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RESUMO: A apneia obstrutiva do sono é um 
distúrbio da respiração durante o sono, associado a 
uma alta taxa de morbidade e mortalidade. Vários 
fatores anátomo-estruturais e neuromusculares 
que ocluem a faringe de forma intermitente são 
considerados para o desenvolvimento da síndrome 
da apneia-hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS). Os 
tratamentos cirúrgicos englobam as cirurgias de 
tecido mole, do nervo estimulador do hipoglosso, e 
cirurgias ortognáticas. A cirurgia ortognática 
bimaxilar, devolve qualidade de vida e melhora em 
vários sintomas. A genioplastia, outro tipo de 
cirurgia ortognática, tem se mostrado efetiva, 
reduzindo o índice de apneia hipopneia em 45.7%. 
O objetivo do presente estudo foi o de revisar a 
literatura sobre a abordagem e manejo da SAHOS 
pela cirurgia bucomaxilofacial como foco no efeito 
da genioplastia em pacientes portadores da SAHOS.  
Sendo assim, buscou-se resposta para a pergunta da 

pesquisa: a cirurgia ortognática do avanço do mento 
pode melhorar o índice de Apneia-Hipopneia (IAH) 
ou porcentagem de saturação de oxigênio de 
pacientes com SAHOS? As bases de dados 
pesquisadas foram Pubmed e Google Acadêmico, 
resultando em uma revisão bibliográfica. Um total 
de doze estudos foram encontrados, referindo 
melhoras nos pacientes operados pela genioplastia. 
A genioplastia mostrou-se eficaz no manejo 
cirúrgico para os pacientes com SAHOS. 
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PALAVRAS-CHAVE: Apneia Obstrutiva do Sono. Cirurgia 
Ortognática. Genioplastia 

 
 

MAXILLOFACIAL SURGERY IN THE MANAGEMENT OF 
OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME _Effect of 

Genioplasty 
 
ABSTRACT: Obstructive sleep apnea is a disturbance 
in breathing patterns while sleeping associated with 
a high morbidity and mortality rate. Several 
anatomical and neuromuscular factors have been 
linked to obstructive sleep apnea-hypopnea 
syndrome (OSAHS). Surgical treatments include 
soft tissue surgery, hypoglossal stimulating nerve, 
and orthognathic surgery. Bimaxillary 
orthognathic surgery improves both symptoms and 
quality of life. Genioplasty, a less invasive type of 
orthognathic surgery, has been shown as effective 
in reducing the apnea-hypopnea index by 45.7%. 
The present study aims to review the literature 

about the management of OSAHS through 
maxillofacial surgery, focusing on the effect of 
genioplasty in patients with OSAHS. Therefore, we 
sought to answer the research question: Can 
genioplasty improve OSAHS patients' Apnea-
Hypopnea Index (AHI) or oxygen saturation (sat. 
O2)? Pubmed and ScholarGoogle databases were 
searched. Twelve studies were found reporting 
improvements in patients undergoing genioplasty. 
Genioplasty showed to be effective in surgical 
management for patients with OSAHS. 
 
KEYWORDS: Sleep Apnea, Obstructive. Orthognathic 
Surgery. Genioplasty.  

 

 

INTRODUÇÃO      
 

esordens respiratórias  
relacionadas ao sono, “sleep-

related disordered breathing” (SRDB), 
englobam categorias diagnósticas como 
ronco, síndrome da resistência da via área 
superior e síndrome da apneia-hipopneia 
obstrutiva do sono (SAHOS).1 A estimativa 
da prevalência da SAHOS em adultos varia 
de 14%  em homens e de 5% em mulheres, 
porém este número encontra-se crescente 
em populações de conveniência, tais como: 
obesos com indicação de cirurgia bariátrica 
e pacientes vítimas de acidente vascular 
cerebral.2 Da mesma forma, a falta de 
diagnóstico em muitos indivíduos não 
cientes de sua condição pode levar à 
dificuldade de uma correta prevalência da 
doença, gerando um alerta sobre a 
possibilidade de aumento desta prevalência 
no futuro.3  

A SAHOS está associada a uma alta 
taxa de morbidade e mortalidade2, e fatores 
anatômicos e funcionais predispõem o 
desenvolvimento da SAHOS.2 A severidade 

da doença é classificada baseada no número 
de intermitências respiratórias que o 
indivíduo apresenta por hora de sono, os 
chamados índices de apneia-hipopneia 
(IAH).4,5 Esse critério classificatório, por 
ora, segue o limite leve para IAH ³ 5, 
moderado para IAH ³ 15, e severo para IAH 
³ 30.5  

Além de todos os efeitos deletérios 
para a saúde do indivíduo, SAHOS não 
tratadas têm um impacto econômico na 
sociedade, pois aumentam os custos com 
saúde pública, diminuem a produtividade do 
indivíduo e, ao mesmo tempo, aumentam a 
incidência de acidentes com veículos 
motores.1 A conduta para os casos de 
SAHOS envolve uma variedade de 
tratamentos conservadores e cirúrgicos.6 
Dentre os tratamentos conservadores, 
encontram-se a terapia funcional muscular, 
aparelho de pressão respiratória continua-
Cpap, aparelhos para reposicionamento 
mandibular. Dentre os tratamentos 
cirúrgicos, encontram-se as cirurgias de 
tecido mole, do nervo estimulador do 
hipoglosso e cirurgias ortognáticas.5 

A cirurgia ortognática leva a 
qualidade de vida bem como melhora em 
vários sintomas nos pacientes portadores 

D 
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da síndrome, isso tem sido observado nos 
casos de avanço cirúrgico bimaxilar. A 
genioplastia, é uma cirurgia ortognática 
menos invasiva que a cirurgia bimaxilar, e 
tem se mostrado efetiva no manejo dos 
pacientes com SAHOS, reduzindo o índice de 
apneia-hipopneia em 45.7%.7 A 
mentoplastia é utilizada para correção das 
mais diversas deformidades funcionais ou 
estéticas e de forma geral, a indicação do 
procedimento baseia-se no tipo e na 
extensão da deformidade, podendo este ser 
considerado proeminente (macrogenia), 
deficiente (microgenia) ou assimétrico.1 

O objetivo deste estudo foi o de 
revisar a literatura sobre a abordagem da 
SAHOS pela cirurgia bucomaxilofacial e 
efeito da genioplastia em pacientes 
portadores da SAHOS e buscar resposta 
para a pergunta da pesquisa: a cirurgia 
ortognática do avanço do mento pode 
melhorar o índice de Apneia-Hipopneia 
(IAH) de pacientes com SAHOS? 

METODOLOGIA 
 
Realizou-se uma busca de dados 

nas plataformas Pubmed/Medline e Google 
Acadêmico, até o dia 16 de novembro de 
2020. Os critérios de inclusão para a revisão 
aqui proposta foram os artigos originais, 
relatos de casos clínicos e artigos de revisão, 
bem como monografias e teses, sendo 
considerados tanto estudos no idioma 
português quanto em inglês. Os termos de 
busca foram adaptados de acordo com a 
indexação de cada plataforma de busca. 

REVISÃO DE LITERATURA 

Síndrome da Apneia Hipopneia 
Obstrutiva do Sono (SAHOS) 

Fisiopatologia da SAHOS 

A síndrome da apneia obstrutiva 
do sono (SAHOS) é uma doença crônica 
multifatorial que se caracteriza pela 
presença de sinais e sintomas diurnos. 
Especificamente durante o sono, os 
pacientes apresentam cinco ou mais 
eventos obstrutivos por hora de sono (≥ 
5/h), resultando em repetidas oclusões 
parciais (hipopneias) ou totais (apneias) da 
via aérea superior, comprometendo o fluxo 
de ar para os pulmões. Esses eventos são 

diagnosticados através da polissonografia, 
que fornece o chamado índice de apneia e 
hipopneia (IAH).6 

Durante o sono, um paciente com 
apneia apresenta pausas na respiração, 
ronco, engasgo, expiratórios, inquietação, 
períodos curtos de hiperpneia ruidosa e 
relaxamento da mandíbula, por exemplo, 
são relatos comuns dos familiares ao 
observar o paciente dormindo7 O próprio 
paciente pode queixar-se de cefaleia e 
náuseas matinal, boca seca e dor na 
garganta.2 

Uma atualização do protocolo para 
o diagnóstico de OSA foi estabelecida pela 
“task force” (TF) da Academia Americana 
de Medicina do Sono (American Academy of 
Sleep Medicine-AASM), em 2014, e a 
recomendação é de que o diagnóstico seja 
feito através de uma avaliação 
compreensiva do paciente.8 A TF estabelece, 
como boa prática médica, o uso da conjunção 
de análise cuidadosa do sono e adequado 
acompanhamento. Adicionalmente, a 
recomendação estabelece a 
polissomnografia (PSG), considerado 
padrão ouro, como teste diagnóstico em 
todos aqueles pacientes adultos que, após 
uma avaliação compreensiva, apresentem 
riscos para SAHOS.9  

Diante de um quadro de 
diagnóstico de SAHOS, atenção e orientação 
maior se dão às condições de anormalidades 
cardiovasculares do tipo insuficiência 
cardíaca refratária, hipertensão arterial 
sistêmica, angina e arritmia noturna.10 Com 
o aumento progressivo da obesidade, a 
SAHOS pode contribuir para a instalação, 
nesses pacientes, de hipoventilação 
alveolar, mesmo diurna, desenvolvimento 
de hipertensão vascular pulmonar e 
insuficiência respiratória aguda. 11.12 

Os efeitos da oclusão intermitente 
das vias aéreas superiores (VAS) incluem 
esforços inspiratórios ineficazes, pausas 
ventilatórias, altas pressões negativas 
intratorácicas, alterações dos gases 
arteriais e estimulação de 
quimiorreceptores e barorreceptores, todos 
levando a despertares frequentes, aumento 
da atividade nervosa simpática muscular e 
resposta cardiovascular adversa. Esses 
despertares prejudicam a arquitetura do 
sono e causam hipersonolência diurna e 
diversos sintomas cognitivos.3 A hipóxia e a 
hipercapnia alveolar e arterial crônicas 
podem também levar à hipertensão 
vascular pulmonar com repercussões em 
ambos os ventrículos.13  

Desarmonias craniofaciais e 
morfologia das vias aéreas superioras 
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(VAS) têm sido associadas como fator de 
risco à doença, assim como diminuição da 
dimensão vertical na região anterior da 
face, espaço orofaríngeo, tamanho da língua 
e do palato mole, posicionamento e tamanho 
da mandíbula, bem como comprimento da 
via aérea superior.14 Forte evidência foi 
observada para características como espaço 
faríngeo reduzido e posicionamento inferior 
do osso hioide.15  

Prevalência  

Uma relação direta entre o grau de 
obesidade com a prevalência de apneias 
obstrutivas, tem sido reportada.15 Em 
indivíduos com sobrepeso, a prevalência da 
SAHOS varia entre 30% - 40%, enquanto 
naqueles com índice de massa corporal 
(IMC) acima de 40 kg/m2, a prevalência 
aumenta para 90%.16 

Observou-se que a obesidade 
aumenta a colapsabilidade faríngea tanto 
pelo efeito mecânico dos tecidos moles do 
pescoço sobre a faringe e da redução do 
volume pulmonar que acontece nesses 
pacientes quanto por deterioração do 
controle neuromuscular, vinculado à ação 
de adipocinas.17 Nesse grupo de indivíduos, 
as diferenças na distribuição e na atividade 
metabólica do tecido adiposo podem 
modificar os componentes mecânico e 
neural da colapsabilidade faríngea, 
favorecendo a ocorrência de apneias 
obstrutivas. 18 

De forma inversa, a prevalência de 
obesidade entre os portadores de SAHOS 
também é alta. Diversos mecanismos 
ligados à privação de sono e à 
descontinuidade do metabolismo parecem 
agravar o estado de obesidade dos pacientes 
com SAHOS, por meio da resistência à 
leptina e ao aumento dos níveis de grelina, 
promovendo aumento do apetite e da 
ingestão calórica e, por intermédio da 
resistência à insulina, levando ao 
diabetes.18,19  

A prevalência maior de SAHOS em 
adultos do sexo masculino tem sido 
constantemente publicada na literatura. A 
diferença hormonal da testosterona entre 
os sexos tem sido investigada quanto à 
responsabilidade por esta diferença.20 

Estudos mostram que a administração de 
testosterona aumenta a resposta 
ventilatória à hipóxia e à hipercapnia. Outro 
ponto é a relação inversa entre obesidade e 
testosterona, ou seja, pessoas obesas 
apresentam baixo nível de testosterona, e a 
perda de peso leva ao aumento do nível de 
testosterona.  Sabendo-se, ainda, que a 
obesidade é um agravante fator de risco 

para SAHOS, observa-se, assim, uma 
associação entre testosterona e apneia, 
porém sem conclusão quanto à 
causalidade.21  

Existem evidências de que o nível 
hormonal da progesterona pode influenciar 
a atividade dilatadora dos músculos das 
VAS. Mulheres em pré-menopausa têm 
grande atividade da musculatura do 
genioglosso, quando comparadas com 
mulheres em pós menopausa e homens da 
mesma idade.22 Acredita-se, então, que a 
progesterona pode ter um papel protetor da 
apneia antes da menopausa. O maior nível 
de progesterona ocorre na fase lútea do ciclo 
menstrual e, nesse período, as mulheres 
experimentam um aumento no comando 
ventilatório, evidenciando uma das funções 
desse hormônio. Progesterona exógena tem 
sido associada a uma pequena, mas 
definitiva, melhora na ventilação durante o 
sono de homens e mulheres com apneia.6,23 

Outro hormônio também 
importante é o estrogênio, e a sua 
administração está associada à diminuição 
plasmática de interleucina, a qual está 
elevada em pacientes com apneia. Portanto, 
mulheres em pós-menopausa, fazendo uso 
de terapia de reposição hormonal 
(progesterona e estrogênio), apresentam 
menor prevalência de SAHOS, pois possuem 
dois mecanismos protetores. Porém, 
resultado controverso foi observado em 
estudo com grupo controle, o qual mostrou 
que a severidade da doença aumentou em 
pacientes gestantes, uma condição 
caracterizada pelo nível aumentado de 
estrogênio e progesterona.24  

De maneira simplista, poderia-se 
dizer que a distribuição central da gordura 
responde também pela maior 
predominância do sexo masculino no 
desenvolvimento de SAHOS, enquanto a 
adiposidade periférica e a ausência do 
hormônio testosterona, possivelmente, 
protegem as mulheres contra as apneias 
obstrutivas. Entretanto, de forma geral, os 
efeitos dos hormônios ainda estão incertos e 
mais estudos com melhores desenhos 
metodológicos são necessários para o 
estabelecimento de uma melhor evidência.25 

Em relação à idade, uma 
prevalência maior tem sido associada a 
pessoas mais velhas. O envelhecimento 
contribui para o aumento da prevalência da 
SAHOS por meio do papel no aumento 
progressivo da complacência das vias 
aéreas superiores, com consequente 
aumento da predisposição ao colapso. 
Interessante é que, com a idade, a diferença 
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de prevalência existente entre os sexos 
diminui.7 

Fatores de risco para SAHOS 

Estudos mostram que a massa 
corporal do indivíduo reflete muito nos 
componentes anatômicos e anormalidades, 
que ocorrem com mais freqüência em 
indivíduos com grande circunferência no 
pescoço, contribuindo para maiores taxas 
de SAHOS na obesidade.26 Verificou-se que 
as diferenças craniofaciais incluindo vias 
aéreas faríngeas menores, maior volume de 
tecido mole ao redor das vias aéreas 
superiores, menor posicionamento do osso 
hióide e maior volume da parede lateral da 
faringe podem ser observados nesses 
paciente. 

A perviedade das vias aéreas 
superiores também é influenciada por 
fatores funcionais, como a leptina. Em 
modelos experimentais, a leptina tem sido 
encontrada para influenciar a arquitetura 
do sono e a resistência das vias aéreas 
superiores. A leptina é um peptídeo 
produzido pelo tecido adiposo que afeta a 
saciedade e desempenha um papel na 
regulação metabólica, incluindo o 
metabolismo da glicose e dos ácidos graxos, 
bem como a resistência à insulina. A leptina 
também foi sugerida como marcador de 
risco de doença cardiovascular. Pacientes 
com síndrome apresentam níveis elevados 
de leptina, com uma correlação positiva 
observada entre níveis de leptina e 
gravidade SAHOS.27,28 

É comprovado que a resistência à 
leptina em indivíduos com obesidade e 
SAHOS dificulta a perda de peso e contribui 
para a piora da síndrome.27 

Diagnóstico da SAHOS 

A presença e gravidade da SAHOS 
são, geralmente, determinadas pela 
polissonografia (PSG), uma análise que 
mede os parâmetros cardio-respiratórios 
durante o sono. Os sensores respiratórios 
detectam reduções na ventilação, que são 
classificados como apneias (quase cessação 
completa do fluxo de ar por 10 segundos), 
hipopneias (diminuição parcial do fluxo de 
ar por 10 segundos) ou excitações 
relacionadas ao esforço respiratório 
(mudanças sutis no fluxo de ar devido à 
maior resistência das vias aéreas 
superiores). O índice de apneia-hipopneia é 
definido pelo tempo de sono em horas.29 

A Academia de Medicina do Sono 
classifica a gravidade da SAHOS de acordo 
com o IAH como leve (5-15 eventos por 
hora), moderada (> 15-30 eventos por hora) 

ou graves (> 30 eventos por hora). 
Notavelmente, outros métodos devem ser 
considerados durante a avaliação do 
paciente.27 

Papel do cirurgião dentista na SAHOS 

O papel do cirurgião dentista na 
área do sono é recente e a integração da 
disciplina na educação dos futuros 
profissionais da área ainda é rara. A 
Odontologia do sono é uma área 
relativamente nova, que surgiu 
promovendo uma sinergia entre Medicina e 
Odontologia, no qual os dentistas trazem 
suas habilidades e conhecimentos do 
sistema estomatognático para lidar com os 
problemas que os médicos enfrentam ao ter 
que manter ou promover a via aérea 
desobstruída durante o sono.4 

O cirurgião-dentista tem papel 
significativo no manejo de pacientes com 
risco SAHOS, papel este reconhecido entre 
os médicos da área. A exemplo, um estudo 
escocês, em 2010, entrevistou médicos 
especialistas em medicina do sono e 100% 
deles responderam que os dentistas 
possuem um importante papel na ajuda de 
pacientes com ronco e problemas no sono, 
bem como com pacientes portadores de 
SAHOS.5  

Existem várias maneiras que o 
dentista pode atuar de forma a colaborar na 
identificação e encaminhamento dos 
pacientes acometidos pela síndrome, a qual 
requer, cada vez mais, um manejo 
multiprofissional. Inicialmente, o dentista 
pode ajudar na identificação e 
encaminhamento dos casos suspeitos para 
um médico especialista em medicina do 
sono, que fará a avaliação e diagnóstico 
definitivo da síndrome.22 Sendo assim, o 
dentista pode lançar mão da anamnese, 
exame clínico, aplicação de questionários e 
solicitação/interpretação de exames 
complementares de competência do 
cirurgião-dentista, que servem para 
auxiliar na identificação dos pacientes com 
risco a desenvolver, ou mesmo já 
acometidos pela doença.29 

Durante a anamnese, o dentista 
deve estar atento às respostas dos 
pacientes, pois sintomas como sonolência 
diurna, cansaço, fadiga, indisposição, 
atenção reduzida, redução da memória, 
depressão, diminuição dos reflexos e 
sensação de perda da capacidade de 
organização são queixas comuns que devem 
servir de alerta para o possível diagnóstico 
de apneias obstrutivas, quando associadas a 
queixas relativas ao sono noturno. O 
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dentista pode, ainda, realizar a avaliação do 
indivíduo através da Escala de sonolência 
de Epworth, a qual é baseada nas chances de 
cochilar do mesmo. 30 

Durante o exame clínico de um 
paciente, o dentista tem a oportunidade de 
avaliar as alterações craniofaciais. 
Primeiramente, de uma maneira mais geral, 
o dentista tem visão da orofaringe do 
paciente. Podendo, desta forma, avaliar o 
tamanho da língua e também utilizar-se da 
classificação de Mallampatti, a qual avalia o 
paciente quanto a sua predisposição para a 
doença por meio da anatomia da cavidade 
oral.22  

A avaliação à relação 
maxilomandibular durante o exame clínico, 
e de imagem complementares, tais como: 
cefalometria e tomografia da cabeça, são de 
fundamental importância na cirurgia 
dentista. E, na presença de alterações, o 
paciente deve ser encaminhado ao serviço 
de cirurgia oral e maxilofacial para 
avaliação.3 

Tipos de manejos e a Cirurgia 
Bucomaxilofacial   

O manejo dos pacientes com 
SAHOS vai depender do grau de severidade 
da doença, que pode ser leve, moderada ou 
severa.6,24 

As opções de manejo incluem 
métodos conservadores (não-cirúrgicos) e 
cirúrgicos para tratamento. Alguns 
exemplos de métodos não cirúrgicos são: 
modificação comportamental, perda de 
peso, medicação (farmacoterapia), pressão 
positiva contínua nas vias aéreas, terapia 
com aparelho oral (por exemplo, uso de 
dispositivos de retenção da língua ou uso de 
aparelhos de avanço ortodôntico ou 
mandibular). Procedimentos cirúrgicos 
incluem, por exemplo: traqueostomia, 
uvulopalatofaringoplastia, 
uvulopalatoplastia assistida por laser, 
estimulação do nervo genioglosso e cirugias 
ortognáticas (expansão rápida da maxila 
assistida, avanço maxilomandibular, 
genioplastia).26,29      

Fatores comportamentais devem 
ser modificados; evitar álcool e sedativos é 
recomendado para todos os pacientes. Para 
alguns pacientes, a perda de peso afeta 
favoravelmente a perviedade das vias 
aéreas, minimizando os eventos apneicos e 
o ronco. Evitar a posição supina durante o 
sono pode reduzir a frequência de eventos 
de apneia do sono em alguns pacientes. O 
papel da farmacoterapia para SAHOS 

permanece incerto e a eficácia das medidas 
propostas com tratamentos 
farmacoterapêuticos não foram 
estabelecidas.29 

Dentre os métodos conservadores, 
têm-se os aparelhos de pressão positiva 
(CPAP), que são compostos de um 
compressor de ar, de um tubo e uma 
máscara que, injetando ar nas vias aéreas, 
mantém as paredes da faringe afastadas e 
impede o colapso da via aérea. Tem sua 
indicação principal nos casos de apneias 
moderadas ou graves.31 

O cirurgião-dentista pode atuar no 
manejo dos casos de SAHOS, seja de forma 
conservadora ou não conservadora 
(especialistas bucomaxilofaciais). Por 
exemplo, o cirurgião-dentista pode ser 
acionado, pelo médico especialista do sono, 
para a confecção de aparelhos intraorais, 
que são placas presas aos dentes, que se 
articulam entre si avançando a mandíbula e 
com isso afastam os tecidos da garganta, 
evitando o ronco e a apneia do sono. Estas 
placas são de fácil adaptação, indicadas nos 
casos de ronco primário (sem apneia) e nas 
apneias obstrutivas leves e moderada. Estas 
placas exigem acompanhamento frequente, 
pois podem desenvolver alterações oclusais 
importantes nos pacientes, e têm sido 
descritas como a alternativa mais 
conservadora no tratamento do ronco e da 
apneia do sono grau leve.21 

A cirurgia ortognática surgiu como 
uma das intervenções mais eficazes no 
tratamento da SAHOS severa. Técnicas 
cirúrgicas para correção de deficiência 
maxilar e mandibular são bem conhecidas, e 
têm sido utilizadas com êxito para 
tratamento de deformidades esqueléticas 
faciais. Sabe-se que a cirurgia de avanço 
mandibular provoca também um avanço da 
musculatura da língua e da região supra-
hióidea, bem como o avanço da maxila leva 
ao reposicionamento do véu palatino e dos 
músculos velo faríngeos.32 Essa conduta 
acarreta um aumento do espaço aéreo 
retrolingual e retropalatal, melhorando, 
portanto, mais extensamente, a 
permeabilidade da faringe. A cirurgia de 
avanço maxilomandibular tem se 
apresentado como o tratamento cirúrgico 
mais eficiente para SAHOS.33 A cirurgia 
ortognática, através de avanços 
mandibulares, maxilares ou bi-maxilares, 
aumenta o espaço das vias aéreas 
superiores (espaços nasofaríngeo e 
bucofaríngeo). Indicado para os casos 
moderados e severos de SAHOS, a cirurgia 
ortognática diminui ou zera o índice de 
apneia, podendo ser complementada com 
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outras cirurgias para aumentar a perfusão 
das vias aéreas; ela pode ser uma cura para 
a SAHOS, para muitos indivíduos, trazendo 
qualidade de vida e autoestima.17 

Genioplastia/ Mentoplastia/Avanço 
Genioglosso ou Avanço Tubérculo 
Geniano 

A cirurgia na região do mento 
também chamada de genioplastia, 
mentoplastia, avanço genioglosso, avanço 
do tubérculo geniano, ou avanço mentual é 
uma cirurgia ortognática menos invasiva 
que a cirurgia bimaxilar, e tem se mostrado 
efetiva no manejo dos pacientes com 
SAHOS, reduzindo o índice de apneia 
hipopneia em 45.7%.3 A genioplastia é uma 
ferramenta poderosa, capaz de restaurar o 
equilíbrio facial entre esquelético, tecidos 
moles e componentes dentários da 
face.28,31,35 

Uma revisão sistemática da 
literatura realizada por Song et al., (2017)3 
concluiu que as cirurgias de mento podem 
melhorar tanto o IAH como a saturação de 
oxigênio. 

DISCUSSÃO 
Doze estudos foram encontrados, 

sendo que um total de 224 pacientes 
obtiveram melhora na SAHOS, seja no IAH 
e/ou pela Sat O2. Seis31,36,37,46,45,43 estudos 
foram realizados no EUA, um no Brasil6, um 
na China40, um na República Tcheca42, um 
no Irã38, um na Turquia39 e um na 
Espanha44; os anos de publicação variaram 
de 1981 a 2016. A Tabela 1 mostra o 
sumário dos estudos encontrados:  Nos 
estudos de Johnson et al., os dados 
polissonográficos de nove pacientes obesos 
com SAHOS foram avaliados antes e depois 
da cirurgia mandibular sagital inferior e 
osteotomia inferior com avanço do 
genioglosso, a média da saturação de 
oxigênio aumentou de 74,4 ± 4,1% para 87,2 
± 1,4%, um aumento estatisticamente 
significativo (p = 0,01).36 

Riley et al. trazem os resultados 
dos tratamentos baseados nos dados 
polissonográficos, esses incluem análise do 
Índice de distúrbios respiratórios e menor 
dessaturação de oxihemoglobina. O grupo 
era obeso, com um IMC médio de 29,6 ± 5,8 
kg e apresentavam SAHOS grave, a idade 
média dos pacientes era de ± 51 anos. Ao 
todo, 15 pacientes, sendo 13 homens e 2 
mulheres. Com base nos critérios da 

polissonografia pós cirúrgicos, 12 de 15 
pacientes (75%) tiveram melhora na 
sonolência diurna e melhora acentuada no 
distúrbio de respiração durante o sono.37 

Nos dados coletados por Tabrizi et 
al., podem-se ver os resultados avaliativos 
de 10 indivíduos (4 homens, 6 mulheres) 
submetidos à osteotomia mandibular. A 
idade média dos sujeitos era de 37 anos. A 
média do IAH pré-operação era de 19,9 ± 
2,60 e, 1 ano após a operação, foi de 12,2 ± 
2,25. A média da alteração do IAH foi de 8,4 
± 2,67. Avaliação dos dados não mostraram 
correlação entre idade e IAH. A média da 
SAP foi de 9,93 ± 1,01 no pré-operação e 
10,3 ± 1,09 em 1 ano após a operação. A 
avaliação dos dados não mostrou mudança 
significativa após a operação. A técnica 
cirúrgica escolhida foi genioplastia, que foi 
realizada em conjunto com avanço 
maxilomandibular. Acredita-se que o 
avanço da base mandibular pode puxar 
músculos geniohioideos para frente em uma 
posição que melhora a perviedade das vias 
aéreas nos pacientes.38 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Levando em consideração o 

levantamento dos dados citados neste 
estudo, pacientes portadores de SAHOS 
podem ser manejados pela cirurgia oral e 
maxilofacial, de forma multiprofissional, 
devolvendo qualidade de vida, bem como 
melhora, em vários sintomas nos pacientes 
portadores da SAHOS que não obtiveram 
controle pelos tratamentos convencionais 
não cirúrgicos. Evidenciou-se que a 
genioplastia em suas mais variadas técnicas 
se tem mostrada efetiva na diminuição do 
IAH e na melhora da saturação de O2 dos 
pacientes portadores de SAHOS. 
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