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ntrodução

Os procedimentos injetáveis   não cirúrgicos para melhorar a atratividade facial são um desafio complicado pelas
iferentes etnias e por uma sociedade exigente e diversificada.1O acesso à Internet e as plataformas de redes sociais
ão responsáveis   pela rápida globalização da percepção da beleza em todas as idades. A dismorfia do Snapchat e 
o Facetune, especialmente prevalente na geração Millennials, não mostra fronteiras geográficas e transcende as 
iferenças culturais.2,3A busca social e cultural pela perfeição está aumentando e parece ser um fator determinante 
a crescente popularidade dos procedimentos cosméticos injetáveis.

Os produtos de preenchimento de ácido hialurônico (AH) para injeção estão disponíveis globalmente desde 1996, com o 
rimeiro relato de complicações vasculares descrito na literatura em 2002.4As estatísticas do banco de dados nacional de 
irurgia plástica estética para 2018 registraram um total de 810.240 preenchimentos de HA para procedimentos cosméticos 
ão cirúrgicos nos Estados Unidos, com os eventos adversos relatados aumentados em 130% de 2015 a 2019.5

Os eventos adversos resultantes de tratamentos de preenchimento de tecidos moles são raros, mas bem 
ocumentados.6,7O conhecimento sobre sua proposta de prevenção e manejo é fator crítico para a segurança do 
aciente.8Uma pesquisa recente na Internet concluiu que 61% dos treinadores experientes enfrentaram 
omplicações vasculares na sua própria prática.9O evento adverso mais grave refere-se à embolização de 
reenchimento de tecidos moles na circulação arterial, que se desloca para regiões mais vulneráveis   à isquemia 
evido à perfusão colateral limitada, por exemplo, a região glabelar.10O objetivo desta revisão narrativa é fornecer 
ma abordagem ilustrada para examinar a anatomia facial específica do sistema vascular facial, que é fundamental 
ara a realização de procedimentos cosméticos injetáveis   de menor risco e para definir as estruturas anatômicas e 
onas de risco críticas para evitar complicações. Ao fornecer uma base visual e descritiva para fundamentação em 
egurança e anatomia, este artigo contribui para mitigar o risco de complicações vasculares para o novo injetor.

étodos

A metodologia para esta revisão narrativa incluiu a identificação de dados de metanálises, estudos de controle 
andomizados e relatos de casos de eventos adversos após injeções de preenchimento de AH para procedimentos 
osméticos não cirúrgicos. Uma revisão das publicações atuais foi realizada para determinar a relação entre 
omprometimento vascular, zonas anatômicas de perigo, uso de preenchimentos dérmicos de AH e protocolos para 
omplicações. Uma estratégia de busca foi desenvolvida e aplicada para pesquisar literatura relevante nas bases de 
ados Embase (1980-2020) e MEDLINE (1946-2020). Uma tabela conceitual foi gerada para definir a questão de 
esquisa de acordo com o princípio do paciente, intervenção, comparador, resultado e desenho do estudo (PICOS) e 
ambém aplicar critérios de inclusão e exclusão (tabela 1). A estratégia de busca é mostrada emmesa 2.
abela 1
esa conceitual.

Elemento PICOS Critério de inclusão Critério de exclusão

Problema Humanos
Animais
Preenchimentos de ácido hialurônico

Experimentos in vitro

Intervenção Preenchimentos com ácido não 

hialurônico Outros injetáveis

-
Intervenção de cirurgia plástica 
Infecção
Inchaço
Formação de nódulos
Textos em idiomas diferentes do inglês Os 

estudos datam de anteriores a 2010

Comparação/controle
Resultado

-
Eventos e complicações vasculares (arteriais e 
venosas), incluindo formação de trombos, 
embolização, oclusão, compressão e 
vasoespasmo
Textos em inglês
Estudos de caso
Ensaios clínicos randomizados 
Artigos de revisão
Meta-análise
Estudos datados de 2010-2020

Design de estudo
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mesa 2
Termos MeSH (Medical Subject Headings) e estratégia de pesquisa.

Vascular E Complicações E Injetáveis

Vascular∗
OU
Arterial
OU
Artéria
OU
Veia
OU
Venoso
Ou
Navio∗
OU
Um átomo∗

Complicado∗

OU
Efeito adverso
OU
Trombose
OU
Trombo
OU
∗embólico
OU
Emboloso
OU
Necrose
OU
Necroti∗
OU
Oclusão
Ou
Ocluir∗
OU
Coágulo

OU
Cego∗
OU
Perigo∗
OU
Comprimir∗
Ou
Espasmo

Injetável∗
OU
Injeção∗
OU
Preenchimento

OU
HA
OU
Hialurônico∗

OU
Implantar
OU
Preenchimento HA
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onsideração anatômica do risco vascular na face

O suprimento sanguíneo arterial facial é altamente variável no padrão 2-D (distribuição) e 3-D 
profundidade) entre faces e lados contralaterais da mesma face.10Esse suprimento vascular é fundamental 
ara a saúde dos tecidos da face.11O suprimento arterial da face origina-se dos dois ramos das artérias 
arótidas comuns. A artéria carótida externa (ACE) geralmente perfunde as estruturas dentro do 
iscerocrânio, enquanto a artéria carótida interna (ACI) perfunde o neurocrânio.10Existem múltiplas 
nastomoses para garantir um suprimento colateral com fortes contribuições ipsilaterais entre a ECA e a ACI
través da via da artéria oftálmica para perfusão intra e extracraniana. O ECA e seus afluentes são o principal
uprimento arterial da face (figura 1), enquanto a maior contribuição da testa surge do ramo da artéria 
ftálmica da ACI.11Os plexos vasculares fasciais profundos e superficiais saem conectados por perfurantes 
or toda a face. As zonas anteriores da face apresentam suprimento cutâneo relacionado às perfurantes 
usculocutâneas, com o suprimento arterial lateral originado das perfurantes fasciocutâneas. A previsão da 

rofundidade anatômica 3D e da distribuição anatômica 2D permite que os profissionais desenvolvam 
écnicas para ajudar a mitigar eventos adversos vasculares.10

amadas da face: zonas de alto e baixo risco

A face geralmente consiste em cinco camadas anatômicas concêntricas, da superficial à profunda: pele (camada
), gordura superficial (camada 2), músculo (camada três), gordura profunda (camada quatro) e osso (camada cinco) 

Figura 2). A camada 4 também é chamada de camada de espaços/planos de deslizamento e contém ligamentos de 
etenção, conforme descrito por Mendelson.12,13Existem apenas três exceções às cinco camadas do conceito de face:
 têmpora (10 camadas), a calha lacrimal (três camadas) e a região pré-auricular (sete camadas). Existe uma 
onsistência estatística previsível da profundidade 3-D dos vasos dentro dessas camadas.10Os autores propõem 
tilizar esta consistência anatômica 3-D para formular zonas de menor risco para injeção.
29
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Figura 1.O suprimento arterial para a face provém da ECA e da ACI.
Artérias que contribuem para o suprimento vascular da face: AA; artéria angular, CA; artéria central, CCA; artéria carótida comum, DNA; 
artéria nasal dorsal, ECA; artéria carótida externa, FA; artéria facial, HLA; labiomental horizontal, ICA; artéria carótida interna, AIL; artéria 
labial inferior, AIO; artéria infraorbital, LNA; artéria nasal lateral, MA; artéria mental, MTA; artéria temporal média, ACP; artéria 
paracentral, SLA; artéria labial superior, AMS; Artéria submentoniana, SOA; artéria supraorbital, STA; artéria temporal superficial, STr; 
artéria supratroclear, TFA; artéria transversa facial, ZA; artéria zigomáticotemporal, ZFA; artéria zigomático-facial, ZOA; artéria 
zigomático-orbital.

Figura 2.Cinco camadas anatômicas do rosto. 
SMAS; sistema musculoaponeurótico superficial.
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Figura 3.Trajeto sagital da artéria supratroclear na testa.

Z

d  
n
t
u
s
s
o
a
a
r

C

i
d

A

r
d
c
s

A

a  
f
a
f
o
s

onas de risco anatômico

Cada zona de risco anatômico possui diferentes anastomoses vasculares pertinentes da ECA e da ACI.14A forma 
o nariz e da glabela são os casos mais relatados de cegueira, embora os locais de risco moderado incluam os sulcos
asolabiais, a testa, a região periocular, as têmporas e as bochechas.15Não existem zonas seguras para injeção e 
odas as regiões da face representam risco.16A maioria das técnicas de injeção de preenchimento de tecidos moles 
tilizadas são baseadas em opiniões, sem validação baseada em evidências no modelo cadavérico para uma prática 
egura.1A avaliação de um paciente para injeção de preenchimento de AH pode ser orientada pela respectiva 
ubunidade anatômica. Cada subunidade anatômica difere em risco, técnica de injeção e reologia do produto. O 
bjetivo principal permanece consistente–para evitar procedimentos de alto risco e ao mesmo tempo proporcionar 
o paciente o resultado estético ideal. Oferecemos consideração desses fatores nas seguintes seis subunidades 
natômicas faciais: (1) testa e complexo glabelar; (2) templo; (3) bochechas e sulco nasolabial; (4) nariz (5) lábios e 
egião perioral; e (6) queixo e mandíbula.

omplexo da testa e glabela

A testa tem limites anatômicos distintos: superiormente na linha do cabelo, a borda superior da órbita 
nferiormente e lateralmente a linha de fusão temporal superior.17A testa consiste em cinco camadas 
istintas e a arquitetura vascular da região está bem documentada.

 artéria oftálmica (AO)

A OA é o primeiro ramo intracraniano da ACI que surge na fossa craniana média, perfundindo o olho e a 
egião periorbital circundante. Esta artéria é a principal anastomose arterial entre a ACI e a ACE.11O padrão 
e distribuição é complexo e único nos indivíduos.10A artéria central da retina é um ramo significativo para 
omplicações vasculares que irrigam a retina. Os ramos superficiais da OA irrigam a pele da testa: artéria 
upratroclear, supraorbital e nasal dorsal.

 artéria supratroclear (STr)

A artéria STr é um ramo terminal da OA que sai da órbita 17-22 mm lateral à linha média. A artéria STr 
travessa a margem da órbita, emergindo profundamente de uma incisura ou forame supratroclear antes de
azer uma transição mais superficial à medida que sobe cranialmente (Figura 3).18Na margem orbital, a 
rtéria STr perfura ou é superficial ao corrugador do supercílio e profunda aos músculos orbicular do olho e 
rontal. O vaso sobe para alcançar o septo frontal médio em aproximadamente 13-17 mm na linha média, 
nde transita superficialmente através do frontal e do orbicular do olho até a fáscia sobrejacente no plano 
ubcutâneo.10Uma investigação baseada em ultrassom por Cotofana et al. tem
31



J. Isaac, L. Walker, SR Ali et al. JPRAS Open 36 (2023) 27–45

m
f  
q
o
0  
d
a

A

 
t
S
c
s
m  
p    
m
o
s

A

A
n
a
a

C

l
g
v

t

a
f
d
p

A

E
o
t
e  
d
c

ostraram que o ramo profundo da artéria STr muda de plano de profundo para superficial ao músculo 
rontal a uma distância média de 14 mm (variação de 10,0-19,0   mm em homens, 4,0-27,0 mm em mulheres)
uando medido a partir da borda orbital superior .19O marco topográfico para este vaso é a prega glabelar 
u uma zona 3,2 mm lateral à prega.14O volume total médio da artéria STr, da glabela ao ápice orbital, é de 
,085 ml (variação de 0,04 a 0,12 ml), e o volume de injeção não deve exceder esse volume em pontos críticos
e injeção.20A artéria STr anastomosa-se lateralmente com a artéria supraorbital e medialmente com a 
rtéria angular.

 artéria supraorbital (SOA)

O SOA é outro ramo terminal do OA que sai da órbita através de uma incisura ou forame supraorbital em
orno de 32 mm lateralmente à linha média e corresponde a uma linha vertical do limbo medial do olho.14O 
OA emerge profundamente e ascende cranialmente com distribuição variável. O trajeto medial perfura o 
orrugador do supercílio, mas o trajeto lateral não entra em contato com o músculo.10O SOA ascende no 
epto frontal inferior e na junção com o septo frontal médio fornece perfurantes para suprir o periósteo. Na 
esma investigação ultrassonográfica da artéria STr por Cotofana et al., o ramo profundo da SOA mudou de

lano de profundo para superficial ao músculo frontal a uma distância média de 13 mm (variação de 7,0-19,0
m) em homens e em 14 mm (variação de 4,0-24,0 mm) em mulheres quando medido a partir da borda 

rbital superior.19A AOS possui ramos profundos e superficiais que se anastomosam com a artéria temporal 
uperficial tanto medial quanto lateralmente.

 artéria temporal superficial (STA)

O STA é um ramo terminal e tributário mais cranial do ECA, possuindo anastomoses complexas na testa. 
 STA conecta-se com as artérias supratroclear, supraorbital, dorsal nasal (DNA) e angular (AA), geralmente 
a região lateral inferior e terço médio da testa. O ramo frontal da STA localiza-se sobre o frontal, 
proximadamente 15 mm superior e 14 mm posterior ao pico da sobrancelha, possuindo múltiplas 
nastomoses com o ramo contralateral.21

omplexo glabela

Na glabela, o STr, o SOA e o DNA atravessam superficial e profundamente com múltiplas perfurantes.14A 
inha média pode possuir a artéria central do DNA e ramos das artérias paracentrais da artéria angular. A 
labela representa uma área de alto risco para potenciais anastomoses entre ramos da ACI e da ECA com 
ias diretas para o suprimento vascular do olho.11

êmpora

A têmpora tem limites distintos: a linha de fusão temporal superior forma um limite curvo tanto superior quanto 
nteriormente, o processo frontal do osso zigomático anteriormente e inferiormente no arco do zigoma antes de 
azer a transição para o terço médio da face. Existem 10 camadas distintas, muitas vezes contestadas, na têmpora, e 
istribuição vascular específica pode ser encontrada nas respectivas camadas.10O templo tem anastomoses 
otenciais tanto do ICA quanto do ECA.11

 artéria zigomático-orbital (ZOA)

A ZOA é um ramo da STA ou artéria temporal média e é a maior artéria do templo.22

ste vaso pode ser classificado em 3 grupos pela relação anatômica e bifurcação dos vasos de origem. A 
rigem está aproximadamente 11,3 mm à frente do ponto médio do ápice do trago, com a maioria dos 
roncos localizados menos de 20,0 mm acima do arco zigomático.23O rico plexo de anastomoses entre a ACE 
 a ACI representa um alto risco de complicações vasculares através dos vasos palpebrais. O diâmetro médio
a artéria zigomático-orbital é 1,2±0,2 mm e tem profundidade média de 5,61 mm e comprimento de 8,50 
m.22,23
32
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 artéria lacrimal (AL)

O LA é o segundo e maior ramo da OA. Ele entra na órbita e atravessa a borda superior do músculo reto 
ateral. Fornece as pálpebras, a glândula lacrimal e a conjuntiva. A artéria lacrimal é um ramo do sistema OA 
 dá 2 ramos: artéria zigomático-facial e artéria zigomático-temporal.

 artéria zigomáticotemporal (ZA)

A artéria zigomáticotemporal (ZA) sai de um pequeno forame na parede lateral da órbita e contribui para o 
uprimento sanguíneo da têmpora. O ZA perfura o músculo orbicular do olho em um padrão 2-D variável, formando
m rico plexo na região orbital lateral e na região das têmporas.

 artéria temporal superficial (STA)

Na borda superior do arco zigomático, a STA emite a artéria temporal média. Ascendendo cranialmente 
obre o arco zigomático, o vaso bifurca-se em ramos frontal e parietal em média 3 cm superior ao ápice do 
rago, apresentando desvio médio de 87 graus. Os vasos perfundem a parte testa-têmpora do complexo 
igomático e da orelha.11O diâmetro médio do ramo frontal é de aproximadamente 2 mm e está sempre 
ituado 10 mm anterior e 10 mm superior do ápice do tragus e situa-se dentro da fáscia temporal superficial.
0A ATS atravessa a linha de fusão temporal e muda de plano para um plano subcutâneo, anastomosando-se
om as tributárias da ACI da testa. A STA é frequentemente visível e palpável seguindo um curso tortuoso.

s artérias temporais médias (MTA)

O MTA ramifica-se da STA acima do arco zigomático antes da transição profunda para perfundir a fáscia 
emporal profunda e dá múltiplos ramos que irrigam o músculo temporal. O MTA anastomosa-se com as 
rtérias temporais profundas anterior e posterior.

rtérias temporais profundas (ATD)

Profundamente na fossa temporal, as artérias temporais profundas anteriores e profundas posteriores correm cranialmente em
,5-2 cm e 2,5-3,0 cm, respectivamente, da borda orbital lateral e perfundem o músculo temporal.10

ochechas e sulco nasolabial

O principal suprimento sanguíneo para as bochechas origina-se da artéria facial transversa e da artéria 
acial. A artéria bucal, um ramo da artéria maxilar, contribui para o suprimento sanguíneo na região bucal da
ochecha.11

 artéria zigomático-facial (ZFA)

A porção superior da bochecha sobre o zigoma é suprida pelo ZFA, originando-se profundamente no 
igoma através de um forame. Ramo da artéria lacrimal que representa uma zona de perigo potencial de 
olta à OA e distúrbio da visão por meio de uma anastomose entre a ECA e a ICA ou injeção intravascular 
ireta na região. O ZFA é um pequeno vaso com diâmetro de 0,3 mm.11

 artéria facial transversa (ATF)

O TFA é o principal afluente do STA.11O TFA tem origem na glândula parótida como um ramo da artéria 
emporal superficial. Na origem, o TFA tem diâmetro médio em torno de 1 mm (+/- 0,4 mm) e segue um 
rajeto transversal paralelo aproximadamente 2 cm abaixo do arco zigomático.24,25O TFA é dividido em 
roncos superior e inferior na glândula e depois atravessa o masseter. Tem
33
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Figura 4.Filiais do IOA.
AA; artéria angular, DNA; artéria nasal dorsal, AIO; artéria infraorbital, RN; ramo da artéria nasal, STA; artéria temporal superficial, ZMB; 
ramo da artéria zigomaticomalar.
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oram classificados em quatro tipos de acordo com padrões de ramificação. O TFA tem papel significativo no 
uprimento sanguíneo para a face lateral.26Essa artéria pode se anastomosar com as artérias facial e 
nfraorbital e fornece sangue para a glândula e ducto parótido, nervo facial, musculatura facial e pele na face
ateral e medial.

 artéria infraorbital (IAO)

O IAO é um ramo terminal da artéria maxilar e, ao sair da maxila pelo forame infraorbital, 
proximadamente 9,1 mm abaixo da borda orbital, divide-se em múltiplos ramos.11Existem três ramos 
rincipais do AIO que estão envolvidos na perfusão das regiões infraorbital, média da face e lábio superior.
igura 4), sendo o diâmetro médio de todos os ramos do IOA de 0,5 mm.27

1. Ramo da artéria nasal (RN). O NB tem diâmetro médio de 0,6 mm suprindo a face lateral do nariz.27Este 
vaso atravessa o plano periosteal e tem anastomoses significativas com DNA, AA e artéria STr.

2. O ramo da artéria zigomáticomalar (ZMB) também é conhecido como ramo palpebral.27,26O ramo ZMB 
supre os tecidos das pálpebras inferiores, e a região das maçãs do rosto tem diâmetro médio de 0,7 mm.
27O ZMB torna-se superficial em torno de 17 mm, medial à borda do arco zigomático e percorre a camada
de gordura infraorbital antes de perfundir a pele da bochecha.

3. O ramo da artéria vestibular (VB) também é conhecido como ramo labial.27,28O VB supre o vestíbulo e a mucosa 
oral da mandíbula superior. Tem um diâmetro de 0,7 mm e foi considerado muito estreito para ser rompido 
quando a técnica com cânula é realizada.27

 artéria facial (AF)

O principal suprimento vascular para a face anterior móvel é o FA.29,30A FA ramifica-se da ECA como um ramo 
eparado ou raramente como um ramo comum com a artéria lingual.11O FA tem um curso extremamente tortuoso 
ue proporciona excesso de comprimento do vaso, permitindo cavidade oral aberta e
34
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Figura 5.Variações no curso e padrão de ramificação da FA.
AA; artéria angular, FA; artéria facial, DNA; artéria nasal dorsal, RN; ramo da artéria nasal, VB; ramo da artéria vestibular, ZMB; ramo da 
artéria zigomaticomalar.
Adaptado de Furukawa M, Mathes DW, Anzai Y. Avaliação da artéria facial na angiotomografia computadorizada usando tomografia 
computadorizada multidetectores de 64 cortes: implicações para a reconstrução facial em cirurgia plástica. Plast Reconstr Surg 2013; 
131: 526–535.

e
h

xpressão sem extensão que comprimiria o orifício e restringiria o fluxo sanguíneo.31Existe uma grande 
eterogeneidade nos padrões de distribuição dos AF, geralmente classificados em quatro tipos principais.32

1. O curso clássico que se estende até o ramo da artéria angular terminando no canto medial (Figura 5.1).

2. Um curso intermediário que termina na artéria labial superior (Figura 5.2).
3. O curso curto que termina antes da artéria labial superior (Figura 5.3).
4. O curso duplex que mostra um ramo angular lateral dominante (Figura 5.4).
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O FA percorre a borda inferior da mandíbula e curva-se para cima em direção à face lateral na incisura 
ré-massetérica abaixo do platisma. Profundo no espaço bucal, ascendendo com curso tortuoso e diâmetro 
e aproximadamente 2,14 mm.25O espaço bucal é um espaço facial que resiste às alterações dimensionais 
elacionadas à idade, provando ser uma zona confiável e previsível para procedimentos estéticos.33A 
imetria e variação entre as distribuições 2D e 3D varia de 52% a 68%, com dominância do lado direito.32

O FA é fixado por uma faixa muscular do bucinador aproximadamente 15 mm posterior às comissuras 
róximas ao modíolo e entre o bucinador e o platisma e os músculos convergentes da expressão facial.10

 artéria angular (AA)

A FA torna-se AA após se ramificar da artéria labial superior (SLA).10,30O AA é um pequeno tributário do FA
ue atravessa um caminho tortuoso 2-D na derme do NLF apresentando-se medial (42,9%), lateral (23,2%) ou
ruzando o NLF (33,9%) (Figura 6).34O AA pode ocasionalmente seguir um curso mais profundo ao longo do 
eto do espaço piriforme profundo. A injeção profunda no osso nesta região reduz o risco de eventos 
asculares adversos.35À medida que AA sobe, ele se anastomosa com ramos vasculares da lateral do nariz e 
amos mediais da artéria infraorbital, formando um rico e complexo plexo de irrigação colateral.30

Após a transição do NLF, existem quatro padrões de ramificação do AA (Figura 7).

1. Este padrão de distribuição origina-se cranialmente no ramo do LNA adjacente à asa do nariz (Figura 7, 
Tipo I).

2. Este é o padrão de desvio no qual o AA atravessa continuamente a partir do ramo de desvio do FA e sobe 
cranialmente até o sulco nasojugal e áreas cantais mediais (Figura 7, Tipo II).

3. Um padrão alternativo em que o AA se origina apenas do OA e demonstra uma direção reversa do fluxo 
sanguíneo (Figura 7, Tipo III).36

4. O padrão latente no qual o FA termina ao redor da área nasolabial sem emitir um ramo AA (Figura 7, Tipo 
IV).

ariz

O nariz é uma estrutura altamente vascular com anastomoses complexas entre a ACI e a ACE. A literatura indica 
gora que as injeções de preenchimento de tecidos moles para rinoplastia não cirúrgica são a principal causa de 
erda de visão.15,37

As 5 camadas do nariz incluem pele, gordura superficial, músculo e fáscia (camada músculo-aponeurótica
uperficial [SMAS]), tecido areolar e cartilagem/osso.14O suprimento sanguíneo superficial do nariz está 
ocalizado acima do SMAS nasal (Figura 8) e é composto por um complexo sistema anastomótico 

ultidirecional da ECA e da ACI.38

A vasculatura do nariz possui três padrões principais de distribuição arterial no plano 2-D. A fonte do 
uprimento sanguíneo identifica os padrões de acordo com facial, dorsal nasal ou infraorbital.30

 complexo plexo de vasos que irrigam o nariz altamente vascularizado também inclui as artérias labial 
uperior, columelar, alar superior e inferior e um suprimento contralateral.11

 artéria nasal dorsal (DNA)

O AA dá ramos à artéria nasal lateral que perfunde o nariz em uma variedade de padrões 2-D. O DNA é 
m ramo terminal bilateral da OA.10O DNA sai da órbita através do septo orbital e corre aproximadamente 5 
m superiormente ao ligamento cantal medial. Anastomose profunda ao orbicular do olho com DNA 

ontralateral no osso nasal na origem do músculo prócero. O DNA possui múltiplos plexos de anastomoses 
om artérias angulares, palpebrais e supratrocleares.
36
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Figura 6.Variações nos padrões de percurso da artéria facial.
Medial (acima à esquerda, 42,9%), lateral (acima à direita, 23,2%) e variações cruzadas (abaixo à esquerda e à direita, 33,9%).
Adaptado de Yang HM, Lee JG, Hu KS, et al. Novos insights anatômicos sobre o curso e padrões de ramificação da artéria facial: 
implicações clínicas de tratamentos injetáveis   para o sulco nasolabial e sulco nasojugal. Plast Reconstr Surg 2014; 133: 1077–1082.
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 artéria nasal lateral (LNA)

O LNA é o principal suprimento de sangue para a ponta, sendo o DNA o principal suprimento de sangue 
ara a parte superior do nariz. O vaso tem diâmetro interno de aproximadamente 0,5 mm e ramifica-se 
árias vezes do AA ao longo da borda lateral do nariz.11

ábios e região perioral

Essa região é a mais comum de complicações, mas a taxa de incidência é baixa e a maioria dos eventos 
dversos são leves.39O lábio pode ser classificado em quatro zonas – porção cutânea, intra-
37
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Figura 7.Variações nos padrões de ramificação do AA.
Adaptado de Kim YS, Choi DY, Gil YC, Hu KS, Tansatit T, Kim HJ. A origem anatômica e o trajeto da artéria angular quanto às suas 
implicações clínicas. Cirurgia Dermatológica. 1º de outubro de 2014;40(10):1070-6.
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Figura 8.Relação da artéria nasal dorsal com prócero e nasal.

Figura 9.Classificação do lábio em quatro zonas.
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orção muscular contendo orbicular da boca, vermelhão vermelho (mucosa oral seca) e lábio mucoso 
mucosa oral úmida) em relação à posição arterial (Figura 9). O suprimento de sangue inclui as seguintes 
rtérias.

 artéria labial superior (SLA)

Os ramos do SLA ao redor do nível da comissura têm diâmetro externo médio de 1,6 mm (0,6-2,8 mm) e 
iâmetro do lúmen de 0,85 mm+/-0,34 mm, diminuindo para 0,56+/-0,21 mm na linha média.25,40O SLA 
travessa a camada subcutânea entre o orbicular da boca e a pele antes de fazer a transição profunda para 
e anastomosar com o vaso contralateral, formando um rico plexo arterial.Figura 10). Em caucasianos, o SLA 
oi encontrado submucoso em 78,1%, intramuscular em 17,6% e subcutâneo em 2,6%, mas fez a transição 
ntre os planos uma vez em 16%, duas vezes em 13% e teve um curso mais consistente que o ILA.41O SLA 
ornece múltiplos vasos perfurantes septais e columelares superficiais e profundos de pequeno calibre que 
scendem para irrigar o tecido cutâneo superior do lábio, formando um rico plexo da ponta nasal. Posição 
emelhante deste vaso também foi confirmada na morfologia labial asiática por evidências 
ltrassonográficas.42

 artéria labial inferior (AIL)

Na origem do ALI, o diâmetro é de 1,6 mm e segue em direção à linha média, formando um rico plexo 
om as artérias ALI contralateral, labiomental, mental e submentoniana.25Em caucasianos, o ILA viaja 
nferiormente à borda vermelhão, com um padrão de distribuição identificado para seguir por via 
ubmucosa 78,1%, intramuscular 17,3% e subcutaneamente 1,7%, mas fez a transição entre esses planos 
ma vez em 9% e duas vezes em 23%.41Morfologia semelhante foi reconhecida na população asiática.42
39
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Figura 10.Relacionamento posicional de SLA e ILA.
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O padrão variável de distribuição/profundidade 2-D e 3-D dessas artérias labiais é determinado pela 
mbriogênese. A formação dos vasos precede a formação das células precursoras do músculo orbicular da 
oca, que se forma ao redor da vasculatura perioral pré-existente.36

Muitos estudos anteriores sugeriram uma diretriz para profundidade de injeção de menor risco de preenchimentos de 
ecidos moles para aumento labial, recomendando que o conhecimento íntimo da topografia labial é fundamental para 
revenir complicações com injeção superficial.41-44

 artéria labiomental horizontal (HLA)

Dentro do espaço bucal, os FA dão origem ao HLA como um ramo único ou como um tronco comum com
 ILA. O HLA perfunde a região labiomental do queixo anastomosa-se, com o ILA para criar um complexo 
lexo vascular perioral.39

ueixo e queixo

A área mentoniana (queixo) deriva sua perfusão de um rico plexo de anastomoses entre a artéria 
entoniana, a artéria submentoniana e o rico plexo de conexões entre as artérias labial inferior e 

abiomental.11

 artéria mental (MA)

A artéria mentual emerge do forame mentoniano no corpo da mandíbula e neste ponto tem um diâmetro
e cerca de 1,68 mm.25

 artéria submentoniana (SMA)

A artéria submentoniana perfunde a parte inferior do queixo e a região submentoniana, e as perfurantes 
stendem-se em direção à comissura oral.11A possibilidade de uma variação incomum na perfusão da linha média 
o mento surge de uma artéria mediana que surge de um forame da linha média.45

iscussão e recomendações

A base de evidências atual sugere que a vasculatura facial tem padrões de ramificação, curso (2-D) e profundidade (3-D) 
ariáveis. Esse conhecimento anatômico é fundamental para evitar complicações e uma prática mais segura.10As 
omplicações do preenchimento de tecidos moles podem ser classificadas de acordo com a gravidade (leve, moderada ou 
rave); natureza (complicações isquêmicas e não isquêmicas); ou hora de início (cedo ou tardio).39

xiste uma obrigação pré-requisito de que os profissionais possam reconhecer e tratar complicações vasculares.9
mbolia de preenchimento intra-arterial de tecidos moles foi relatada em todos os ramos do sistema facial e oftálmico.
40
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Figura 11.Resumo das áreas topográficas da face e risco correspondente de complicação vascular.
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rterial, o que corrobora a evidência de que nenhuma região da face está isenta de riscos.46As complicações 
asculares geralmente têm envolvimento cutâneo, mas podem se estender à gordura subcutânea, músculos, 
ordura profunda, tendões e até mesmo ossos se não forem resolvidas, com potencial para consequências que 
lteram a vida, incluindo isquemia e perda de tecidos, perda visual, embolização pulmonar e AVC.15,47As 
omplicações vasculares representam diferentes riscos associados à variação nos padrões de distribuição arterial. 
acientes sem anastomose entre o FA e o DNA apresentam menor risco de distúrbios visuais do que pacientes com 
ssa anastomose.30

É importante reconhecer a grande variação existente na vasculatura facial, com menos de 50% dos pacientes 
ossuindo a descrição padrão do padrão de distribuição de FA e desses apenas 25% são bilateralmente simétricos.30

 importante ressaltar que existe consistência estatística na literatura quanto à profundidade do vaso. As injeções de
ânula em vez de injeções de agulha são geralmente consideradas a opção mais segura, mas os profissionais ainda 
recisam estar vigilantes com bons conhecimentos anatômicos, pois há relatos de casos de cegueira após injeções 
e cânula.44

As áreas topográficas da face e o risco correspondente de complicações vasculares estão resumidos emFigura 11
 O principal risco de complicações é encontrado nas camadas dois, três e quatro (Figura 12). A distribuição 2-D tem 
rande variação individual, mas a anatomia 3-D é geralmente considerada consistente. As regiões da face podem ser
eralmente classificadas por risco, e o risco está estatisticamente relacionado às camadas em que os vasos estão 

ocalizados (Tabela 3). Compreender a profundidade 3-D do vaso permite que a injeção seja feita nas camadas de 
enor risco. Se o vaso tiver uma boa probabilidade estatística 3-D de atravessar profundamente a camada 4, então 

s injeções superficiais na camada 2 reduzem o risco e vice-versa.
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Tabela 3
Resumo das zonas anatômicas de alto e baixo risco.

A; avançado, B; iniciante, HA; ácido hialurônico, I; intermediário, NLF; sulco nasolabial, TT; rasgo.
∗o compartimento superior da têmpora é a zona alvo. O perigo são as artérias temporais profundas anteriores no compartimento 
inferior. A calha lacrimal é uma área única com apenas três camadas: pele, músculo e osso. A camada de risco máximo é a camada 
superficial dois, acima do músculo, mas abaixo da pele. A camada para injeção fica abaixo do músculo supraperiosteal, mas ainda é a 
camada dois, pois a técnica cria um pequeno canal entre o osso e o músculo.

c
s
d
e
a
i
a

Num consenso recente, foi introduzido o conceito de formação graduada para procedimentos cosméticos não 
irúrgicos, destacando as áreas anatómicas de maior risco que requerem formação mais específica, maior 
upervisão e acesso a cuidados médicos.9A conclusão foi que o ensino exigia repensar e ser empregado um sistema 
e classificação de baixo a alto risco. As indicações de alto risco só devem ser realizadas à medida que a experiência 
 o conhecimento aumentam e conduzidas em ambientes clínicos corretos. Os procedimentos de grau um são 
queles com baixo risco de injeção intravascular e eventos embólicos. Excelentes áreas para treinamento para 

niciantes incluem linha da mandíbula, queixo, marionetes e bochecha lateral. Os procedimentos de grau dois são 
queles com risco moderado de injeção intravascular e eventos embólicos. Isso inclui os lábios
42
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Figura 12.Áreas de vasculatura 3D da face com vasos que representam a camada anatômica que representa o maior risco para injeção 
intravascular.
NLF; sulco nasolabial.
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 região perioral, que são consideradas de alto risco de injeção intravascular e embolização, mas apenas um 
isco moderado de perda visual. Os procedimentos de grau três são aqueles com risco moderado, com risco 
ignificativo de injeção intravascular grave e evento embólico visual. As indicações de alto risco requerem 
écnica rigorosa, bom conhecimento anatômico e colocação de produtos que incluem ruptura do sulco 
asolabial da têmpora através da bochecha periorbital e medial. Os procedimentos de grau quatro são 
queles com risco muito alto de injeção intravascular significativa e cegueira. Estas representam as regiões 
erfundidas diretamente pelas filiais da ACI. O praticante precisa ter progredido na estrutura graduada, 
dquirindo experiência, conhecimento e treinamento. Essas regiões representam o maior risco, incluindo a 
labela do nariz e a testa.9

onclusão

Uma compreensão profunda da anatomia cirúrgica aplicada é essencial para procedimentos injetáveis   de 
reenchimento de tecidos moles de menor risco. São necessários caminhos regulamentados de progressão com 
urrículo básico focado na educação e em habilidades clínicas transferíveis. Considerações adicionais sobre uma 
ualificação obrigatória com a intenção específica de avaliar a competência tangível de forma criteriosa e precisa, 
em variação e subjetividade, são fundamentais nesta disciplina em rápida evolução. No presente estudo, focamos 
a base visual e descritiva para uma abordagem segura às injeções de preenchimento de AH durante 
rocedimentos cosméticos. Através desta base ilustrada em anatomia cirúrgica relevante, esperamos que o novo 

njetor seja capaz de mitigar o risco de complicações vasculares em sua própria prática.
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