão 
Pré x 12 meses 

(53,7)   (53,1) 0,68 
flexão 

Pré x 12 meses 

(56,4)   (56,3) 0,42 

      

Extensão 
Pré x 3 meses 

(138,4)   (127,1) 0,25 
extensão 

Pré x 3 meses 

(152,3)   (158,2) 0,34 

Extensão 
Pré x 6 meses 

(138,4)   (142,0) 0,98 
extensão 

Pré x 6 meses 

(152,3)   (155,4) 0,76 

Extensão 
Pré x 12 meses 

(138,4)   (144,2) 0,96 
extensão 

Pré x 12 meses 

(152,3)   (153,0) 0,87 

* n grupo de estudo pré-operatório=22  ◊ n grupo de controle pré-operatório=22 
† n grupo de estudo 3 meses=21   ‡ n grupo de controle 3 meses=22 
# n grupo de estudo 6 meses=20   ¥ n grupo de controle 6 meses=20  
∆ n grupo de estudo 12 meses=17   ß n grupo de controle 12 meses=16 
 
 
 
 



 37 

Tabela 5 – Comparação entre os grupos da variável diferença de força a 30 o/s 
 

Variável (N) Grupo Controle* Grupo Estudo* Valor de p 

Dif iso30 adu 3 meses 1,75 0,33 0,83 

Dif iso30 adu 6 meses -0,52 8,3 0,27 

Dif iso30 adu 12 meses 6 0,11 0,33 

    
Dif iso30 abd 3 meses -0,65 -6,04 0,22 

Dif iso30 abd 6 meses -0,52 -4,68 0,34 

Dif iso30 abd 12 meses 2,66 -4,76 0,16 

    Dif iso30 flex 3 meses -2,85 -5,54 0,4 

Dif iso30 flex 6 meses -5,31 -4,81 0,88 

Dif iso30 flex 12 meses -2,8 -7,11 0,35 

    Dif iso30 ext 3 meses -6,2 -11,27 0,6 

Dif iso30 ext 6 meses -13,8 -8,36 0,6 

Dif iso30 ext 12 meses -14 -16,88 0,81 

*Valores apresentados como média das diferenças (Nm) 
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Tabela 6 – Comparação entre os grupos da variável diferença de força a 60 o/s 

Variável (N) Grupo Controle* Grupo Estudo* Valor de p 

Dif iso60 adu 3 meses -0,5 2,59 0,7 

Dif iso60 adu 6 meses -0,66 5 0,6 

Dif iso60 adu 12 meses 7,35 12,29 0,62 

    Dif iso60 abd 3 meses -3,65 -2,5 0,78 

Dif iso60 abd 6 meses -5,77 -0,35 0,29 

Dif iso60 abd 12 meses -1 0,17 0,84 

    Dif iso60 flex 3 meses -2,85 -5,54 0,43 

Dif iso60 flex 6 meses -5,31 -4,81 0,88 

Dif iso60 flex 12 meses -2,8 -7,11 0,35 

    Dif iso60 ext 3 meses 5,95 -10,22 0,13 

Dif iso60 ext 6 meses 2,55 0,15 0,84 

Dif iso60 ext 12 meses 1,85 0,52 0,93 

*Valores apresentados como média das diferenças (Nm) 
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Gráfico 3 – Correlação entre a diferença de volume e a diferença de força 

 
Legenda: Teste isocinético de adução a 60 o/s após 12 meses da operação. Grupo de estudo- r= +0,5, p=0,04. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

 A gluteoplastia de aumento com implantes de silicone teve seu início com implantes 

especificamente desenvolvidos para os glúteos durante a década de 1970.2 Sua evolução 

técnica foi lenta e a descrição da operação considerada padrão atualmente tardou 20 anos. 

Desde a publicação da técnica intramuscular por Vergara  e Marcos em 1996,10 a operação se 

popularizou entre pacientes e cirurgiões plásticos, assim como teve as bases anatômicas 

melhor definidas.9,11,41 Simultaneamente, as complicações foram estudadas, desenvolvendo-se 

métodos diagnósticos de maior acurácia e alternativas técnicas para sua profilaxia e 

tratamento.12,14,16,41 O momento atual é de compreendermos melhor o comportamento 

anatômico e funcional da musculatura envolvida na operação, assim como pesquisar possíveis 

alterações em médio prazo decorrentes da presença de material aloplástico no interior do 

músculo glúteo máximo.  

 A seleção da amostra realizada no ambulatório de Cirurgia Plástica do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto da Uerj reflete o perfil das pacientes candidatas ao aumento das 

nádegas, mulheres predominantemente nas terceira e quarta década de vida, eutróficas e 

hígidas. A composição do grupo controle teve como escopo selecionar pacientes semelhantes 

àquelas do grupo de estudo, mormente nas características de massa corporal e proporção entre 

massa magra e percentual de gordura. A inclusão neste grupo de mulheres que seriam 

submetidas a outra operação foi importante por impor afastamento das atividades físicas por 

igual período em ambos os grupos. A plasticidade muscular e alterações no volume e na força 

do musculo estriado esquelético secundários ao desuso foram documentados previamente.42,43 

Este cuidado tem o objetivo de diferenciar alterações musculares próprias do período pós-

operatório, consequentes ao afastamento das atividades físicas e desuso da musculatura, 

daquelas causadas pela operação e presença dos implantes. 

 A avaliação nutricional teve como objetivo não apenas aferir os parâmetros 

nutricionais analisados, mas também manter o controle nutricional das pacientes ao longo da 

pesquisa, evitando variações no IMC, uma vez que variações ponderais podem influenciar na 

relação entre atrofia e hipertrofia muscular.43 

 As características antropométricas na mulher, principalmente alguns parâmetros, como 

a circunferência da cintura e do quadril, são importantes indicadores de saúde.44,45 A relação 

entre as medidas da circunferência da cintura e do quadril (RCQ) apresenta grande 

importância na estética corporal conforme demonstrado por Singh.46 A fascinação pela figura 
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da ampulheta representada por valores da RCQ próximos de 0,7 transcende aspectos culturais 

e étnicos, e fora identificada em diversas culturas ao longo de nossa história.46 A escultura da  

Vênus de Milo, que possui RCQ de 0,68, é um exemplo deste conceito de beleza 

universalmente aceito.47 A relação entre beleza e RCQ está presente também no aspecto 

evolutivo do ser humano. Valores próximos de 0,7 da RCQ indicam mulheres mais saudáveis, 

menos propensas ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares 45 e maior potencial 

reprodutivo no desenvolvimento gestacional e no parto.46 Existe maior atratividade para o 

sexo oposto de mulheres com estas características, que proporcionam melhor resultado na 

preservação e propagação do patrimônio genético individual,46 sendo este o principal fator na 

evolução das espécies.  

A comparação dos valores da RCQ entre os grupos apresentou diferença estatística. 

Pacientes candidatas ao aumento dos glúteos apresentaram RCQ maiores (média – 0,76) em 

detrimento aquelas que não possuem a intenção de realizar esta operação (média – 0,71). 

Mesmo sem ser alvo do objetivo consciente das pacientes quando solicitam o aumento das 

nádegas, elas manifestam o desejo de serem operadas quando possuem uma RCQ inadequada. 

Hong et al.47 demonstraram que os padrões de beleza atuais possuem tendências semelhantes, 

no ocidente e oriente, para uma RCQ próxima de 0,7 e a busca desta proporção pode evitar 

insatisfações das pacientes durante o pós operatório. O procedimento cirúrgico mostrou-se 

eficaz como instrumento de mudança na RCQ, fazendo com que as pacientes submetidas ao 

aumento dos glúteos apresentassem valores mais próximos de 0,7 , considerado mais 

adequado esteticamente. Esta mudança no padrão da relação entre a cintura e o quadril é 

absolutamente estética, e, apesar da não realização de avaliação cardiovascular, não se espera 

que seja alterada com a operação. 

 O padrão de distribuição da gordura corporal, classificado em androide e ginoide, 

possui estreita relação com a medida da RCQ, uma vez que o padrão androide concentra a 

gordura no tronco e braços, e o padrão ginoide nas pernas e cintura pélvica.39 Todas as 

pacientes da amostra que possuíam padrão androide antes da operação faziam parte do grupo 

de estudo, ou seja, desejavam realizar a operação para o aumento das nádegas. Após a 

operação, a mudança na classificação de androide para ginoide em todos os casos mostra a 

capacidade de melhora do contorno corporal obtido com tal procedimento. 

 A tomografia computadorizada foi utilizada previamente em diferentes situações no 

estudo da região glútea,20,41 assim como a reconstrução volumétrica em 3D na avaliação do 

posicionamento de diferentes tipos de implantes corporais.41,48,49 O posicionamento dos 

implantes foi verificado em estudo prévio de outra série de casos, por compreender o período 
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em que utilizávamos as próteses em diferentes posições, considerando as diferentes 

indicações clínicas. Após três meses da operação, todos os implantes ovais mantiveram 

inclinação semelhante à das fibras do músculo glúteo máximo.41 Por tratar-se de músculo 

estriado esquelético, e principalmente por ser um músculo envolvido com a postura e 

estabilização da pelve durante a movimentação em posição ereta, além do tônus basal próprio 

deste tecido, o músculo glúteo máximo apresenta-se como uma unidade dinâmica, sendo 

constantemente recrutado em diferentes ações como andar, correr e saltar.50 Creditamos à 

constante atividade muscular e consequente pressão intermitente sobre os implantes a causa 

para manutenção dos implantes na mesma inclinação do músculo. Considerando-se que nos 

casos em que os implantes não são inseridos nessa direção, sua rotação pode ocorrer em 

diferentes sentidos no plano coronal (horário ou anti-horário), nos lados direito e esquerdo. 

Assim, recomenda-se a introdução de todos os implantes de base oval em posição oblíqua, 

com a mesma inclinação das fibras, para evitar assimetrias no período pós-operatório. A 

rotação de implantes inseridos em lojas musculares demasiadamente grandes ocorre pela 

grande mobilização glútea decorrente do ato de sentar 41 e as características intrínsecas do 

músculo citadas acima. A possibilidade de rotação de implantes de silicone anatômicos em gel 

de alta coesividade foi estudada previamente nas mamas com incidência variando entre 1% e 

5%.51 A ausência de desenvolvimento de tecido conectivo entre os implantes e a capsula 

fibrosa permite com que os implantes se movimentem livremente dentro da cápsula, 

corroborando com a hipótese de que dissecções mais amplas aumentam a incidência de 

rotação. 51 

 A tomografia computadorizada é utilizada para reconstrução 3D e a volumetria de 

tecidos ósseos e partes moles com frequência demonstra bons resultados, dada a facilidade de 

manipulação das imagens com os diversos softwares disponíveis.41,48,52 O isolamento do 

tecido muscular para reconstrução 3D foi realizada pelo programa Extended brilliance™ 

workspace por permitir esta seleção através da diferença de densidade dos tecidos, evitando-

se a seleção manual e possíveis variações decorrentes de erro humano. A curva de evolução 

do volume muscular foi distinta nas pacientes com próteses glúteas  quando comparada com 

as pacientes do grupo controle. (Gráfico 2) O músculo apresentou atrofia quando submetido à 

operação para introdução de implantes e, apesar do volume após 12 meses ser diferente do 

volume pré-operatório, o gráfico apresenta curva ascendente após três meses da operação 

(período em que a paciente encontra-se liberada para prática desportiva), demonstrando 

tendência à recuperação deste volume. Em estudo prévio, demonstramos, em uma série de 17 

pacientes, atrofia de 4,3% e 2,6% para os lados direito e esquerdo, respectivamente, porém 
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sem diferença estatística entre os volumes de pré-operatório e 12 meses.41 Os gráficos que 

representam o volume do músculo glúteo máximo em relação ao tempo possuem curvas de 

evolução semelhantes em ambos os estudos. A média de volume dos implantes usado por 

Serra et al. foi de 313 cm3, menor que a média dos implantes utilizados neste estudo, 356 cm3. 

A diferença de volume dos implantes pode ser um fator determinante na atrofia muscular e 

deve ser estudada no futuro. A pequena amostra deste artigo (n=17) também deve ser 

considerada no resultado, pois o atual estudo utilizando a mesma metodologia aplicada em 

uma amostra maior (n=22) foi capaz de detectar diferença entre os volumes musculares, 

contrariamente ao ocorrido na avaliação da amostra menor. Nosso objetivo é reavaliar, 

anualmente, as pacientes, para determinar a evolução do músculo em longo prazo. 

 A variável diferença de volume (dif vol) foi criada para comparação entre os grupos 

do volume muscular em seu caráter evolutivo. Desta forma, evita-se a comparação entre as 

médias, pois é esperado que esta seja sempre diferente entre os grupos, haja vista que se 

constitui em um viés de seleção.  

As pacientes candidatas à operação para aumento de glúteos, o são, 

predominantemente, por possuírem pouco volume muscular nessa região anatômica. O 

resultado demonstrou diferença estatística de grande significância em todos os momentos da 

pesquisa (três, seis e 12 meses após a operação), demonstrando que as portadoras de 

implantes intramusculares apresentam atrofia muscular e, depois de isolados alguns fatores, 

como desuso da musculatura, alterações nutricionais e diferenças individuais de massa 

corporal, pode-se inferir que o principal fator responsável por esta alteração são os implantes 

de glúteo. O tecido muscular estriado esquelético apresenta constante renovação que irá 

depender da relação entre a síntese e a degradação de proteínas em seu interior.43 Sato et al.43 

estudaram a interação de diversos fatores em condições anabólicas e catabólicas, 

demonstrando a inatividade como adjuvante na perda de massa muscular. 

Breuls et al.53 demonstraram in vitro a suscetibilidade da célula muscular para danos 

secundários a compressão, mencionando o papel de órteses e próteses como fatores adicionais 

neste mecanismo de injúria celular. Diversos estudos experimentais 32-35,54 documentaram, por 

meio de diferentes métodos, a lesão do tecido muscular estriado esquelético em ratos 

decorrente da compressão externa, principalmente nas regiões de proeminências ósseas, como 

a tuberosidade isquiática no desenvolvimento de úlceras de pressão. Nossos resultados 

demonstram que a atrofia muscular também ocorre no músculo glúteo máximo quando 

introduzidos implantes na intimidade de suas fibras, corroborando os dados existentes na 
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literatura que propõe a compressão como fator na atrofia devido ao estado de deformação 

celular,53 independentemente da via de compressão ser intrínseca ou extrínseca. 

O teste isocinético é uma situação em que o músculo se contrai a velocidade 

acomodativa controlada, o que leva o segmento a mover-se em velocidade linear ou angular 

constante, dentro de um setor prescrito de sua amplitude de movimento. Como instrumento na 

pesquisa científica, é de grande validade para acessar a performance muscular dinâmica e 

estática, registrando parâmetros, como torque máximo (Nm), trabalho (J/min) e potência 

(W).55 Ao contrário do teste muscular manual, apresenta boa confiabilidade e 

reprodutibilidade para detectar diferenças sutis na performance muscular em indivíduos 

capazes de gerar força que movimente o segmento em sua amplitude de movimento contra a 

gravidade e contra uma resistência, apresentando valores que em teoria são mais realistas em 

relação à capacidade funcional muscular máxima.55 As velocidades permitidas pelo 

equipamento são de 30, 60, 90, 120 e 180 °/s. Considerando a relação força vs. velocidade de 

contração, a menor velocidade permitirá maior força de contração.55,56  

As velocidades de 30 º/s e 60 º/s foram selecionadas objetivando-se conseguir valores 

de força próximos aos isométricos, medindo o torque ativo máximo resultante do que cada 

indivíduo pode produzir pela amplitude de movimento.55,56 A presença de variação do volume 

e atrofia do músculo glúteo máximo quando submetido à introdução de implantes em seu 

interior foi demonstrada previamente.41 Essa observação suscitou o questionamento sobre 

possíveis alterações no funcionamento muscular como unidade contrátil e em sua capacidade 

de gerar força. Trappe et al. 42 documentaram, por meio do estudo de astronautas em 

gravidade zero, as alterações musculares causadas pela inatividade e a possibilidade de sua 

prevenção, com a prescrição de exercícios físicos. A criação do grupo controle com pacientes 

que permaneceram em inatividade física pelo mesmo período que o grupo de estudo teve 

como objetivo eliminar o viés da inatividade e avaliar as alterações causadas primariamente 

em decorrência da operação de aumento glúteo.  

Bartlett et al.50 documentaram, por eletromiografia, a função do músculo glúteo 

máximo em diferentes situações, como andar, correr, saltar, escalar, assim como em ações 

secundárias para a estabilização do tronco e da pelve. O teste isocinético avaliou quatro 

diferentes movimentos (adução, abdução, flexão e extensão), considerando a ampla função do 

músculo em questão, na tentativa de observar quaisquer mudanças que nele ocorresse. Os 

resultados da avaliação de força muscular no grupo de estudo apresentaram diminuição de 

força no movimento de flexão a 30 º/s em todos os períodos de avaliação. A ação concêntrica 

primária do músculo glúteo máximo é a extensão da coxa,50 portanto, durante a flexão, o 
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músculo glúteo atua como antagonista.57 A presença de diminuição de força no mesmo teste 

no grupo controle nos leva a creditar esta alteração à inatividade muscular, possivelmente 

relacionada aos músculos da região anterior da coxa e quadril envolvidos primariamente com 

a flexão.58 As forças que atuam na movimentação da articulação do quadril, atuam em 

conjunto e sendo sua resultante o produto da interação harmônica entre os grupos musculares 

agonistas e antagonistas para cada movimento.57,59 A desarmonia nessa relação, gerando 

excesso de força anterior ou posterior na articulação do quadril, pode levar a instabilidade e 

futuras lesões.57 Nossos resultados, ao demonstrarem aumento de força de flexão, sem 

alterações na força de extensão, suscitam a possibilidade de lesões futuras na articulação do 

quadril. Devemos portanto acompanhar estas pacientes em longo prazo com teste isocinético 

para melhor avaliação articular. O teste isocinético a 60 º/s apresentou como única alteração o 

aumento de força durante a adução após 12 meses no grupo de estudo. O músculo glúteo 

máximo, sobretudo sua porção superior, apresenta grande atividade durante a abdução da 

coxa.50 O aumento de força na adução, movimento em que o glúteo atua como antagonista, e 

a falta de correspondência na avaliação do grupo controle nos leva à conclusão de que o 

principal fator para que isso tenha ocorrido seja a operação. O teste isocinético avalia a força 

da musculatura agonista em determinado movimento articular.55 O aumento na força de 

adução do grupo de estudo  pode ser decorrente do aumento de força na musculatura adutora,  

diminuição de força na musculatura abdutora ou ambos. O fato da operação não abordar o 

grupamento adutor nos faz concluir  que o fator principal desta alteração seria diminuição na 

força do músculo glúteo na sua função de antagonista e por isso não foi detectada no teste 

isocinético. O teste de abdução, em que os glúteos atuam como agonistas, não apresentaram 

alterações.  

A variável diferença de força (Dif iso), em similaridade à Dif vol, tem como objetivo 

avaliar a evolução de força muscular em função do tempo e permitir a comparação entre os 

grupos estudados. Não foram observadas diferenças entre os grupos de estudo e controle no 

que concerne à variação de força muscular nos períodos de três, seis e 12 meses em relação ao 

valor obtido no pré-operatório. Portanto, a realização da operação para aumento de glúteos e a 

permanência de implantes no interior do músculo glúteo máximo não interfere nas variações 

fisiológicas de força deste músculo, que é influenciada por diversos fatores, como inatividade, 

alongamento, treinamento etc.42,43,60,61 Esta preservação de força pode ser consequência da 

utilização de instrumentos rombos durante a dissecção, em que não o músculo não é incisado, 

corroborando o relato de Socolovsky & Masi,62 que mostraram que abordagens glúteas sem 

incisão das fibras musculares produzem menor trauma cirúrgico e melhor recuperação. 
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A relação entre hipertofia e força muscular foi pesquisada anteriormente e varia em 

função de diversos fatores.60,61,63 Realizou-se o cálculo de correlação entre as diferenças de 

volume e força, em todos os movimentos e velocidades utilizados no teste isocinético. A 

presença de significância estatística apenas na adução a 60 o/s no grupo de estudo, e ausência 

de correlação nos demais movimentos testados mostra que força e volume muscular não 

variam de maneira conjunta. Diversos estudos mostram que o tipo de treinamento aplicado 

influenciará quantitativamente no aumento da massa muscular e ganho de força.60,64-66 Após a 

liberação para atividades físicas ocorrida com três meses de pós-operatório, as pacientes 

realizaram atividades de acordo com sua preferência, variando amplamente o tipo de 

treinamento, intensidade e período em que foi realizado.  Lundberg et al.66 demonstraram que 

diferentes tipos de treinamento alteram não somente a forca e volume do músculo, mas fazem 

também variar a relação existente entre estas duas variáveis. Ballak et al.67 demonstraram que 

o produto final da força muscular depende da interação entre vários fatores, como massa 

muscular, número e comprimento das fibras, distribuição dos tipos de fibras e tensão 

muscular. O momento gerado pelo comprimento do membro também pode exercer influência 

na força.68 A interação entre estes fatores varia entre as espécies animais e dentro de uma 

mesma espécie.67 A dificuldade de seleção de mulheres com o mesmo comprimento de 

membros inferiores e a impossibilidade ética do estudo da fibra muscular através de biópsia 

nos limitou na avaliação destes inúmeros fatores envolvidos com o funcionamento muscular.  

A complexidade funcional do grupamento muscular glúteo se reflete no amplo 

espectro de alterações corporais em consequência das mudanças nestes músculos.50,57  

Johnson 58 demonstrou que o complexo formado pelas articulações lombar, pélvica e do 

quadril, juntamente com sua musculatura, está relacionado com o funcionamento da cintura 

escapular e, possivelmente, envolvido com algumas lesões que ocorrem nessa região.  Lewis 

et al.57 demonstraram que alterações nas diversas forças que atuam na articulação do quadril 

podem ser a causa de dor articular e desenvolvimento de lesões. Neste estudo, correlacionou-

se apenas dois fatores, massa e força muscular. A ausência de correlação observada na maioria 

dos casos se explica pela presença de diversos fatores envolvidos na biomecânica muscular, 

que não se constituíram em objetivo deste estudo.  

Este é o primeiro estudo acerca da função do músculo glúteo máximo após 

gluteoplastias de aumento com implantes e constitui a primeira etapa de uma pesquisa mais 

complexa e abrangente, envolvendo diversos aspectos, como a sensibilidade glútea, 

importância do tamanho dos implantes, propriocepção, mudanças na qualidade de vida, 

função sexual e satisfação com o procedimento. 
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CONCLUSÕES 

 

 

 O músculo glúteo máximo apresenta atrofia secundariamente à realização de 

gluteoplastia para introdução de implantes no interior de sua massa, após 12 meses de 

evolução. 

 As variações na força do músculo glúteo máximo nesse período não podem ser 

atribuídas primariamente à operação ou à presença dos implantes em seu interior, sendo 

consideradas fisiológicas e multifatoriais.  

Os implantes de base oval adotam posição oblíqua com inclinação semelhante àquela 

das fibras musculares. 

 O aumento de glúteos com implantes foi eficaz na melhora da relação entre a cintura e 

o quadril, assim como na mudança dos padrões antropométricos (de androide para ginoide). 
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APÊNDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido 
 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(De acordo com as normas da Resolução n.º 196, do Conselho Nacional de Saúde de 

10/10/96) 

 Você está sendo convidado para participar da pesquisa ESTUDO DO 

COMPORTAMENTO MUSCULAR APÓS GLUTEOPLASTIA. Você foi selecionado 

aleatóriamente e sua participação não é obrigatória. A qualquer momento, você pode desistir 

de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua 

relação com o pesquisador ou com a instituição, apesar de ter a possibilidade de obter 

diagnóstico precoce em caso de complicações. 

 O objetivo deste estudo é avaliar o comportamento da musculatura glútea quando 

submetida a intervenção cirúrgica para aumento volumétrico, visando oferecer melhores 

resultados e baixos índices de complicações. 

 Sua participação nesta pesquisa consistirá em realizar exames de tomografia 

computadorizada e testes de força muscular em laboratório específico, no período pré-

operatório e após três, seis e 12 meses da operação.  

 Os únicos riscos relacionados com sua participação são danos ao feto, no caso de 

pacientes gestantes. 

 Os benefícios relacionados com a sua participação são a cooperação com o 

desenvolvimento científico e a possibilidade de ter possíveis complicações pós-operatórias 

diagnosticadas precocemente.  

 As informações obtidas com dessa pesquisa serão confidenciais e asseguramos o sigilo 

sobre sua participação. Os dados não serão divulgados de forma a possibilitar sua 

identificação.  

Você receberá uma cópia deste Termo, onde consta o telefone e o endereço do 

pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou 

a qualquer momento. 

 

Rio de Janeiro, _______  de _______________ de _________ . 

 

__________________________________________________________ 

Assinatura do voluntário 
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Pesquisador responsável: FERNANDO SERRA 

________________________________________________ 

 

Endereço: Rua Visconde de Pirajá 550, sala 1413– Ipanema – Rio de Janeiro, RJ. 

 

Telefones: (21) 991769718 / 25125427. 
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APÊNDICE C- Reducing wound complications in gluteal augmentation surgery - Segundo 
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APÊNDICE D - Intramuscular Technique for gluteal augmentation: determination and 

quantification of muscle atrophy and implant position by computed tomographic scan - 
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 APÊNDICE E - Gluteal augmentation: technique, indications, and implant selection - 

Quarto artigo publicado 
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APÊNDICE F - Gluteal implant displacement: diagnosis and treatment -Quinto artigo aceito 

para publicação 
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ABSTRACT Background- First started in 1969, the Buttocks implant surgery has 
presented great evolution since the introduction of the intramuscular technique. This 
technique provides good implant coverage and protects the sciatic nerve from 
compression. However, it enables the occurrence of a new complication, intramuscular 
hernia or implant displacement. The goal of this research study is to describe, classify and 
standardize the treatment of gluteal implant displacement. Methods- The treatment 
algorithm was developed after the dissection of fresh human cadavers and the analysis of 
CT scans in patients with implant displacement. After elaborating the treatment protocol 
for implant displacement, it was prospectively applied in 24 patients that presented 
visible implants. Results- Intramuscular dissection has proven to be technically possible 
when a minimum of 2cm muscle thickness is achieved. One-stage surgery treatment was 
applied in 41 buttocks (21 patients). The control CT scan taken three months after 
surgery has shown fibrosis in the buttocks area, corresponding to the subcutaneous 
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capsule housing the implant in the anomalous position. The operatory wound 
complications were more frequent and treatment failure with relapse of the implant 
superficial displacement occurred in only one patient unilaterally (1/47=2.1%). 
Conclusions- The treatment of gluteal implant displacement can be a one-stage surgical 
procedure for most patients. This decision is based on the thickness of the gluteus 
maximus muscle just below the implant. LEVEL OF EVIDENCE: IV KEY WORDS- 
Gluteal implants; prosthesis; complications. 

 

 

 

INTRODUCTION 

 

First started in 1969
1

, the Buttocks implant surgery has presented great evolution since 

the introduction of the intramuscular technique
2

. This technique has provided the 
achievement of more natural results, better pain control and lower complication rates as 

ptosis, capsular contracture and noticeable implants3,4. Currently, the increase in the 
number of gluteoplasty surgeries has also provided an increase in the total number of 
complications. The most common postoperative complications are seroma and 

dehiscence
5-7

, but both have been studied and the literature provides us ways to prevent 

and treat such complications
8
. 

The intramuscular technique provides good implant coverage and protects the sciatic 

nerve from compression
9,10

. However, it enables the occurrence of a new complication, 
intramuscular hernia or implant displacement. In most cases, this event is the result of a 
very superficial intramuscular dissection or accidental rupture of the gluteus maximus 
muscle during dissection. The implant superficialization can also occur secondarily to 
local trauma or if excessive physical activity is performed during the first 60 days after 
surgery. 

The lack of publication on the subject and the deficiency of protocols for the treatment of 
this complication create uncertainty in surgeons and patients who face this problem. The 
goal of this research study is to describe, classify and standardize the treatment of gluteal 
implant displacement.  
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METHOD 

This study was conducted according to the ethical standards laid down in Declaration of 
Helsinki. Written informed consent was obtained from all patients prior to their inclusion 
in the study. It was performed with the dissection of fresh human cadavers and with the 
analysis of CT scans in patients with implant displacement. After elaborating the 
treatment protocol for implant displacement, itwas prospectively applied in 24 patients 
from the private practice of the first author (F.S.) and the Pedro Ernesto University 
Hospital and between February 2010 and June 2013. 

The cadaver dissection aimed at establishing the least muscular thickness required for a 
safe intramuscular dissection and the insertion of implants. The analysis of the CT scans 
allowed us to classify the type of implant displacement and evaluate the muscle thickness 
in order to define the treatment to be applied. High cohesive gel, oval base, 350cc, 
Silimed® implants were used. 

Surgical Technique 

A fusiform incision in the midline, 6cm long by 0.5cm wide withot incision directly in 
the intergluteal sulcus. The subcutaneous layer is dissected at 45° beveling outward on 
both sides, preserving the fat and fibrous tissue of the intergluteal sulcus as performed for 

primary gluteal augmentation3,4,8,11(Fig 1). Subcutaneous dissection and opening of the 
superficial capsule with the removal of the displaced implants. Radial incisions on the 
capsule and suturing of the superficial and deep planes, with or without lifting, according 
to the overlying sagging skin. Intramuscular blunt dissection, deep to the fibrous capsule, 
according to the anatomical references of the gluteus maximus muscle as the iliac crest 

and the iliotibial tract
3

. The intramuscular dissection should be carefully performed in an 
attempt to avoid disruption of the roof of this new pocket and communication with the 
superficial one. An anchoring suture is positioned on the lateral edge of the muscle 
incision to prevent muscle rupture during the insertion of the new implant (Figs. 2 and 3).  

 

The Silimed Quartzo (oval base) implants are positioned at an oblique angle, following 
the same direction as the gluteal maximus muscle fibers. After the implant is inside the 
muscle, the anchoring suture is removed, and a nylon 2.0 suture is used to the muscle 
closure. Drains are placed inside the superficial pocket bilaterally. The subcutaneous 
layer and the skin are sutured. 
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RESULTS 

Intramuscular dissection has proven to be technically possible when a minimum of 2cm 
muscle thickness is achieved. Dissection in thinner muscle segments has presented 
muscle rupture during the detachment maneuver or the insertion of the implants (Fig. 4). 

The evaluation through CT scans of 24 patients (48 buttocks) has allowed us to observe 
the implants in different planes, as well as the damages caused to the gluteus maximus 
muscle in different levels (Table 1). 

The algorithm (Fig. 5) was applied prospectively in 24 patients, totaling 47 buttocks. 
Only one patient has presented implant displacement unilaterally. Three patients have 
shown indication for implant removal in the first surgical time and reoperation after 4-6 
months for the insertion of new implants. These patients have chosen to keep the 
implants in anomalous position. One-stage surgery treatment was applied in 41 buttocks 
(21 patients). The implant volume ranged from 300 - 400cc (average=350cc). The control 
CT scan taken three months after surgery has shown fibrosis in the buttocks area, 
corresponding to the subcutaneous capsule housing the implant in the anomalous position 
(Fig 6). This fibrous tissue has caused buttocks irregularities of varying intensity. 

The overall complication rate was 46.8% (Table 2). The operatory wound complications 
were more frequent and treatment failure with relapse of the implant superficial 
displacement occurred in only one patient unilaterally (1/47=2.1%) (Fig. 7). During the 
preoperative care, two patients presented large superficial seroma on the implant site 
before surgical correction (Fig. 8). In one of these cases, mycobacterium infection was 
diagnosed after the implant plane was changed. 

DISCUSSION 

The intramuscular technique described by Rafael Vergara
2 

in 1996 has provided more 
natural, safe and long-lasting results when compared to other gluteoplasty augmentation 

techniques
7,12

. During the last decade, the technique was widespread and popularized 
among plastic surgeons and this has been the primary factor for the increase in demand 

for this surgery
11

. The increase in the number of surgeries also brought with it an 
increase in the number of complications. Implant displacement and, mainly, its 
superficialization, represents a more complex situation, in which the surgeon has to 
decide between a one-stage or two-stage surgery procedure, with four to six months 
interval between them. 

Intramuscular dissection based on standard anatomical references, especially the point of 
origin and insertion of the gluteus maximus simplifies its execution, preventing implant 
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malpositioning
3,4

. During the learning curve, the fear of causing injury to the sciatic 
nerve leads surgeons to perform a very superficial intramuscular dissection or rupture of 
the muscle fibers during dissection. Muscle injuries are not always diagnosed during 
surgery. Muscle tone will make the implant to leave the muscle to a region of lower 
pressure, the subcutaneous tissue. Once in a superficial pocket, the subcutaneous tissue, 

these implants can suffer more complications as ptosis and capsular contracture6. The 
inadvertent position of the implant into a submuscular plane and injuries to the sciatic 
nerve are rarely seen due to the large thickness of the gluteus maximus. The 
intramuscular dissection can be guided by intra-operative ultrasound that can be helpful 

for the inexperienced surgeon who has just started on gluteoplasty surgeries
13

. 

We have treated gluteal implant displacement based on two main factors, which are the 
remaining muscle for new intramuscular dissection and the capsule that covers the 
displaced implant (Fig 9). Based on cadaver dissection, the minimum thickness required 
for muscle dissection and insertion of implants was 2cm. Muscles thinner than 2cm tend 
to rupture during dissection or insertion of implants. When the remaining muscles present 
less than 2cm thickness, implant removal is indicated. After 4 - 6 months, another 
operation is carried out to insert new implants using the intramuscular technique. 350cc 
implants were used in the cadaver dissection because it was the average volume used by 
the main author. The superficial fibrous capsule presented variable performance after the 
removal of the subcutaneous implants. Local scar forces lead to capsular retractions that 
can result in unpredictable gluteal irregularities. Our patients are informed about this 
chance before undergoing surgery. Fat graft in a second operative time may be helpful 
when treating these complications. 

Wound complications as seroma and dehiscence are the most frequent ones in primary 

gluteoplasty
5-8

. Some authors have associated seroma to subcutaneous detachment
8,14

. 
In the gluteal area, seromas often drain through the surgical wound and are the cause of 
small dehiscences. During reoperation, subcutaneous detachment is enlarged and, then, 
the increase of seroma and small dehiscences is expected. Aspirative draining or 
insertions of quilting sutures were helpful in preventing these complications after the 
primary surgery, however, in the secondary surgery, the incidence of seroma and 
dehiscence remained high. The incidence of major chronic seromas may be related to 

mycobacterioses infection
15

. In these cases, our current routine is just the removal of the 
implants and reoperation, after 4-6 months, in case of negative culture results. 

Chronic postoperative complications have a great psychological impact on patients. 
Patients with gluteal implant displacement do not easily find a solution to their problems. 
All of them have presented psychological disruption which has resulted in a negative 
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response to treatment when the initial indication was implant removal. On the other hand, 
those patients treated in a one-stage surgical time presented high level of satisfaction 
(Figs. 10-15). 

According to the main authors, the overall complication rate exceeded the one of primary 

gluteoplasty
5-7

. The use of this proposed guideline led 87.23% of the cases to primary 
treatment (41/47), presenting treatment failure in 2.1% of the cases, index rate 
significantly lower than the total of complications that, in its majority, did not 
compromised the final result. 

CONCLUSION 

The treatment of gluteal implant displacement can be a one-stage surgical procedure for 
most patients. This decision is based on the thickness of the gluteus maximus muscle just 
below the implant. Using this protocol and performing a one- stage surgery treatment in 
patients with the gluteus maximus muscle thicker than 2cm have allowed us to apply the 
proper treatment efficiently. 
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FIGURES: 

 

Figure 1- The most frequent situation: implant superficial to the muscle; In the center: 
how to preserve the intergluteal sulcus. 

 

 

Figure 2- Anchoring suture to avoid muscle disruption during the introduction of the 
implant. Left- fibrous capsule; Right- deeper intramuscular dissection. 
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Figure 3- The position of the muscle incision and anchoring suture to prevent muscle 
rupture while introducing the new implant. 

 

 
Figure 4- Superficial dissection and muscle rupture. 
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Figure 5-Treatment algorithm 

 

 
Figure 6- Ct Scan after 3 months of secondary surgery: fibrosis of the subcutaneous layer 
corresponding to the superficial fibrous capsule, and intramuscular gluteal implants. 
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Figure 7- Ct Scan: Treatment failure on the right side. The implant is intramuscular at left 
and over the gluteus maximus muscle at right. 

 
Figure 8- Ct Scan: Subcutaneous placement of the implants. Presence of seroma 
secondary to mycobacterial infection. 
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Figure 9- MRI evaluation and treatment. 

 

Figure 10- 20 years old woman 240cc round base implants located in the subcutaneous 
layer. The patient main complain was visible implants.  
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Figure 11- 20 years old woman 240cc round base implants located in the subcutaneous 
layer. The patient main complain was visible implants.  

 

 

Figure 12- 20 years old woman 240cc round base implants located in the subcutaneous 
layer. The patient main complain was visible implants.  
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Figure 13- 20 years old woman, 18 months post operative. Oval base implants 300cc, 
intramuscular placement.  

 

Figure 14- 20 years old woman, 18 months post operative. Oval base implants 300cc, 
intramuscular placement.  
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Figure 15- 20 years old woman, 18 months post operative. Oval base implants 300cc, 
intramuscular placement. 

 

 

Tables: 

Table 1- CT scan results 

POSITION N 

(GLUTEUS) 

MUSCLE 

THICKNESS(cm)* 

TREATMENT  

New 
intramuscular           
dissection 

Implant                               
removal 

 

SUBCUTANEOUS 12 (25.5%) 3.7 (2.7 – 4.8) 12 0 
 

SUBFASCIAL 2 (4.2%) 3.6 (3.4 – 3.9) 2 0 
 

PARTIALLY 
INTRAMUSCULAR 

33 (70.2%) 2.5 (1.2 – 3.7) 27 6 
 

TOTAL 47 3.2 (1.2 – 4.8) 41 (87.2%) 6 (12.7%) 
 

*Values are presented as average (minimum-maximum) 

Table 2- Complications 
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COMPLICATION N TREATMENT 

DEHISCENCE 13 (27.6%) Second intention healing 

SEROMA 
(SUPERFICIAL 
POCKET) 

5 (10.6%) Needle aspiration 

INFECTION 1 (2.1%) antibiotic therapy 
(outpatient) 

RECURRENCE OF 
DISPLACEMENT 

1 (2.1%) Implant removal 

TEMPORARY SCIATIC 
PAIN 

2 (4.2%) B complex vitamins and 
corticosteroids 

TOTAL 22 (46.8%)  
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ABSTRACT Background- The gluteal muscles have been very important throughout the 

evolution of mankind for the adoption of the bipedal posture. Over the past 15 years, the 

intramuscular technique has become popular and has been improved, with enhanced results and 

reduced levels of postoperative complications. The insertion of gluteal implants within the 

musculature may be an intrinsic compression factor of these muscles. The objective of the present 

study was to evaluate the gluteus maximus function and its variation over a 12-month period after 

the insertion of the implant. Methods- This was a prospective controlled clinical study. All 

subjects were female patients, with anthropometric characteristics and body mass index (BMI) 

within preset limits in order to establish similar groups. isokinetic test gluteus CT scans and 

clinical nutritional assessment were conducted in four stages during the study period: 

preoperatively and 3, 6, and 12 months after surgery. Results- The study group presented 6.14% 

muscle atrophy to the left and 6.43% muscle atrophy to the right after the procedure. Muscle 

strength presented differences in hip flexion and adduction tests. Conclusions- The gluteus 

maximus muscle presents atrophy secondarily to gluteal augmentation surgery with implants. 

Variations in gluteus maximus muscle strength should not be attributed primarily to the surgical 

procedure or to the implants, but physiological and multifactorial variations should also be 

considered. Strength and volume variations did not show a significant correlation. Gluteal 

augmentation with implants was effective in improving the WHR, as well as in changing the 

anthropometric pattern from android to gynoid. LEVEL OF EVIDENCE: PROGNOSTIC/RISK 

STUDIES I 

KEY-WORDS – Gluteoplasty; gluteal; implants; prosthesis; isokinetic. 
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BACKGROUND 

The gluteal muscles have been very important throughout the evolution of mankind. Among the 

anatomical changes necessary for the adoption of the bipedal posture, the development of the 

gluteal muscle was crucial to maintain the upright posture and stabilize the pelvis.1 However, 

from the aesthetic point of view, the first records of the enhancement of this anatomical region 

are the Venus de Milo (IV-III century BC) and Aphrodite of Calipigia (200 AC).
2 

Currently, the 

gluteal region is considered to be of great aesthetic importance, as shown by the growing interest 

of the population in undergoing gluteoplasty surgery.
3

 

Gonzáles Ulloa, from Mexico, was the surgeon who led to the anthropometric study of the 

region, developing specific implants for the buttocks.
4 

The subcutaneous and submuscular 

techniques used for this purpose had some limitations.
5-7 

However, in 1996, an intramuscular 

technique for buttock augmentation with implants was developed in Mexico.
8 

In this technique, 

implants are covered by the gluteus maximus along its entire surface, so that they are not visible 

or palpable. Over the past 15 years, this technique has become popular and has been improved, it 

was standardized, the indications and the anatomical landmarks were defined. 
3,5,9 

Therefore the 

results were improved and reduced levels of postoperative complications.10-12 

Until then, the use of intramuscular implants was limited to the treatment of neuromuscular 

diseases using intramuscular electrodes for muscle stimulation and experimental surgeries, with 

small volume implants being used.
13,14 

Some studies have compared gluteoplasty techniques by 

evaluating the postoperative outcome,5,11,15 but publications reporting complications have not 

evaluated the anatomical or functional behaviors of the muscles.12,16 

 

Striated skeletal muscles are highly susceptible to atrophy and apoptosis injury secondary to 
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external pressure.
17-20 

The insertion of gluteal implants within the musculature may be an 

intrinsic compression factor of these muscles, also acting in synergism with compressive external 

factors. Intramuscular dissection divides the muscle into two flaps, superficial and deep flaps, 

which may compromise its contractile capability. 

The objective of the present study was to evaluate the gluteus maximus volume and its variation 

over a 12-month period after the insertion of the implant, assessing the gluteus muscle strength, 

correlating it to the volume of the gluteus maximus muscle over the same period of time, carrying 

out anthropometric assessment of patients candidates for surgery, and verifying changes that 

occurred after gluteal augmentation surgery with implants. 

METHOD 

This was a prospective controlled clinical study which was approved by the Board of Ethics in 

Research of Brazil under number 0011.0.305.305-10. All subjects voluntarily participated in this 

study and were patients from the Plastic Surgery outpatient clinic of Pedro Ernesto University 

Hospital, State University of Rio de Janeiro, Brazil. All subjects were female patients, ranging in 

age from 19-50 years, with anthropometric characteristics and body mass index (BMI) within 

preset limits in order to establish similar groups. (Table 1) 

Study group – 22 women candidates for gluteal augmentation with implants were selected to 

participate in the study according to the inclusion and exclusion criteria. (Table 1) Control group 

– 22 women candidates for breast augmentation were selected to participate in the study 

according to the inclusion and exclusion criteria. (Table 1) 

All patients (study group and control group) – abstained from exercise during the first 3 months 

following the surgical procedure for full recovery. 

Evaluations were conducted in four stages during the study period: preoperatively and 3, 6, and 

12 months after surgery. In each stage, the isokinetic test was applied, gluteus CT scans were 

taken, and clinical nutritional assessment was performed. 

Clinical nutritional assessment 
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A nutritionist clinically assessed the patients, checking mass, height, body mass index, waist 

circumference, hip circumference, body fat percentage, and body fat distribution pattern defined 

by the comparison of android and gynoid fat.
22,23

 

CT scan 

CT scans were taken at the Radiology Service of Pedro Ernesto University Hospital, using a G.E. 

CT Hi speed® scanner (General Electric, Milwaukee, WI-USA, 1999), with spiral acquisition 

and 3 mm slices. 

Three-dimensional reconstruction (3D) and muscle volumetry were carried out at the Quinta 

D’Or Hospital, Rio de Janeiro, Brazil, using the Extended Brilliance Workspace software was 

used (V3.5.0 2250, 12-Apr-2007, Philips Medical Systems – Netherland). (Figure 1) 

The volume difference variable was created (Vol. Diff.) by subtracting the volume of the gluteus 

maximus muscle at 3, 6 or 12 months after surgery from the preoperative muscle volume for the 

right and left sides. 

Example: 

Right Side Volumetric Difference at 3 months = right side muscle volume at three months – right 

side preoperative muscle volume. 

This variable was used to compare gluteus maximus development between groups. 

Isokinetic testing 

Muscle strength was assessed at the Neuromuscular Research Laboratory of the National Institute 

of Traumatology and Orthopedics (INTO) using the CSMI Humac Norm
® 

isokinetic 

dynamometer (Stoughton, MA – U.S.A. – 2008) in order to apply the isokinetic dynamometer 

test during hip flexion/extension and adduction/abduction. 

Speeds of 30 o/s and 60 o/s were applied because they are the slower speeds allowed by the 

dynamometer and thus register the greatest forces of contraction. Patients underwent the 
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familiarization test and then performed five-repetition maximum, recording the best performance 

index for each speed. Maximum torque measurements were taken on the dominant side, upon 

information of the side that would be used to kick a ball to hit an area on the wall.
24

 

The strength difference variable was created following the same pattern as the volume difference 

variable. This variable was used to compare the development of the gluteus maximus strength 

between the study and control groups. 

Surgical technique 

The intramuscular technique was used to insert the implants.
3 

The gluteus maximus was 

dissected using two blunt dissectors, reducing muscle injury. The gluteal implant was inserted 

into the gluteus maximus muscle to a depth ranging from 2 to 2.5 cm
25 

(Figure 2). 

Cohesive gel implants (Silimed
®

) with oval base, smooth surface and 350 cm
3 

and 400 cm
3 

volume were used. 

Statistical analyses 

Data were analyzed considering the distribution mode by applying the Shapiro-Wilk test. Normal 

distribution data were analyzed by the Student t-test. Non-Gaussian distribution data were 

analyzed by nonparametric tests, i.e., the Wilcoxon test for paired data and the Mann-Whitney 

test for unpaired data. 

The analyses were performed with the aid of the R Software, version 3.0.2, with the level of 

significance set at 5%. 

RESULTS 

Table 2 presents a comparative analysis between the study and control groups, considering age 

and nutritional assessment. Waist and hip measurements and the waist-hip ratio (WHR) were 

compared among the subjects of the same group and between groups before and after the surgical 

procedure, as shown in Figure 3. 
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Body fat distribution patterns were classified as android in six patients from the study group, and 

as gynoid in the remaining patients of both groups. After the surgical procedure, the classification 

of the six patients with an android pattern changed to the gynoid pattern, while all other patients 

continued to have a gynoid pattern of body fat distribution. 

Considering the preoperative volume, the study group presented 6.14% muscle atrophy to the left 

and 6.43% muscle atrophy to the right after a period of 12 months following the procedure 

(Figure 4). 

The volume difference variable (Vol. Diff.) was applied to compare the development of the 

gluteus maximus muscle between groups, showing differences in all stages of the survey (Table 

3). 

Over a 12-month period, muscle strength development presented differences in hip flexion when 

compared to the preoperative values in both groups, when analyzed separately at a speed of 30 

o/sec. The remaining tested movements showed no changes (Table 4). In the study group, the 

same analysis in the isokinetic test at 60 o/s revealed force increase during adduction (Table 5). 

The strength difference variable was used to compare the development of gluteus maximus 

muscle strength between the control and the study groups (Tables 6 and 7). 

At 12 months after the surgical procedure, statistical analysis did not show a significant 

correlation between the volume difference variable and the strength difference variable, except 

for the adduction isokinetic test at 60 
o

/s, with a moderate positive correlation in the study group 

(Figure 5). 

DISCUSSION 

The sample selection reflects the profile of patients candidates for gluteal augmentation, e.g., 

eutrophic women, predominantly in the third and fourth decade of life. The control group is 

selected in such a way as to consist of patients similar to those of the study group, considering 

body mass characteristics and the proportion between lean body mass and body fat percentage. 

The main difference between the groups is the aspiration to have breast or gluteal augmentation. 

In this group, the inclusion of women who would undergo another surgical procedure was 
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important by forcing the patients to abstain from exercise during the same period of time in both 

groups. The intramuscular technique was used because it induces a lower rate of complications 

than the others.
26 

Muscle plasticity and changes in volume and strength of striated skeletal 

muscle secondary to disuse have been reported previously.
27,28

 

Some anthropometric parameters such as waist and hip circumferences are important health 

indicators.
29,30 

The WHR is very important for body aesthetics, as pointed out by Singh.
31 

The 

importance of WHR values close to 0.7 goes beyond cultural and ethnic factors and has been 

identified in several cultures throughout human history .31 The sculpture of Venus de Milo, with 

a WHR of 0.68, is an example of this universally accepted beauty concept.32 WHR values close 

to 0.7 indicate healthier women, less inclined to the development of cardiovascular diseases and 

with greater reproductive potential during pregnancy and birth.31 Women with these 

characteristics are more attractive to the opposite sex, presenting better results in the preservation 

and propagation of the genetic heritage.31 

Patients candidates for gluteal augmentation show higher WHR (average – 0.76) when compared 

to those with no intention to undergo surgery (average – 0.71). The search for this proportion can 

prevent patient dissatisfaction during the postoperative period. The surgical procedure has proved 

to be effective for changing the WHR. The WHR does not take into consideration if the shape is 

in front, back or lateral view, the influence of the buttocks projection and the hip width separately 

should be better studied. 

Body fat distribution patterns, classified as android and gynoid, are closely related to the WHR, 

with the android pattern concentrating fat on the trunk and arms, and the gynoid pattern in the 

legs and pelvis.23 In the present study, the change in the classification from android to gynoid in 

all cases after the procedure showed the ability of this procedure to improve body contour, but we 

don’t believe in health changes secondary to the operation. 

CT scans are used for 3D reconstruction and the bone and soft tissue volumetry often shows good 
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results.
25,33,34 

The isolation of muscle tissue by the difference in tissue density prevents manual 

selection and variations caused by human error. In the present study, the muscle showed atrophy 

when submitted to the surgical procedure for the insertion of implants; however, the chart showed 

an upward curve three months after surgery (the time when the patient can practice exercise), 

revealing a tendency to recovery. The use of smaller implants has caused less muscle atrophy. 

25
The difference in implant volume can be a determining factor for muscle atrophy. and should 

be further investigated in future studies. 

The skeletal striated muscle tissue presents constant renewal that will depend on the relationship 

between the synthesis and degradation of proteins in its interior.
28 

Sato et al.
28 

demonstrated 

inactivity as an adjuvant in losing muscle mass. Breuls et al.
35 

have demonstrated in vitro the 

susceptibility to muscle cell injury secondary to compression, indicating the role of orthoses and 

prostheses as additional factors in this mechanism of cell injury. Several experimental studies 

have reported muscle tissue injury in mice resulting from external compression. 17-20,36 Our 

findings showed that muscle atrophy also occurs in the gluteus maximus muscle when implants 

are inserted in the fiber, in agreement with literature data suggesting that, in atrophy, compression 

is a factor caused by cell deformation.
35 

The gluteal maximus atrophy have had no impact on the 

muscle function in this study once there was no changes in the strength during the extension and 

abduction tests. 

The isokinetic test is of great importance for the analysis of muscle performance.
37 

Speeds of 30, 

60, 90, 120, and 180 °/s are provided by the equipment. Considering the relationship between 

force vs. contraction speed, the lowest speed will allow greater contraction strength.37,38 

Speeds of 30 o/s and 60 o/s were selected here in order to achieve force values closer to the 

isometric ones, measuring the maximum active torque.
37,38

 

Bartlett et al.
39 

have determined by electromyography the function of the gluteus maximus 

muscle in several situations such as walking, running, jumping, and climbing, as well as in 
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secondary actions to stabilize the trunk and pelvis. The isokinetic test was used here to evaluate 

four different movements (adduction, abduction, flexion and extension), considering the wide 

function of the muscle in question, in an attempt to observe changes that could occur in it. In the 

study group, muscle strength evaluation revealed a decrease of strength during flexion 

movements at 30 o/s at all time points evaluated. The primary concentric action of the gluteus 

maximus muscle is the extension of the thigh;
39 

therefore, during flexion, the gluteal muscle acts 

as an antagonist.
40 

In the control group, the observation of force decrease in the same flexion test 

led us to believe that this alteration is caused by muscle inactivity, probably related to the 

muscles of the anterior part of the thigh and hip primarily involved in flexion.
41 

Forces acting on 

the movement of the hip joint work together, having as a resultant the harmonious interaction 

between the antagonist and the agonist muscle groups for each movement.
40,42 

A disharmony in 

this relationship, causing excessive anterior or posterior force on the hip joint, can lead to 

instability and injuries.40 

Our findings, demonstrating an increase in flexion strength with no change in extension strength, 

raised the possibility of future injury to the hip joint. Therefore, these patients should be long-

term monitored with isokinetic tests for a better joint evaluation. 

The isokinetic test is used to evaluate the agonist muscle strength in a particular joint 

movement.
37 

In the study group, the increased strength in adduction may have been due to the 

increased strength in the adductor muscles, to a reduction in strength of the abductor muscles or 

to both. The fact that the surgical procedure does not interfere with the adductor muscles leads us 

to conclude that the main reason for this change would be a decrease in gluteal muscle strength in 

its role as antagonist, however the isokinetic test does not evaluate the antagonistic muscle action. 

The abduction test, in which the buttocks act as agonists, showed no changes. 

The buttock augmentation surgery and the permanence of the implant within the gluteus maximus 

muscle do not interfere with the physiological strength of this muscle, which is influenced by 

several factors such as inactivity, stretching, training etc.
27,28,43,44 

The strength preservation 

may be the result of using blunt instruments for dissection, a procedure in which the muscle is not 
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incised, in agreement with the report of Socolovsky & Masi 
45 

who have shown that gluteal 

approaches without the incision of the muscle fibers produce less surgical trauma and better 

recovery. 

The relationship between muscle strength and hypertrophy has been previously investigated and 

varies depending on several factors.43,44,46 The results shows that muscle strength and volume 

do not vary jointly. Several studies have shown that the type of exercise will affect quantitatively 

the increase of muscle mass and strength gain.43,47-49 In the present study, patients started to 

practice exercise 3 months after the surgical procedure, exercising according to their preference, 

with various types, intensities and periods of training. 

Lundberg et al.
49 

demonstrated that several types of training not only change the volume and 

strength of muscle, but also change the relationship between the two variables. Ballak et al.
50 

demonstrated that the end product of muscle strength depends on the interaction among several 

factors such as muscle mass, amount and length of fibers, distribution of fiber types, and muscle 

tension. The torque generated by limb length can also influence strength.
51

 

This is the first study on gluteus maximus muscle function after gluteal augmentation and 

constitutes the first phase of a more complex and comprehensive research project involving 

several aspects such as gluteal sensitivity, importance of the implant size, proprioception, change 

in quality of life, sexual function, and satisfaction with the surgical procedure. 

CONCLUSION 

The gluteus maximus muscle presents atrophy secondarily to gluteal augmentation surgery with 

implants at 12 months after the surgical procedure. 

During this period, variations in gluteus maximus muscle strength should not be attributed 

primarily to the surgical procedure or to the implants, but physiological and multifactorial 

variations should also be considered. Strength and volume variations did not show a significant 

correlation within the study period. 
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Patients candidates for gluteal augmentation have a smaller buttock volume, a higher WHR value 

and an android pattern of body fat distribution more frequently than patients who are not 

candidates for this procedure. Gluteal augmentation with implants was effective in improving the 

WHR, as well as in changing the anthropometric pattern from android to gynoid. 
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FIGURES: 
 

 
Figure 1 – CT scan and 3D gluteal reconstruction (Clockwise direction): pre- operative; after 3, 6, 
and 12 months of the surgical procedure. 
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Figure 2 – Cadaver dissection: gluteal intramuscular pocket dissection, ranging from 2-2.5 cm in 
depth. 

 

 

Figure 3 – The waist-to-hip ratio. Different letters represent statistical significance when 
comparing the means. 

 

Figure 4 – Gluteus maximus muscle volumetry. Different letters represent statistical significance 
in the comparison between the means (p <0.05). Control group n = 20; study group n = 22. 
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Figure 5 – Correlation between volume difference and strength difference in isokinetic testing at 
60 ° / s after 12 months of operation. Study group, r = +0.5, p = 0.04.  

 

TABLES: 

Table 1 – Sample selection 
 

INCLUSION CRITERIA EXCLUSION CRITERIA 

Women Gluteal ptosis 

IMC = 17,9 – 27.3 Kg/m2 Chronic diseases 

Anthropometric analysis type II, III or IV (lack of 

volume and/or lack of projection). * 

Arthropathies 

 Pregnancy 

 Use of corticosteroids 

 Infections 

 Claustrophobia 

 Previous gluteus scar 

!
*!From:!Cuenca-Guerra R, Quezada J. What makes buttocks beautiful? A review and classification of the 

determinants of gluteal beauty and the surgical techniques to achieve them. Aesthetic Plast Surg. 

2004;28(5):340-347.
21 
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!

Table&2!–!Pre!operative!evaluation.!
 Age 

(years*) 

BMI  

(Kg/m2)*  

Hip 

circumference 

(cm)*  

Waist to hip 

ratio*  

Body fat 

percentage *  

Study group 

(n=22) 

32.9  

(22-46) 

22.2 

(17.9-27.3) 

94.8  

(86-107) 

0.76 

(0.68-0.85) 

23.6  

(16-32.2) 

Control group 

(n=22) 

27.9  

(19-50) 

21.8 

(18.6-25) 

96.4  

(87.5-107) 

0.71 

(0.61-0.8) 

24.8  

(18.6-36.3) 

p value 0.01 0.54 0.33 0.0002 0.4 

* Values presented as Mean (minimum-maximum) 

!
Table&3!–!Comparison!between!groups!of!the!volume!difference!variable.!
Variable  Control Group*  Study Group*  p value 

Vol diff Left 3 months 0.083 -52.1 0.0004 

Vol diff Left 6 months 8.06 -46.6 0.0006 

Vol diff Left 12 months 18.9 -33.8 0.0012 

    Vol diff Right 3 months 5.77 -54.6 0.0001 

Vol diff Right 6 months 17.2 -48.8 0.0001 

Vol diff Right 12 months 17.7 -36.2 0.0022 

* Values presented as mean of the differences (cm3). 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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Table&4!–!Isokinetic!testing!at!30!o/s.!Evaluation!of!each!group!separately.!

           Study group                                Control group 

Isokinetic  

test 

comparison 

(Nm) 

p 

value 

Isokinetic  

test 

comparison 

 (Nm) 

p 

value 

Aduçtion 
Pre*  x 3 months† 

(101,3)   (104,2) 0,94 
aduçtion 

Pre ◊x 3 months ‡ 

(117,8)   (119,5) 0,67 

Aduçtion 
Pre x 6 months # 

(101,3)   (112,1) 0,19 
aduçtion 

Pre x 6 months ¥ 

(117,8)   (117,8) 0,9 

Aduçtion 
Pre x 12 months∆ 

(101,3)   (112,4) 0,97 
aduçtion 

Pre x 12 months ß 

(117,8)   (118,8) 0,18 

      

Abduction 
Pre x 3 months 

(59,8)   (54,1) 0,054 
abduction 

Pre x 3 months 

(64,6)   (63,9) 0,84 

Abduction Pre x 6 months 

(59,8)   (56,2) 0,14 

abduction Pre x 6 months 

(64,6)   (63,8) 0,86 

Abduction Pre x 12 months 

(59,8)   (55,9) 0,18 

abduction Pre x 12 months 

(64,6)   (65,5) 0,5 

      

Flexion 
Pre x 3 months 

(68,5)   (62,7) 0,028 
flexion 

Pre x 3 months 

(69,7)   (66,8) 0,26 

Flexão 
Pre x 6 months 

(68,5)   (63,1) 0,03 
flexion 

Pre x 6 months 

(69,7)   (65,6) 0,045 

Flexão 
Pre x 12 months 

(68,5)   (62,3) 0,006 
flexion 

Pre x 12 months 

(69,7)   (69,0) 0,4 

      

Extension Pre x 3 months 

(164,4)   (152,3) 0,09 

extension Pre x 3 months 

(177)   (170,8) 0,4 

Extension Pre x 6 months 

(164,4)   (155,4) 0,28 

extension Pre x 6 months 

(177)   (164,7) 0,08 

Extension Pre x 12 months 

(164,4)   (154,2) 0,057 

extension Pre x 12 months 

(177)   (158,8) 0,15 

* Study group pre operative, n=22                     ◊ Control group pre operative, n=22 
† Study group 3 months, n=21   ‡ Control group 3 months, n=22 
# Study group 6 months, n=20   ¥ Control group 6 months, n=20 
∆ Study group 12 months, n=17   ß Control group 12 months, n=16 
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Table&5!–!Isokinetic!testing!at!60!o/s.!Evaluation!of!each!group!separately.!
     Study group                                Control group 

Isokinetic  

test 

comparison 

(Nm) 

p 

value 

Isokinetic  

test 

comparison 

(Nm) 

p 

value 

Aduçtion Pre*  x 3 months† 

(86,0)   (90,5) 0,69 

aduçtion Pre ◊ x 3 months ‡ 

(104,0)   (103,5) 0,92 

Aduçtion Pre x 6 months # 

(86,0)   (96,7) 0,49 

aduçtion Pre x 6 months ¥ 

(104,0)   (103,6) 0,90 

Aduçtion Pre x 12 months ∆ 0,011 aduçtion Pre x 12 months ß 0,42 

 (86,0)   (108,4)   (104,0)   (106,2)  

      

Abduction  Pre x 3 months 

(50,3)   (47,9) 0,44 

abduction    Pre x 3 months 

(61,0)   (57,3) 0,17 

Abduction Pre x 6 months 

(50,3)   (48,6) 0,92 

abduction    Pre x 6 months 

(61,0)   (55,5) 0,11 

Abduction Pre x 12 months 

(50,3)   (53,8) 0,96 

abduction     Pre x 12 months 

(61,0)   (58,8) 0,50 

      

Flexion  
Pre x 3 months 

(53,7)   (48,7) 0,11 

flexion    Pre x 3 months 

(56,4)   (54,3) 0,26 

Flexion 
Pre x 6 months 

(53,7)   (51,7) 0,59 

flexion    Pre x 6 months 

(56,4)   (60,7) 0,66 

Flexion 
Pre x 12 months 

(53,7)   (53,1) 0,68 

flexion  Pre x 12 months 

(56,4)   (56,3) 0,42 

      

Extension 
Pre x 3 months 

(138,4)   (127,1) 0,25 
extension 

 Pre x 3 months 

(152,3)   (158,2) 0,34 

Extension 
Pre x 6 months 

(138,4)   (142,0) 0,98 
extension 

 Pre x 6 months 

(152,3)   (155,4) 0,76 

Extension 
Pre x 12 months 

(138,4)   (144,2) 0,96 
extension 

Pre x 12 months 

(152,3)   (153,0) 0,87 

* Study group pre operative, n=22                     ◊ Control group pre operative, n=22 
† Study group 3 months, n=21   ‡ Control group 3 months, n=22 
# Study group 6 months, n=20   ¥ Control group 6 months, n=20 
∆ Study group 12 months, n=17   ß Control group 12 months, n=16 
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Table 6 – Comparison between groups of the strength difference variable at 30 o/ s. 
 

Variable (N) 

Control 

Group*  

Study  

group*  p value 

Strength diff.30 adu 3 months 1,75 0,33 0,83 

Strength diff.30 adu 6 months -0,52 8,3 0,27 

Strength diff.30 adu 12 months 6 0,11 0,33 

    
Strength diff.30 abd 3 months -0,65 -6,04 0,22 

Strength diff.30 abd 6 months -0,52 -4,68 0,34 

Strength diff.30 abd 12 months 
2,66 -4,76 0,16 

    
Strength diff .30 flex 3 months -2,85 -5,54 0,4 

Strength diff .30 flex 6 months -5,31 -4,81 0,88 

Strength diff .30 flex 12 months -2,8 -7,11 0,35 

    
Strength diff .30 ext 3 months -6,2 -11,27 0,6 

Strength diff .30 ext 3 months -13,8 -8,36 0,6 

Strength diff .30 ext 3 months -14 -16,88 0,81 

* Values presented as mean of the diferences (Nm). 

!
 
!
 
!
!
!
!
!
!
!
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Table 7 – Comparison between groups of the strength difference variable at 60 o/ s. 

Variable (N) 

Control  

Group*  

Study  

group*  p value 

Strength diff.60 adu 3 months -0,5 2,59 0,7 

Strength diff.60 adu 6 months -0,66 5 0,6 

Strength diff.60 adu 12 months 7,35 12,29 0,62 

    Strength diff.60 abd 3 months -3,65 -2,5 0,78 

Strength diff.60 abd 6 months -5,77 -0,35 0,29 

Strength diff.60 abd 12 months -1 0,17 0,84 

    
Strength diff .60 flex 3 months -2,85 -5,54 0,43 

Strength diff .60 flex 6 months -5,31 -4,81 0,88 

Strength diff .60 flex 12 months -2,8 -7,11 0,35 

    
Strength diff .60 ext 3 months 5,95 -10,22 0,13 

Strength diff .60 ext 3 months 2,55 0,15 0,84 

Strength diff .60 ext 3 months 1,85 0,52 0,93 

* Values presented as mean of the diferences (Nm). 

!
!
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ANEXO A- Depósito de pedido de patente 

 



 127 

 

 



 128 

 

 
 

 

 

 



 129 

 

 
 

 

 

 



 130 

 

 
 

 

 

 



 131 

ANEXO B- Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 

 
 


