
R3 – Humberto Brito 

CÂNCER  
DOS LÁBIOS 



INTRODUÇÃO - ANATOMIA 

 
 

 
 



INTRODUÇÃO - ANATOMIA 

 
 

 
 

1. Músculo orbicular de la boca, 2. Músculo mentoniano, 3. 
Músculo depresor del ángulo bucal, 4. Músculo risorio, 5. 
Músculo cigomático mayor y 6. Músculo elevador del labio 
superior. 



INTRODUÇÃO 

• 15% dos tumores da cabeça/pescoço 
• 25-30% dos tumores do aparelho bucal 
• Lábio inferior(91-97%) > lábio superior(2-8%) > 
comissura(1%) 
• No geral 79% são CEC 

• 2/3 são CEC bem diferenciados 
• 19% são CBC 
• 2% de outros tumores (p.ex.: CBE, melanoma e outros) 
 

 
 

Antunes & Antunes, 2004; Rapoport, 2001 



EPIDEMIOLOGIA 

• Incidência 1,8/100.000 (EUA) 
• Masculino:feminino = 5:1 
• Concentram-se da 5ª a 7ª décadas 
• Raro em negros (0,47% dos casos) e em crianças 
(exceção no xeroderma pigmentoso) 
• Principais fatores de risco: radiação solar, tabagismo, 
etilismo e trauma local crônico 
• O câncer de lábio inferior predomina no sexo masculino 
e no superior predomina no sexo feminino 
 
 

Antunes & Antunes, 2004 



APRESENTAÇÃO CLÍNICA 

• A maioria ocorre no vermelhão dos lábios e pequena 
parte nas comissuras 
• Maioria com crescimento exofítico, também podendo ser 
ulcerado, infiltrativo, úlcero-infiltrativo e verrucoso 

 
 

Antunes & Antunes, 2004; Vartanian et al., 2004 



APRESENTAÇÃO CLÍNICA 

• Metástase cervical ocorre de 6-20% dos casos 
(principalmente do Dx ao fim do 2º ano de tratamento) 
• Sempre palpar linfonodos cervicais 
• Lesões na comissura tem comportamento mais agressivo 
já com Mx em 15-20% dos casos ao diagnóstico 

 
 

Antunes & Antunes, 2004; Vartanian et al., 2004; Teichgraeber & Larson, 1982 



APRESENTAÇÃO CLÍNICA 
 

• CEC predomina no lábio inferior(89%) e CBC no 
superior(57%) e o CBE na mesma proporção sup/inf (<2%) 
• Mx de lábio superior -> linfonodos submandibulares e 
parotídeos 
• Mx de lábio inferior -> triângulo submentoniano e o 
grupo submandibular 
 

Antunes & Antunes, 2004 



DIAGNÓSTICO 

• O diagnóstico não oferece dificuldades ao especialista, 
mas sempre que houver dúvida = Bx 
• 60% das lesões labiais são benignas 

• O lábio pode ser sede de várias neoplasias benignas: 
neurofibroma, adenoma pleomórfico, papiloma 
escamoso, papiloma fibroepitelial, fibrohistiocitoma, 
blastomicose, queratose solar, granuloma piogênico, 
nevus intradérmico, pênfigo vulgar, hiperplasia 
pseudoepitelial, hamartoma, hemangioma capilar e 
cavernoso, mucocele, leucoplasia, queilite crônica, 
adenoma tubular, queratoacantoma, schwannoma, 
fibrolipoma e cisto epidermóide 

 
Antunes & Antunes, 2004 



ESTADIAMENTO 

INCA, 2004 



TRATAMENTO 

• Objetivos do tratamento 
• Radicalidade -> Retirada por completo do tumor 
primário e Mx linf. 
• Funcionalidade -> Manutenção da competência oral 
(fala, retenção de saliva e mastigação) 
• Estética 
 

Antunes & Antunes, 2004; Cruse & Radocha, 1987; Aimar et al., 2004; Rapoport, 2001 



TRATAMENTO 

• O padrão é a cirurgia na maioria dos casos 
• Margens > 1cm (recomendada confirmação por 
congelação intra-op. de margens livres) 

• Cirurgia sem EC profilático indicado 
• Lesões até 2cm (T1) sem linfonodo suspeito (5% de 
chance de Mx)-> seguro só tratar o TU primário 

• Mx linfonodal em 
• T1= até 5% 

• T2= até 50% 

•T3 = até 70% 

Antunes & Antunes, 2004; Cruse & Radocha, 1987; Aimar et al., 2004; Rapoport, 2001 



TRATAMENTO 

• Esvaziamento cervical 
• Lesões 2-4cm (T2) apresentam maior chance de Mx 
linfonodal (13-50%)-> avaliar caso a caso a 
necessidade de EC (geralmente é feito, principalmente 
nas >3cm) 
• Lesões T3 e T4 sempre esvaziar 

• As metástases geralmente acometem o nível I enquanto 
os níveis III, IV e V raramente são atingidos, o que permite 
realizar um esvaziamento cervical com menor extensão 

 

Aimar et al., 2004; Rapoport, 2001 



TRATAMENTO 

• Esvaziamento cervical 
• O esvaziamento cervical profilático menos extenso 
aceitável é o do nível I (Ia e Ib)- supra-híodeo 

• T2 em diante sempre com pescoço N0 

• Caso linfonodo positivo em nível I procede-se o 
esvaziamento do II e III (supra-omo) 

• A congelação é útil 
• Radical modificado/seletivo 

• Somente se suspeita de outro nível acometido  
 

 

 Aimar et al., 2004 



TRATAMENTO 

• A RT exclusiva somente indicada em pacientes sem 
condições cirúrgicas (elevadas taxas de recidiva 80% X 20% 
na cirurgia exclusiva) 
• Pode ser adjuvante a cirurgia especialmente quando 

• Margens (+) ou exíguas 
• Invasão perineural/linfática presentes 
• Lesões pouco diferenciadas 
• Lesões mais extensas/profundas 

• A QT é pouco usada (somente em casos selecionados) 
 

 Grover, R. et al, 1989; Sena, M. F. et al, 2004 



TRATAMENTO 

• Lábio inferior 
• Defeitos até 1/3 do lábio -> fechamento primário 
• Defeitos de 1/3 a 2/3 do lábio -> uso de retalhos (ex: 
Karapandzic, Abbé-Estlander, Goldstein, Bernard) 
•  Defeitos >2/3 do lábio -> uso de retalhos (Burow, 
Bernard, Karapandzic, nasolabiais, a distância ou 
microcirúrgicos) 

 
 

 Grover, R. et al, 1989; Sena, M. F. et al, 2004 



TRATAMENTO – LÁBIO INFERIOR <1/3  

 
 

Salen, 2004 



TRATAMENTO – LÁBIO INFERIOR 1/3 A 2/3 

 
 

Retalho de Abbe-Estlander 

Retalho de Karapandzic 

Salen, 2004 



TRATAMENTO - LÁBIO INFERIOR 1/3 A 2/3 

 
 

Retalho miomucoso de 
Goldtstein 

Salen, 2004 



TRATAMENTO - LÁBIO INFERIOR 1/3 A 2/3 

Ducic, Athre, Cochran, 2005 

Retalho miomucoso de Goldstein modificado 



TRATAMENTO – 1/3 A 2/3 – W plastia 

Salgarelli, Magnoni, Bellin , 2012 



TRATAMENTO -LÁBIO INFERIOR >2/3 

 
 

Retalho de Bernard Retalho de Bernard 



TRATAMENTO - LÁBIO INFERIOR >2/3  

Salgarelli, Magnoni, Bellin , 2012 

• O primeiro retalho para reconstrução labial em defeitos 
extensos foi o de Bernard-Borow (1853) 



TRATAMENTO - LÁBIO INFERIOR >2/3  



TRATAMENTO 

• Lábio superior 
• Lesões até 1/3 do lábio -> fechamento primário 
• 1/3 a 2/3 do lábio -> uso de retalhos (ex: 
Karapandzic, Abbe-Estlander) 
• >2/3 do lábio -> uso de retalhos (Webster, 
Dieffenbach, nasogeniano, frontais, a distância ou 
microcirúrgicos) 

 
 

 Grover, R. et al, 1989; Sena, M. F. et al, 2004 



TRATAMENTO 

Retalho de Abbe-Estlander 

Salen, , 2004 



TRATAMENTO – OUTROS RETALHOS 

Sbalchiero, J. C. et al, 2005 



PROGNÓSTICO 

• Tumores de bom prognóstico 
• Sobrevida global em 5 anos de 90% 
• Local visível ao paciente e a outros levam a tto 
precoce 
• Incômodo para atividades diárias (comer, barbear e 
etc) também apressam o tratamento 

• Tumores com invasão óssea: sobrevida em 5 anos <50% 
• Tumores N2C e N3: sobrevida em 5 anos 33%  
 

Antunes & Antunes, 2004 



PROGNÓSTICO 

• Fatores de pior prognóstico 
• Tumor > 3cm 
• Linfonodo (+) 
• Invasão perineural 
• Invasão óssea 
• Lesões pouco diferenciadas 
• Lesões de comissura 
• Tumores recidivados 
 

Antunes & Antunes, 2004 
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