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Estratégias em reconstrução do lábio inferior
Lower lip reconstruction strategies

RESUMO
Introdução: Os lábios superiores e inferiores representam as estruturas anatômicas funcio-
nais e estéticas mais importantes do segmento inferior da face. Além disso, possuem fun-
ções complexas, sendo a reconstrução de defeitos labiais um desafio ao cirurgião plástico. 
Método: Trinta pacientes apresentando defeitos de espessura total do lábio inferior foram 
submetidos a reconstrução do lábio baseada na extensão dos defeitos após exérese tumoral. 
Resultados: Seis (20%) pacientes apresentavam lesões de até 30% da superfície total do 
lábio, sendo realizado fechamento primário. Dezoito (60%) pacientes apresentavam lesões 
de 30% a 80% da superfície total do lábio inferior, sendo realizado retalho miomucoso de 
vermelhão; em 14 desses pacientes, em decorrência da perda cutânea associada à ressec-
ção, foi associado retalho cutâneo mentolabial. Cinco (16,6%) pacientes tinham lesões no 
lábio inferior e comissura oral adjacente, sendo submetidos a reconstrução pela técnica 
de Abbé- Estlander com retalho miomucoso associado ao retalho cutâneo mentolabial. 
Um (3,5%) paciente apresentou lesão de 90% da superfície total do lábio inferior, sendo 
empregada técnica de Webster-Bernard associada ao retalho de língua. Conclusões: Neste  
artigo é apresentada, de forma simplificada, sistemática e baseada na literatura, uma estraté-
gia para planejamento da reconstrução do lábio inferior com utilização de técnicas eficazes 
e reprodutíveis em ambiente de aprendizado de médicos residentes, para tratamento de 
lesões complexas do lábio inferior, baseadas na extensão da perda de tecidos apresentada 
pelo paciente, com adequados resultados estético-funcionais. 

Descritores: Lábio/cirurgia. Retalhos cirúrgicos. Procedimentos cirúrgicos reconstrutivos. 

ABSTRACT 
Background: The upper and lower lips represent the most important functional and 
aesthetic anatomical structures of the lower segment of the face. Given the complex 
functions of these structures, reconstruction of labial defects presents a challenge for 
plastic surgeons. Methods: Thirty patients with full-thickness lower lip defects un-
derwent lip reconstruction according to the extent of the defect after tumor resection. 
Results: Six (20%) patients presented lesions of up to 30% of the total lip surface that 
required primary closure. Eighteen (60%) patients had lesions of 30-80% of the total 
area of the lower lip that were repaired using a myomucosal flap; in 14 of these patients, 
bilateral skin flaps were also used due to cutaneous involvement associated with the 
resection. Five (16.6%) patients had lesions on the lower lip that were adjacent to the 
oral commissure; therefore, they underwent reconstruction using an Abbé-Estlander 
flap with a myomucosal flap and bilateral skin flaps. One (3.5%) patient had a lesion 
covering 90% of the lower lip that was reconstructed using the Webster-Bernard tech-
nique and a tongue flap. Conclusions: Here, we present a simplified, systematic, and 
literature-based strategy for planning lower lip reconstructions that employs effective 
and reproducible techniques, which can be used for training resident physicians in the 
treatment of complex lower lip lesions according to the extent of tissue loss, thereby 
yielding appropriate aesthetic and functional results.
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INTRODUÇÃO

Os lábios superiores e inferiores representam as estru-
turas anatômicas funcionais e estéticas mais importantes do 
segmento inferior da face. Exercem suas funções no ato da 
mastigação, fala, mímica facial e da competência oral. Em 
face de tais funções complexas, a reconstrução de de     feitos 
labiais pode representar um desafio ao cirurgião plás          tico que 
procura atingir excelência na restauração tanto funcional 
como estética da unidade labial. Infecções, lesões trau-
máticas, anomalias congênitas e tumores (entre os quais 
o car     cinoma espinocelular) são as doenças que com maior 
frequência causam defeitos no lábio inferior1. O trauma 
cirúrgico de    corrente de ressecções labiais pode resultar em 
significativas alterações na aparência e na função normal dos 
lábios, impactando profundamente na autoimagem e qualida -
  de de vida do paciente. 

Mudanças sutis na aparência da borda do vermelhão, 
das comissuras orais ou do arco do cupido são facilmente 
detectadas pelo observador casual. A perda da competência 
labial pode interferir com a capacidade de articula    ção, 
assobio, beijo e contenção de secreções salivares. Dessa 
forma, há séculos a reconstrução funcional e estética do 
lábio é descrita2. 

Para os defeitos labiais pequenos, a reconstrução pode ser 
muito eficaz. Entretanto, quanto maior o defeito mais difí    cil 
é criar um lábio esteticamente agradável e funcional. 

Neste trabalho é descrita uma estratégia de reconstrução 
do lábio inferior baseada no tamanho e na localização do 
defeito resultante das ressecções, em sua maioria decor-
rentes de lesões tumorais, variando do fechamento primário 
a retalhos locais das estruturas remanescentes, utilizados 
no Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital São Lucas da 
Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (Porto 
Alegre, RS, Brasil). 

MÉTODO

A estratégia proposta foi aplicada de janeiro de 2010 
a junho de 2011, em 30 pacientes apresentando defeitos 
em espessura total do lábio inferior, acometendo ou não a 
comissura labial adjacente. Foram excluídos os pacientes 
portadores de defeitos isolados de pele, vermelhão ou 
mu     cosa isoladamente. Também foram excluídos do trabalho 
2 pacientes que apresentavam lesão no lábio superior. A 
média de idade dos pacientes foi de 58 anos. 

Todos os defeitos labiais foram decorrentes de ressecção 
de carcinoma espinocelular, necessitando de reparação pela 
equipe de cirurgia plástica. 

A técnica cirúrgica de reconstrução foi determinada de 
acordo com a extensão e a localização do defeito resultan  -
  te após a ressecção tumoral, avaliando-se a porcentagem 
do defeito labial (Figura 1). As margens de segurança das 

ressecções foram todas de 1 cm, e o exame anatomopato-
lógico revelou margens livres de neoplasia em todos os 
casos. Foi realizado exame de congelação no período tran-
soperatório apenas das lesões em que as margens eram mal 
delimitadas. 

Os pacientes foram avaliados no período pós-operatório 
em relação a microstomia, continência salivar, viabilidade 
dos retalhos, deiscências e infecção pós-operatória. 

RESULTADOS

Dos 30 pacientes operados, 6 apresentaram lesões de 
até 30% da superfície total do lábio inferior, sendo reali-
zado fechamento primário da lesão (Figura 2). Dezoito 
pacien    tes apresentaram lesões de 30% a 80% e foram 
sub    meti     dos a reconstrução labial com emprego de retalho 
miomucoso de vermelhão (Figura 3). Em 14 desses pacientes, 
em de              corrência de perda cutânea associada à ressecção, foi 
tam           bém empregado retalho cutâneo mentolabial associado 
ao retalho miomucoso (Figura 4). Cinco pacientes tinham 
lesões comprometendo o lábio inferior e a comissura oral 
adjacente, sendo submetidos a reconstrução pela técnica de 
Abbé-Estlander com retalho miomucoso associado ao retalho 
cutâneo mentolabial (Figura 5), sendo em um deles realizada 
também a técnica com emprego de retalho de língua para 
reconstrução da mucosa (Figura 6). Um paciente apresentou 
lesão de 90% da superfície do lábio inferior, realizando-se 
reconstrução pela técnica de Webster-Bernard associada ao 
retalho de língua (Figura 7, Tabela 1).

Tamanho
do defeito

< 30%

30%-80%

Comissura
adjacente

> 80%

Fechamento
primário

Retalho
Miomucoso

(RM) +/-
Retalho
Cutâneo

Mentolabial
(RCM)

RM + RCM +
Abbé-

Estlander (AE)

RM + RCM +
AE + Retalho

de Lingua (RL)

Webster -
Bernard + RL

Figura 1 – Fluxograma demonstrando a técnica utilizada  
de acordo com a extensão do defeito labial.
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Figura 2 – Defeito de até 30% demonstrando técnica de 
fechamento primário em camadas. Em A, aspecto pré-operatório. 

Em B, aspecto transoperatório expondo o defeito em espessura total 
do lábio. Em C, fechamento por planos efetuado sem necessidade 

de descolamentos. Em D, aspecto final em 2 semanas  
de pós-operatório.

A B

C D

Figura 3 – Paciente de 45 anos com reconstrução de 45% do 
lábio inferior com avançamento somente do retalho miomucoso 

do músculo orbicular oral. Em A, defeito secundário a ressecção 
neoplásica. Em B, retalhos miomucosos de vermelhão dissecados. 

Em C, retalhos devidamente posicionados.

B C

Figura 4 – Paciente de 52 anos submetido a reconstrução de 
70% do lábio inferior. Em A, aspecto tumoral pré-operatório 

e marcação das áreas a serem dissecadas. Em B, retalhos 
miomucosos do vermelhão dissecados bilateralmente.  

Em C, retalhos cutâneos dissecados bilateralmente. Em D, aspecto 
pós-operatório imediato: retalho de avanço miomucoso associado 

a retalho cutâneo mentolabial com intersecção distal.

A

A B

C D

Figura 5 – Paciente apresentando extenso defeito em lábio inferior 
secundário a ressecção tumoral, comprometendo cerca de 80% do 
lábio e comissura adjacente. Em A, defeito criado após ressecção 
oncológica. Em B, retalho miomucoso de vermelhão dissecado. 

Em C, retalho de Abbé-Estlander rodado e posicionado para 
reconstrução juntamente com retalho miomucoso e  
retalhos cutâneos mentolabiais. Em D, aspecto final  

após comissuroplastia.

A B

C D

Os pacientes foram submetidos a avaliações aos 2, 4, 
6, 12 e 18 meses de pós-operatório. Durante esse período, 
1 paciente submetido a reconstrução com retalho miomu-
coso associado a retalho cutâneo mentolabial apresentou 
deiscência miocutânea e 1, epidermólise do retalho cutâneo 
mentolabial, não necessitando de reintervenção cirúrgica. 
Três pacientes apresentaram microstomia com alargamento 
posterior, sendo 1 submetido a comissuroplastia em segundo 
tempo cirúrgico, com bom resultado funcional (Figura 
8). Nos dois casos em que utilizamos o retalho de língua 
para a reconstituição de parte do vermelhão, foi realizada 
a au  tonomização em 3 semanas de pós-operatório. Dos 5 
pacientes apresentando lesão acometendo a co  missura adja-
cente, reconstruídos por meio de retalho de Abbé-Estlander 

A
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com retalho miomucoso associado a retalho cutâneo mento-
labial, todos realizaram comissuroplastia oral subsequente 
após 3 meses da reconstrução inicial, visando a restituir o 
formato habitual da comissura e o esmaecimento normal do 
vermelhão. 

Todos os casos apresentaram boa sensibilidade e conti-
nência esfincteriana adequada.

DISCUSSÃO

O câncer de lábio é a lesão maligna mais frequente na cavi-
dade oral, com 15% de frequência, sendo o carcinoma espi-
nocelular o tipo mais frequente, com prevalência 20 vezes 
maior no lábio inferior quando comparado ao superior3,4. 

O objetivo primordial na reconstrução labial inclui ade  -
quada cobertura de vermelhão e pele adjacente associada 
à reconstituição da competência esfincteriana oral, com o 
mínimo de alterações estético-funcionais. Dessa forma, 
muitos métodos têm sido propostos para a reconstrução do 
lábio inferior, os quais podem ser indicados baseando-se na 
extensão da perda de substância apresentada pelo paciente. 
Cerca de 200 técnicas relacionadas ao tema já foram des   -
critas na literatura5. 

No planejamento da reparação do lábio inferior, é funda-
mental a avaliação da extensão da perda de substância a ser 
reconstruída. Ressecção em cunha ou V e fechamento pri  -
mário são opções muito frequentes para reparação de defeitos 
de até um terço. O reparo de defeitos de espessura total requer 
a aproximação precisa das 3 camadas de tecidos: mucosa, 
músculo e pele. Entretanto, perdas de substâncias maiores 
que um terço necessitam reconstruções mais complexas, 
com planejamento cirúrgico mais elaborado e possibilidade 
de utilização de retalhos pediculados (locais ou à distância) 
ou retalhos livres. Para facilitar a sistematização, as lesões 
são classificadas de acordo com sua localização em relação 
à comissura, sendo divididas em defeitos que acometem a 
comissura (ou se aproximam dela) e defeitos localizados no 
lábio central4,5.

Nos casos apresentados, acometendo o lábio central e 
com comprometimento entre 30% e 80% da superfície la   -
bial, utilizamos a técnica do retalho de avanço do músculo 

Figura 6 – Retalho de língua para reconstrução mucosa  
em alguns casos. Em A, retalho não-autonomizado.  

Em B, retalho autonomizado. 

A B

Figura 8 – Comissuroplastia de Converse, utilizada nos casos  
que acometiam a comissura. Em A, demarcação da 

comissuroplastia. Em B, aspecto final.

A B

Tabela 1 – Relação entre o envolvimento do lábio inferior  
pela lesão e técnica empregada para reconstrução.

Tamanho do defeito  
após exérese tumoral Técnica n (%)

Até 30% FP 6 (20)
30%-80% RM +/- RCM 18 (60)

Comissura adjacente
RM+RCM+AE 4 (13)

RM+RCM+AE+RL 1 (3,5)
> 80% RWB+RL 1 (3,5)
Total 30
AE = técnica de Abbé-Estlander; FP = fechamento primário; RCM = retalho cutâ-
neo mentolabial; RL = retalho de língua; RM = retalho miomucoso de vermelhão; 
RWB = técnica de Webster-Bernand.

Figura 7 – Retalho de Webster-Bernard. Em A, lesão extensa 
acometendo o lábio inferior. Em B, defeito secundário a ressecção 
tumoral, acometendo cerca de 90% do lábio inferior. Triângulos 
demarcados nas regiões dos sulcos nasogenianos que permitirão 
avanço dos retalhos das bochechas para fechamento do defeito.  

Em C, aspecto final da reconstrução.

A B C
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orbicular oral, com ou sem retalho de pele mentolabial, 
dependendo da cobertura cutânea disponível para o reparo. 
Essa técnica foi empregada pela relativa facilidade de exe  -
cução e manutenção da inervação do lábio remanescente, 
fundamental para sua funcionalidade. O princípio básico 
da sistematização do procedimento está fundamentado 
na existência de redundância necessariamente maior dos 
tecidos do vermelhão que da porção cutânea do lábio. Há 
menor elasticidade da porção cutânea quando comparada 
às outras regiões de face e pescoço; entretanto, a redun-
dância do vermelhão labial pode ser um fator favorável na 
reconstrução do lábio1. 

O retalho de avançamento miomucoso mantém a inerva  -
 ção para o lábio inferior, enquanto minimiza a perda da di  -
mensão transversal e o risco de microstomia. O defeito deve 
ser criteriosamente avaliado e, para haver bom resultado 
tanto estético como funcional, são necessários pelo menos 
20% do lábio inferior remanescente, distribuídos uni ou bi   -
lateralmente. O volume e a estética labial são mantidos em 
decorrência do recrutamento de tecidos similares adjacentes. 
A incisão é facilmente camuflada no próprio vermelhão. O 
retalho é criado com facilidade e confiança, sendo associado 
a resultados favoráveis a longo prazo.

Karapandzic6, em 1974, descreveu retalho miocutâneo 
neurovascular evitando secção de fibras musculares do orbi-
cular oral e com mínimo dano sensitivo e motor, podendo ser 
utilizado para perdas de substância de 60% a 80% do lábio. 
Sua principal desvantagem é a microstomia, arredondamento 
da comissura e deslocamento do modíolo.

Defeitos acometendo a comissura requerem planeja-
mento minucioso. A técnica inicialmente proposta para 
re       construção desses defeitos foi descrita por Estlander, em 
18727. Originalmente, foi rodada uma área lateral do lábio 
superior para a comissura na reconstrução do lábio inferior. 
Um segundo tempo operatório é sempre necessário para 
reconstrução do ângulo da comissura. O retalho de Estlander 
modificado é baseado mais medialmente ao retalho inicial-
mente proposto, buscando evitar a deformação da comis-
sura labial. A técnica empregada em nossa instituição para 
reconstrução de defeitos da comissura segue os princípios 
de quatro autores (Estlander7, Goldstein8, Robotti et al.9 

e Yamauchi et al.10). A coleta de um retalho miomucoso 
inervado e altamente distensível em associação a um retalho 
de Estlander permite a reconstrução de grandes defeitos 
comprometendo o lábio inferior e comissura oral adjacente, 
com resultados funcionais e estéticos satisfatórios. Após 3 
meses da reconstrução inicial, é realizada comissuroplastia 
pela técnica de Converse11, visando a restituir o formato 
habitual da comissura e o esmaecimento normal do verme-
lhão. Um triângulo de pele e tecido subcutâneo é excisado 
no ponto correspondente à posição da comissura contrala-
teral normal. A mucosa labial é então avançada sobre cada 

lado da incisão, restaurando, dessa forma, a superfície do 
vermelhão (Figura 8).

Para defeitos quase totais do lábio inferior, utilizamos 
em um paciente o retalho de Webster-Bernard, realizando 
avanço medial do tecido da bochecha para criar um novo 
lábio inferior. Dieffenbach12, em 1845, foi o primeiro a su  -
gerir a reconstrução do lábio inferior usando retalhos de 
avançamento medial bilateral das bochechas. Bernard13, 
em 1853, apresentou técnica com ressecção triangular de 
Burow bilateral no sulco nasogeniano. Posteriormente, esse 
procedimento sofreu modificações sugeridas por Ginestet14, 
em 1946, por Freeman15, em 1958, e por Webster et al.16, em 
1960. Segundo técnica de Webster, os músculos orbicular e 
bucinador são incisados lateralmente à comissura, visando 
ao avanço para reconstrução do lábio inferior17,18. 

CONCLUSÕES

Em virtude da superioridade das técnicas que empregam 
o próprio tecido labial remanescente, é preferível um certo 
grau de microstomia a uma reconstrução utilizando tecidos 
não-labiais. Dessa forma, sempre que possível, em casos de 
reconstrução labial inferior, devem ser empregados tecidos 
remanescentes do próprio lábio ou retalhos oriundos do lábio 
superior, levando-se em conta as dimensões e a localização 
do defeito19. Neste trabalho, é apresentada, de forma simpli-
ficada, sistemática e baseada na literatura, uma estratégia 
para planejamento da reconstrução do lábio inferior com 
técnicas eficazes e reprodutíveis em ambiente de aprendizado 
de médicos residentes, para tratamento de lesões complexas 
do lábio inferior, baseadas na extensão da perda de tecidos 
apresentada pelo paciente, com adequados resultados esté-
tico-funcionais.
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