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RESUMO 
 

 Embora o sulco nasolabial seja uma das áreas mais tratadas com ácido hialurônico, e 
considerada uma área de alto risco para preenchimento, há carência de literatura científica 
com foco em técnicas que abordem a segurança e a prevenção da perda de visão no quesito 
à anatomia topográfica desta região O objetivo deste estudo é permitir que os profissionais 
injetores realizem uma abordagem mais segura ao preencher o sulco nasolabial, considerando 
o curso tridimensional das artérias desta região Foi realizada uma revisão de literatura 
utilizando a base de dados do PUBMED para identificar todos os casos de perda visual após 
preenchimento do sulco nasolabial Apesar de ser considerada uma área de alto risco, o sulco 
nasolabial representa apenas 14,8% dos casos de perda de visão pós preenchimentio com 
ácido hialurônico relatados na literatura.  Isso provavelmente se deve a uma série de eventos 
que precisam acontecer em sequência, então esse resultado catastrófico ocorreria. O bom 
conhecimento anatômico dessa área pode não ser suficiente para prevenir essa complicação, 
devido às variações anatômicas das artérias facial e angular e à falta de tratamento disponível. 
Uma abordagem sugerida seria incluir a possibilidade dessa complicação nos formulários de 
consentimento antes de realizar esse tratamento 
 

 
 
 
 
 

DESCRITORES: Perda de visão, Sulco nasolabial, Äcido hialurônico, Complicações.  
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ABSTRACT 
 

Even though the nasolabial fold is one of the most treated areas with hyaluronic acid, and 
considered a high risk area to fill, theres a lack of scientific literature focusing on safety 
techniques to prevent of visual loss, regarding the topographic anatomy of this region 

The aim of this study is to allow injectors to perform a safer approach when injecting dermal 
fillers into the nasolabial folds, regaring its three-dimensional course oof the underlying 
vasculature. A literature review was performed using PUBMED database to identify all the 
cases of visual loss after filling the nasolabial folds. Although considered a high risk area, the 
nasolabial folds represent only 14,8% of the reported cases on the literature of visual loss after 
injecting hyaluronic acid fillers. That is probably due to a number of events that have to happen 
in sequence in order to this catastrophic outcome to occur. Good anatomical knowledge of this 
area might not be enough to prevent this complication, because of the several variations of the 
facial and angular arteries, and lack of available treatment. One suggeested approach would 
be including the possibility of this complication on the consent forms before performing this 
treatment 
 
 
 
 
 
Keywords: Visual loss, Nasolabial folds, Hyaluronic acid, Complications.  
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1.INTRODUÇÃO 

 

A busca humana pela melhora da estética corporal data da Grécia antiga e segue até 

os dias atuais. (Fakih, 2022) Atualmente existem diversos produtos que são capazes de 

promover o rejuvenescimento facial e também alterar as formas e contornos do rosto, podendo 

assim melhorar a estética facial, tão almejada pelos pacientes. (Mansouri, 2015) 

Um desses produtos seriam os géis preenchedores à base de ácido hialurônico, que 

são capazes de prover resultados de maneira rápida, com um baixo tempo de afastamento 

das atividades regulares a um custo mais acessível quando comparado a intervenções 

cirúrgicas (Mansouri, 2015; Fakih, 2022). 

Naturalmente encontrado na matriz extracelular da derme, ossos e cartilagens, o ácido 

hialurônico é uma glicosaminoglicana biodegradável. No entanto, se ele fosse injetado em 

formulação isolada, seria rapidamente degradado pela hialuronidase produzida pelo nosso 

corpo. Por essa razão, a indústria cosmética altera as formulações dos preenchedores, a fim 

de permitir que estes durem mais tempo nas áreas tratadas. Para tanto, a indústria utiliza um 

produto reticulado quimicamente para impedir a sua degradação. Com propriedades 

reológicas alteradas, como dureza (G prime) e viscoelasticidade (N'), o gel de ácido hialurônico 

pode gerar alguns eventos adversos catastróficos (Cowman, 2005; James, 2009; Kassir, 2011). 

Por estar menos fluido e mais duro que em sua forma natural, o ácido hialurônico pode, 

de algumas formas, obstruir a passagem de sangue nos capilares que irrigam o globo ocular 

e, assim, levar a extremos, como a morte das células ligadas à visão. A perda de visão ligada 

ao preenchimento com ácido hialurônico está muito bem documentado na literatura e com 

predominância nas regiões da glabela, nariz, testa e dobras nasolabiais (Goodman, 2019; 

Murray, 2021). 

A dobra nasolabial, também chamada de melolabial, é delimitada em sua parte superior 

medialmente pela asa nasal, lateralmente pelo zigoma e inferiormente pelo lábio superior. 

Inferiormente, ela se estende abaixo da comissura oral, seguindo caminho retilíneo, convexo 

ou côncavo, e sua profundidade pode estar ligada à atividade muscular do sorriso associada 

a excesso ou flacidez de pele (Rubin, 1989; Matthews-Brzozowska , 2019; Stefura, 2021).  

Mesmo a dobra nasolabial tendo sido classificada como uma área de alto risco para se 

realizar preenchimento, artigos dedicados à prevenção de injeção acidental nas artérias desta 
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região (artéria facial, labial superior e angular) são inexistentes (Goodman, 2019; Murray, 

2021). Ter conhecimento anatômico topográfico da região das dobras nasolabiais torna-se 

fundamental para o profissional injetor, podendo assim evitar injeção acidental na vasculatura 

subjacente, o que poderia levar à perda de visão (Beleznay, 2015; Sharudin, 2019). Afinal, 

mesmo se diagnosticada e tratada adequadamente, os desdobramentos relacionados à perda 

de visão podem ser irreversíveis (Zhang, 2019). 

 

 
 
2. PROPOSIÇÃO 
 

O objetivo desse trabalho é avaliar as considerações anatômicas que devem ser 

observadas pelo injetor, a fim de prevenir a perda de visão após preenchimento com ácido 

hialurônico na região do sulco nasolabial, para que o profissional possa injetar com mais 

segurança e evitar esta complicação catastrófica, potencialmente irreversível. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Para obtenção de informações sobre perda de visão pós preenchimento com gel de 

ácido hialurônico, foi realizada pesquisa bibliográfica de artigos indexados até o ano de 2022 

na plataforma da "National Library of Medicine" usando as seguintes palavras-chave: (vision 

loss AND dermal fillers), (blindness AND dermal fillers), (visual loss AND dermal fillers AND 

nasolabial fold), (complications AND nasolabial folds AND dermal fillers), (dermal fillers 
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complications), (dermal fillers AND nasolabial folds), (dermal fillers) e (nasolabial folds) 

 

A revisão foi limitada a preenchimentos dérmicos à base de ácido hialurônico. Estudos 

sobre perda de visão devida a outros preenchedores, como PMMA, I-PRF, enxertos de 

gordura, PLLA ou hidroxiapatita de cálcio foram excluídos. Não foram incluídos estudos que 

utilizaram injeções de colágeno pois raramente são usados atualmente.  

 

 

4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Embora existam relatos de perda de visão ligada ao preenchimento das dobras nasolabiais 

com ácido hialurônico, estes são minoria. Por outro lado, a maioria dos relatos de perda de 

visão estão ligados ao preenchimento do dorso nasal e da glabela. 

Foram encontrados 146 relatos, destes, apenas 62 foram ocasionados por ácido hialurônico. 

Apenas 11 na região das dobras nasolabiais, o que indica que comparativamente temos menor 

risco de perda de visão nesta área quando comparadas ao nariz, glabela e/ou testa. 

Interessante notar que geograficamente todos esses casos de perda de visão nas dobras 

nasolabiais foram realizados na Coréia do Sul. Sendo apenas um deles em pessoa do gênero 

masculino (Beleznay, 2015; Beleznay, 2019). 

Os números ligados à perda de visão nas dobras nasolabiais ocasionados por outro 

preenchedor que não o ácido hialurônico não estão incluídos nestes números. 

 Em apenas quatro relatos foi possível identificar se houve utilização de cânula ou agulha, e 

um dos autores menciona que isso ocorreu devido ao fato de quem tratou o problema não ser 

necessariamente o profissional que fez a injeção. Dos quatro casos em que foi possível 

identificar a ponta utilizada, em 100% deles foi utilizado agulha. Não foi possível identificar o 

calibre da agulha utilizado e nem a as propriedades reológicas do gel  (Beleznay, 2019; Lee, 

2020) (Tabela 1). 

 

 

 

Tabela 1. Dados sobre casos de perda de visão na literatura pós preenchimento da região 
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do sulco nasolabial 

Produto Região Tipo da 
Ponta 

Calibre da 
Ponta 

Reticulação Gênero País 

A.H DNL NR NR NR F Coréia do Sul 

A.H DNL NR NR NR F Coréia do Sul 

AH DNL NR NR NR F Coréia do Sul 

AH DNL Agulha NR NR F Coréia do Sul 

AH DNL Agulha NR NR F Coréia do Sul 

AH DNL Agulha NR NR F Coréia do Sul 

AH DNL Agulha NR NR M Coréia do Sul 

Legenda. AH: ácido hialurônico; DNL: dobra nasolabial; NR: não-relatado; F: feminino; M: masculino 

 
Fonte: Beleznay, 2019;Lee, 2020. 

 

 
Segundo as estatísticas, foram mais de 2,6 milhões de preenchimentos realizados com ácido 

hialurônico apenas nos EUA. Entre as áreas tratadas mais comuns, estão as dobras 

nasolabiais (sulco nasolabial) (American Society of Plastic Surgeons, 2020). 

 

Embora o número de tratamentos realizados anualmente seja alto, temos apenas sete casos 

relatados na literatura sobre perda de visão após o preenchimento desta região, podendo-se 

concluir que o evento é raro (Beleznay, 2019). 

No entanto, é importante notar que existe sim este risco, e portanto, o profissional injetor deve 

ter acesso aos mecanismos que levam a este evento catastrófico, devendo conhecer os 

quesitos clínicos mais relevantes a serem considerados para tentar prevenir este evento (Shi, 

2018). A figura 1 e a Tabela 2 mostram os diferentes níveis de risco para preenchimento com 

ácido hialurônico na face. 
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Tabela 2. Descrição das áreas faciais e o nível de risco associado. 

Muito Alto Glabela, nariz e testa. 

Alto Têmporas, dobras nasolabiais, canais lacrimais, periorbital, bochecha 
medial (entre a linha papilar média e a lateral do nariz). 

Moderado Lábios, região perioral, bochecha anterior (entre uma linha vertical 
através do canto lateral e a linha pupilar média). 

Baixo Linha do maxilar e marionete, bochecha lateral (linha lateral a vertical 
através do canto lateral), submalar, pré-auricular, aumento do queixo. 

Fonte: Murray, 2021; Stefura, 2016 

 

Figura 1. Esquema de cores evidenciando diferentes graus de risco para preenchimento com 

ácido hialurônico em diferentes regiões da face.  

                                                      Fonte: Gillian, 2021 

 

Embora o preenchimento das dobras nasolabiais com ácido hialurônico seja um 

procedimento extremamente popular (Lee, 2020), que pode ter como efeito adverso a perda 
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de visão, não há trabalhos focados especificamente em fornecer dados clínicos em como 

prevenir este grave efeito adverso. O material encontrado nas buscas eram artigos que 

tratavam de oclusão vascular e perda de visão de maneira generalista, incluindo toda a face 

e ou diferentes materiais preenchedores, não tendo informações específicas, como anatomia 

topográfica e variações) que de fato possam guiar o injetor de maneira mais objetiva no 

momento da escolha de qual camada depositar o gel. 

 

Portanto, um trabalho revisando a literatura focado especificamente neste local de aplicação é 

essencial, para que os profissionais injetores tenham conhecimento suficiente para minimizar 

sua ocorrência, propiciando um atendimento mais seguro tanto para quem injeta quanto para 

quem recebe o tratamento.  

 

Na literatura, alguns pontos relevantes são considerados para que se possa ter mais 

segurança no momento da injeção do gel preenchedor de ácido hialurônico, como o tipo de 

ponta (agulha ou cânula), calibre da ponta, pressão na hora de injetar, compressão da artéria 

nas proximidades, direção da inserção da ponta, utilização de vasoconstrictor, o histórico de 

procedimentos na região e a anatomia (Carruthers, 2014). 

 

Um dos desafios enfrentados pelo profissional injetor ocorre quando se depara com os atlas 

anatômicos em duas dimensões (altura e largura) e na sua prática clínica tem uma realidade 

em três dimensões (altura, largura e profundidade). Outra esbarra na questão das variações 

anatômicas da região (Niemann, 2019). 

 

4.1 Mecanismo 

 

É consenso o mecanismo de ação que leva à perda de visão e ele está bem documentado na 

literatura. Ele está relacionado à injeção acidental de gel de ácido hialurônico na artéria facial 

ou em um dos seus ramos (artéria angular ou artéria labial superior), este pode fluir de maneira 

retrógrada até a artéria oftálmica. Isso pode ocorrer pois em 54% dos corpos estudados havia 

anastomose entre a artéria angular e a artéria oftálmica, que se projeta para fora do globo 

ocular. Se ocorrer a embolia da artéria oftálmica e/ou suas ramificações, o paciente pode 
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relatar perda da visão, já que elas irrigam a retina (Wu, 2017;Lee, 2020). 

 

Importante salientar que a artéria facial e seus ramos (angular e do dorso nasal) são 

provenientes da artéria carótida interna, e portante, o bólus injetado teria que ter pressão 

suficiente para fluir retrogradamente até provocar a embolia da artéria oftálmica, incluindo a 

artéria da retina central e as artérias ciliares posteriores (Wu, 2017; Zhang, 2019) Figura 2. 

 

Figura 2. Esquema evidenciando como o gel preenchedor pode causar perda de visão. Se 
uma coluna do produto for empurrada contra a pressão arterial predominante da artéria 
oftálmica e tiver acesso ao sistema arterial da retina central e/ou aos vasos ciliares. Um êmbolo 
é transportado pela direção usual do fluxo na liberação do êmbolo. A região do sulco nasolabial 
é considerada de alto risco para provocar embolia da artéria da retina central pós 
preenchimento. 

 

Fonte: Goodman, 2019 
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No entanto, o tempo que esta retina pode ficar sem suprimento sanguíneo para que ocorra 

perda de visão irreversível é debatido, pois estudos com animais dizem que teríamos cerca de 

90 minutos de sobrevida, enquanto estudos mais recentes sugerem um tempo muito menor: 

de 12 a 15 minutos ( Tobalem, 2018). 

 
4.2 Artéria Oftálmica. 
 

A artéria oftálmica é um ramo da artéria carótida interna, que se ramifica tanto para a área 

intraocular quanto para a região da face. É a principal vaso sanguíneo a irrigar a retina e 

estruturas anexas. Sua embolia pode ocorrer através de injeção inadvertida de gel 

preenchedor a base de ácido hialurônico em qualquer um de seus ramos faciais, entre eles a 

artéria do dorso nasal oi a artéria angular.  

 

Figura 3: Diagramas esquemáticos do mecanismo de embolia da artéria oftálmica. A artéria 

oftálmica que se origina da artéria carótida interna (ACI) possui ramos faciais, incluindo a 

artéria do dorso do nariz (DNA), e ramos intraoculares, incluindo a artéria da retina central 

(ACR) e as artérias ciliares posteriores (ACPs). A embolia dessas artérias (estrelas) causada 

por injeções na área facial (setas) pode levar a diferentes deficiências visuais nas áreas 

correspondentes. A ponta da agulha afiada indica o local da injeção retrobulbar de 

hialuronidase (cor azul) 
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Fonte: Zhang, 2019 

 
 

Eventualmente, se isto ocorrer, dentre os sintomas oculares mais comuns estão: ptose, 

estrabismo e por fim, a perda da visão. 

Quanto mais próxima a embolia da artéria oftálmica ocorrer, mais severo também será 

o grau de perda de visão (Zhang, 2019). 

 

 
4.3 Artérias Facial e Angular 

 
 

A artéria facial é uma das artérias mais estudadas da face. As variações anatômicas e 

suas ramificações têm sido bem investigadas, mas os pesquisadores discordam sobre a  

distribuição (Nakajima 2002). 

Ela é uma ramificação da artéria carótida e pode ser dividida em três porções: mandibular, 

bucal e labial. Ela iniciar seu cirso na face profunda ao músculo platismo e anteriormente ao 

músculo masseter. Após cruzar a mandíbula, ela adentra à porção bucal, delimitada pelo m. 

platisma (superficialmente), Bucinador (profundo), pelo modíolo (anteriormente) e pelo canal 

da veia facial (posteriormente) (Cotofana, 2019).Seguindo seu trajeto superiormente, a artéria 

facial se ramifica em talvez seu ramo mais importante para quem for preencher o sulco 

nasolabial: a artéria angular.Seguindo seu curso superiormente, a  artéria angular se 

anastomosa com a artéria nasal dorsal conectando os sistemas carotídeo externo e interno. 

Esta anastomose é a razão pela qual as injeções no sulco nasolabial podem levar à perda de 
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visão (Beleznay, 2015). A artéria angular é conhecida por sua alta variabilidade da sua 

localização, não somente entre indivíduos, mas também em relação ao lado esquerdo e direito 

do próprio indivíduo (Pilsl, 2016).Com relação à localização tridimensional, os achados da 

dissecção mostraram que dentro do sulco nasolabial, a artéria angular era mais provável de 

ser identificada em estreita relação com a pele do que na proximidade do osso (Cotofana, 

2019).Fazer a deposição do ácido hialurônico  em camadas logo abaixo do sulco nasogeniano 

é um método comum de realizar o preenchimento desta região, sendo feito em diferentes 

planos, como o supraperiostal e subdérmica (Koh, 2019).No entanto, existe um alto risco de 

dano vascular, uma vez que a artéria facial corre adjacente à área do sulco nasolabial, e 

levando em consideração que a artéria angular apresenta múltiplas variações em relação à 

localização e camada anatômica, o risco de lesão da artéria facial persiste nos procedimentos 

de correção nasolabial, mesmo para quem tem amplo da sua anatomia topográfica (Lee, 

2014). A dificuldade fica ainda maior para os iniciantes, pois a maioria dos estudos anteriores 

se concentrou apenas em as descrições bidimensionais do curso da artéria angular fornecidas 

nos livros de anatomia (Kassir, 2011; Yang, 2013). A profundidade da artéria facial e seus 

ramos foi descrita por Lee e colaboradores em 2015.  Na região do sulco nasolabial, entre o 

canto da boca e a asa nasal, os ramos da artéria facial localizavam-se na camada subcutânea 

na superfície dos músculos faciais em 85,2% dos casos. Por este motivo, Lee aconselha a 

injeção em um plano mais superficial, ou seja, dérmico ou imediatamente subdérmico. 

Importante ainda ressaltar que a artéria angular não está localizada exatamente abaixo do 

sulco nasolabial, mas que isso começa a se tornar padrão com o aumento da idade das peças 

estudadas. O quão superficial a artéria está também aumenta com a idade dos espécimes 

estudados através de um ultassom de doppler. (Gelezhe, 2021) Isso é particularmente 

importante de ser salientado, visto que o sulco nasolabial é especialmente procurado como 

forma de rejuvenescimento entre pessoas com idade mais avançada, o que torna o risco neste 

grupo ainda maior (Gelezhe, 2021). 

 

 

Abaixo, temos quatro padrões de trajeto da artéria angular (Kim, 2014). 
 
Quatro padrões da artéria angular (AA) com base em sua origem e curso. 
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(A) Tipo I, o padrão mais comum, que mostra  AA a partir do ponto de ramificação da artéria 

nasolabial (NLA).  

(B) Tipo II, o padrão de desvio, no qual o AA se origina da artéria facial FA próximo à comissura 

bucal, ascende superiormente e depois gira medialmente ao longo das áreas nasojugal e 

cantal medial.  

(C) Tipo III, o padrão alternativo em que a AA se origina da artéria oftálmica OA e segue 

inferiormente ao longo da lateral do nariz. 

(D) Tipo IV, o padrão mais incomum, no qual a FA termina como a LNA, sem ter um ramo da 

AA ou da DNA, a artéria dorso nariz. (Kim, 2014). Figura 4 

 
 
 
 
 
 
 
Figura 4. Quatro padrões da artéria angular (AA). (A) Tipo I, mostra o AA a partir do ponto de 
ramificação da artéria nasal lateral. (B) Tipo II, a AA se origina do FA próximo a comissura 
labial, ascende superiormente e gira medialmente ao longo das áreas nasojugal e cantal 
medial. (C) Tipo III, a AA se origina da artéria oftálmica e corre inferiormente ao longo da face 
lateral do nariz. (D) Tipo IV, a artéria facial termina como artéria nasal lateral sem emitir um 
ramo da AA. 
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Fonte: Kim, 2014 

 

 
 
 
 
 
 
5. CONCLUSÃO 
 

Sendo a região das dobras nasolabiais consensualmente considerada de alto risco, podendo 

o material preenchedor ser injetado diretamente em um dos ramos da artéria facial e por fluxo 



24 

retrógrado provocar embolia da artéria da retina central, é fundamental o conhecimento 

anatômico topográfico dos vasos que irrigam a região, como a artéria angular, cujas variações 

representam um risco real, pois esta pode estar muito superficial em alguns casos, tornando 

sua perfuração quase certa, com qualquer tentativa de preencher esta região. 

Por isso, deve-se alertar o injetor que eventos adversos desta natureza devem ser previamente 

avisados para o paciente na consulta inicial, antes de qualquer injeção, bem como tal 

possibilidade estar clara no termo de consentimento. 
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