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REVISAO DA LITERATURA
Esta secdo continuara a revisdo das publicagdes pertinentes as técnicas de genioplastia osteoplas-
tica e aloplastica.

Genioplastia alopléastica

Rish (1960) introduziu os implantes aloplasticos para o aumento do mento usando acrilico.

Parkes (1962), Robinson, Shuken (1969) introduziram o Silastica (Dow-Corning, Midland, MO — EUA)
como um implante para o mento.

Bell (1969) relatou o uso dos implantes de mento Silastica para aumentar o contorno do mento
deficiente. Ele usou as técnicas do desenluvamento subperiosteal e da bolsa supraperiosteal. Esse im-
plante de mento era estabilizado com fio de aco inoxidavel.

Dann, Epker (1977) relataram os resultados obtidos em 31 pacientes com os implantes aloplasticos
de mento Proplast-Teflona (Vitek Inc., Houston, TX - EUA). O Proplasta € um composto de uma esponja
de politetrafluoretileno e fibras de carbono vitreo. Os implantes foram colocados através de uma incisao
intrabucal e com o desenluvamento do mento. Uma reabsor¢cdo média de 4,6mm de 0Sso ocorreu por
debaixo do implante aloplastico e eles relataram uma taxa de sucesso de 96% daqueles implantes que
permaneceram nos pacientes.
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Moenning, Wolford (1989) fizaram um es-
tudo retrospectivo de 62 pacientes, comparando
trés materiais aloplasticos usados em aumento do
mento: Proplasta I, Proplasta Il e PBHAa (Porous
Block Hydroxyapatite, Interpore 200, Interpore Inc,
Irving, CA - EUA). Os implantes foram colocados
por meio de um acesso intrabucal, deixando uma
pequena inser¢cdo muscular na area alveolar mais
superior, a fim de facilitar a sutura em dupla camada
por sobre os implantes. Os implantes foram fixados
com parafusos de titanio. O Proplasta | e Proplasta
Il criaram uma significativa reabsor¢do 6ssea da
sinfise, de aproximadamente 90% da espessura
do implante, com relagdo as mudancas ocorridas
no tecido mole. A PBHA4 demonstrou nenhuma
reabsorcdo Ossea e radiograficamente mostrou
evidéncia de crescimento 6sseo dentro do implante.
A mudanca antero-posterior do tecido mole com o
uso da PHBAA4 foi, em média, de 85% da espessura
antero-posterior do implante.

Guyuron, Raszewski (1990) estudaram os
resultados da comparacao entre a genioplastia oste-
oplastica e aloplastica para aumento do mento. Dos
76 pacientes, 34 receberam a mentoplastia osteo-
plastica e 42, os implantes. Cinquenta e nove dos
76 pacientes (77%) responderam a um questionario.
Ambos os grupos ficaram altamente satisfeitos, com
uma taxa de satisfagdo um pouco maior para aqueles
que submeteram-se as osteotomias. A morbidade foi
a mesma para ambos os procedimentos. Porém, a
resposta foi mais previsivel para os tecidos moles por
meio da mentoplastia ostetoplastica que também
melhor definiu o &ngulo mentocervical.

Karras, Wolford (1998) estudaram as mu-
dancas do tecido mole produzidas pela instalagdo
do HTRa (Hard Tissue Replacement, W. Lorenz,
Jacksonville, FL - EUA) que é um implante de poli-
mero para o mento. Eles realizaram genioplastias
de aumento por meio de uma incisédo intrabucal e
estabilizaram os implantes com um unico parafuso
de titanio de 2,0mm. Foram estudados 18 pacientes
que tiveram uma média de aumento do mento de
6mm. O aumento médio da projec¢éo do tecido mole
dessa area foi de 77,6% da espessura do implante.
N&o houve evidéncia radiografica de migracdo do
implante ou reabsorcédo 6ssea debaixo do implante.

Esses autores também discutiram as vantagens da
mentoplastia aloplastica sobre a genioplastia oste-
oplastica e salientam que: (1) a colocacdo de um
implante é tecnicamente um procedimento mais facil
do que executar uma osteotomia, causando menor
morbidade cirurgica; (2) um implante de tamanho e
forma apropriados geralmente produz uma aparén-
cia do mento mais natural quando comparada com
a osteotomia, particularmente naqueles pacientes
com mento estreito e afilado; (3) uma osteotomia
pode produzir uma deformidade estética ao nivel
da borda inferior da mandibula; (4) o mento pode
ser facilmente alargado com um implante; (5) ndo
ocorre reabsorcdo 6ssea quando um implante alo-
plastico é apropriadamente selecionado e usado;
(6) a colocacdo de um implante ndo produz um
aumento na tensdo da musculatura supra-hioidea,
tdo pouco altera a posicdo dessa musculatura e;
(7) diminui as chances de um dano neurolégico
permanente a regido alvéolo-dentaria inferior e aos
nervos mentonianos.

Wolford et al. (2001) afirmaram que os im-
plantes aloplasticos usados nas genioplastias de
aumento, sendo biocompativeis e nao causando
reabsorcao 6ssea, como é o caso do bloco de hidro-
Xiapatita porosa, estudo feito por Moenning, Wolford
(1989) e do HTRa4, trabalho realizado por Karras,
Wolford (1998), podem ser colocados em pacientes
tdo jovens quanto da idade de 8 a 9 anos ou na
pré-adolescéncia e que o crescimento aposicional ao
nivel do Po seréa eliminado ap6s a colocacao desses
implantes.

Genioplastia para a correcédo da Sindrome
da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS)

Alvarez et al. (1987) relataram um caso de um
paciente edéntulo com SAOS que foi tratado com
sucesso por meio do avan¢o mandibular combinado
com uma genioplastia horizontal de avanco.

Riley et al. (1984) propuseram uma osteoto-
mia na regido anterior da mandibula, criando um
segmento em bloco que incorpora as apofises geni e
a insercao dos musculos a elas associados. O bloco
6sseo do mento foi entdo reposicionado anterior-
mente para avancgar e levantar o osso hidide em
relagdo a mandibula. (Figura 1).
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FIGURA 1: (a) Osteotomia mandibular anterior com o
procedimento de avanco do musculo genioglosso. (b) O
cortex externo e o 0sso medular devem ser removidos.
O cortex interno incorporando as apoéfises geni (com

a respectiva musculatura inserida) é reposicionada
anteriormente substituindo o cértex externo que foi
removido.

Waite et al. (1989) descreveram a genioplastia
como um procedimento coadjuvante para 23 pacien-
tes portadores da SAOS. Uma geniotomia horizontal
alta deslizante foi preconizada e estabilizada com
fixacdo rigida, sendo que, desta forma, os musculos
digastrico e genioglosso poderiam ser funcional-
mente avangados em conjunto com a musculatura
lingual e o osso hidide.

Mintz et al. (1995) desenharam uma variacdo
simplificada do procedimento de geniotomia para
a melhora fisiolégica da respiracdo e sua dinamica
para os casos de SAOS. Usaram um corte circular
realizado numa zona segura do mento, aproxima-
damente 5mm apicalmente as raizes dos incisivos
centrais inferiores. Essa distancia é determinada a
partir das radiografias periapicais. Uma pequena
broca esférica foi empregada para demarcar a os-
teotomia circular inicial no cértex labial do mento.
Uma fina placa tipo “mesh” de titanio foi colocada
para travar o tubérculo 6sseo avancado, o qual esta
em intima interface com a superficie labial da man-
dibula. Dois parafusos foram colocados na por¢ao
inferior da placa, evitando os apices dos elementos
dentéarios dessa regiao.

Krekmanov et al. (1998) descreveram uma
osteotomia curvilinea da regido anterior da man-
dibula para se obter acesso ao musculo digastrico,
genioglosso e geniohioideo a fim de desinseri-los.
Uma cavidade foi feita na regido da linha média do
mento e todos esses musculos foram agrupados e

suturados aos parafusos colocados no aspecto labial
da regido da mandibula que sofreu a perfuracéo.
O segmento inferior foi colocado na sua posi¢ao
original e estabilizado com parafusos. O indice de
apnéia diminuiu em 50% somente em 2 pacientes
(209%) 12 meses depois que a osteotomia mandibu-
lar antero-inferior foi executada. Um paciente teve
uma obstrucdo da via aérea respiratoria superior
(obstrucao Classe | ou apnéia obstrutiva) e um outro
teve uma apnéia mista (apnéia obstrutiva e central)
devido a falta da atividade diafragmatica.

Mehra, Wolford (2000) revisaram na litera-
tura as varias técnicas cirurgicas para 0 manejo
dos pacientes portadores da SAOS e propuseram
uma osteotomia na regido anterior da mandibula,
criando assim um segmento em bloco que incorpora
as apofises geni e os musculos a elas inseridos. O
bloco 6sseo do mento é entdo reposicionado ante-
riormente para avancar e suspender o 0sso hidide a
mandibula. Eles citaram que esse procedimento tem
as seguintes vantagens: ser oferecido como uma
cirurgia de hospitaliza¢do e alta no mesmo dia e ser
relativamente pouco invasivo. Como desvantagens,
ndo aumenta a cavidade bucal, o genioglosso pode
se desinserir anulando a sua efetividade e néo é
efetivo nos casos da SAOS moderada a severa.

Hendler et al. (2001) desenvolveram um pro-
tocolo para pacientes com a SAOS que incluiu uvu-
lopalatofaringoplastia, avan¢o maxilomandibular e
genioplastia com encaixe 0sseo e empregaram esse
protocolo em 40 pacientes (Figura 2). O avanco do
musculo genioglosso foi realizado por uma genio-
plastia modificada, sendo que a projec¢éo 6ssea foi
criada no segmento inferior e o encaixe no segmento
distal. Duas placas tipo Paulusa de 2,0mm foram
utilizadas para fixar o segmento mandibular.

FIGURA 2:
Diagrama do
avango do musculo
genioglosso em
forma de encaixe
para avangos
maiores do que 0s
desenhos prévios.
A fixacdo lateral

€ empregada para
diminuir a chance
de fratura.
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Versatilidade da técnica do encaixe Os-
seo

Michelet et al. (1974) originaram a técnica
do encaixe 6sseo para corrigir uma deformidade
especifica que exigia o reposicionamento do mento
para cima e para frente.

Wolford, Bates (1988) desenvolveram véarias
osteotomias para o mento a fim de corrigir uma mul-
titude de deformidades dessa estrutura, que foram
baseadas no principio do encaixe 6sseo. O encaixe é
uma cavidade, geralmente retangular, que é prepa-
rada para receber uma projecao semelhantemente
osteotomizada e o interposicionamento dessas duas
estruturas as mantém unidas. Quando esse desenho
de osteotomia € aplicado ao mento, ela permite
um movimento preciso, de facil reposicionamento
e aumenta a estabilizacdo quando parafusos séo
empregados. A projecdo é criada no coértex bucal
do segmento superior quando o segmento inferior
deva ser avancado ou permanecer na sua posi¢ao
antero-posterior original. A projecao é colocada no
segmento inferior do mento quando esse deve ser
movido posteriormente. A utilizacdo da técnica do
encaixe propicia o reposicionamento do mento nos
trés planos espaciais, incluindo qualquer movimento
para correcdo de assimetria. No trabalho desses
autores, os segmentos foram estabilizados apenas
com 1 ou 2 parafuso(s).

Rotacado no sentido horario ou anti-hora-
rio do complexo maxilomandibular para dimi-
nuir ou aumentar o mento

Wolford et al. (1993) demonstraram que pa-
cientes com o tipo facial portador de plano oclusal
baixo (braquicefélicos), comumente tém um mento
forte em relacdo a regido dento-alveolar mandi-
bular (macrogenia antero-posterior), entre outras
caracteristicas. E os pacientes portadores de plano
oclusal alto (tipo facial dolicocefalico), comumente
tém uma projecdo do mento deficiente (microgenia
antero-posterior). A rotagdo horaria do complexo
maxilomandibular diminuiu a proeminéncia antero-
posterior do mento em relagdo a posi¢do antero-
posterior do segmento dento-alveolar mandibular,
uma vez que o aspecto posterior do complexo foi
reposicionado superiormente. Inversamente, a

rotacdo anti-horaria do complexo maxilomandi-
bular aumentou a proeminéncia antero-posterior
do mento em relacdo ao segmento dento-alveolar
mandibular. Assim, os autores afirmaram que mu-
dancas dramaticas na posicdo antero-posterior do
mento podem ser obtidas pela alteragdo do angulo
do plano oclusal.

DISCUSSAO

A fixacdo com fio de aco inoxidavel circunferen-
cial, como descrita por Trauner, Obwegeser (1957)
para fixar em posicao o osso em forma de ferradura,
é totalmente inadequada para os dias atuais, até
mesmo por causa dos excelentes sistemas de fixa-
¢ao rigida presentes no mercado. Essa técnica nao
previne que o segmento 6sseo seja puxado para tras
pela tensdo gerada pelos tecidos moles.

Com relagdo a genioplastia aloplastica, esta
bem comprovado que materiais aloplasticos tais
como o acrilico, implantes Silastica e Proplast-Te-
flona empregados no avanco do mento, causam
reabsorcao do osso debaixo do implante. Ha a pos-
sibilidade do envolvimento (necrose) das raizes dos
dentes antero-inferiores ou até mesmo reabsor¢des
das raizes, resultando na perda prematura desses
elementos dentarios, caso o correto posicionamento
do implante ndo seja seguido, como bem orientou
Bell (1969). Esse fenbmeno ocorre provavelmente
por causa da presséo e da reacéo de células gigan-
tes como forma de rejeicdo do material. Porém, o
implante de silicone pré-contornado é flexivel o su-
ficiente para se adaptar ao contorno do mento. Ele
€ mais previsivel do que enxertos sobrepostos de
0sso ou cartilagem autdégenos, os quais demandam
um outro sitio cirargico com morbidade extendida.
Mesmo assim, ndo existe mais indicac¢do para o uso
desses tipos de materiais aloplasticos.

Embora certos implantes aloplasticos possam
ser colocados em pacientes na fase pré-puberal ou
até mais cedo, é aconselhavel esperar até que o
paciente esteja no minimo com 12 anos de idade,
a fim de minimizar o risco de causar danos aos ele-
mentos dentarios permanentes ainda intra-6sseos
e as estruturas neurovasculares.

Quase 919% dos implantes de mento, feitos por
Dann, Epker (1977) apresentaram uma reabsorcéo
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média de 4,6 mm da sinfise mandibular por debaixo
do implante aloplastico, embora tenham relatado
uma taxa de sucesso de 96%. As mesmas vantagens
em relacdo a genioplastia deslizante foram citadas
por esses autores e consistem em um controle di-
mensional mais preciso, tanto antero-posterior como
latero-lateral e também na possibilidade do implante
ser colocado conjuntamente com a osteotomia suba-
pical mandibular. Mas no sentido contrério, infecgéo,
migragao, extrusdo, reabsor¢cdo mandibular e perda
do contorno nos casos de genioplastia de aumento,
sdo comumente dados relatados pertinentes aos im-
plantes de metil-metacrilato, apesar desses fatores
ndo estarem estatisticamente documentados.

E consenso para Epker, Wolford (1980), Bell
et al. (1981), Mintz et al. (1995) e Stella, Davis
(1997) que a osteotomia que passa ao nivel do
forame mentoniano e dos apices dos elementos
dentéarios antero-inferiores deve ser de 4 a 5mm
abaixo dessas estruturas.

Stella, Davis (1997) citam gque uma maneira
muito simples de calcular o avanco total horizontal
obtido com a osteotomia do mento é empregar a
somatéria de “X” a “Y*, onde “X” é a quantidade
de osso removido no recontorno e “Y” o avango
desejado ao nivel do Po. Isso resultara num mento
mais amplo, sem depressdes parasinfisarias, o que é
muito importante para um equilibrio facial adequado
do terco inferior da face.

A genioplastia osteoplastica, em dois ou trés
segmentos, ndo tem uma reabsorcdo tao intensa
quanto aquela causada pelos implantes aloplasti-
cos empregados na década de 70 e 80, mas por
outro lado, tém uma alta possibilidade de necrose
avascular. Quanto maior o niumero de segmentos
do mento, essa necrose resultara obviamente em
reabsorcéao.

O uso de um pediculo amplo e curto, descrito
por Bell, Gallagher (1983) mantém o suprimento
sanglineo melhor do que aqueles que sao longos,
porém estreitos. Assim, o pediculo deve ser con-
sistente com a osteotomia planejada. O segmento
distal pode, entao, ser dividido com um risco minimo
de necrose avascular.

O procedimento defendido por Neuner (1973),
com resseccdo do segmento 6sseo inteiro, pode

contribuir para uma aparéncia externa desfavoravel
por causa do volumoso tecido adiposo submental
que ficara saliente. Assim sendo, esse tecido sempre
necessitara de remocéao, regerando maior dificuldade
ao caso cirdrgico e aumentado o tempo operatorio.
Caso isso nao seja feito, o tecido mole ficara solto
na area, dando ao paciente um aspecto de uma
pessoa velha. Além de que, para se executar uma
osteotomia em até trés segmentos, é necessario
uma amarria circunferencial na regido dos molares,
que pode ser removida de 3 a 5 semanas, caso a
fixagcdo rigida n&o seja a opgao do cirurgido. Isso
faz com que a técnica seja mais demorada, mais
dificil de ser executada e com alta probabilidade
de necrose avascular do segmento intermediario.
O mesmo ndo acontece ao segmento mais anterior
porque o periésteo, as inser¢bes da musculatura
lingual e o platisma ficam a ele inseridos.

A genioplastia de reducéo esté contra-indica-
da naqueles pacientes com sulco labiomentoniano
minimo ou, ainda ausente, porque certamente a
eliminacdo do mento 6sseo ira apagar esse relevo
anatébmico extremamente importante para uma boa
estética do mento mole. Desta forma, o equilibrio
do terco inferior da face sera afetado.

Ainda, € muito importante salientar que um
mento proeminente ndo consiste numa indicagdo
formal de genioplastia para se reduzir a sinfise da
mandibula. O tratamento ortoddntico para vestibu-
larizar os incisivos inferiores, aumentando a proe-
minéncia do labio inferior, associado ou ndo a uma
cirurgia de reducdo mandibular, podera resultar no
mesmo objetivo.

A importéncia da genioplastia citada por Pre-
cious, Delaire (1985) se constitui na prevencgéo de
procedimentos cirdrgicos maiores e mais complexos
depois do término do crescimento facial. Essa genio-
plastia esta baseada nos principios defendidos em
um estudo prévio por Delaire (1978), que muda o
conceito antigo da geniotomia. A esses principios,
seguiu-se a teoria de Precious et al. (1990) que
propdem ao cirurgido bugo-maxilo-facial evitar o
uso da fixagéo rigida na genioplastia funcional ou
mandatoriamente remover as placas e os parafusos
mais tarde.

A placa de mento Paulusa, descrita por Park
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et al. (1989), € um método confiavel para predizer
as mudancas do tecido mole no pés-operatorio. A
remodelacdo observada foi similar aquela relatada
em outros estudos que usaram métodos alternativos
para fixacdo, embora a placa tenha coberto as areas
onde a remodelacdo mais intensa aconteceu.

Baseado na experiéncia de Guyron, Raszewski
(1990) e nas conclusdes desse estudo, eles reco-
mendaram a genioplastia osteoplastica para todo
e qualquer paciente, embora justifiquem o uso do
implante alopléastico para pacientes de um grupo de
idade mais avanc¢ada, particularmente aqueles com
um grau pequeno de microgenia.

Freitas et al. (1992) chegaram a conclusédo, em
seus resultados, que o Menton ficou absolutamente
estavel, tanto no plano horizontal como vertical.
Embora todas as controvérsias sobre o Pogonion
duro, esse € o ponto mais importante a ser deter-
minado e investigado em um estudo de genioplastia,
pois é o marco 6sseo da proeminéncia do mento. A
remodelacdo Ossea, sem duvida, afetou a posi¢céo
vertical do Pogonion em suas amostras, mas a po-
sicdo horizontal foi mantida. Eles ndo encontraram
mudanc¢as no poés-cirdrgico no que diz respeito a
posi¢do horizontal do Pogonion. Com o progresso
da remodelagcdo, mesmo com a alteracao inferior
do Pogonion, essa estrutura manteve-se na mesma
posicdo antero-posterior. Esse padrdo de remode-
lagdo O6ssea nao € incomum, porém, a preservagao
da posi¢éo horizontal do Pogonion provavelmente
se deu pela estabilidade esqueletal alcangada com
0 método de fixagao rigida.

Na pesquisa de Wolford et al. (1993) ficou de-
monstrado o quanto a alteracéo seletiva do angulo
do plano oclusal altera a posi¢do antero-posterior do
Pogonion 6sseo. Porém, é importante lembrar que
a rotacao, tanto no sentido horéario quanto anti-ho-
rario, também alterara a posi¢cdo do Me no sentido
vertical. Além disso, na presenca de articulacdes
temporomandibulares saudaveis, essas mudancas
rotacionais do plano oclusal sdo muito previsiveis e
estaveis. Entretanto, para as articulagbes que sao
instaveis pela presenca de processos patoldgicos,
esses movimentos sdo danosos. Portanto, elas de-
vem ser apropriadamente tratadas para torna-las
saudaveis e estaveis antes ou no mesmo procedi-

mento da cirurgia ortognatica.

Tendo por base um estudo prévio, Chemello
et al. (1994), esses autores confirmaram que a ro-
tacéo no sentido anti-horéario, em casos de cirurgia
combinada, é um prodecimento altamente previ-
sivel e de sucesso devido ao desenvolvimento das
técnicas de fixacao rigida, além de melhorado por
novos desenhos de técnicas cirurgicas e pelo uso
de blocos de hidroxiapatita porosa, como material
de enxertia 6ssea.

Com relagdo a técnica proposta por Krek-
manov (1995), na verdade ela ndo se constitui
“per si” numa mentoplastia classica, pois utiliza a
osteotomia subapical anterior da mandibula para
alterar esteticamente a regido do mento. Além disso,
para esse tipo de técnica cirdrgica, a fim de que a
estética seja maximizada, o Pogonion 6sseo deve
estar na posicao antero-posterior apropriada e a
deformidade presente somente ao nivel da porcao
anterior dento-alveolar. Ainda, essa técnica para a
correcao da aparéncia do mento protruido ou retrui-
do tem indicag8es muito limitadas e especificas. Para
um mento que é realmente protruido ou retruido,
confirmado pela analise cefalométrica, o Pogonion
duro nédo se alterard, portanto, nao influenciando
a curvatura mentocervical e, desta forma, nada
melhorando na estética cérvico-facial. Portanto,
parece que a indicagdo dessa técnica deva ser para
aqueles pacientes com a posi¢cdo dento-alveolar do
segmento mandibular anterior bem divergente, o
que determinard um sulco labiomentoniano menos
proeminente e uma area submental-submandibular
mais bem posicionada ou definida. Outros estudos
SA0 necessarios para se examinar a variabilidade
da profundidade do sulco labiomentoniano. Assim
sendo, caso uma mudancga da porgdo mais inferior do
mento seja desejada, é aconselhavel que o cirurgido
escolha uma outra técnica.

A hemi-genioplastia descrita por Raffaini,
Sesenna (1995) é muito util quando existe a possi-
bilidade de que um lado do mento tenha uma boa
forma e esteja bem posicionado ou, ainda, quando
existe a necessidade de se modificar a dimensao
transversa do mento por causa de um estreita-
mento ou largura excessivos. Mas a indicacdo
primaria dessa técnica é para o mento transversa
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e unilateralmente assimétrico. Resultados pobres
sdo obtidos com essa técnica quando discrepancias
sagitais estdo presentes. Porém, é uma técnica de
execucdo muito simples.

A técnica do encaixe Osseo, descrita por
Michelet et al. (1974) esta indicada para aqueles
pacientes com excesso vertical do terco inferior
da face e também com sinfise retrusiva. Sendo
assim, esse procedimento pode ser usado quando
intenciona-se que o fragmento 6sseo inferior seja
reposicionado superiormente e avancado, uma vez
que a projecédo dssea superior pode servir como uma
barreira contra o deslocamento posterior de todo o
segmento, ajudando assim na estabilizacéo e fixacao
do mesmo. Essa técnica de genioplastia do encaixe
Osseo, descrita por Michelet et al. (1974) e depois
modificada por Wolford, Bates (1988) e Hendler
et al. (2001) tem algumas vantagens que podem
ser destacadas: (1) maior precisdo na direcdo e
na magnitude do movimento do segmento inferior,
além de uma previsdo mais acurada dos resultados
estéticos; (2) facil orientagdo e reposicionamento
do segmento inferior dentro da sua posicéo pré-de-
terminada pelo encaixe 6sseo; (3) possibilita o uso
da fixagao rigida com 1 ou dois parafuso(s) trans-
6sseo(s); (4) estabilidade e resisténcia aumentada
ao deslocamento por causa da projecdo Ossea e
do encaixe 6sseo, unidos pela fixacdo rigida e; (5)
interface 6ssea melhorada ao nivel da osteotomia,
facilitando o reparo 6sseo, que também se da pelo
ao aumento da area de superficie de contato dsseo
na regiao do encaixe.

A técnica proposta por Riley et al. (1984) para
a correcdo da SAOS nédo aumenta a cavidade bucal,
0 musculo genioglosso pode ser desinserido em
movimentos amplos relegando a sua efetividade, a
quantidade do avanco real da base da lingua pode
ser relativamente uma pequena porcentagem do
avanco das apofises geni, e esse procedimento ndo é
efetivo nos casos moderados a severos de SAOS.

O estudo feito por Waite et al. (1989) incluiu
varias técnicas que foram executadas em seus pa-
cientes. Uma vez que todos os pacientes submete-
ram-se a avancos do complexo maxilo-mandibular,
além de outros procedimentos adjuntos, é impos-
sivel afirmar num contexto separado que os resul-

tados positivos obtidos por eles para o tratamento
da SAOS foram somente devido aos procedimentos
de genioplastia.

Baseados nos seus estudos, Krekmanov et al.
(1998) nao recomendam a técnica de genioplastia
por eles executada como uma alternativa viavel para
o tratamento da SAOS.

Para os casos de sucesso do tratamento da
SAOS, por meio da genioplastia, que foram exe-
cutados por Alvarez et al. (1987), Mehra, Wolford
(2000) e Hendler et al. (2001), é vital salientar
que a mentoplastia sempre esteve associada a um
outro procedimento de avancgo 6sseo envolvendo a
cirurgia ortognatica.

CONSIDERAQOES FINAIS

As deformidades do mento incluem o desen-
volvimento excessivo (macrogenia) ou deficiente
(microgenia) dessa porcao 6ssea mandibular. Essas
deformidades podem ocorrer nos trés planos espa-
ciais (eixos X, Y e Z) e desta forma podem afetar a
altura, a largura e as dimens0fes antero-posteriores
da porgéo anterior da mandibula.

O tratamento da macrogenia pode envolver o
recontorno @sseo ou, ainda, a reorientacdo espacial
do mento através das técnicas de osteotomia ou
ostectomia. A microgenia, da mesma forma, pode
ser tratada através da alteracdo da posicdo do
mento com osteotomias de avanco ou pelo aumento
aloplastico.

Para aqueles pacientes jovens, que estdo na
fase de denticdo mista, existe um risco inerente
de injuria aos elementos dentarios em desenvolvi-
mento e aos feixes vasculo-nervosos mentonianos
que se aproximam bastante da borda inferior da
mandibula nesses casos. Portanto, a mentoplastia
deve ser adiada.

A genioplastia de aumento, com os implantes
aloplasticos atuais que nao causam reabsorcao
do osso subjacente, pode ser usada, além de que
esses implantes podem ser estabilizados, tendo-se
a certeza de ndo causarem injdria as estruturas
dentarias subjacentes.

Complicagbes cirdrgicas sdo inerentes as ge-
nioplastias. Situa¢c8es como reabsorc¢éo 6ssea, inju-
ria ao feixe vasculo-nervoso mentoniano, infecgéo,
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hematoma, aparéncia externa desfavoravel, ptose
do labio inferior e/ou mento (mento de bruxa),
enxertia autégena com maior morbidade cirudrgica,
instabilidade, etc., podem ocorrer, estdo bem descri-
tas na literatura e é vital que o cirurgiao tenha uma
técnica menos traumatica possivel, domine técnicas
de microneurocirugia e possua conhecimento abun-
dante de fisiologia 6ssea e farmacologia.

Pode-se afirmar que a genioplastia € um procedi-
mento muito Gtil e tem implicagBes funcionais e estéti-
cas quando se acessa 0s componentes vertical, sagital

e horizontal do aspecto anterior da mandibula, mas
néo esta indicada como um procedimento Unico para
o tratamento de pacientes portadores da SAOS.

E intencdo dos autores que a compilacdo de
todos os dados contidos nesse trabalho, ajudem os
cirurgides bucomaxilofaciais no diagndstico e na
selec&o dos melhores procedimentos de genioplastia
para seus(suas) pacientes, promovendo os melhores
resultados estéticos possiveis e taxas elevadas de
sucesso no tratamento das deformidades da porgéo
anterior da mandibula.
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