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Prótese glútea: o uso da lipoaspiração na melhora dos 
resultados
Gluteal prosthesis: use of liposuction on the improvement of results

RESUMO
Introdução: A lipoaspiração trouxe novas possibilidades para a melhora do contorno corporal. 
O uso de próteses para aumentar a região glútea trouxe interessantes opções para tratamento 
de hipotrofias moderadas e acentuadas, nas quais a lipoenxertia não atingiu resultados satis-
fatórios. O objetivo deste estudo foi analisar os resultados da gluteoplastia de aumento, sua 
associação com lipoaspiração, a técnica cirúrgica usada, seus resultados e suas complicações. 
Método: O estudo foi realizado no Centro de Estudos do Hospital Daher, onde foram analisa-
dos 41 pacientes, retrospectivamente, submetidos à gluteoplastia de aumento com prótese de 
silicone, no período de janeiro de 2005 a janeiro de 2010. A técnica utilizada foi de colocação 
de prótese intramuscular com incisão no sulco interglúteo. A lipoaspiração foi associada ou 
não, de acordo com o julgamento quanto a sua necessidade. Resultados: Dos 41 pacientes, 40 
eram do sexo feminino e 1 do sexo masculino, com média de idade de 44,38 anos, variando 
de 22 a 65 anos. O volume da prótese variou de 240 a 360 ml. A associação entre as cirurgias 
ocorreu em 70% dos pacientes. As complicações ocorreram em duas pacientes. Discussão: A 
associação entre lipoaspiração e prótese glútea na busca de melhores resultados possibilitou a 
correção de grandes lipodistrofias, para melhora do contorno corporal, quando a lipoenxertia 
não traz resultados satisfatórios. Conclusão: A associação de prótese glútea com lipoaspiração 
é uma conduta segura, de baixa complexidade, que apresenta bons resultados no contorno 
corporal, com baixas taxas de complicação. 

Descritores: Lipectomia. Nádegas/cirurgia. Próteses e implantes. 

SUMMARY
Introduction: The liposuction brought new possibilities for the improvement of the body 
contour. The use of prosthesis in order to increase the gluteal region brought interesting 
options for the treatment of moderate and accentuated hypertrophy, in which the lipograft 
did not fulfill the expected results. The purpose of the present study was to analyze the 
results of increase gluteoplasty, its association with liposuction, the surgical technique used, 
its results and its complications. Method: The study was developed at the Daher Hospital 
Study Center, retrospectively, where 41 patients had been submitted to increase gluteoplasty 
with the use of silicone prosthesis, between January 2005 and August 2010. The technique 
used was of placement of intramuscular prosthesis with incision in the intregluteal sulk. 
The liposuction was associated or not according to the judgment concerning its necessity. 
Results: From 41 patients, 40 were females and 1 male, averaging the age of 44.38 years 
old, ranging between 22 to 65 years of age. The prosthesis volume was ranging between 
240 to 360 ml. The association among the surgeries happened in 70% of the patients. The 
complications were noticed in two patients. Discussion: The liposuction and the gluteal 
prosthesis appeared as an option for these big corrections, as the lipografting does not reach 
satisfying results in these cases, due to the lipoabsorption and fatty necrosis. Conclusion: 
Association of gluteal prosthesis with liposuction is a not so complex procedure, offering 
good results, with an improvement of the body contour and low rates of complication.

Descriptors: Lipectomy. Buttocks/surgery. Prostheses and implants. 
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INTRODUÇÃO

A lipoaspiração trouxe novas possibilidades para a 
melhora do contorno corporal, entre eles o uso da gordura 
retirada para enxertia na região glútea1. Essa possibilidade 
levou ao uso disseminado dessa técnica, porém os resultados 
imprevisíveis e a elevada taxa de absorção mostraram limites 
desta técnica e restrições a seu uso quanto a grandes aumentos 
da região glútea2-6. 

O uso de próteses para aumentar a região glútea trouxe 
interessantes opções para tratamento plástico de hipotrofias 
moderadas e acentuadas, nas quais a lipoenxertia não atingiu 
resultados satisfatórios2-5. Entretanto, o emprego de próteses 
implantadas no tecido subcutâneo ou submuscular causou 
altos índices de complicações e criou estigmas, havendo, 
com isso, pouca divulgação da técnica em nosso meio3,6-8. As 
técnicas atuais mudaram esse panorama, com a obtenção de 
melhores resultados e diminuição considerável das complica-
ções, o que tornou essa conduta cirúrgica opção satisfatória 
para melhorar o contorno corporal8-12. A experiência e o 
aprimoramento técnico dessas operações trouxeram novos 
horizontes na busca de melhores resultados e, com isso, a 
associação dessas técnicas foi possível12,13. 

O objetivo deste estudo foi analisar os resultados da 
gluteoplastia de aumento, sua associação com lipoaspiração 
nas áreas circunvizinhas, sem lipoenxertia, a técnica cirúrgica 
usada, seus resultados e suas complicações. 

MÉTODO

O estudo foi realizado no Centro de Estudos do Hospital 
Daher, onde foram analisados 41 pacientes, retrospectiva-
mente, submetidos à gluteoplastia de aumento com prótese 
de silicone, no período de janeiro de 2005 a janeiro de 2010. 
A técnica utilizada foi a seguinte: incisão no sulco interglúteo 
de aproximadamente 6 a 7 cm, iniciando-se imediatamente 
abaixo da parte cranial da prega, com abertura do subcutâneo; 
incisão da borda medial da fáscia tóraco-lombar e abertura do 
músculo glúteo máximo para criação da cavidade e inclusão 
de prótese de silicone no espaço intramuscular. Esse espaço 
foi criado por dissecção romba, inicialmente digital e, 
posteriormente, com o uso de instrumentos cirúrgicos, numa 
profundidade de cerca de 3 cm. Implanta-se o molde para 
verificar o tamanho da loja, sua localização e o tamanho da 
prótese. Uma vez inserida a prótese, não se usa drenagem da 
loja. A prótese utilizada foi silicone redonda, do tipo lisa. A 
rafia do músculo foi feita com fio monofilamentar nylon 3.0 
ou com fio absorvível em longo tempo, do mesmo diâmetro. 
A pele foi suturada com pontos captonados, fixados à fáscia 
profunda, para evitar espaço residual e para refazer o sulco 

interglúteo. 
A lipoaspiração, visando à harmonização das áreas vizi-

nhas com a região aumentada foi associada ou não, de 
acordo com o julgamento quanto à sua necessidade, sendo 
prioritariamente realizada na região dos quadris, trocantérica 
e coxas com cânulas de 4 a 6 mm. Não foi utilizado enxerto 
de gordura em nenhuma região. 

A técnica usada foi rigorosamente a mesma, e os pacientes 
receberam alta após 24 horas de internação e foram acom-
panhados por período de um mês a dois anos. Os pacientes 
foram orientados a deambular precocemente. Os cuidados 
com a ferida operatória foram assepsia rigorosa, com banho 
cuidadoso após micção ou evacuação.

RESULTADOS

Foram analisados os prontuários dos pacientes subme-
tidos à gluteoplastia no período de janeiro de 2005 a janeiro 
de 2010. Destes 41 pacientes, 40 eram do sexo feminino e 1 
do sexo masculino, a média de idade foi 44,38 anos, variando 
de 22 a 65 anos. A média do volume da prótese foi 291 ml, 
com variação de 240 a 360 ml. Praticou-se a lipoaspiração 
associada em 70% dos pacientes. 

As complicações ocorreram em duas pacientes, sendo 
um caso de infecção e outro, de deiscência parcial da ferida. 
Houve um caso de insatisfação da paciente com o volume da 
prótese, que a considerou pequena. 

DISCUSSÃO

As lipodistrofias constituem desafio constante no dia-a-
dia do cirurgião plástico. Essas alterações gordurosas podem 
se apresentar com vários aspectos, desde discretas altera-
ções até grandes depósitos de tecido adiposo. O tratamento 
apresenta-se na forma de melhora do contorno corporal, tão 
procurada em culturas como a sul-americana, o que leva 
o cirurgião plástico à busca incessante de melhores resul-
tados1,2,4,12-15. 

Desde a disseminação da lipoaspiração como forma 
de melhora do contorno corporal e de aproveitamento do 
tecido gorduroso retirado para enxertia, esta foi uma das 
poucas técnicas difundidas entre os cirurgiões com obje-
tivo de aumento glúteo e melhora das lipodistrofias nessa 
região1,2,4,5,8,13-17. 

A técnica, porém, tem múltiplas variáveis, como forma 
de coleta, preparo e conservação do enxerto e, associados a 
isso, resultados imprevisíveis, muitas vezes dependendo das 
características de cada indivíduo. Além disso, as aplicações 
excessivas poderiam levar a liponecroses e infecções por 
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tecido desvitalizado, limitando o uso dessa técnica em apenas 
alguns casos de correções de lipodistrofias18.

A prótese glútea surgiu como opção para os casos em que 
grandes correções eram almejadas, sendo a técnica desen-
volvida à semelhança das próteses mamárias, porém com 
variações técnicas, como inserção superficial, que apresentou 
aspecto artificial ou instalação no plano submuscular, o que 
pode causar lesões de estruturas nobres. Esses fatores levaram 
a desapontamentos com a técnica e a sua pouca difusão3,6-8.

Após a divulgação da técnica de Vergara & Marcos9, 
com a inserção protética no plano intramuscular, ocorreu 
significativa melhora nos resultados, assim como na redução 
das complicações, o que ocasionou novos propagadores da 
técnica9-12. A experiência com essa conduta e a busca de 
melhores resultados trouxeram à tona a possibilidade de asso-
ciação dessas técnicas, já que a correção das lipodistrofias não 
passa apenas pela retirada de tecido adiposo, mas também há 
inclusão de volumes em certas regiões. O correto diagnóstico 
levará ao tratamento adequado das deformidades presentes16. 

Essa associação técnica tem poucos relatos na literatura, 
optando os cirurgiões, na maioria dos casos, a executar apenas 
um dos procedimentos. As razões podem estar relacionadas 
ao diagnóstico incorreto da deformidade, ao desconhecimento 
técnico ou a preconceitos, em face das complicações ocorridas 
com técnicas anteriores, entre outros casos16. 

A associação das técnicas quanto a este levantamento 
ocorreu em 70% dos casos, com variação do volume aspi-
rado de 500 a 1.500 ml na região do quadril, trocantérica e 
nas coxas (Figuras 1 a 3). O volume das próteses variou de 
240 a 360 ml, com o tamanho principal de 300 ml, usado 
em 60% dos casos. Esses procedimentos, associados à 
redução das medidas do quadril feita por  lipoaspiração, 
garantem a harmonia do contorno corporal (Figuras 4 a 7). 

A correção de lipodistrofia em pacientes com HIV 
ocorreu em três pacientes, fato ocorrido pelas alterações 
do metabolismo lipídico dos medicamentos antirretrovirais 
(Figuras 8 e 9)19-21.

As complicações apresentadas foram um caso de 
infecção, tratada com cuidados intensivos, retirada da 
prótese, limpeza diária, algumas vezes em centro cirúr-
gico, e antibioticoterapia. A recolocação da prótese 
ocorreu um ano após, sem intercorrências. Acreditam 
os autores que o principal fator determinante da 
infecção foi a má higiene local da paciente no pós-
operatório, após a alta hospitalar. Em razão dessa inter-
corrência, orientou-se o banho completo da assistida 
após uso do vaso sanitário. O outro caso foi deiscência 
parcial da ferida, tratada com curativos locais . Houve 
completa cicatrização, sem exposição da prótese ou 
infecção secundária. 

Figura 1 – Caso 1. A: pré-operatório; B: após lipoaspiração somente; C: após gluteoplastia.

A B C
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Figura 2 – Caso 2. A: pré-operatório; B: pós-operatório. Figura 4 – Caso 4. A: pré-operatório; B: pós-operatório.

Figura 3 – Caso 3. A: pré-operatório; B: pós-operatório.

No que se refere à satisfação dos pacientes operados, 
todos se mostraram muito satisfeitos com o resultado. Apenas 
uma paciente referiu insatisfação com o volume da prótese, 
que o considerou menor que o desejado.

CONCLUSÃO

Os resultados obtidos nos levam à conclusão de grande 
aplicabilidade da cirurgia de inclusão de prótese glútea, bem 
como de sua associação com a lipoaspiração. São procedi-
mentos seguros, os índices de complicação são aceitáveis e 
a relação custo benefício é francamente satisfatória.

A B

A B

BA
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