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Genioplasty for genioglossus 
muscle advancement in 
patients with obstructive sleep 
apnea-hypopnea syndrome and 
mandibular retrognathia

 Resumo / Summary

A Síndrome da Apnéia-Hipopnéia do Sono Obstrutiva 
(SAHSO) é um doença de fisiopatologia complexa, e sua 
etiologia é multifatorial e não entendida completamente. 
Cirurgia com avanço do músculo genioglosso é indicado 
em obstrução na região de hipofaringe. Objetivo: Avaliar 
a eficácia e complicações da técnica de mentoplastia para 
avanço do músculo genioglosso em pacientes com síndrome 
da apnéia-hipopnéia do sono obstrutiva (SAHSO). Métodos: 
Polissonografia, exame físico e análise cefalométrica foram 
realizados em 10 pacientes não-obesos, que apresentavam 
SAHSO leve ou moderada, índice de apnéia-hipopnéia 
(IAH) entre 5 e 30, obstrução de hipofaringe e retrognatismo 
mandibular. Resultados: IAH pré-operatório médio foi de 
12,4±4,6 diminuindo a média pós-operatória para 4,4±5,7 
(p < 0,001). Quando 50% de redução do IAH pré-operatório 
foram escolhidos como parâmetro, o índice de sucesso foi de 
70%. A análise cefalométrica revelou um aumento do espaço 
aéreo posterior (EAP) em todos os pacientes, a média pré-
operatória foi de 7,9±2,3mm para uma média pós-operatória 
de 10,8±2,5mm (p < 0,001). Conclusão: Mentoplastia para 
avanço do músculo genioglosso parece reduzir os sinais da 
SAHSO, podendo ser considerada uma opção com tratamento 
cirúrgico em pacientes com obstrução na hipofaringe. Os 
dados coletados indicam esse procedimento como opção em 
pacientes com SAHSO e retrognatismo mandibular.
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Obstructive sleep apnea syndrome is a complex disease, 
which the etiology is multifactorial and incompletely 
understood. Surgery with genioglossus advancement is 
indicated in hypopharynx obstruction. Aim: evaluate the 
efficacy and complications of genioplasty technique for 
genioglossus muscle advancement in patients with obstructive 
sleep apnea-hypopnea syndrome (OSAHS). Methods: 
polysomnography, physical examination and cephalometric 
analysis were performed in 10 non-obese patients, who 
presented mild or moderate OSAHS, an apnea-hypopnea 
index (AHI) between 5 and 30, with hypopharynx obstruction 
and mandibular retrognathia. Results: the AHI preoperative 
mean of 12.4±4.6 decreased to a postoperative mean of 
4.4±5.7 (p < 0,001). When 50% reduction of preoperative 
AHI was chosen as a parameter, its rate was 70% (7/10). 
Cephalometric analysis revealed an increase in the posterior 
airway space (PAS) in all patients, from a preoperative 
mean value of 7.9±2.3mm to a postoperative mean value 
of 10.8±2.5mm (p < 0,001). Conclusion: genioplasty for 
genioglossus advancement seemed to reduce OSAHS signs, 
thus, it can be considered as an option for the surgical 
treatment of patients with hypopharynx obstruction. Data 
collected supports this surgical procedure as an option in 
patients with OSAHS and mandibular retrognathia. 

Palavras-chave: mentoplastia, retrognatismo mandibular, 
síndrome da apnéia do sono, tratamento cirúrgico.
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INTRODUÇÃO

A Síndrome da Apnéia e Hipopnéia do Sono Obstru-
tiva (SAHSO) é considerada a doença obstrutiva do sono 
mais comum e afeta milhões de pessoas. É associada à 
morbidade e mortalidade significativa, provocando altera-
ções fisiológicas nos sistemas cardiovascular e respiratório, 
como resultado da hipóxia e despertares repetidos1. A 
fragmentação do sono leva a sonolência diurna excessiva, 
fadiga, atenção limitada, diminuição da disposição durante 
o dia, que podem provocar acidentes automobilísticos e 
de trabalho2.

As deformidades dentofaciais são consideradas um 
fator de risco importante na SAHSO em pacientes não-
obesos e incluem o retrognatismo mandibular e maxilar, 
retroposição da língua e aumento do terço inferior de face. 
O retrognatismo mandibular pode ser um dos fatores de 
redução do espaço aéreo posterior (EAP) e diminuição da 
distância entre o osso hióide ao plano mandibular (H-PM), 
promovendo obstrução na hipofaringe3,4.

A reconstrução cirúrgica da via aérea superior 
pode ser realizada em uma ou mais regiões da faringe, 
especialmente em casos de obstrução da hipofaringe e 
base da língua, uma técnica cirúrgica foi descrita por Riley 
et al.5. Essa cirurgia consiste em osteotomia mandibular 
para avanço do músculo genioglosso, o qual leva ao tra-
cionamento da língua, evitando a obstrução da via aérea 
superior na região de hipofaringe durante o sono.

Neste estudo, a eficácia e complicações da técnica 
de mentoplastia para avanço do músculo genioglosso se-
rão avaliadas em pacientes com SAHSO e retrognatismo 
mandibular.

MATERIAL E MÉTODO

Este estudo foi analisado e aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa registrado sob o nº 445/01 e realizado 
em 10 pacientes de ambos os sexos, com idade acima de 18 
anos, diagnóstico polissonográfico de SAHSO e diagnóstico 
clínico e cefalométrico de retrognatismo mandibular. Os 
pacientes foram encaminhados pelo Instituto do Sono do 
Departamento de Psicobiologia à Disciplina de Otorrino-
laringologia responsável pelo tratamento cirúrgico.

Os critérios de inclusão dos pacientes foram os 
seguintes:

1. Índice de apnéia e hipopnéia maior que 5 e 
menor que 30

2. Pacientes com IMC menor que 30 Kg/m2
3. Pacientes com obstrução na hipofaringe (Tipo III) 

ou orofaringe e hipofaringe (Tipo II) segundo classificação 
de Fujita et al.7

4. Retrognatismo mandibular
5. Pacientes se queixa de obstrução nasal ou com 

obstrução nasal passível de correção no mesmo tempo 
cirúrgico

Os critérios de exclusão dos pacientes foram os 
seguintes:

1. Pacientes com obstrução exclusivamente na oro-
faringe (Tipo I) segundo classificação de Fujita et al.7

2. Pacientes com perfil normofacial ou pacientes 
com prognatismo mandibular

3. Doença pulmonar obstrutiva crônica
4. Doenças neurológicas ou psiquiátricas
5. Apnéia do Sono Central
6. Uso de medicamentos que induza o sono

Avaliação Pré-operatória
Polissonografia noturna inclui os seguintes parâme-

tros: eletroencefalograma, eletromiografia mento e tíbia, 
movimentos de tórax e abdômen, fluxo aéreo oral e nasal, 
nível de oxihemoglobina, eletrooculograma e eletrocar-
diograma. Pacientes com SAHSO leve e moderada, índice 
de apnéia-hipopnéia (IAH) variando entre 5 e 30, foram 
incluídos neste estudo.

A avaliação otorrinolaringológica consistiu em ri-
noscopia e nasofibroscopia da cavidade nasal. Obstrução 
da faringe foi investigada com oroscopia, nasofibroscopia 
e análise cefalométrica, conforme descrito por Riley et 
al.6. A obstrução da hipofaringe foi considerada quando 
a base da língua ia de encontro à parede posterior da 
faringe e restringia a visibilização da laringe ou se análise 
cefalométrica demonstrasse estreitamento do EAP (EAP 
menor que 10 mm).

Retrognatismo mandibular foi realizado pela análise 
cefalométrica de Macnamara8 e avaliação facial de partes 
moles pela análise de Arnett e Bergman9. Na análise facial 
foi utilizado ângulo do perfil facial (APF), que é formado 
pelas linhas que passam pelos pontos de tecido mole: gla-
bela, subnasal e pogônio. Quando o ângulo APF é menor 
que 165º caracterizando retrognatismo mandibular.

Análise cefalométrica da morfologia dentofacial e 
espaço aéreo faringiano pode ser observado na Figura 
1.

Técnica Cirúrgica
Para realizar a técnica de mentoplastia, uma incisão 

em fundo de sulco gengivolabial do dente canino do lado 
direito até o dente canino do lado esquerdo. O descola-
mento mucoperiostal é feito da região mentoniana até o 
corpo da mandíbula, evitando lesão do nervo mentonia-
no. A inserção muscular da cortical interna da mandíbula 
é preservada para manter vascularização do segmento 
osteotomizado e desta forma mantém a tração efetiva do 
músculo genioglosso.

Após a adequada exposição da sínfise mandibu-
lar, realizamos três linhas verticais, uma mediana e duas 
laterais, para referência durante o avanço do mento, im-
pedindo assimetrias durante a osteossíntese. Realizamos 
uma osteotomia horizontal abaixo dos ápices dentários, 
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sendo o mais superior possível entre os dentes caninos 
direito e esquerdo; a osteotomia estende-se posteriormen-
te, inclinando-se inferiormente, passa cinco milímetros 
abaixo do forame mentoniano, para evitar lesão do nervo 
mentoniano, e vai até a região do primeiro molar inferior 
(Figura 2). Após completar a osteotomia bicortical, foi feita 
a mobilização do segmento distal no sentido inferior e 
anterior. Nesse momento, não devemos realizar a desinser-
ção dos músculos genioglosso, geniohióideos e digástrico 
visando aumento do espaço aéreo posterior, pois podemos 
tracionar esses músculos com o reposicionamento ante-
rior do mento. Após a mobilização anterior do segmento 
distal, realizamos a fixação deste segmento no sentido 
horizontal com o maior avanço possível, permitindo que 
a cortical interna do segmento distal fique em contato 
com a cortical externa do segmento proximal, permitindo 
desta maneira a consolidação óssea e avanço efetivo do 

músculo genioglosso. A fixação da osteotomia foi feita por 
meio de fixação interna rígida com placa e parafusos de 
titânio, que permitem estabilidade e consolidação óssea 
do segmento distal. O material de osteossíntese utilizado 
foi Placa de Paulus em forma de “duplo L” com dois furos 
em cada um dos segmentos horizontais e utilizados quatro 
parafusos de 2,0mm de diâmetro (Figura 3).Figura 1. Medidas cefalométricas da morfologia dentofacial e espaço 

aéreo faringiano. Espaço Aéreo Posterior (EAP)- Distância entre base 
da língua e parede faringiana posterior, determinada pela extensão da 
linha B-Go. Distância Hióide-Plano Mandibular- Distância do ponto H-
ponto mais anterior e superior do osso Hióide até o plano mandibular 
(Me-Go), através de uma linha perpendicular a esse. Comprimento 
Do Palato Mole- Distância entre os pontos ENP-P Ba-ENP- Dimensão 
da faringe óssea. Distância entre os pontos Ba-ENP Comprimento 
Mandibular (Co-Gn)- Distância entre o ponto condílico e o gnátio em 
mm. SNA- Posição ântero-posterior da maxila em relação à base do 
crânio. Ângulo formado pelas linhas S-N e N-A. SNB- Posição ântero-
posterior da mandíbula em relação à base do crânio. Ângulo formado 
pelas linhas S-N e N-B

Figura 2. Mentoplastia. Osteotomia para avanço do músculo genio-
glosso

Figura 3. Mentoplastia. Osteossíntese com fixação interna rígida

Todos os pacientes receberam infusão endovenosa 
de 10mg de Dexametazona e 1g de Cefalexina após a 
indução anestésica.

Radiografias de perfil no pré-operatório e pós-ope-
ratório foram tomadas para controle (Figura 4 e 5).

Os pacientes que apresentavam obstrução em orofa-
ringe (Tipo II) submeteram-se à uvulopalatofaringoplastia. 
Os pacientes que apresentavam alguma alteração anatô-
mica na cavidade nasal foi realizado tratamento cirúrgico 
simultâneo, como mostra a Tabela 1.
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Avaliação Pós-operatória
Avaliação pós-operatória foi realizada no sétimo 

e trigésimo dia para avaliar as complicações e reparação 
tecidual. Análise polissonográfica (Tabela 2) e cefalomé-
trica (Tabela 3) foram realizadas entre quarto e sexto mês 
de pós-operatório.

O critério de sucesso do tratamento foi estabelecido 
da seguindo os seguintes parâmetros:

1- redução de 50% do IAH pré-operatório.
2- IAH pós-operatório menor que cinco.
3- Saturação de Oxigênio (SaO2) mínima pós-ope-

ratória maior que 90%.
A análise estatística realizou-se com teste t-pareado 

para verificar as diferenças entre as variáveis nos períodos 
pré e pós-operatórios.

RESULTADOS

Polissonografia pós-operatória foi realizada num 
período que variou de 4 a 6 meses. O IAH médio pré e 
pós-operatório foram 12,4 ±4,6 e 4,4 ±5,7, respectivamente, 
e a diferença estatisticamente significante (p < 0.001). To-
dos os pacientes tiveram redução do IAH inicial. O índice 
de sucesso foi de 60% quando IAH menor que cinco foi o 
parâmetro e 70% de sucesso quando o critério foi redução 
de 50% do índice pré-operatório.

As médias da SaO2 pré e pós-operatória foram de 
82,8 ±9.0 e 88.4 ±3.1 respectivamente, mostrando uma 
diferença estatisticamente significante (p < 0.05). A SaO2 
pós-operatória acima de 90% foi encontrada em 60% dos 
pacientes.

A duração média do sono REM pré e pós-operatório 
foi de 15,6 ±8.6 e 20,2 ±8.4 respectivamente, esta diferença 
não foi estatisticamente significante. Também, não houve 
diferença estatisticamente significante em outros parâme-
tros do exame de polissonografia como: eficiência do sono, 
índice de microdespertares, movimentos de membros 
superiores e inferiores e estágios do sono.

Radiografia de perfil facial para análise cefalométri-
ca também foram realizadas no período citado acima. A 
distância média da EAP pré e pós-operatório 7,9 ±2,3mm 
e 10,8 ±2,5mm, respectivamente, com aumento estatisti-
camente significante (p < 0.001). Em todos os pacientes 
houve aumento do EAP.

A distância média do H-PM foi 25,5 ±6,8mm e 23,5 
±6,9mm, resultando em diminuição estatisticamente signi-
ficante (p < 0.01). Na proporção maxilo-mandibular foram 
encontrados os seguintes valores pré-operatórios: SNB 
médio de 75,7 ±5.3°, SNA médio de 82,1 ±5,47° e ANB 
médio de 6,4 ±2,1°. O comprimento mandibular (Co-Gn) 
pré-operatório médio foi de 117,1mm e pós-operatório 
médio foi de 123,9 ±8.3mm, demonstrando aumento es-
tatisticamente significante (p < 0.001).

Os pacientes realizaram mentoplastia isoladamente 
ou associado à cirurgia nasal tiveram em média dois dias 
de internação e pacientes que realizaram mentoplastia 
associado à uvulopalatofaringoplastia tiveram em média 
três dias de internação.

Parestesia do lábio inferior, edema, equimose e 
deiscência de sutura foram as complicações pós-opera-
tórias temporárias observadas, apenas um paciente apre-
sentou parestesia de lábio inferior por 4 meses, devido 
a infecção local que foi tratada com antibioticoterapia e 
cuidados locais. Cicatrização pós-operatória ocorreu entre 
3 e 6 semanas.

Figura 4. Telerradiografia. Pré-operatório

Figura 5. Telerradiografia. Pós-operatório
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Tabela 1. Avaliação Pré-operatória e cirurgias realizadas.

Pacientes Idade (Anos) Sexo APF (graus) Tipos de obstrução Cirurgia Complementar Avanço (mm)

1 30 male 151  III Septoplasty 10

2 46 male 152  II UPFP 10

3 46 male 163 II UPFP 10

4 57 male 161  III Previous UPFP 8

5 50 male 163  II UPFP 8

6 31 male 154  II UPFP 10

7 52 male 163  II UPFP 8

8 54 fem. 156  III Previous UPFP 10

9 40 fem. 154  II UPFP 8

10 54 fem. 155  III Septoplasty 8

APF: Ângulo perfil facial (em graus); UPFP: uvulopalatofaringoplastia

Tabela 2. Avaliação pré e pós-operatória dos parâmetros polissonográficos (n=10).

Pacientes IMC Pré Pós IAH Pré Pós SaO2min Pré Pós REM Pré Pós

1 27,3 28,5 21 1 86 91 30,0 20,6

2 27,4 30,3 14 1 85 93 13,4 21,9

3 29,1 28,0 9,8 3 77 87 21,7 31,6

4 28,0 29,4 10 1 89 85 8,4 0,0

5 25,0 26,0 7,4 6 86 92 17,1 28,0

6 30,0 29,4 16 4 59 86 20,8 24,3

7 23,5 24,6  8 6 85 85 13,4 19,0

8 22,0 23,0 16 7 85 93 8,8 19,9

9 23,0 22,0 7,3 3 89 90 22,6 21,4

10 22,0 22,0 13,7 12 87 90 0,0 16,0

Mean 25.36 26.32 12,38 4,40 82.88 88.4 15.63 20.29

DP ±2.98 ±3.23 ±4.62 ±5.7 ±9.04 ±3.13 ±8.66 ±8.43

IMC: Ïndice de massa corpórea (kg/m); IAH: ïndice de apnéia e hipopnéia (para cada hora de sono); SaO2 min: saturação mínima de oxigênio; 
REM: estágio do sono -rapid eye movement; Pre: pré-operatório; Pós: pós-operatório.

Tabela 3. Avaliação pré-operatória dos parâmetros cefalométricos (n=10).

Paciente SNA SNB Co-Gn Pré Pós H-PM Pré Pós EAP Pré Pós

1 81 79 127 135 32 30  11 13

2 86 78 112 122 38 34  12 14

3 78 74 120 126 34 32  7 11

4 92 84 132 140 24 24  6 9

5 77 72 111 120 26 26  10 12

6 89 83 119 122 20 15  8 15

7 82 72 120 125 19 18  8 9

8 83 76 112 120 18 18  5 8

9 76 67 112 118 22 16  6 9

10 77 72 106 111 22 20  6 8

 Mean 82.1 75.7 117.10 123.9 25.5 23.3 7.9 10.8 

DP ± 5.47 ±5.36 ±8.02 ±8.35 ±6.88 ±6.93 ±2.38 ±2.57

SNA: posição ântero-posterior da maxila (em graus); SNB: posição ântero-posterior da mandíbula (em graus); Co-Gn: comprimento mandibular 
(em milímetros); EAP: espaço aéreo posterior; H-PM: distância entre plano mandibular e osso hióide (em milímetros). Pré: pré-operatório; Pós: 
pós-operatório.
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DISCUSSÃO

Deformidade dentofacial é um dos mais importan-
tes fatores de risco na SAHSO em pacientes não-obesos 
promovendo obstrução da via aérea e possibilidade de 
tratamento cirúrgico. As características mais comuns são 
retrognatismo mandibular e maxilar, posição posterior de 
língua e aumento do comprimento facial3,4. O retrognatis-
mo mandibular pode ser desses fatores e pode reduzir o 
espaço aéreo posterior na região de hipofaringe4.

O avanço do músculo genioglosso é um procedi-
mento cirúrgico menos invasivo, o qual pode ser indicado 
em pacientes com SAHSO leve ou moderada5,11,15. Além 
disso, avanço do músculo genioglosso em pacientes com 
obstrução na hipofaringe pode ser a primeira escolha do 
tratamento cirúrgico, devido à baixa morbidade.

O tratamento cirúrgico apresentado neste estudo 
promove avanço dos músculos geniglosso, geniohióideo 
e digástrico. Sua vantagem é a possibilidade de visualizar 
a cortical óssea interna, onde os músculos estão inseridos, 
evitando a rotação muscular durante o seu avanço. A única 
desvantagem é a possibilidade de fratura horizontal da 
mandíbula13; porém, com o uso de serras muito finas para 
a osteotomia e a estabilização do segmento avançado com 
fixação interna rígida, diminui essa intercorrência16. Em 
nossa pesquisa, a fixação interna rígida promoveu ade-
quadamente a formação do calo ósseo entre os segmen-
tos osteotomizados. A técnica de osteotomia usual para 
avanço do músculo genioglosso consiste em osteotomia 
quadrangular bicortical em região anterior da mandíbula, 
envolvendo tubérculo geniano e avançando músculo 
genioglosso, sem causar alteração da oclusão dentária e 
bloqueio maxilo-mandibular11. Porém, como essa técnica 
apresenta algumas desvantagens, pois durante o avanço 
é necessário rotação de 90º da musculatura avançada 
podendo lesar a função da mesma. Outra complicação 
desta técnica é durante a osteotomia lesar a inserção do 
músculo genioglosso. A técnica de mentoplastia descrita 
permite visualização da cortical interna da mandíbula e 
mantém a vascularização do segmento avançado.

Espaço aéreo posterior (EAP) é um parâmetro im-
portante para determinar diminuição do espaço aéreo na 
região de hipofaringe. EAP menor que 7mm indica obstru-
ção de hipofaringe14 e quando esta associado a distância 
H_PM maior que 20mm, o paciente apresenta severa re-
trognatia mandibular3,6,10,13,14. Nossos resultados mostraram 
EAP pré e pós-operatório de 7,9±2,3mm e 10,8±2,5mm, 
respectivamente, indicando aumento estatisticamente (p 
< 0.001). Esse aumento observado em todos os pacientes 
é relatado também na literatura3,6,11,12.

A técnica de mentoplastia para avanço do músculo 
genioglosso em pacientes com retrognatismo mandibular 
promove aumento do EAP e avanço dos tecidos moles da 
região mentoniana, podendo se observado na distância 

Co-Gn, que corresponde ao comprimento mandibular16,20. 
Além disso, a mudança da osteotomia com mínima mor-
bidade pode resultar em perfil facial mais estético, com 
maior satisfação em pacientes jovens e não-obesos, os 
quais respondem melhor às mudanças do perfil facial. 
Porém, em pacientes com perfil normofacial ou com 
prognatismo mandibular é indicada a técnica descrita por 
Riley et al. 5.

Muitos parâmetros de sucesso do tratamento são 
descritos na literatura7,12,14,17 mas a maioria utilizada são os 
valores de IAH e SaO2 mínima, em especial a comparação 
dos valores pré e pós-operatório. Riley et al.17 realizou 
avanço do músculo genioglosso e miotomia com suspen-
são do osso hióide em 55 pacientes, e considerou como 
sucesso de tratamento os pacientes que apresentavam 
com SaO2 mínima > 90%, IAH < 20 ou redução de 50% 
no IAH inicial: o índice de sucesso seguindo esses que-
sitos foi de 67%. Ramirez & Loube14 fizeram avanço do 
músculo genioglosso, suspensão do osso hióide e uvulo-
palatofaringoplastia em pacientes não-obesos e usando os 
mesmos parâmetros e tiveram índice de sucesso de 42%. 
Johnson & Chinn12 consideraram sucesso clínico quando 
IAH pós-operatório abaixo de 5 e 10 ou redução de 50% 
do IAH inicial; eles tiveram índice de sucesso de 66% e 
78%, respectivamente, no IAH < 5 e IAH < 10, e 78% de 
índice de sucesso quando 50% de redução do IAH inicial 
foi o critério escolhido.

Em nosso estudo os critérios de sucesso incluíram 
IAH menor que 5, redução de 50% do IAH inicial e SaO2 
mínima > 90%. Nossos resultados indicaram 60% dos pa-
cientes tiveram IAH < 5; 70% com 50% de redução do IAH 
inicial e 60% com SaO2 mínima > 90%. Todos os pacien-
tes apresentaram redução do IAH pré-operatório. Apesar 
dos resultados, existe grande dificuldade em determinar 
índice de sucesso em pacientes com SASO, se apenas IAH 
é escolhido com critério de sucesso. Estágios do sono, hi-
poxemia, sonolência diurna excessiva e outros parâmetros 
cognitivos podem ser considerados como indicadores de 
morbidade e sucesso do tratamento cirúrgico.

Complicações pós-operatórias na técnica de men-
toplastia são similares à técnica de osteotomia retangular 
do mento para avanço do músculo genioglosso, conforme 
podemos verificar na literatura17,19,20.

De outra maneira, as possíveis causas de insucesso 
do tratamento cirúrgico proposto são retrognatismo severo 
ou obstrução em outras regiões da via aérea, as quais não 
foram possíveis de ser diagnosticadas na avaliação pré-
operatória. Os pacientes que não responderam positiva-
mente ao tratamento proposto tinham ângulo SNB de 72º. 
De acordo com nossos resultados e relatos da literatura, 
pacientes com retrognatismo mandibular severo podem 
apresentar insucesso quando procedimentos cirúrgicos 
como o avanço do músculo genioglosso e a uvulopa-
latofaringoplastia são realizadas; nessa situação avanço 
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maxilo-mandibular deve ser considerado18.
A SAHSO é multifatorial e não compreendida com-

pletamente e não existe tratamento cirúrgico ideal. As téc-
nicas cirúrgicas descritas na literatura para SAHSO devem 
considerar individualização dos casos observando índice 
de massa corpórea, gravidade da apnéia, região obstruída, 
grau de deformidade dentofacial. O tratamento cirúrgico 
deve ser individualizado e SAHSO continua sendo um 
desafio para os profissionais da área da saúde.

CONCLUSÃO

A técnica de mentoplastia para avanço do músculo 
genioglosso é útil no tratamento de pacientes não-obesos 
com SAHSO e obstrução de hipofaringe.

Esta técnica mantém a vascularização no segmento 
osteotomizado, sem rotação muscular, permitindo efetiva 
tração do músculo genioglosso. A limitação desse procedi-
mento é a indicação precisa, na qual os pacientes devem 
ter retrognatismo mandibular.
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