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RESUMO

Introducio: Varias técnicas t€ém sido descritas para a reconstrugao do labio inferior, muitas
vezes produzindo microstomia, distor¢do da comissura, incapacitagdo funcional ou dimi-
nuicdo da sensibilidade. Neste trabalho, ¢ relatada uma técnica com preservagdo de tecido
neuromuscular para reconstru¢do labial em um unico estagio, através do uso de retalho
de avango miomucoso do vermelhdo, com ou sem retalho de pele mentolabial. Métodos:
Foram analisados 17 pacientes do sexo masculino, portadores de carcinoma de células es-
camosas, com média de idade de 54,8 anos, com defeitos labiais pos-ressec¢cdo de 20% a
85%. Resultados: Durante um periodo de 3 meses de seguimento pds-operatorio, nenhum
paciente apresentou infec¢ao, lesdo nervosa ou necessitou de revisao cirtrgica. Trés pacientes
apresentaram microstomia, com alargamento discreto posterior do labio. Todos os pacientes
apresentaram boa sensibilidade e continéncia esfincteriana adequada. Conclusées: O uso do
retalho miomucoso de vermelhdo com ou sem retalho de pele mentolabial resultou em risco
minimo de microstomia ou incompeténcia funcional, sendo realizado em estagio cirirgico
unico, além de demonstrar bons resultados estéticos e funcionais para a reconstrucao de
até 80% do labio inferior.

Descritores: Labio/cirurgia. Retalhos cirurgicos. Procedimentos cirrgicos reconstrutivos.

ABSTRACT

Introduction: Several techniques have been described for lower lip reconstruction, often
producing microstomia, commissural distortion, functional impairment or decreased sensi-
tivity. A technique with preservation of neuromuscular tissue as a single-stage procedure,
through the use of vermilion myomucosal advancement flap with or without mentolabial
skin flap is described. Methods: Seventeen male patients with squamous cell carcinoma,
mean age of 54.8 years, with lip defects losses ranging from 20% to 85% were analysed.
Results: During a 3 months follow-up, no patient required revision surgery or presented
infection or nerve damage. Three patients had microstomia, with posterior discrete enlar-
gement of the lip. All patients had good sensitivity and adequate sphincter continence. Con-
clusions: The use of vermilion myomucosal flap with or without mentolabial skin flap
resulted in minimal risk of microstomia or functional incompetence, in one stage surgery.
The reported technique showed good cosmetic and functional results for the reconstruction
of up to 80% of the lower lip.

Keywords: Lip/surgery. Surgical flaps. Reconstructive surgical procedures.
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INTRODUCAO

Os labios representam o elemento estético-funcional mais
importante do terco inferior da face, os quais tém funcgdo
na degluticdo, na articulacdo, na expressao da emocao e,
sobretudo, na competéncia oral. Ha registros muito antigos
referindo-se a reconstru¢do do labio, como o de um cirurgiao
romano, em 25 a.C., que produziu incisdes de relaxamento
nas bochechas de um soldado para fechamento primario do
labio. Desde aquela época até¢ a metade do século XIX, as
técnicas cirurgicas sofreram poucas variagdes; entretanto, a
partir de entdo, multiplas modifica¢des tém sido sugeridas,
embora os principios gerais da reconstru¢do do labio nao
tenham sido alterados substancialmente!. Muitos métodos
tém sido propostos para a reconstrucao do labio inferior, os
quais podem ser indicados baseando-se na extensao da perda
de substancia apresentada pelo paciente. Existem na litera-
tura mais de 200 técnicas cirtrgicas relacionadas ao temaZ.

Infecgoes, lesdes traumaticas, anomalias congénitas e tu-
mores sdo as causas mais comuns das deformidades do labio
inferior. O cancer de labio ¢ a lesdo maligna mais frequente
na cavidade oral, com cerca de 15% de incidéncia. O carci-
noma espinocelular ¢ o tumor maligno que acomete com
mais frequéncia o labio inferior e prevalece 20 vezes mais
que no labio superior, com incidéncia de metastase regional
que varia de 11% a 18%°. As lesdes malignas com pior prog-
noéstico sdo representadas por tumores com > 2 cm, pouco
diferenciados ao exame anatomopatoldgico, localizados
na comissura ou no labio superior, com comprometimento
linfatico regional ou invasdo perineural®.

No planejamento da reparagdo do labio inferior, ¢ funda-
mental a avaliagdo da extensdo da perda de substancia a ser
reconstruida. Ressecgdo em cunha e fechamento primario sdo
opgOes muito frequentes para reparacdo de até um terco do
labio inferior; entretanto, perdas de substancias superiores a
um ter¢o necessitam de reconstrugdes mais complexas, com
planejamento cirtirgico mais elaborado e possibilidade de
utilizagdo de retalhos pediculados (locais ou a distancia) ou
retalhos livres*.

O vermelhdo ¢ a porcdo cosmética mais aparente do
labio. Sua colorag¢do ¢ decorrente da extensa vascularizagido
superficial nessa area’. No corte transversal do labio, podem-
-se identificar os seguintes planos a partir da superficie:
epiderme, derme, subcutaneo, musculo orbicular oral, submu-
cosa e mucosa. A irriga¢do sanguinea ¢ fornecida pelas arté-
rias labiais superior e inferior, originadas a partir da artéria
facial e orientadas em dire¢do as comissuras orais. A artéria
labial pode ser identificada entre os planos do musculo orbi-
cular oral e da submucosa na transi¢do vermelhdo-mucosa. A
drenagem venosa ¢ suprida pela veia facial anterior. A iner-
vagdo sensitiva do labio superior origina-se no ramo infraor-
bitario derivado da segunda divisdo do nervo trigémeo (V
par craniano), o qual emerge pelo forame maxilar de mesmo

nome. A inervagdo sensitiva no labio inferior ¢ fornecida
pelo nervo mentoniano, o qual emerge através do forame men-
toniano. A inervagao motora ¢ composta por ramos do nervo
facial (VII par craniano), por meio dos seguintes ramos: ramo
bucal, que inerva os musculos orbicular oral ¢ levantador do
labio; ramo mandibular marginal, responsavel pela inervagao
do musculo orbicular oral; e depressor do labio inferior.
Esse ultimo ramo é muito suscetivel a lesdo no ter¢o médio
do corpo da mandibula, onde se torna mais superficial. Os
musculos relacionados ao labio inferior, além do musculo
orbicular oral, sdo: bucinador, depressor do dngulo da boca,
depressor do labio inferior e mentoniano®.

O principal musculo responsavel pelo fechamento dos
labios € o orbicular oral. As fibras musculares obliquas e pro-
fundas servem para cobertura ¢ contengdo da arcada dentaria,
enquanto as fibras superficiais servem para avangar o labio
em relagdo ao plano coronal facial. Os labios sdo elevados
primariamente por meio do musculo elevador superior do
labio. Os musculos levantador do angulo ¢ zigomatico tém
acdo sinérgica na elevacdo do labio, mas também causam a
tracdo posterior do labio. A depressdo do labio ¢ realizada
pela acdo combinada dos musculos platisma, depressor
inferior do labio e depressor do angulo oral. A agdo conjunta
desses musculos ¢ combinada em uma unidade para modular
e sincronizar a posicdo do musculo orbicular oral, e esses
musculos, juntamente com os musculos constritores da
laringe, orbicular oral e bucinador, formam uma unidade
anelar funcional. Qualquer distarbio dessa unidade leva ao
desequilibrio do labio'.

A reconstrugdo fisiologica do labio necessita de amplo
conhecimento anatdomico, devendo ser consideradas as linhas
musculares da mimica da face, as quais definem as unidades
estéticas dessa regido. No planejamento da reconstrucao do
labio inferior devem ser avaliadas as trés unidades: filtro
nasolabial, mentolabial ¢ mento’.

O objetivo deste trabalho ¢ descrever a experiéncia dos
autores com a reconstrugdo labial inferior em pacientes com
extensas perdas de espessura total apds ressec¢do tumoral.

METODO

Foram operados 17 pacientes com defeitos labiais decor-
rentes de resseccdo de carcinoma epidermoide. Em todos
os casos, foi realizado fechamento do labio inferior com
emprego de retalho de avangamento miomucoso do verme-
Ihdo. A média de idade foi de 54,8 anos, variando de 34 anos
a 77 anos. Todos os pacientes eram do sexo masculino. A
extensdo dos defeitos resultantes apds excisdo tumoral com
margens livres foi de no minimo 20% e de no maximo 85%
do labio inferior (média de 67%), com envolvimento da co-
missura em 3 pacientes. O periodo minimo de seguimento
foi de 6 meses e maximo, de 3 anos.
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Técnica Cirdrgica

As cirurgias foram realizadas sob anestesia geral e,
previamente a infiltragdo de anestésico local (solugdo de
lidocaina 1% e epinefrina 1:100.000 unidades), foi realizada
marcagdo pré-operatoria, sendo tragada uma linha sobre
a transi¢do cutanea mucosa, ao longo do vermelhdo até a
comissura labial, bilateralmente.

A técnica cirurgica empregada combinou o retalho de
avangamento do musculo orbicular oral e mucosa, associado
ou nao ao retalho cutaneo mentolabial. A partir da incisdo na
linha cutdnea mucosa, atingiu-se o plano muscular e seguiu-se
no sentido caudal até cerca de 1 cm (Figura 1). A partir desse
ponto, a incisdo foi concluida através do musculo orbicular
oral, o qual foi transfixado, no sentido contralateral, até a
mucosa oral, com a criacdo de retalho miomucoso pediculado
na artéria labial inferior (Figuras 2 e 3). O musculo orbicular
oral foi reaproximado com vicryl 5-0, aproximando o labio
da arcada dentaria. O vermelhao foi reaproximado, alinhado

e suturado com mononailon 5-0 na mucosa seca e com
vicryl 5-0 na mucosa timida (Figura 4). Em seguida, a borda
muscular inferior orbicular oral foi aproximada e suturada
com vicryl 5-0 aos musculos remanescentes das unidades
mentolabial e mental. Dessa maneira, foi reorganizado o re-
talho miomucoso aos demais musculos mentolabiais. Logo
a seguir, nos casos necessarios, foi demarcado um retalho
cutaneo na unidade mentolabial, com base lateral e extremi-
dade distal na linha média do mento. O limite superior do
retalho dependeu dos tecidos remanescentes. Nos casos em
que a perda de substancia se localizava estritamente em uma
metade do labio, seu limite superior foi o limite inferior da
excisdo; e nos casos com vermelhdo remanescente, seguiu-se
pela transicao cutaneomucosa do labio até a comissura labial.
Nesse caso, o limite superior da metade contralateral foi defi-
nido unicamente com a linha cutaneomucosa do vermelhao
até a comissura labial. Nos casos em que o defeito incluia as
duas metades mentolabiais, a definigdo do limite superior,

1ecm

Figura 1 — Desenho esquematico da mucosa e da linha de
incisdo cutdnea: a dissecg¢do separa o retalho miomucoso do
retalho cutdaneo.

Figura 2 — Desenho esquematico do retalho miomucoso dissecado.

Figura 3 — Desenho esquematico do retalho cutineo mentolabial
bilateral dissecado.

Figura 4 — Desenho esquematico do retalho miomucoso e dos
musculos locais fechados na linha média. Retalhos cutdneos ainda
ndo posicionados.
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de ambos os retalhos, foi idéntica a dos casos de defeito
unilateral. O limite inferior do retalho foi definido por uma
linha que circundava a unidade do mento.

O levantamento do retalho foirealizado no sentido médio-
-lateral até a proje¢do de uma linha perpendicular ao labio
na comissura labial de cada lado. Os dois retalhos foram
avangados no sentido supero-medial, com aproximagao ou
até o entrecruzamento distal sobre a linha média do mento,
o que dependeu da lassidao cutinea-facial de cada paciente.
Nos casos em que foi possivel o intercruzamento dos reta-
lhos cutaneos, houve alongamento longitudinal mentolabial.
A extremidade distal obliqua produziu melhor condigdo de
acomodagao distal dos retalhos. Quando o limite superior do
retalho cuténeo era assimétrico, o segmento superior pode ser
rodado sobre o inferior, com o objetivo de alongar a unidade
mentolabial. A sutura cutanea foi realizada com fio mono-
nailon 5-0. O vermelhdo foi aproximado, alinhado e suturado
com fio mononailon 5-0 na mucosa seca e com fio vicryl 5-0
na mucosa umida (Figura 5).

RESULTADOS

Durante o periodo de seguimento, nenhum paciente
apresentou infecgdo, lesdo do nervo mentoniano (parestesia

Figura 5 — Paciente de 52 anos submetido a reconstrug¢do de
70% do labio inferior. Em A, aspecto tumoral pré-operatorio
e marcagdo das dreas a serem dissecadas. Em B, retalhos
miomucosos do vermelhao dissecados bilateralmente. Em C,
retalhos cutdaneos dissecados bilateralmente. Em D, aspecto
pos-operatorio imediato: retalho de avango miomucoso associado
a retalho cutdneo mentolabial com intersec¢do distal.

ou anestesia) ou recidiva locorregional. Trés pacientes apre-
sentaram microstomia, com discreto alargamento posterior
do labio. Todos os pacientes apresentaram competéncia
oral adequada e minima alteracdo da sensibilidade do labio
inferior, avaliada clinicamente no periodo pds-operatorio
(Figuras 6 a 8). Nao houve necrose dos retalhos, paralisia
ou praxia do nervo facial ¢ nenhum paciente necessitou de
revisdo cirurgica.

Todos os pacientes toleraram sua dieta prévia (com uso de
protese dentaria, se necessario). Os pacientes submetidos a
reconstrucdo de defeitos acometendo a comissura realizaram
comissuroplastia previamente planejada, com o objetivo de
maximizar a angulagdo normal da regido.

Figura 6 — Paciente de 42 anos com acometimento de 80%
do labio inferior. Em A, aspecto pré-operatorio. Em B e C,
resultado pos-operatorio demonstrando o musculo orbicular oral
neurologicamente intacto.

Figura 7— Em A, aspecto pré-operatorio. Em B e C, resultado pos-
operatorio demonstrando minimas alteragées funcionais
e estéticas.

Figura 8 — Em A, aspecto pré-operatorio. Em B e C, resultado
pos-operatorio demonstrando continéncia labial.
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DISCUSSAO

A principal meta na reconstrugdo do labio inferior inclui
boa cobertura de vermelhdo e da pele adjacente associada
a reconstituicdo da competéncia esfincteriana oral, com o
minimo de alteracdes estéticas ¢ funcionais. Perda de subs-
tancia do labio inferior < 30% pode ser reparada por apro-
ximac¢ao e fechamento direto; entretanto, nos casos de perda
maior de substancia ha necessidade de um método alternativo,
sendo frequente o uso de retalhos de transferéncia entre os
labios superior e inferior. Apos a ressec¢ao tumoral, em geral
observa-se a existéncia de defeito tanto da pele como de
vermelhdo do 1abio inferior, sendo necessario, nareconstrugao,
o emprego de tecidos adjacentes ou do labio superior. Tais
métodos reparadores resultam em significativa microstomia.
Além disso, quando recrutados para regido labial, os tecidos
cutaneos regionais podem causar déficit funcional por ndo
possuirem musculo orbicular oral neurologicamente intacto.

Atécnica foi inicialmente descrita por Sabattini, em 1838
(Italia), o qual transferiu o vermelhdo e a pele adjacente do
labio inferior para o labio superior. Posteriormente, Stein,
em 1848 (Dinamarca), descreveu retalhos de transferéncia
bilaterais do labio superior para o labio inferior. Entretanto,
Gordon Buck, em 1864 (Estados Unidos), durante a Guerra
Civil, foi o primeiro cirurgiao de lingua inglesa a descrever o
retalho de transferéncia do labio. No entanto, o método sé se
tornou conhecido na comunidade médica apds a publicagao
de Abbé, em 1898, ao demonstrar sua técnica de transfe-
réncia de retalhos para a reconstrugdo do labio. Os retalhos
de Abbé podem ser usados em defeitos mediais ou laterais,
proximos a comissura labial, cuja largura deve ser igual a
metade da extensdo da perda de substancia, sendo produzida
uma area triangular com base no vermelhdo do labio oposto.
Perdas mediais do labio inferior, pela técnica de retalhos
de Abbé¢, sdo reparadas com o uso de tecidos adjacentes ao
filtro labial, causando deformidade na unidade estética do
filtro. Por outro lado, perdas labiais laterais causam mais
deformidades na comissura labial. Além disso, trata-se de
um retalho que necessita de dois tempos cirtirgicos para a
liberagdo do pediculo, sendo, em determinadas situacdes,
necessaria a reconstrugdo da comissura labial, alterada na
transferéncia do retalho. Estlander, em 1872, descreveu uma
técnica que pode ser definida como um retalho de Abbé para
a comissura labial. Segundo Smith?, os retalhos de Estlander
e Abbé, apos um ano de pds-operatorio, demonstram tragado
eletromiografico normal, embora com 60% a 70% de retorno
da fun¢ao muscular do musculo orbicular oral. Além disso,
nas perdas de substdncia maiores, podem causar alteragdes
na competéncia do muasculo orbicular oral®.

Dieffenbach, em 1845 (Alemanha), foi o primeiro a
sugerir a reconstrucdo do labio inferior usando retalhos
de avangamento medial bilateral das bochechas. Bernard,
em 1853, apresentou técnica com ressecc¢do triangular de

Burow bilateral no sulco nasogeniano. Posteriormente, esse
procedimento sofreu modificagdes sugeridas por Ginestet,
em 1946, por Freeman, em 1958, e por Webster, em 1960.
Segundo a técnica de Webster, os musculos orbicular e
bucinador sao incisados lateralmente a comissura lateral e,
nessa manobra, poucas fibras musculares inervadas sdo
conservadas. O retalho de bochecha de Bernard-Webster
pode causar diminui¢@o da funcao esfincteriana labial e con-
sequente sialorreia®$10,

Guillies, em 1920, preconizou técnica com o uso de dois
retalhos em monobloco por meio do avangamento medial
dos tecidos mentolabiais para perdas de até 75% do labio
inferior®.

Karapandzic', em 1974, descreveu retalho miocutineo
neurovascular, evitando-se a sec¢do de fibras musculares do
musculo orbicular oral e com minimo dano sensitivo € motor,
podendo ser utilizado para perdas de substancia > 60% do labio.
Sua principal desvantagem ¢ a microstomia encontrada na
reconstrugdo de grandes perdas de substancia do 1abio'2,

Bayramigli et al.'®, em 1997 (Turquia), relataram técnica
com avangamento em V-Y de dois retalhos miocutaneos de
cada lado do mento para a reconstrugdo do labio inferior,
com reorientacdo dos musculos mentolabiais e preservagao
sensitiva do nervo mentoniano.

Wechselberger et al.'°, em 2002 (Austria), recomendaram
a preservacgao dos musculos formadores da comissura labial,
especialmente o orbicular oral, pois assim a inervagdo do
labio inferior seria pouco alterada, bem como sua compe-
téncia e sensibilidade.

Em 2005, Ducic et al.! (Estados Unidos) descreveram o
uso de retalho miomucoso de avangamento para a recons-
trug¢@o do labio inferior, indicado para perdas de substancia
de 50% a 80%, com minimo de risco de microstomia ou
incompeténcia esfincteriana.

Em 2006, Civelek et al.'* (Turquia) reportaram os resul-
tados obtidos com 31 pacientes, dos quais 18 foram subme-
tidos a reconstrugdo do labio inferior com retalhos inervados
e 13, com retalhos randomizados. Segundo os autores, ndo
foi encontrada diferenga entre os dois grupos em relacdo a
competéncia esfincteriana e aos achados eletromiograficos'.

Em 2007, Ethunandan et al.'? (Reino Unido) relataram 7
casos com o emprego do retalho de Karapandzic na recons-
trucdo dos labios inferior e superior, que, apesar da micros-
tomia, ndo apresentaram problemas funcionais. O resultado
pode estar relacionado com a lassidao dos tecidos periorais
e a preservagao da inervagdo tanto motora como sensitiva.

Em 2009, Unsal Tuna et al.? (Turquia) propuseram técnica
baseada na modificacao do retalho de Bernard, obtendo bons
resultados. Com essa técnica, é preservada a insercdo dos
musculos da comissura, com consequente manutengao da
inervacao e da fung¢ao esfincteriana labial.

Comunidades nativas no Brasil, como os indigenas zoés
e botocudos, demonstram o grande potencial da lassiddo do
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labio inferior. Essas comunidades produzem deformacdes
bucofaciais como formas de diferenciagdo sociocultural
em suas comunidades. Os zoés, a partir de 8 anos de idade,
perfuram, com osso longo de macaco, a regido mentolabial
e implantam um artefato cilindrico de madeira, o qual ¢ au-
mentado progressivamente, podendo, na idade adulta, atingir
15 cm de comprimento e 4 cm de largura. Além de defor-
macao mandibuloalveolar, o artefato produz distensdo das
partes moles nas unidades labial e mentolabial (Figura 9).
Entretanto, os botocudos sdo incomparaveis na demonstragao
da grande lassidao do labio inferior. Também iniciam o ritual
deformante na época pré-pubere, por meio da perfuragdo na
regido mentolabial com implante de artefato de madeira em
forma de disco. Isso causa distensdo gradual do vermelhio,
criando um retalho miomucoso natural'>.

CONCLUSAO

O plano ideal de reconstrugdo labial deve fornecer manu-
tencdo do volume, fungdo e estética, com minima morbidade
da area doadora. Os resultados apresentados neste estudo
demonstram que o retalho miomucoso do vermelhdo asso-
ciado oundo ao retalho cutaneo mentolabial é o mais proximo
que pudemos chegar a esses principios. O principio basico
deste estudo ¢ baseado na existéncia de maior redundéncia
no tecido do vermelhdo comparado a por¢do cutanea do
labio. A elasticidade da pele da regido orolabial ¢ muito baixa
quando comparada a de outras regides da face e do pescoco;
entretanto, aredundancia do vermelhdo ¢ um fator favoravel a
reconstru¢do. Outra grande vantagem ¢ que o retalho miomu-
coso mantém a inervagdo do labio inferior, diminuindo o
risco de microstomia'*°. O defeito deve ser cuidadosamente
avaliado, sendo necessario o minimo de 20% de labio rema-
nescente (distribuidos uni ou bilateralmente) para a obtencao
de bons resultados funcionais e estéticos. O avangamento
do retalho miomucoso independente dos retalhos cutancos

Figura 9 — Indios botocudos e zoés.

Correspondéncia para: Milton Paulo de Oliveira

resulta em significativo aumento da dimensao transversa do
labio, bem como em maior competéncia oral. O volume e a
estética labial sdo mantidos em decorréncia do recrutamento
de tecidos similares adjacentes. A inciso ¢ facilmente camu-
flada no préprio vermelhdo. O retalho ¢ criado com facili-
dade, confidvel, e associado a resultados favoraveis a longo
prazo. Nao foram encontrados problemas significativos com
a criacdo do retalho nos pacientes estudados.
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