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Eficácia do ácido poli-L-láctico no tratamento 
da lipoatrofia facial associada ao HIV: uma 
experiência de 5 anos
Effectiveness of poly-L-lactic acid for the treatment of HIV-associated 
facial lipoatrophy: a 5-year experience

RESUMO
Introdução: A lipoatrofia facial associada ao HIV prejudica as relações sociais, a adesão ao tratamento e 

a saúde mental, frequentemente levando à depressão. A correção da lipoatrofia facial está associada a uma 

melhora significativa na qualidade de vida. 

Objetivos: Avaliar a eficácia do ácido poli-L-láctico (PLLA) na correção da lipoatrofia facial associada 

ao HIV. 

Métodos: Sessenta e um pacientes com lipoatrofia facial associada ao HIV receberam injeções mensais 

de PLLA até obterem melhora clínica. O desfecho primário foi a necessidade de retratamento. Dois 

dermatologistas independentes e o pesquisador classificaram a lipoatrofia com base em fotografias. A 

espessura da prega cutânea malar foi medida com adipômetro. 

Resultados: Todos os pacientes apresentaram melhora da lipoatrofia facial após recebem, em média, 7,9 

frascos de PLLA. A espessura da prega cutânea melhorou 105%. O seguimento máximo foi de 58 meses e 

a duração média do efeito foi de 33,4 meses. Melhores respostas ocorreram em pacientes que suspende-

ram a HAART ou que apresentavam contagem inicial de CD4+ mais elevada. Respostas inferiores foram 

observadas em casos de lipoatrofia muito grave e pele fina. 

Conclusão: O PLLA constitui uma alternativa eficaz e duradoura para a lipoatrofia facial moderada 

associada ao HIV, mas apresenta resultados limitados em pacientes com pele muito fina e lipoatrofia grave.

Palavras-chave: Copolímero de Ácido Poliláctico e Ácido Poliglicólico; Síndrome de Lipodistrofia Associada ao HIV; 

Espessura de Dobras Cutâneas; Terapia Antirretroviral de Alta Atividade

ABSTRACT
Introduction: HIV-associated facial lipoatrophy can impair social relationships, treatment adherence, 

and mental health, frequently leading to depression. Correction of facial lipoatrophy is associated with 

significant improvement in quality of life. 

Objectives: To evaluate the efficacy of poly-L-lactic acid (PLLA) in correcting HIV-related facial  

lipoatrophy. 

Methods: Sixty-one patients with HIV-associated facial lipoatrophy received PLLA injections once a 

month until clinical improvement. The primary endpoint was the need for retreatment. Two independent 

dermatologists and the researcher classified lipoatrophy according to photographs. Malar skinfold thick-

ness was measured with an adipometer. 

Results: All patients showed improvement in facial lipoatrophy after receiving a mean of 7.9 vials of 

PLLA. Skinfold thickness improved by 105%. Maximum follow-up was 58 months, and the mean du-

ration of the effect was 33.4 months. Patients who discontinued HAART or had higher CD4+ cell 

counts at baseline presented better responses. Lower responses were observed in patients with very severe 

lipoatrophy and thinner skin. 

Conclusion: PLLA treatment is an effective and durable alternative for patients with moderate HIV-asso-

ciated facial lipoatrophy, but of limited effectiveness for patients with thin skin and very severe lipoatrophy.

Keywords: HIV-Associated Lipodystrophy Syndrome; Polylactic Acid-Polyglycolic Acid Copolymer; Antiretroviral 

Therapy, Highly Active; Skinfold Thickness
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INTRODUÇÃO
A terapia antirretroviral altamente ativa (HAART), um re-

gime combinado composto de duas ou mais classes de medica-

mentos antirretrovirais com diferentes alvos no ciclo de replica-

ção do HIV, foi introduzida em meados da década de 1990 para 

o tratamento da infecção pelo HIV.
1
 A lipodistrofia foi descrita 

em pessoas vivendo com HIV (PVHIV) pela primeira vez em 

1998.
2
 Inicialmente, acreditava-se que os inibidores da protease 

fossem a principal causa, mas os análogos de nucleosídeos
3,4

 e o 

próprio HIV também são responsáveis.
5

A lipodistrofia é uma associação de redistribuição de gordura 

e distúrbios metabólicos, como resistência à insulina e hipertri-

gliceridemia. A redistribuição de gordura caracteriza-se por li-

poatrofia das pernas, braços e face e lipohipertrofia do abdômen, 

mamas e pescoço, com consequente desenvolvimento de uma 

“corcova” característica. A lipoatrofia é, de longe, a mais incômo-

da dessas alterações, interferindo nas relações sociais e na adesão 

ao tratamento e causando depressão.
6,7

 O tratamento da lipoatro-

fia facial está, portanto, associado à melhora na qualidade de vida.

Não existe uma estratégia comprovada para o tratamento 

eficaz da lipoatrofia facial em PVHIV. O ácido poli-L-láctico 

(PLLA) é um polímero biocompatível e biodegradável derivado 

dos isômeros L-láctico e D-láctico e tem sido utilizado como 

abordagem terapêutica para restaurar o volume facial perdido, 

melhorando a aparência e a qualidade de vida dos pacientes.

O uso do PLLA é recomendado para o tratamento da li-

poatrofia facial associada ao HIV e tem aprovação nos Estados 

Unidos desde 2004.
8
 Existem muitos estudos

8-18
 sobre PLLA e 

PVHIV, principalmente relacionados à segurança e eficácia, mas 

a maioria tem períodos de seguimento de até 2 anos. Não há 

padronização quanto à quantidade de PLLA indicada para cada 

paciente e à avaliação dos desfechos. A ausência de um méto-

do objetivo e de fácil utilização para medir a gordura regio-

nal é uma dificuldade importante na avaliação da lipodistrofia 

em PVHIV.
19

 A melhora da prega cutânea da bochecha, medida 

com adipômetro, e a melhora do escore de gravidade da lipoa-

trofia da região malar, avaliada por meio de fotografias, foram 

utilizadas como métodos de avaliação para determinar a resposta 

ao tratamento. O objetivo deste estudo foi avaliar métodos de 

mensuração da lipoatrofia relacionada às PVHIV que recebiam 

HAART, estabelecer fatores associados a uma melhor resposta ao 

PLLA e identificar quadros clínicos relacionados à durabilidade 

das injeções de PLLA.

MÉTODOS
Este estudo é um ensaio clínico prospectivo, não randomiza-

do, envolvendo PVHIV com lipoatrofia facial moderada a grave.

Sessenta e uma (61) PVHIV com lipoatrofia moderada a 

muito grave, sem preenchimentos prévios, receberam injeções 

de PLLA nas bochechas. O tratamento foi administrado entre 

outubro de 2002 e outubro de 2004, com o seguimento e a 

coleta de dados concluídos em fevereiro de 2008. Os principais 

parâmetros analisados incluíram idade, sexo, duração da infecção 

pelo HIV, contagem de células CD4+, carga viral, regime de 

HAART e índice de massa corporal (IMC).

Todos os pacientes foram tratados no Centro de Referência 

e Treinamento DST/AIDS, São Paulo, Brasil, e forneceram con-

sentimento informado por escrito. O estudo foi aprovado pelo 

comitê de ética em pesquisa da instituição (IRB nº 079/2001).

A avaliação da gravidade da lipoatrofia baseou-se em fotogra-

fias digitais dos aspectos frontal e lateral da face, obtidas com uma 

câmera digital Sony Cyber-shot DSC F707T. A avaliação concen-

trou-se exclusivamente na região das bochechas. Para minimizar 

o viés, três dermatologistas analisaram as fotografias — dois espe-

cialistas independentes e a autora, que administrou as injeções de 

PLLA, mediu a espessura da prega cutânea da bochecha e realizou 

as consultas de seguimento. Os pacientes receberam escores clí-

nicos de 0 a 20, de acordo com a área e a profundidade afetadas, 

classificados como lipoatrofia leve (0–5), moderada (5,1–10), grave 

(10,1–15) e muito grave (15,1–20). As fotografias digitais obtidas 

imediatamente antes do primeiro tratamento e 1 mês após a últi-

ma injeção foram consideradas, respectivamente, as avaliações pré e 

pós-tratamento. Além disso, a avaliação incluiu medições da prega 

cutânea da bochecha em ambos os momentos.

Um adipômetro científico (Cescorf) foi posicionado ao lon-

go de uma linha virtual que se estendia da porção inferior do 

lóbulo da orelha até as narinas, com a medição realizada um 

centímetro lateralmente às narinas.

Cada frasco de PLLA (Sculptra, Sanofi-Aventis) foi recons-

tituído com 3 mL de água estéril pelo menos 4 horas antes do 

procedimento. Imediatamente antes do procedimento, 1 mL de 

lidocaína a 2% foi adicionado ao frasco, que foi então agitado 

vigorosamente. Cada paciente recebeu um frasco por bochecha 

em cada consulta, exceto na última, quando meio frasco poderia 

ser injetado em cada bochecha, de acordo com a avaliação da 

dermatologista. As injeções foram realizadas na junção da derme 

profunda com o tecido subcutâneo, utilizando uma agulha de 

calibre 25. Os locais de injeção cobriram toda a região afetada, 

com intervalos de 1 cm, utilizando 0,1 mL de suspensão a cada 

aplicação, em quatro direções.

Os pacientes foram tratados em intervalos de 4 semanas. O 

número de frascos de PLLA foi determinado durante as con-

sultas de seguimento, e a decisão de suspender o tratamento foi 

tomada em conjunto pelo paciente e pelo médico. Após as inje-

ções, foi realizada massagem vigorosa para distribuir uniforme-

mente o PLLA. Os pacientes foram orientados a aplicar gelo e 

massagear a região duas vezes ao dia, durante 3 dias, bem como a 

evitar exposição excessiva à luz solar e exercícios intensos.

Os pacientes foram avaliados a cada 2 meses durante o pri-

meiro ano e a cada 6 meses até que houvesse indicação de retra-

tamento. A indicação de retratamento, acordada pelo paciente e 

pelo médico, foi considerada um desfecho.

A correlação de Pearson e o teste t pareado foram utilizados 

para a análise estatística, e o nível de significância foi estabelecido 

em p < 0,05.
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RESULTADOS
A idade média dos 61 pacientes foi de 44,6 (9,3) anos (30 a 

71), e 86,9% eram do sexo masculino. Vinte e quatro pacientes 

(39,3%) foram classificados como apresentando lipoatrofia mo-

derada, 22 (36,1%) como apresentando lipoatrofia grave e 15 

(24,6%) como apresentando lipoatrofia muito grave. Cinquenta 

e oito pacientes concluíram o tratamento; 3 foram perdidos na 

fase de seguimento devido a doença cardiovascular, depressão e 

abandono do tratamento do HIV (4,9%).

O tempo médio desde o diagnóstico da infecção pelo 

HIV foi de 111,3 meses, e os pacientes apresentavam si-

nais de lipoatrofia havia 30,6 meses antes do início do estudo  

(mediana = 24 meses).

A contagem média do nadir de células CD4+ foi de 176,3 

× 10
6
/L, e a mediana foi de 114 × 10

6
/L antes da HAART. 

Por outro lado, a contagem média de células CD4+ aumentou 

para 495,6 × 10
6
/L, e apenas 5 pacientes apresentavam contagem 

de células CD4+ inferior a 200 × 10
6
/L quando o estudo foi 

iniciado. A carga viral estava abaixo de 400 cópias/mm
3
 em 33 

pacientes (54,1%), e a carga viral detectável mediana foi de 8.005 

cópias/mm
3
. Todos os pacientes, exceto um, foram tratados com 

estavudina durante uma média de 44,4 meses, e o paciente res-

tante foi tratado com zidovudina durante 61 meses.

Quinze pacientes suspenderam a HAART por períodos 

que variaram de 2 a 51 meses, devido a diversos motivos: to-

xicidade medicamentosa, adesão inadequada e interrupção es-

truturada do tratamento. Em alguns pacientes, a HAART foi 

iniciada quando a contagem de células CD4+ estava acima de 

350 × 10
6
/L, quando o tratamento precoce era recomendado, 

apesar dos critérios relativos à contagem de células CD4+.
1
 

Em alguns desses pacientes, a HAART foi interrompida. Ob-

servamos que os pacientes que tiveram sua terapia antirretro-

viral suspensa apresentaram correlação entre o tempo de sus-

pensão e a duração dos resultados (coeficiente de correlação de  

Pearson r = 0,771; p < 0,001).

Os pacientes receberam uma média de 7,9 frascos de PLLA 

até a obtenção de melhora clínica. Eles foram tratados em 2 a 7 

sessões, com um total de 4 a 13 frascos de PLLA.

Antes do procedimento, o escore médio da avaliação clínica 

era de 11,9, representando lipoatrofia grave (Figura 1a). Após o 

tratamento, o escore médio foi de 4,2, demonstrando melhora 

significativa (p < 0,001) (Figura 1b). A espessura média da prega 

cutânea era de 6,09 mm antes do tratamento, aumentando para 

11,03 mm ao final (81%; p < 0,001, teste t pareado). A melhora 

máxima da espessura da prega cutânea foi de 12,47 mm, obti-

da 15,9 meses após o término do tratamento, correspondendo 

a uma melhora de 105%. Observamos uma correlação inversa 

entre os escores clínicos e a espessura da prega cutânea pré-trata-

mento (r = −0,675; p < 0,001) (Figura 2).

Houve uma relação entre a quantidade de PLLA  

utilizada e os escores de gravidade da lipoatrofia (r = 0,609;  

p < 0,001), conforme avaliado pelas fotografias. A correlação não 

foi significativa quando comparada à espessura da prega cutânea  

(r = −0,359; p = 0,06).

Houve uma correlação negativa entre a espessura da prega 

cutânea pré-tratamento e o escore da avaliação clínica obtido 

a partir das fotografias pós-tratamento (r = −0,589; p < 0,001). 

Também houve uma boa correlação entre os escores clínicos pré 

e pós-tratamento, demonstrando que os pacientes com escores 

Figura 1: Aspectos 
clínicos. 
A - Pré-tratamento 
(escore = 16); local de 
mensuração da prega 
cutânea; 
B - Pós-tratamento 
(escore = 5,0).

A B
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Figura 2: Comparação entre 
a gravidade da lipoatrofia e 
medidas da prega cutânea pré 
e pós-tratamento (em mm).

Lipoatrofia moderada

Lipoatrofia grave

Lipoatrofia muito grave

Prega cutânea
pré-tratamento

Prega cutânea
pós-tratamento

pré-tratamento piores também apresentaram os piores escores 

pós-tratamento (r = 0,740; p < 0,001).

Os pacientes não apresentaram pápulas ou nódulos como 

complicações do procedimento, e efeitos imediatos, como equi-

moses, dor e edema, não foram considerados.

Cinquenta e três pacientes concluíram o seguimento até a 

indicação de um novo tratamento. Cinco pacientes não con-

cluíram o seguimento devido a morte por infarto do miocárdio, 

diagnóstico de câncer retal, insuficiência renal, mudança de re-

sidência e tratamento com polimetilmetacrilato. O período de 

seguimento máximo foi de 58 meses, e o período médio de 

seguimento foi de 31,7 meses. Os resultados foram mantidos 

por 25 a 48 meses na maioria dos pacientes (n = 44). A duração 

média do efeito foi de 33,4 meses. Em fevereiro de 2008, quan-

do interrompemos a coleta de dados, dois pacientes ainda não 

haviam necessitado de retratamento.

Houve uma tendência a uma correlação fraca entre idade e 

durabilidade do efeito (r = −0,275; p = 0,047). Não houve asso-

ciação entre a durabilidade do tratamento com PLLA e o tempo 

de lipoatrofia, o tempo desde o diagnóstico da infecção pelo 

HIV, a contagem do nadir de CD4+, a carga viral ou o IMC. Por 

outro lado, a contagem de células CD4+ no momento do trata-

mento com PLLA apresentou correlação fraca com a durabilida-

de dos resultados (r = 0,342; p = 0,013). A quantidade de PLLA 

apresentou correlação inversa fraca com a duração dos resultados 

(r = −0,356; p = 0,009). O escore de gravidade clínica antes do 

tratamento apresentou correlação inversa com a durabilidade das 

injeções de PLLA (r = −0,525; p < 0,001).

DISCUSSÃO
O uso de PLLA para lipoatrofia associada ao HIV e para fins 

cosméticos tem sido amplamente relatado na literatura, embora 

os dados sobre seguimento de longo prazo sejam escassos.
8-14

Nosso seguimento mais longo foi de quase 5 anos e, durante 

esse período, não observamos nenhum evento adverso impor-

tante. A complicação relatada com mais frequência após a injeção 

de PLLA na literatura
8-13

 é o desenvolvimento de pápulas e/ou 

nódulos palpáveis e/ou visíveis. O risco de formação de pápulas 

e nódulos está diretamente relacionado às propriedades físico-

-químicas do polímero, à sua taxa de degradação, ao método de 

reconstituição, ao local de aplicação e à resposta imunológica do 

paciente.
16-18

Acreditamos que essas complicações não ocorreram neste es-

tudo devido à diluição prévia do PLLA para um volume compa-

tível, ao posicionamento correto do produto na junção da derme 

profunda com o tecido subcutâneo e pela prática de evitar áreas 

de pele fina, como as regiões orbital e temporal. Além disso, a 

resposta imunológica do hospedeiro pode ter desempenhado um 

papel na prevenção de reações adversas.
16-18

 Os pacientes deste 

estudo haviam sido diagnosticados com infecção pelo HIV ha-

via, em média, quase 10 anos. A maioria havia obtido melhora do 

estado imunológico após a HAART, pois a maioria apresentava 

carga viral indetectável no momento das injeções de PLLA. A 

gravidade e a duração da infecção pelo HIV e a supressão viral 

eficaz foram descritas como fatores de risco para a lipoatrofia 

associada ao HIV,
19,20

 conforme observamos neste estudo.

O uso de análogos de nucleosídeos pode alterar a função 

mitocondrial nos adipócitos e, por fim, causar apoptose.
21

 A es-

tavudina foi implicada como o principal análogo de nucleosídeo 

responsável pela toxicidade mitocondrial,
22

 e, por consequência, 

pelo desenvolvimento de lipodistrofia. Todos os pacientes, ex-

ceto um, haviam recebido estavudina por mais de 3 anos. De-

monstrou-se que o uso prolongado de HAART, especialmente 

de estavudina, está associado à lipodistrofia.
23

 Não existe um 

método padrão-ouro para avaliar a lipoatrofia facial. Por esse 

motivo, muitos autores sugeriram diferentes abordagens, como 

ultrassonografia,
15

 ressonância magnética (RM),
24

 tomografia 

computadorizada (TC)
25

 e antropometria.
25
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A avaliação pré-tratamento utilizando adipômetro e fotogra-

fias digitais revelou uma correlação inversa entre os escores de 

gravidade clínica e a espessura da prega cutânea da bochecha, de-

monstrando que esses métodos, além de eficazes, também apre-

sentam boa relação custo-benefício e são fáceis de implementar 

na prática clínica. Embora exames de imagem radiológica te-

nham sido utilizados para avaliar a lipoatrofia facial, cada técnica 

apresenta limitações específicas.
15,21-23

 Além disso, esses métodos, 

incluindo a ultrassonografia de alta frequência, com frequência 

são caros demais para aplicação clínica de rotina.

Em seu estudo, Mest e Humble
11

 demonstraram uma me-

lhora de 65,1% na prega cutânea medida ao final do tratamento 

e de 73% no seguimento de 12 meses. Esses autores limitaram a 

quantidade máxima de PLLA injetada, e havia pacientes que pre-

cisariam ser submetidos a mais sessões de tratamento. Até o mo-

mento, não existe padronização quanto à quantidade de PLLA a 

ser injetada, à diluição para o tratamento da lipoatrofia associada 

ao HIV ou ao número de sessões, dificultando as comparações 

com outros estudos. Levy et al. utilizaram uma quantidade de 

PLLA semelhante àquela utilizada neste estudo, e os resultados 

duraram mais de 2 anos.
13

 Neste estudo, o número de aplicações 

foi determinado com base na satisfação do paciente, sendo sua 

concordância um fator fundamental no processo de tomada de 

decisão. O período prolongado de seguimento permitiu uma 

avaliação completa da longevidade das injeções de PLLA, que 

duraram quase 3 anos. Sugerimos que o número ideal de sessões 

de tratamento seja determinado por meio de um processo de 

tomada de decisão compartilhada, equilibrando a satisfação do 

paciente com a experiência médica.

A quantidade de PLLA necessária para alcançar o resultado 

desejado esteve estreitamente relacionada aos escores de gravi-

dade da lipoatrofia, conforme avaliado por fotografias digitais. 

Contudo, não foi observada correlação significativa entre esse 

requisito e as medidas da prega cutânea pré-tratamento. Essa dis-

crepância pode decorrer de variações individuais na espessura 

cutânea,
26

 uma vez que pacientes com medidas de prega cutânea 

semelhantes podem apresentar diferentes graus de lipoatrofia. 

Além disso, o envelhecimento, tanto natural quanto acelerado 

pela infecção pelo HIV, pode reduzir a firmeza da pele, levando 

à flacidez e comprometendo a precisão das avaliações da prega 

cutânea. A perda progressiva de suporte estrutural afeta tanto a 

precisão das medições quanto a resposta da pele ao tratamento 

com PLLA, reduzindo, em última análise, sua eficácia bioestimu-

ladora e o aumento volumétrico. Em alguns pacientes, mesmo 

quando utilizamos uma quantidade maior de PLLA, apesar do 

aumento da espessura cutânea, a melhora clínica não foi tão evi-

dente. Também houve uma correlação negativa entre as medidas 

da prega cutânea pré-tratamento e os escores da avaliação clínica 

com base nas fotografias pós-tratamento, sugerindo que, quan-

to mais fina a pele, pior o resultado do tratamento com PLLA. 

Por esse motivo, deve ser realizada uma avaliação completa da 

lipoatrofia, incluindo a utilização do adipômetro e a avaliação 

clínica. Portanto, uma avaliação clínica multifatorial é essencial 

para determinar o protocolo de tratamento mais adequado para 

cada paciente.

Após o tratamento, a avaliação das fotografias demonstrou 

melhora em todos os pacientes (p < 0,001), com o escore pas-

sando de 11,9 para 4,2 na escala de gravidade. Entretanto, os pa-

cientes que apresentavam escores pré-tratamento piores também 

apresentaram menor melhora após o tratamento, mesmo quando 

uma quantidade maior de PLLA foi utilizada. Foi sugerido que 

pacientes com perda de gordura grave não alcançam bons resul-

tados com PLLA e que melhores resultados são observados em 

pacientes que apresentam lipoatrofia há menos tempo.
27

 Acredi-

tamos que exista um limite para a melhora clínica de cada indi-

víduo e que, uma vez atingido esse limite, o aspecto clínico não 

melhore, independentemente da quantidade de PLLA injetada.

Ao analisar os fatores que poderiam interferir na durabili-

dade, observamos que os pacientes que tiveram sua terapia an-

tirretroviral suspensa apresentaram resultados mais duradouros, 

proporcionais à duração da suspensão. A melhora clínica durou 

mais de 48 meses em 3 pacientes, e todos eles haviam tido sua 

HAART suspensa por períodos de 21 a 51 meses. Acreditamos 

que a eficácia observada nesses pacientes esteja associada tanto à 

melhora da lipoatrofia quanto à possível recuperação parcial da 

gordura.
28,29

 Estudos sobre a durabilidade do PLLA indicam que 

seus efeitos clínicos em geral não excedem 30 a 40 meses.
14,30

 

Entretanto, uma hipótese alternativa sugere que o PLLA pode 

persistir no tecido por mais tempo do que se supõe e que os 

estudos disponíveis deveriam se concentrar exclusivamente nos 

desfechos clínicos, sem considerar a presença prolongada do bio-

material no tecido.

Como o mecanismo de ação do PLLA se baseia na neoco-

lagênese,
31

 seria de esperar uma pior resposta em adultos mais 

velhos, devido ao comprometimento da produção de colágeno 

e ao aumento de sua degradação.
32

 Inevitavelmente, observamos 

essa tendência, mas com uma correlação fraca.

A contagem de células CD4+ no momento do tratamento 

com PLLA apresentou correlação fraca com a durabilidade do 

tratamento com PLLA, e a gravidade da lipoatrofia apresentou 

correlação inversa com a durabilidade. Com base nesses acha-

dos, podemos sugerir que, quanto melhor o estado imunológico 

do paciente, mais duradoura é a resposta, e que uma lipoatrofia 

mais grave também resulta em um efeito menos duradouro do 

tratamento.

A lipoatrofia facial não possui um método de mensuração 

padronizado, e as abordagens propostas, como RM, ultrassono-

grafia e TC, apresentam limitações e custos elevados. Nossa aná-

lise revelou uma correlação inversa entre os escores clínicos e as 

medidas obtidas com o adipômetro, corroborando a utilização 

de fotografias digitais e avaliação antropométrica como alterna-

tivas práticas e de boa relação custo-benefício para a avaliação 

clínica.

Observamos que os pacientes que receberam mais frascos de 

PLLA apresentaram efeitos menos duradouros do tratamento, ao 

contrário do que seria esperado. É possível que, uma vez injeta-
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