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reconstrucao do labio inferior apds exérese
de carcinoma espinocelular: uma andlise
dos resultados funcionais

Use of Bernard-Webster flap for lower lip reconstruction after excision of
squamous cell carcinoma: analysis of functional results
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CELSO LUIZ BUZZO! Introducao: Defeitos dos labios inferiores apds exéreses de carcinoma

CASSIO EDUARDO espinocelular (CEC) vém sendo reparados com intiimeras técnicas cirdrgicas.

RAPOSO-AMARAL? No entanto, a reconstrucao funcional de defeitos de espessura total do

CESAR AUGUSTO labio inferior continua a ser um desafio. O objetivo deste estudo, portanto,

RAPOSO-DO-AMARAL! foi descrever as estratégias cirurgicas para a reconstrucao de defeitos de

espessura total do labio inferior, subsequentes a exéreses cirdargicas de CEC,

bem como avaliar resultados funcionais. Método: Trata-se de um estudo

retrospectivo de todos os pacientes com defeitos de espessura total de ldbio

inferior ap6s exérese de CEC maiores que um tergo do labio, reconstruidos

com retalhos de Bernard-Webster, no periodo de 2011 a 2014. Os resultados

funcionais (fungoes esfincteriana, motora e sensorial) foram avaliados de

acordo com critérios previamente utilizados. Resultados: Seis defeitos labiais

foram reconstruidos com retalhos de Bernard-Webster, sem complicagdes.

No periodo pés-operatério, os pacientes relataram incontinéncia para liquidos

(16,67%), incontinéncia salivar intermitente (16,67%) e dificuldade para abrir

a boca completamente (33,33%). Os testes revelaram déficits sensoriais nas

regides mentoniana (100%) e de labio inferior (33,33%). Houve recuperacio

completa de todas as alteragoes funcionais, em média, trés meses apoés as

intervencoes cirurgicas. Os resultados funcionais tardios foram considerados
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n ABSTRACT

Introduction: Defects in the lower lips after the excision of squamous cell
carcinoma (SCC) are usually repaired using several surgical techniques.
However, the functional reconstruction of full-thickness defects in the lower lip
remains a challenge. Therefore, the objectives of this study were to describe
surgical strategies for the reconstruction of full-thickness defects of the lower
lip after surgical excision of the SCC and evaluate the functional results.
Methods: This was a retrospective study of all patients with full-thickness
defects in the lower lip after excisions of SCC that were greater than one third
of the lip that were repaired using the Bernard-Webster flap between 2011 and
2014. The functional results (sphincteric, motor and sensory function) were
evaluated according to previously used criteria. Results: Six lip defects were
reconstructed without complications using Bernard-Webster flaps. During
the postoperative period, the patients reported liquid incontinence (16.67%),
intermittent salivary incontinence (16.67%), and difficulty fully opening
the mouth (33.33%). The tests revealed sensory deficits in the labiomental
areas (100%) and lower lip (33.33%). There was full recovery of all functional
changes an average of 3 months after surgery. The observed late functional
results were considered satisfactory. Conclusions: The Bernard-Webster flap
was an excellent alternative to repairing the defects that affect more than
one third of the lower lip since it allowed the use of similar local tissues, a
single surgery could be performed, and the result was functionally efficient.

Keywords: Lower lip; Squamous cell carcinoma; Bernard-Webster flap.

INTRODUCAO

O labio é o centro dindmico do tergo inferior da
face e desempenha um papel essencial na aparéncia,
na autoestima, na harmonia e na expressio facial,
e também nos atos de comer, beber, deglutir e falar
(fonagéo e prontncia)“? Sendo assim, os cirurgides sdo
desafiados quando confrontados com deformidades
labiais congénitas e adquiridas (exéreses oncolégicas,
avulsédo traumética, queimaduras ou infecg¢oes)!,
sendo que as exéreses de neoplasias sdo as principais
causas de defeitos labiais®.

O carcinoma espinocelular (CEC) é a neoplasia
maligna mais comum (95%) dos ldbios e o labio
inferior é significativamente mais acometido que
o labio superior (90% e 10%, respectivamente)?.
O tratamento de primeira linha desses tumores
(excisdo com margens livres de neoplasia) acarreta em
déficits teciduais variaveis em espessura e extensao®.
As lesbes que atingem grandes dimensbes podem
tornar-se infiltrativas e destrutivas, de forma que,
para a sua excisdo cirdrgica, pode ser necessario
amputarem-se estruturas esteticamente e/ou
funcionalmente importantes, criando-se defeitos
complexos, que exigem um adequado planejamento
pré-operatério e uma meticulosa escolha da técnica
cirdrgica para recriar ndo apenas um labio inferior
esteticamente agradével (substituindo adequadamente
a pele externa, de modo a manter o equilibrio
estético da juncgédo cutaneomucosa e das unidades
estéticas labiais), mas também um labio funcional
(preservando o revestimento mucoso intraoral,
evitando a microstomia, e mantendo a continéncia

oral)'*5, Além disso, a sensibilidade cutinea deve
ser preservada ou restabelecida para fornecer um
mecanismo proprioceptivo para os movimentos, o
discurso e a continéncia salivar!.

Nesse ambito, aproximadamente duzentas técnicas
cirargicas vém sendo descritas para se atingirem esses
objetivos (reconstrucgéo labial estética e funcional)®.
Como todo processo de reconstrucéo dos defeitos no
labio inferior subsequentes a exéreses oncolégicas
deve ser individualmente adaptado?, a abordagem
cirdrgica especifica deve ser escolhida de acordo
com a extensio, a localizagio e a espessura do defeito
labial?®. Por essas razoes, os defeitos labiais vém
sendo agrupados em trés grupos principais: defeito
apenas da parte cutanea do labio; defeito apenas do
vermelhio do labio, e defeito de espessura total, que
variam de acordo com o tamanho da area do defeito
(menos que um terco; entre um tergo e dois tercos,
e quase total ou total)?®.

De um modo geral, os defeitos de espessura total que
comprometam até um terco do comprimento do labio
inferior podem ser reparados primariamente®. Por outro
lado, defeitos de espessura total maiores necessitam
de procedimentos reconstrutivos mais laboriosos, tais
como as técnicas cirurgicas descritas por Dieffenbach’,
Burow?, Bernard®, Abbe!?, Karapandzik!!, Webster!?,
entre outros'®. Dieffenbach’, em 1845, foi o primeiro
a sugerir a reconstrucio de defeitos do labio inferior
utilizando o avanco medial de retalhos malares. Em
1853, Bernard? descreveu sua técnica com uma incisao
triangular de espessura total (tridngulos de Burow)
nos sulcos nasolabiais, permitindo o avango medial
de retalhos malares. Em 1960, essa abordagem foi
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modificada por Webster!?: a incisio triangular passou
a ser de espessura parcial e os retalhos de mucosa e
os principios de Schuchardt!* foram aplicados para
a reconstrucao do vermelhéo labial e para o avango
daregido cutinea paranasal, respectivamente. Desde
entéo, o retalho de Bernard-Webster'? vem sendo
utilizado mundialmente para reconstruir defeitos
do labio inferior. Existem inimeras modificagoes
técnicas®19, destacando-se a preservagio de fibras
musculares inervadas do musculo orbicular oral
por meio da disseccio e da manipulagio tecidual
cuidadosa, sem transecg¢do muscular completa no
nivel das comissuras!’.

Nesse contexto, a tomada de decisoes reconstrutoras
tem sido baseada em diferentes algoritmos descritos na
literatura nacional?** e internacional®%%, Entretanto,
a reconstrucéo funcional de defeitos de espessura
total do labio inferior continua a ser um desafio, pois
praticamente nenhuma das técnicas cirdrgicas fornece
todos os requisitos de uma reconstrugao labial ideal®.

OBJETIVO

Assim, o objetivo deste estudo foi descrever as
estratégias cirtrgicas para a reconstrucéo de defeitos
de espessura total do labio inferior subsequentes a
exéreses cirurgicas de CEC, por meio de uma anélise
dos resultados funcionais.

METODO

Trata-se de um estudo retrospectivo observacional
de todos os pacientes com defeitos de espessura total
que comprometiam mais de um tergo do comprimento
do labio inferior, subsequentes a exéreses cirurgicas de
CEC, reconstruidos com retalhos de Bernard-Webster
no Instituto de Cirurgia Pléstica Craniofacial do
Hospital SOBRAPAR, no periodo de janeiro de
2011 a abril de 2014. Este estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa em Humanos do Hospital
SOBRAPAR e esta de acordo com a Declaracéo de
Helsinki de 1975, aperfeicoada em 1983.

Apenas os pacientes com defeitos de espessura
total (exérese de pele, musculo e mucosa subjacente)
com comprometimento maior que um terco do
comprimento do labio inferior, que foram tratados
cirurgicamente pelo mesmo grupo de cirurgioes
plasticos com formacéo e filosofia semelhantes, e que
nao perderam o seguimento pds-operatoério, foram
incluidos. Foram analisados o tempo, a histéria clinica
e as localizagbes anatdmicas (envolvimento labial
predominantemente mediano ou lateral) das lesoes de
labio inferior, o tempo de seguimento pés-operatério
e o aparecimento de novas lesbes em regiao perioral,
recidivas locorregionais e/ou a distancia. Além disso,
aspectos relacionados aos procedimentos cirargicos
— exéreses, defeitos (classificados de acordo com o
método de quantificagdo descrito por Jeng et al.%),
reconstrucdo, resultados funcionais e complicagoes
— também foram caracterizados e avaliados.

Estratégias cirurgicas

Todos os planejamentos cirargicos pré, intra e
pos-operatérios foram embasados em recomendagoes
estabelecidas previamente!5?2, De acordo com o
algoritmo terapéutico adotado em nossa instituicao
desde 2011 (Figura 1), os defeitos de espessura total
criados apds exéreses de CEC que comprometem mais
que um terco do comprimento do labio inferior tém
sido preferencialmente reconstruidos com retalhos de
Bernard-Webster, independentemente da localizacao
dos defeitos (predominantemente laterais ou medianos)
ou do acometimento da comissura bucal. Ademais,
as decisoes sobre as abordagens cirdrgicas foram
individualizadas, com base na confirmagéao prévia de
CEC de labio inferior e nas preferéncias dos pacientes
e dos cirurgides.

Técnica operatoria

Todas as intervencoes cirurgicas foram realizadas
sob anestesia local. Apés a marcagédo do retalho,
o0s nervos mentonianos e infraorbitérios, e toda a
area a ser incisada foram infiltrados com solucao
tumescente de lidocaina 2%, bupivacaina 0,5%,
soro fisiolégico 0,9% (1:1:2) e adrenalina (1:100.000).
A cirurgia iniciou-se com a exérese da lesdo labial
em plano total com margens de seguranga de um
centimetro em um formato quadrilatero, com a sua
borda inferior no sulco labiomental (Figuras 2 a 4).
Em seguida, as marcacbes foram incisadas para
confeccéo dos retalhos, respeitando-se as unidades
estéticas da face: incis6es curvilineas ao longo dos sulcos
nasogenianos e labiomental. Na mucosa intraoral, as
incisoes superiores seguiram superiormente cerca
de um centimetro a partir da comissura labial e,
em seguida, seguiram até a regido molar superior
bilateral, abaixo dos orificios dos ductos das parétidas.
Depois, a mucosa e o tecido submucoso bucal foram
separados das demais estruturas malares cerca de

Exérese
(retangular, "V'" ou "W')
+
Tamanho do defeito de

espessura total do
labio inferior

Fechamento primario

Retalho de Webster ‘

Figura 1. Algoritmo terapéutico simplificado para a abordagem
reconstrutora de defeitos de espessura total do labio inferior
subsequentes a exérese cirdrgica de carcinoma espinocelular.

Figura 2. Paciente com carcinoma espinocelular de labio inferior
com a marcacéo do retalho de Bernard-Webster bilateral (esquerda).
Defeito labial de espessura total criado ap6s exérese quadrangular
com a borda inferior no sulco labiomental (centro e direita).
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um centimetro abaixo das incisdes superiores, para
produzir retalhos de mucosa bucal (utilizados na
reconstrugéo do vermelh&o). As incisées inferiores
foram confeccionadas préximas ao sulco alveolobucal
e foram aprofundadas até o periésteo inferiormente
ao sulco, para permitir o avanco das bordas inferiores

O\ \w«"yé N 7y
Figura 3. Paciente com carcinoma espinocelular de labio inferior
com a marcagao do retalho de Bernard-Webster bilateral (acima,
esquerda). Defeito labial de espessura total criado ap6s exérese
quadrangular com a borda inferior no sulco labiomental e com as
incisdes e ressecgdes da pele e do tecido gorduroso dos tridngulos de
compensacio de Burow superiores (sulcos nasolabiais) e inferiores
(sulco labiomental), preservando-se os musculos subjacentes (acima,
direita). Retalhos inferiores elevados (abaixo) revelando o isolamento
dos nervos mentonianos direito (esquerda) e esquerdo (direita).

Figura 4. Paciente com carcinoma espinocelular de labio inferior
com a marcagio do retalho de Bernard-Webster unilateral a
esquerda (acima, esquerda). Defeito labial de espessura total
criado apds exérese quadrangular com a borda inferior no sulco
labiomental (acima, direita). Retalho inferior levantado revelando
o isolamento do nervo mentoniano esquerdo (abaixo, esquerda).
Inciséo e resseccido da pele e do tecido gorduroso dos tridngulos
de compensacido de Burow superiormente (sulco nasolabial
esquerdo) e inferiormente (sulco labiomental), preservando-se
os musculos subjacentes (abaixo, direita).

dos retalhos. Subsequentemente, a pele e o tecido
gorduroso dos triAngulos de compensagédo de Burow
foram ressecados superiormente (sulcos nasolabiais) e
inferiormente (sulco labiomental), preservando-se os
musculos subjacentes (Figuras 3 e 4). O comprimento
de cada componente horizontal (base) dos tridngulos
de Burow dos sulcos nasolabiais deve ser de um meio
a um terco do defeito labial horizontal. Durante a
confecgdo das incisdes e a manipulacio tecidual,
tomou-se cuidado para preservar ao maximo os
sistemas vasculonervoso (identificagao e isolamento dos
nervos mentonianos) e muscular (ndo transeccionar o
musculo orbicular oral no nivel das comissuras labiais)
da regido (Figuras 3 e 4). Finalmente, os retalhos
foram avancados medialmente e suturados por planos,
tomando cuidado para o adequado posicionamento
da linha cutaneomucosa (Figura 5): o plano mucoso
e a cinta muscular foram aproximados e alinhados
com pontos simples separados de “poliglactina”
4-0; as mucosas Umida e seca foram aproximadas
e alinhadas com “poliglactina” 4-0 e “nylon” 5-0,
respectivamente; o procedimento foi encerrado com
pontos subdérmicos invertidos de “poliglactina” 4-0
e pontos simples separados de “nylon” 5-0 ou 6-0.
Tal abordagem pode ser bilateral ou unilateral
(defeitos predominantemente medianos ou laterais,
respectivamente). Detalhes técnicos adicionais foram
reportados em outros estudos!3%1215-1922,

Cuidados e acompanhamento pés-operatorio

Todos os pacientes receberam alta hospitalar no
primeiro dia de pds-operatério. Os cuidados no periodo
poés-operatério foram semelhantes para todos os pacientes
e consistiram em orientagdes sobre os cuidados didrios
com a ferida operatéria: remocao dos pontos entre o
quinto e o sétimo dia de pés-operatério, alimentar-se
de liquidos/pastosos por duas semanas e nao efetuar
nenhum esforco demasiado para abertura bucal por
quatro semanas. Além disso, por se tratar de CEC
com significativo risco de recorréncia e/ou metastase
(lesb6es maiores que dois centimetros e periorificiais?!),
todos os pacientes foram minuciosamente avaliados
antes e ap0s as intervengoes cirurgicas, de acordo
com recomendacoes previamente estabelecidas!?#.

Figura 5. Paciente com defeito labial de espessura total criado ap6s
exérese quadrangular de carcinoma espinocelular com a borda
inferior no sulco labiomental e com as incisdes e resseccoes da pele
e do tecido gorduroso dos tridngulos de compensacio de Burow
superiormente (sulco nasolabial esquerdo) e inferiormente (sulco
labiomental), preservando-se os musculos subjacentes (abaixo,
direita). Elevacio e avanco dos retalhos (centro). Aspecto final do
procedimento cirdargico revelando o labio inferior reconstruido, o
posicionamento da linha cutaneomucosa e a abertura bucal (direita).

Rev. Bras. Cir. Plgst. 2015;30(1):8-17

n



DenadaiR et al.

www.rbcp.org.br

Resultados funcionais pos-operatorios

Resultados funcionais®?" (abertura e continéncia
oral adequadas para higiene, alimentac¢do e uso
de préteses dentarias, selamento labial, fonagao e
sensibilidade) foram averiguados durante as visitas
clinicas do seguimento pés-operatério (7.2, 14.°, 21.°,
30.° e 60.° dia de pés-operatoério e entéao a cada trés
meses). Continéncia oral (incontinéncia, perda de
saliva em repouso, perda de saliva com a ingestao
de liquidos ou continéncia completa) e mobilidade
labial (simétrica ou assimétrica, observando-se os
movimentos de abertura e fechamento da boca) foram
estratificadas de acordo com estudo anterior®. A fala
foi avaliada durante as conversas com os pacientes,
além de estes serem questionados sobre dificuldades
com a comunicacdo oral apés as cirurgias?. A avaliacdo
sensorial objetiva das regides malares, dos sulcos
nasolabiais, dos labios superior e inferior, e do mento
foi realizada com auxilio do teste dos limiares de
percepcao tatil a pressdo de Semmes-Weinstein, de
acordo com a padronizacéo descrita previamente?2,
Ambos os lados da face foram testados separadamente e
o monofilamento de Semmes-Weinstein 3,22 foi escolhido
como o limite superior da normalidade para o limiar de
deteccéo dos sitios anatdomicos averiguados?#. Todos
os pacientes foram testados nos periodos pré e pds-
operatérios. O déficit sensorial foi definido como teste
anormal no periodo pés-operatério. O déficit sensorial
permanente foi definido como teste clinico anormal
com, no minimo, 12 meses de pés-operatério®?. Todos
os pacientes foram interrogados quanto a satisfacao
(satisfeitos, parcialmente satisfeitos ou insatisfeitos)
com os resultados funcionais tardios?.

Todos os dados foram reunidos no programa Excel
para Windows. Para a anélise descritiva, as variaveis
métricas foram resumidas em médias e desvios padrao,
e as variaveis categéricas, em porcentagens.

RESULTADOS

Foram avaliados seis pacientes do sexo masculino
com CEC de labio inferior. A idade média no momento
das cirurgias reconstrutoras foi de 69,67+ 14,73 anos,
variando de 44 a 88 anos. Todos os pacientes apresentavam
histéria prévia de exposicao solar de forma continua
(ocupacional). Os individuos foram enquadrados
nas classes I a III da classificagdo de Fitzpatrick.
O exame clinico de todo o tegumento para a pesquisa
de lesoes concomitantes e a palpacao dos linfonodos
cervicais nao revelaram quaisquer alteragoes em
nenhum paciente. Todas as lesdes de labio inferior
tinham mais de trés meses de evolugéo (variando de
trés meses a cinco anos) e mediam entre dois e cinco
centimetros, em seu maior didmetro. Cinco (83,33%)
lesbes estavam localizadas predominantemente na
porgao mediana do labio inferior e uma (16,67%),
na porc¢ao lateral; nenhuma lesdo comprometeu a
comissura labial.

Todos os pacientes haviam sido submetidos a
biépsias incisionais (CEC em todas as amostras) em
outros servicos e, entdo, encaminhados para nossa

instituicéo. As seis (100%) lesoes foram excisadas com
margens cirdrgicas de seguranca. Os defeitos criados
comprometiam mais que um terco do comprimento
dos labios inferiores e, de acordo com o método
de quantificacdo de Jeng et al.??, acometiam, em
média, 63,33%*17,51% (variando de 40% a 90%)
dos labios inferiores. Os seis (100%) defeitos labiais
foram reconstruidos em tempo Gnico com retalhos
de Bernard-Webster, sendo cinco (83,33%) bilaterais
e um (16,67%) unilateral a esquerda. Nenhuma
lesdo direta do musculo orbicular oral no nivel das
comissuras e dos nervos mentuais foi evidenciada
durante as intervencdes cirdurgicas. Nao houve
hematoma, necrose, infec¢éo ou fistula orocutianea
durante o seguimento pés-operatério. Houve uma
(16,67%) deiscéncia parcial, que foi resolvida com nova
sutura. Nenhum procedimento cirtrgico secundario
foi realizado.

Os exames anatomopatoldgicos das seis (100%) pegas
cirurgicas foram compativeis com CEC moderadamente
diferenciados, com margens cirurgicas (laterais e
profundas) livres de neoplasia e sem invaséo vascular
ou perineural. Todos os pacientes foram classificados
como T2NOMO, de acordo com o 7.° American Joint
Committee on Cancer Staging Manual. Nao houve
recidiva ou novas lesées de pele sugestivas de cancer
de pele ndo melanoma na regiao perioral, durante o
seguimento pés-operatério médio de 20,67+9,29 meses,
variando de 12 a 31 meses.

Funcionalidade pés-operatoria

Nenhum paciente apresentou déficits nos testes
sensoriais realizados no periodo pré-operatério.
No poés-operatorio, os pacientes ndo reportaram
hipoestesia ou anestesia na regiao perioral. Porém, os
seis (100%) pacientes apresentaram déficit sensorial a
presséo tatil transitério na regiao do mento bilateralmente,
exceto o paciente (16,67%) submetido a reconstrucao
unilateral (defeito estritamente da metade esquerda
do labio inferior), que apresentou déficit unilateral a
esquerda. Dois (33,33%) pacientes também apresentaram
déficit sensorial na regido do lédbio inferior, sendo
um (16,67%) bilateral e outro (16,67%) unilateral a
esquerda (submetido a reconstrugio unilateral). Todos
os pacientes apresentaram testes de sensibilidade
normais apdés um periodo de pés-operatério médio
de 45,75+30,73 dias, variando de 21 a 90 dias. Nao
houve nenhum déficit sensorial permanente no
periodo analisado.

Um (16,67%) paciente reportou incontinéncia
para liquidos, outro (16,67%) reportou perda salivar
intermitente e dois (33,33%), dificuldades para abrir a
boca completamente; houve recuperagao completa dessas
alteracoes funcionais em um periodo de p6s-operatério
médio de trés meses. Todos os pacientes foram capazes
de retomar a dieta habitual 30 dias apds as intervengbes
cirdrgicas. Nenhum paciente relatou dificuldades para
falar, higienizar-se e/ou utilizar préteses dentérias.
A mimica facial foi normal em todas as avaliacoes.
Os labios inferiores reconstruidos possuiram volume
e definigao satisfatérios. A circunferéncia da abertura
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bucal foi mantida (nenhum paciente apresentou
microstomia), sem distor¢do das caracteristicas faciais
nas avaliacgoes realizadas no periodo pés-operatério
tardio.

Os seis (100%) pacientes ficaram satisfeitos com
os resultados funcionais tardios. De acordo com
classificagoes previamente publicadas®?, os resultados
funcionais (100% de contato labial, continéncia para
liquidos, abertura bucal adequada para higiene,
alimentacéo e uso de préteses, fonacio e mimica facial
normais) foram considerados satisfatérios no periodo
pés-operatério tardio (Figuras 6 a 10).

DISCUSSAO

A exciséo cirargica radical com margens
microscopicas livres de neoplasia deve ser o
tratamento de escolha para o CEC de labio inferior,
pois essa modalidade terapéutica estd associada
a uma sobrevida satisfatéria livre de doenga®?.
Tal abordagem resulta invariavelmente em defeitos
labiais. Os defeitos de espessura total pequenos
(< um terco do comprimento do labio inferior) podem
ser excisadas em “W” ou “V”, e as trés camadas do
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Figura 6. Vistas frontal e semiperfil do paciente com carcinoma
espinocelular de 14bio inferior (esquerda) e 18 meses apds reconstrugio
labial com retalho de Bernard-Webster bilateral (direita).

labio reparadas primariamente, sem a necessidade
de retalhos locais'?*®. Por outro lado, a reconstrucao
de defeitos de espessura total mais extensos (> um
tergo do comprimento do labio inferior), tais como

Figura 7. Vistas frontal e perfil do paciente com carcinoma
espinocelular de labio inferior (acima e centro, esquerda) e 16 meses
ap6s reconstrugao labial com retalho de Bernard-Webster bilateral
(acima e centro, direita). Funcionalidade bucal (abertura bucal e
mimica do beijo) 16 meses apds a intervencéao cirurgica (abaixo).
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os reportados no presente estudo, representa um
desafio mais complexo®.

Dentre as inimeras técnicas cirurgicas
descritas para reconstruir essa situagio particular
(defeitos > um tergo do labio inferior), podemos
destacar os retalhos de Abbe, Estlander, Gillies,
Karapandzic e Bernard-Webster?3°13, Embora
excelentes resultados tenham sido descritos com tais
técnicas no Brasil!*230-33 e no exterior*®?%, a escolha
por um procedimento especifico deve ser baseada
nas vantagens e desvantagens de cada abordagem®.
As principais desvantagens do retalho de Abbe sdo o
risco potencial de desalinhamento do vermelhéo do
labio, de adeséao labial e de microstomia em defeitos
grandes, além de ser um procedimento realizado em
dois tempos?S. O retalho de Estlander é realizado em
um Unico tempo?; no entanto, os pacientes, muitas
vezes, necessitaram de comissuroplastia?. Além
disso, microstomia, desalinhamento do vermelhao
labial e comissuras arredondadas sido desvantagens
inerentes a realizagio do retalho de Gillies bilateral®.

De tal modo, os retalhos de Karapandzic e
Bernard-Webster tém sido duas das opcbes mais
utilizadas para a reconstrugéo de grandes defeitos do
labio inferior, tendo a vantagem de serem métodos de
tempo cirdrgico tnico®. Contudo, como o retalho de
Karapandzic tem o risco potencial de microstomia e
também de distor¢do da comissura bucal?, o retalho
de Bernard-Webster tem sido a primeira escolha para
areconstrucao de defeitos maiores que um tercgo do
comprimento do labio inferior em nosso servigo,
semelhantemente ao adotado em outras institui¢oes®.

Figura 9. Vistas frontal e perfil do paciente com carcinoma espinocelular
de labio inferior (esquerda) e seis meses ap6s reconstrucio labial
com retalho de Bernard-Webster unilateral (direita).

Figura 10. Abertura bucal do paciente (acima) com carcinoma

Figura 8. Vistas frontal e perfil, e abertura bucal do paciente espinocelular de ldbio inferior (esquerda) e seis meses apds
com carcinoma espinocelular de labio inferior (acima) e quatro reconstrucgéo labial com retalho de Bernard-Webster unilateral
meses ap0s reconstrucao labial com retalho de Bernard-Webster (direita). Mimica do beijo (abaixo), um (esquerda) e dois meses
bilateral (abaixo). (direita) apés a intervencio cirurgica.
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Preferimos o retalho de Bernard-Webster,
pois esse é um retalho regional que pode tanto
ser aplicado em defeitos de espessura total
extensos (comprometimento > um terco do labio
inferior)?, incluindo defeitos com labio residual limitado,
pois ndo depende do tecido labial remanescente para
a reconstrucido de um novo labio inferior, quanto
para defeitos em que apenas a pele foi excisada®
(ndo aplicado em nosso algoritmo). Ademais, o avango
do retalho malar reduz consideravelmente o risco de
microstomial*%! e tal retalho tem sido considerado
como ideal para idosos, devido a flacidez da pele e
também para aqueles pacientes que utilizam préteses
dentérias?.

As desvantagens potenciais do retalho de
Bernard-Webster incluem o entalhe da incisdo na
regido do labio inferior e o apagamento do sulco
alveolobucall. Além disso, de acordo com as manobras
cirdrgicas detalhadas no manuscrito seminal de
Webster!?, os musculos orbicular e bucinador devem
ser incisados lateralmente & comissura bucal e,
portanto, poucas fibras musculares permanecem
inervadas. Logo, o periodo pés-operatério dos
pacientes reconstruidos com tal abordagem pode ser
acompanhado por déficits funcionais, tais como ldbios
incontinentes para liquidos?. Como a continéncia oral
é determinada pela contracdo do musculo orbicular
oral e pela funcao de outros musculos inseridos no
modiolo, Wechselberger et al.'’, em 2002, propuseram
modificagoes técnicas (preservar os musculos que
constituem o modiolo, especialmente o musculo
orbicular oral) para o retalho detalhado por Webster'?,
afirmando que assim a inervacéo do labio inferior
seria completamente preservada.

No 4mbito da reconstrugado de defeitos de
espessura total do labio inferior, a restauracdo da
funcéo labial (continéncia completa, abertura oral
méxima e sensibilidade) deve ser considerada de suma
importancia para que os pacientes possam manter
suas atividades didrias, sem quaisquer desconfortos
ou inconvenientes®. Portanto, delineamos o presente
estudo para avaliar cuidadosamente os resultados
funcionais, com o intuito final de suportar o nosso
protocolo terapéutico simplificado (Figura 1), no qual
defeitos maiores que um terco do comprimento do
labio inferior tém sido reconstruidos com o retalho
de Bernard-Webster!? modificado por outros!®19,
especialmente Wechselberger et al.l”. Para isso,
acompanhamos os pacientes continuamente (em
média, 20 meses) e analisamos a funcionalidade dos
procedimentos cirturgicos de acordo com métodos
aplicados em investigagoes semelhantes®?. Na literatura,
os tipos de técnicas aplicadas para reconstrugoes
de defeitos dos labios inferiores e as metodologias
utilizadas (se adotadas) para avaliar os resultados
cirdrgicos variam amplamente®582-27, Assim, existem
limitacdes quanto a discussdo comparativa entre os
resultados obtidos nas diferentes analises e iremos,
portanto, apenas tecer alguns comentérios sobre os
achados principais, pois qualquer anélise comparativa
mais criteriosa seria meramente especulativa.

Em nosso estudo, quatro (66,67%) pacientes
apresentaram queixas relacionadas a funcgéo labial
(incontinéncia salivar e para liquidos, e dificuldades
para abrir a boca completamente) e trés meses, em
média, apds os procedimentos reconstrutores, as
alteracdes funcionais ndo foram mais detectadas ou
reportadas, estando em acordo com o averiguado em
investigagoes prévias? sobre diferentes retalhos locais
para a reconstrucio de defeitos do labio inferior.

A literatura especifica?* tem demonstrado que
nio existem diferencas da sensibilidade perioral
pés-operatdria na comparacio entre pacientes submetidos
areconstrucao de defeitos dos ldbios inferiores com
retalhos inervados e aqueles reparados com retalhos
nao inervados. No entanto, tais investigacbes*”* nao
avaliaram o retalho de Bernard-Webster. Em nosso
estudo, observamos déficit sensorial transitério
na regido perioral (principalmente, o mento) em
todos os pacientes. Na literatura relevante, tem sido
relatado que a sensibilidade retorna lentamente em
pacientes com labio inferior reconstruido®. Aqui,
tais déficits foram resolvidos, em média, 40 dias
ap6s as intervengoes cirdrgicas e, portanto, nenhum
déficit sensorial permanente foi evidenciado. Assim,
acreditamos que, com a adequada visualizacéo
e a preservacido dos sistemas vasculonervoso e
muscular local durante a mobilizacao tecidual, o
retalho de Bernard-Webster!'? com as modificagoes
de Wechselberger et al.'” é seguro do ponto de vista
sensorial, assim como demonstrado em outras
investigacoes®'’.

Também é importante salientar que, além dos
retalhos locais, os retalhos livres microcirirgicos
vém sendo utilizados na reconstrucéao total de labio
inferior®?, No entanto, o retalho livre ainda tem uma
grande limitacdo no que tange a funcionalidade e
estética oral, pois, em dltima anélise, o tecido transferido
é bem diferente que o tecido labial®!®. Assim como
Hamahata et al.'%, nosso grupo acredita que essa
abordagem reconstrutora (retalhos livres) deva ser
uma alternativa complementar, principalmente para
aqueles defeitos totais ou quase totais (> 80% de
comprometimento do labio inferior*®) em que os
retalhos locais (primeira opgdo) nédo sao factiveis.

A semelhanga de Seo et al. nosso algoritmo
terapéutico é uma adaptacao simplificada de
abordagens reconstrutoras adotadas em diferentes
servigos*?*?2, Tal simplificagdo facilita a abordagem
dos defeitos de espessura total maiores que um terco
do comprimento do labio inferior, pois o retalho
de Bernard-Webster é um procedimento cirargico
reprodutivel, desde que os principios técnicos sejam
rigorosamente seguidos. Desse modo, acreditamos
que, como grande parte dos defeitos de espessura
total dos labios inferiores pode ser reconstruida
com esse retalho e como os resultados funcionais
foram considerados satisfatérios em nossa e outras
analises®!’, todos os cirurgides que lidam com tais
defeitos devem dominar suas particularidades
técnicas para que os resultados oncoldgicos ideais
possam ser alcancados, sem comprometimento da
funcgéo. Contudo, embora retalhos de avango malar
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possam teoricamente ser aplicados na reconstrucao
de defeitos de ldbio inferior de espessura total com
comprometimento da comissura bucal®, deve-se
ter cautela para extrapolar nossos resultados, pois
nenhum dos pacientes incluidos no presente estudo
apresentou envolvimento da comissura bucal. Além
disso, embora os nossos resultados funcionais tenham
sido satisfatérios, devemos reconhecer que a auséncia
de comparacoes com outras técnicas é uma limitacao
da presente investigagao.

CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que o retalho de
Bernard-Webster representa uma excelente alternativa
para a reconstrucio de defeitos de espessura total
maiores que um ter¢co do comprimento do labio
inferior apés exciséo cirurgica de CEC, pois pode ser
realizado em tempo Unico, utiliza tecidos vizinhos
semelhantes e foi funcionalmente eficaz.
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