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INSABRALDE, Natalia Martins. Efeitos dentoalveolares e esqueléticos no 
tratamento da mordida aberta anterior precoce utilizando grade palatina, 
esporão e mentoneira. 53 f. [Tese de Doutorado]. Programa de Pós-Graduação em 
Odontologia – Universidade Norte do Paraná, Londrina, 2016. 
 

 
RESUMO 

 
 

O propósito do presente estudo foi avaliar os efeitos dentoesqueléticos das diferentes 
modalidades de tratamento da mordida aberta anterior em crianças. Este estudo 
cefalométrico avaliou as alterações dentárias e esqueléticas resultantes das diferentes 
abordagens de tratamento em 77 crianças em crescimento com mordida aberta. Um 
grupo controle (N = 30) foi utilizado para comparação. As telerradiografias foram 
realizadas antes do tratamento (T1) e após doze meses (T2). A amostra foi dividida 
em quatro grupos: grade palatina associado à mentoneira (G1), esporão colado 
associado à mentoneira (G2), mentoneira (G3) e controle não-tratado (G4). As 
comparações estatísticas entre os quatro grupos foram realizadas em T1 e com base 
nas alterações de tratamento (T2-T1), utilizando ANOVA seguido do teste post-hoc de 
Tukey. Não ocorreram diferenças estatisticamente significantes nas variáveis 
esqueléticas entre os grupos, exceto para AFAI, que aumentou no G1. No geral, os 
efeitos em todos os grupos tratados foram exclusivamente dentoalveolares. Um 
aumento no trespasse vertical foi observado nos grupos 1 (5,08 mm) e 2 (4,52 mm) 
em comparação com os grupos 3 (2,30 mm) e 4 (2,08 mm). Os incisivos superiores 
no grupo 1 apresentaram uma maior lingualização, retrusão e desenvolvimento 
vertical, bem como uma maior inclinação lingual dos incisivos inferiores. Houve 
também um menor desenvolvimento dentoalveolar vertical dos molares superiores e 
inferiores no grupo 3. A grade palatina removível associada à mentoneira foi mais 
eficaz no tratamento da mordida aberta anterior (97,5%), seguido pelo esporão colado 
associado à mentoneira (84,5%). Por outro lado, o grupo tratado por meio da 
mentoneira, não mostrou efeitos positivos. 

 
Palavras-chave: Mordida aberta; Aparelhos ortodônticos; Tratamento precoce. 
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INSABRALDE, Natalia Martins. Efeitos dentoalveolares e esqueléticos sem 

Tratamento da mordida Aberta anterior precoce utilizando grau palatina, esporão e 

mentoneira. 53 f. [Tese de Doutorado]. Programa de Pós-Graduação em 

Odontologia – Universidade Norte do Paraná, Londrina, 2016. 

 
 

ABSTRACT 
 
 
 
The purpose of this retrospective clinical study was to evaluate the dentoskeletal 
effects of different anterior open bite treatment modalities in children. This 
cephalometric study assessed dental and skeletal changes resulting from different 
treatment approaches on seventy-seven open bite growing children A control group 
(N=30) was used factor normal growth changes. Lateral cephalograms were available 
before treatment (T1) and after twelve months (T2). The sample was divided into four 
groups: palatal crib associated with a chincup (G1), bonded spurs associated with a 
chincup (G2), chincup (G3) and non-treated control (G4). Statistical comparisons 
among the four groups were performed at T1and based on treatment changes (T2–
T1) using ANOVA with Tukey's post-hoc tests. No statistically significant changes in 
skeletal variables were found among the groups, except for LAFH increase in G1. 
Overall, effects in all the treated groups were exclusively dentoalveolar. A larger 
overbite increase was observed in groups 1 (5.08 mm) and 2 (4.52 mm) compared to 
groups 3 (2.30 mm) and 4 (2.08 mm). The maxillary incisors in group 1 showed 
increased palatal tipping, retrusion and more vertical dentoalveolar development, as 
well as increased lingual tipping among mandibular incisors. There was less vertical 
development of maxillary and mandibular molars in group 3. A removable palatal crib 
associated with a chincup was more effective at treating anterior open bite (97.5%), 
followed by the bonded spurs associated with chincup (84.5%). Conversely, the only 
chincup group did not have positive effects. 
 
 
Key words: Open bite; Orthodontic appliances; Early treatment. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A mordida aberta anterior (MAA) pode ser definida como um trespasse vertical 

negativo entre as bordas incisais dos dentes anteriores superiores e inferiores, com 

os dentes posteriores em oclusão1,2,3. Na dentadura mista, a prevalência desta má 

oclusão pode chegar a 17%3 . 

A sua incidência está relacionada com a idade biológica dos pacientes, com 

o grau de desenvolvimento mental, com suas heranças genéticas, patologias de 

ordem geral e cultural4. Além do fator estético que incomoda o indivíduo, a mordida 

aberta anterior também dificulta a apreensão e o corte dos alimentos, prejudicando 

assim determinados fonemas, alterações estas que acarretam ao indivíduo situações 

desagradáveis em seu ambiente, criando portanto condições psicológicas 

desfavoráveis4.  

Geralmente estas más oclusões verticais são decorrentes da interação de 

fatores etiológicos diversos, sendo de origem hereditária e/ou ambientais. Seu 

prognóstico varia de bom a deficiente, dependendo da sua gravidade e etiologia5. 

Porém, segundo alguns autores5,6,7 a porcentagem desta má oclusão tende a 

decrescer na fase da adolescência, ocorrendo uma diminuição gradativa, devido ao 

próprio desenvolvimento oclusal, a maturação do indivíduo, favorecendo a eliminação 

de hábitos bucais deletérios, a diminuição do tamanho das adenoides e ao 

estabelecimento de uma deglutição adulta normal4. 

A MAA requer dos profissionais uma intervenção imediata, após os 5 anos de 

idade, antes da irrupção dos dentes permanentes, pois quanto mais cedo o tratamento 

for realizado, os resultados serão mais rápidos e estáveis5. O tratamento precoce, 

apesar de relativamente simples, necessita de uma abordagem multidisciplinar, 

envolvendo áreas bastante distintas, como a psicologia, a fonoaudiologia, a 

otorrinolaringologista e a ortodontia. 

A interceptação da MAA pode ser realizada com diversos tipos de aparelhos 

e técnicas8,9. O tratamento normalmente consiste na interrupção dos hábitos 

deletérios , como sucção digital , de chupeta ou interposição lingual10 para permitir que 

o desenvolvimento dentoalveolar anterior ocorra sem interferências, sendo mais 

indicado na fase de dentadura mista11,12,13 .Porém, em indivíduos com um padrão de 

crescimento mais vertical, pode ser benéfico que se utilizem meios para o controle da 
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altura facial ântero-posterior, favorecendo a diminuição da convexidade facial e 

permitindo o restabelecimento de um selamento labial passivo14,15,16,17. 

Em crianças mais jovens a presença da MAA é mais facilmente relacionada 

com os hábitos bucais18, e isso poderia impactar negativamente na qualidade de 

vida19. Têm sido demonstrado que se a MAA dentária persistir ao longo do surto de 

crescimento puberal craniofacial, isso dificilmente se auto-corrigirá20. Por outro lado, 

nos casos com um desequilíbrio esquelético vertical significante, um padrão 

craniofacial subjacente parece estar presente mais cedo, antes do surto de 

crescimento21, e isso tende tanto a persistir22, quanto acentuar posteriormente21.  

A identificação da estrutura alterada no complexo dentofacial impõe as 

limitações e as possibilidades ortodônticas de se alcançar os resultados estéticos e 

funcionais desejados, além da estabilidade do tratamento23.  Por isso, inicialmente, 

deve-se examinar detalhadamente o paciente, a fim de esclarecer as possíveis causas 

relacionadas à má oclusão, ou seja, o que de fato deve ser tratado: um problema 

emocional, um distúrbio respiratório, uma alteração funcional, uma discrepância 

esquelética, ou a combinação desses fatores24. 

Para um correto diagnóstico da MAA, deve-se compreender que essa má 

oclusão apresenta um componente dentário e/ou um esquelético associado, sendo 

que a maior predominância de um ou de outra determinará a sua principal 

característica, indicando a melhor conduta terapêutica a ser tomada pelo clínico25. 

O tratamento da MAA está diretamente relacionado com a etiologia desta má 

oclusão e com a época em que será realizada a intervenção26, pois enquanto algumas 

mordidas abertas são corrigidas facilmente, com aparelhos “recordatórios”, outras 

constituem verdadeiros desafios aos ortodontistas, sendo de difícil correção e de 

pouca estabilidade, sendo, em alguns casos, passíveis de correção apenas com a 

cirurgia ortognática27,28.  

Existe uma ampla variedade de aparelhos para a interceptação desta má 

oclusão. No entanto, para se estabelecer um plano de tratamento adequado deve-se 

levar em conta os fatores que estão envolvidos na origem da má oclusão, visando a 

eliminação da causa. Portanto se os fatores etiológicos forem os hábitos bucais 

deletérios, como sucção digital ou de chupeta e/ou interposição de língua, o 

tratamento deverá ser direcionado para a eliminação desses fatores predisponentes29.  
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Os estudos encontrados na literatura avaliaram vários tipos de aparelhos para 

correção da mordida aberta anterior e compararam entre sí. Entretanto, nenhum 

estudo comparou os aparelhos mais comumente utilizados nos dias de hoje pelos 

ortodontistas, o tratamento da MAA, com o grupo controle. Respondendo também o 

efeito isolado da mentoneira, para o tratamento da mordida aberta anterior. Desta 

forma, este estudo têm como objetivo avaliar as alterações dentoalveolares e 

esqueléticas proporcionadas pelo tratamento da MAA comparando a grade palatina 

removível, associada à mentoneira, o esporão colado, associado à mentoneira e 

apenas o uso da mentoneira, durante 12 meses. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Compulsando a literatura, verificou-se uma grande variedade de estudos com 

o propósito de avaliar a mordida aberta anterior, bem como a sua etiologia, 

classificação e tratamento, com vários protocolos para a sua intervenção. Visando 

facilitar a leitura e a compreensão do tema desta pesquisa, a revisão de literatura será 

dividida nos seguintes tópicos: definição; classificação; prevalência; etiologia e 

tratamento. 

 

2.1 DEFINIÇÃO 

 

A mordida aberta anterior pode ser definida como uma deficiência no contato 

vertical normal entre os dentes antagonistas ( NGAN; FIELDS, 1997; ALMEIDA, R.R., 

et al., 1998b),7,24 podendo ocorrer tanto na região anterior como na posterior ou, mais 

raramente, em todo o arco dentário, propiciando o comprometimento da estética facial 

e a alteração do perfil, dificultando a preensão e o corte dos alimentos, a fala e, muitas 

vezes, até mesmo o relacionamento com a sociedade, podendo prejudicar  a auto-

estima do indivíduo. (SUBTELNY; SAKUDA, 1964; MOYERS, 1991; ALMEIDA, R.R., 

et al., 1998b; HENRIQUES, et al., 2000; ALMEIDA, R.R., et al., 2003)2,4,24,26,30. 

 

2.2 CLASSIFICAÇÃO 

 

Worms et al. (WORMS; MESKIN; ISAACSON, 1971)3 classificaram  a mordida 

aberta anterior em simples (compreendida de canino a canino, não incluindo os pré-

molares e com 1mm ou mais, em relação cêntrica), composta (de pré-molares a pré-

molares, não incluindo os molares) e infantil, quando atinge os molares. A mordida 

aberta esquelética resulta de um padrão esquelético desfavorável, ocorrendo devido 

alterações na maxila e/ou na mandíbula. Já a mordida aberta adquirida apresenta um 

bom padrão facial, porém, devido à interposição da língua e hábitos de sucção ocorre 

a abertura da mordida. 

 

A mordida aberta foi dividida em três categorias gerais por Almeida e Ursi 

(ALMEIDA, R.R.; URSI, 1990)5, de acordo com as estruturas afetadas, dentária,  
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dentoalveolar e esquelética. As de natureza dentária são resultantes da interrupção 

do desenvolvimento vertical normal dos dentes anteriores, sem o comprometimento 

do processo alveolar. Quando este é atingido, significa que a má oclusão evoluiu para 

dentoalveolar. Neste caso, existe um comprometimento do desenvolvimento ósseo, 

pois o fator causal está bloqueando o seu curso normal de desenvolvimento.  As 

mordidas abertas esqueléticas, por sua vez, caracterizam-se por um maior 

envolvimento ósseo, possuindo características como rotação mandibular horária, 

ângulo goníaco aberto, ramo mandibular curto, divergência entre os planos palatinos 

e mandibular, irrupção excessiva dos dentes posteriores e aumento da altura facial 

ântero-inferior (AFAI). (MIZRAHI, 1978;)11. Os autores ressaltam ainda que, mesmo 

com a individualidade das características esqueléticas, deve-se atentar que uma 

mordida aberta de natureza dentária, se não tratada adequadamente, poderá evoluir 

para uma má oclusão do tipo dentoalveolar, numa fase de dentadura mista ou, numa 

fase de dentadura permanente, adquirir características esqueléticas. 

Apesar de algumas classificações incluírem a divisão entre a mordida aberta 

dentária e esquelética (ALMEIDA, R.R.; URSI, 1990; MOYERS, 1991; ALMEIDA, 

R.R., et al., 1998a),1,3,5 existe uma dificuldade em separá-las, porém, Nahoum 

(NAHOUM, H.I., 1977) destacou que essas más oclusões, quando de origem dentária, 

respondem bem à terapia miofuncional; e as de origem esquelética podem requerer 

métodos para controle vertical, como intrusão de molares, bite-blocks, mentoneiras e 

outros dispositivos. Teoricamente, além do controle da dimensão vertical, o fulcro da 

força exercida por estes aparelhos se deslocaria para a região de molares, 

estimulando o potencial de desenvolvimento condilar, aumentando o comprimento do 

ramo mandibular e, conseqüentemente, a altura facial posterior. 

 

2.3 PREVALÊNCIA  
 
 
Na fase da dentadura mista, a prevalência da mordida aberta anterior é de 17% 

e esta porcentagem decresce com a idade, devido ao abandono natural do hábito por 

parte da criança, diminuição das adenóides e ao desenvolvimento de um padrão 

normal de deglutição. (WORMS; MESKIN; ISAACSON, 1971)3. Por sua vez, Cozza et 

al. (COZZA, P. et al., 2005)43 encontraram uma prevalência de 17,7% desta má 

oclusão na dentadura mista. 
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Segundo Andersen (ANDERSEN, 1963)25, a prevalência da mordida aberta 

está relacionada com a idade biológica dos pacientes pesquisados, acometendo 17% 

dos indivíduos do gênero masculino com idade dos 7 aos 9 anos e 11 % dos indivíduos 

do gênero feminino com a mesma idade. Já nas idades dos 19 aos 21 anos a 

prevalência é de 4% do gênero masculino e 11 % do gênero feminino, segundo Worms 

et al. (WORMS; MESKIN; ISAACSON, 1971)3. 

Silva Filho et al. (SILVA FILHO; FREITAS; CAVASSAN, 1989)33, em 1989, 

mostraram que, em 2416 escolares da região de Bauru, São Paulo, que se 

encontravam no estágio da dentadura mista, com idade entre 7 a 11 anos, o 

percentual alcançou 18,5% do total das más oclusões encontradas nesta fase. 

Complementando essa informação, Silva Filho et al. (SILVA FILHO; FREITAS; 

CAVASSAN, 1990)37, em 1990, realizaram outra pesquisa mostrando que a mordida 

aberta anterior está presente em 78,5% das crianças com hábito de sucção 

prolongados. 

 

2.4 ETIOLOGIA 

 

A etiologia da mordida aberta anterior é multifatorial. (MOYERS, 1991;  

ALMEIDA, R.R., et al., 2003)4,30. Na do tipo dentária e dentoalveolar, predominam as 

causas ambientais, como hábitos de sucção digital (ALMEIDA, R.R.; URSI, 1990)5, 

sucção de chupeta (ALMEIDA, R.R., et al., 1998a; ALMEIDA, R.R., et al., 1998b)1,24, 

respiração bucal e interposição lingual ou labial e alguns fatores de ação local, como 

anquilose dentária e distúrbios de irrupção. (HENRIQUES, et al., 2000)26. Já na do 

tipo esquelética predominam os fatores genéticos, que se resumem ao padrão de 

crescimento desfavorável. ( OZAWA, et al., 1998)23. No entanto, na maioria dos casos 

há uma combinação de fatores dentários, alveolares e esqueléticos (ALEXANDER, 

C.D., 1999)56, resultando no característico trespasse vertical negativo.  

 

2.5 TRATAMENTO PRECOCE 

 

A abrupta interrupção do hábito de sucção do polegar, segundo a filosofia 

freudiana, pode ocasionar problemas no desenvolvimento da personalidade da 

criança8,30. Desta maneira, a utilização de aparelhos fixos pode ser um tanto 
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agressiva, ao impedir que o paciente exerça o hábito que lhe proporcionava um certo 

conforto, mas Haryett et al, após o exame de 800 casos tratados com grades fixas, 

não encontraram nenhuma incidência significativa de neurose, sendo que o 

tratamento ortodôntico foi muito mais efetivo do que a simples orientação 

psicológica31. Larsson, observou uma grande redução no número de indivíduos com 

hábito de sucção digital após o uso da grade palatina fixa, mas afirmou ser 

interessante o acompanhamento psicológico da criança após a instalação do 

aparelho32. Por outro lado, a utilização de aparelhos removíveis no tratamento da 

mordida aberta anterior proporciona mais liberdade a criança, mas pode portanto não 

promover a eficiência de resultados que se deseja, uma vez que se depende da 

cooperação do paciente.  

 

2.5.1 GRADE PALATINA 

 

Nos últimos anos, a grade palatina têm sido o aparelho mais comumente 

utilizado para o tratamento precoce da mordida aberta anterior e diversos estudos 

atestaram sua eficiência33. É portanto, um aparelho utilizado no arco superior, 

podendo ser fixa ou removível4,5,34,35 dependendo do grau de colaboração do paciente. 

Preconiza-se usá-la como um aparelho passivo e uma abordagem não punitiva, que 

se baseia na eliminação do hábito bucal deletério para favorecer na correção do 

desvio morfológico33,37,38. Sua escolha relaciona-se em três principais pontos: 

morfologia, função e dependência emocional38. Quando utilizada de forma fixa, 

normalmente são soldadas a um arco palatino e nas bandas que serão cimentadas 

nos molares decíduos ou permanentes. Quando a opção é removível, são 

incorporadas a uma placa de Hawley. Tal aparelho é utilizado principalmente em 

pacientes com padrão facial equilibrado, geralmente na fase de dentadura mista, em 

má oclusão de natureza dentária ou dentoalveolar. Nestes casos a porcentagem de 

sucesso no tratamento é excelente39. 

O arco vestibular que acompanha a grade palatina removível serve para 

corrigir uma possível inclinação desfavorável dos incisivos superiores37 e a grade 

palatina é considerada um obstáculo passivo, que tem como objetivo permitir que os 

incisivos irrompam normalmente, funcionando como um recordatório mecânico, que 
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dificulta a sucção do dedo ou chupeta e evita a interposição lingual durante a 

deglutição, fala ou mesmo em repouso. 

Silva Filho et al.13 estudaram os efeitos terapêuticos suscitados pelo uso da 

grade palatina, avaliando telerradiografias pré e pós-tratamento de 11 pacientes, em 

fase de dentição decídua e mista com mordida aberta anterior e relação de Classe I13. 

Verificaram que as alterações exclusivamente ortodônticas, como a verticalização e 

extrusão dos incisivos superiores e inferiores, marcam o efeito da grade palatina, 

usada por um período médio de 10,5 meses. 

Almeida et al.1 apresentaram dois casos clínicos tratados com grade palatina 

fixa soldada a um expansor tipo bihélice, além de mentoneira com força direcionada 

a 450 acima do plano oclusal, utilizada 16 horas por dia. Os aparelhos fixos foram 

utilizados para finalização dos casos. Os autores obtiveram a correção das mordidas 

abertas anteriores e a estabilidade dos resultados. Concluíram que houve efeitos 

dentoalveolares, mas também compensações esqueléticas, pelo bom padrão de 

crescimento dos pacientes e talvez pela ação ortopédica da mentoneira. O autor 

ressaltou também que, com uma abordagem precoce e tratamento correto da mordida 

aberta anterior, é possível, em alguns casos, prevenir a cirurgia ortognática1. 

A grade palatina pode proporcionar melhoras no perfil tegumentar. É o que 

demonstrou Vedovello et al. em 2002, estudando as alterações cefalométricas no 

perfil facial decorrentes do tratamento da mordida aberta anterior por meio da grade 

palatina removível40. O posicionamento do lábio superior e inferior mostrou alterações 

significantes, com valores finais próximos dos padrões normais, preconizados pela 

literatura revisada pelos autores. Porém, em um estudo realizado por Torres em 2005, 

os pacientes tratados com grade palatina removível e mentoneira durante 1 ano não 

mostraram alterações tegumentares dispares daquelas observadas pelas crianças 

não tratadas, com características cefalométricas e idade óssea similares41. O sucesso 

na correção das mordidas abertas anteriores foi devido aos efeitos dentoalveolares 

na região anterior, como extrusão e verticalização dos incisivos, o que veio a ser 

corroborado por Pedrin et al em 200634. 

Em 2008, Torres realizou um estudo clínico, prospectivo e randomizado 

avaliando cefalometricamente as alteraç ões dentoalveolares e do perfil 

tegumentar proporcionadas pelo tratamento da mordida aberta anterior, com grade 

palatina removível e fixa, ambas associadas à utilização da mentoneira, durante 12 
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meses36. Neste estudo, 30 crianças foram tratadas com grade palatina fixa, e 30 

crianças foram tratadas com grade palatina removível. Os 60 pacientes eram 

leucodermas, entre 7 a 10 anos e possuíam má oclusão Classe I de Angle, com 

mordida aberta anterior. A mentoneira foi utilizada 12 horas por dia, com força de 450 

a 500 g de cada lado e com vetor de força resultando passando 450 acima do plano 

oclusal. Os resultados mostraram um maior desenvolvimento dentoalveolar vertical e 

um maior aumento do overbite no grupo que usou grade fixa, quando comparado ao 

grupo que usou grade removível. Neste, houve uma diminuição do overjet e 

verticalização dos incisivos superiores em relação ao grupo da grade fixa. O controle 

vertical devido ao uso da mentoneira, não foi verificado36. 

Recentemente em 2015, Leite et al, realizaram um estudo clínico prospectivo 

randomizado, onde avaliaram os efeitos da grade palatina fixa e o esporão lingual 

colado no tratamento precoce da mordida aberta anterior na fase de dentadura mista 

e secundariamente os efeitos cefalométricos dos aparelhos estudados. Os pacientes 

selecionados foram divididos em 3 grupos, grupo controle (n=13), grupo grade (n=13) 

e grupo esporão (n=13). Os dados cefalométricos foram obtidos no início, 6 meses e 

1 ano depois. Concluíram que a grade palatina foi efetivo no tratamento precoce da 

mordida aberta anterior de 100%, juntamente com o esporão colado. 

 

2.5.2 ESPORÃO 

 

Entretanto o aparelho esporão consiste em alternativa viável para a 

interceptação desta má oclusão e tem sido utilizado por diversos autores nos úlltimos 

anos30,39,42,43,44.  

Baseado nos princípios dos esporões tradicionais, Nogueira et al. 

desenvolveram um novo dispositivo, o esporão lingual colado Nogueira®, semelhante 

a um braquete ortodôntico, para colagem nos incisivos centrais superiores e/ou 

inferiores, que apresenta um base e, soldado a essa base, duas hastes afiladas com 

as extremidades levemente arredondadas e medindo aproximadamente 3 mm42. 

O primeiro autor a relatar o uso de esporões para o tratamento da mordida 

aberta anterior foi Rogers45. Erroneamente, esse aparelho foi considerado 

extremamente traumático por muito tempo e por isso caiu em desuso, por receio de 

se provocar problemas psicológicos ou assustar pais e pacientes46, porém tais 
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afirmações foram invalidadas por Haryett et. al ao relataram que o uso da grade 

palatina com esporões é o meio mais eficiente para a remoção do hábito de sucção 

digital e que este protocolo de tratamento não desencadeia nenhum problema 

psicológico. Seus estudos demonstraram que 50% dos pacientes tratados com esse 

dispositivo apresentaram uma redução da mordida aberta logo após a eliminação do 

hábito39. Além disso, verificaram que a maioria das crianças tratadas cm esporões 

abandonou o hábito com 7 dias de uso do acessório. Algumas desvantagens relativas 

a este aparelho foram mencionadas: 1) o período de adaptação; 2) dificuldade ao falar; 

3) dificuldade ao comer; 4) dificuldade pra dormir. Porém, concluíram que todas essas 

alterações são passageiras, não oferecendo dano ao paciente e não sobrepujando os 

benefícios do tratamento39.  

Graber citou várias funções do aparelho esporão: a primeira é impedir o hábito 

de sucção digital47. O autor relata que a criança até poderá levar o dedo a boca, 

porém, não haverá mais satisfação durante a sucção. Segundo, devido a sua 

construção, o aparelho elimina a pressão do polegar sobre os incisivos superiores, 

prevenindo a criação de alterações na musculatura bucal e lingual, ou mesmo o 

agravamento dessas alterações. Terceiro, o aparelho força a língua para uma posição 

mais retruída, alterando a sua forma e tônus durante a postura de repouso, e como 

resultado, a língua tende a exercer mais pressão nos segmentos posteriores da 

maxila, revertendo o hipodesenvolvimento maxilar. O autor revelou que, durante 17 

anos, mais de 600 casos de sucção digital foram tratados no período de dentadura 

decídua e mista precoce e o sucesso com o tratamento foi plenamente obtido47. 

Cozza et al. utilizaram o aparelho quadri-hélice com esporões, e obtiveram os 

seguintes resultados: das 23 crianças tratadas que foram comparadas com 23 não 

tratadas, pertencendo ao grupo controle, houve fechamento da mordida aberta 

anterior em 19 delas (90%). Em aproximadamente 1,5 anos de tratamento, o aumento 

do overbite foi de aproximadamente 3,6mm a mais no grupo experimental quando 

comparado ao grupo controle. Houve extrusão e verticalização dos incisivos 

superiores e inferiores e uma rotação no sentido horário do plano palatino. Os autores 

também constataram uma maior retrusão dos lábios superior e inferior no grupo 

tratado43. 

Em 2007, Meyer-Marcotty et. al, realizaram um estudo prospectivo para 

avaliar isoladamente os efeitos dos esporões no complexo dentoalveolar e craniofacial 
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de pacientes com mordida aberta anterior e deglutição atípica com interposição 

lingual. Seguindo um protocolo de tratamento padrão, 15 pacientes, com idade média 

de 13 anos e 10 meses foram tratados com esporões fixos a um arco palatino por 9 

meses, em média. Os resultados demonstraram que os esporões proporcionaram 

uma mudança no padrão de comportamento neuromuscular da língua, propiciando a 

correção da mordida aberta anterior, com aumento do overbite, e da disfunção 

encontrada inicialmente44. 

Giuntini et. al, compararam os efeitos do quadri-hélice com esporões aos da 

grade palatina removível. Cada amostra consistiu de 20 pacientes. Ambos os 

aparelhos produziram efeitos dentoalveolares favoráveis ao fechamento da mordida 

aberta anterior e ambos os grupos demonstraram retrusão dos lábios superior e 

inferior. Contudo, no período de 1,5 anos, o qudri-hélice com grade, que não 

dependiam de colaboração, foi efetivo em 90% dos casos, enquanto a placa com 

grade palatina foi de apenas 60%. O quadri-hélice com grade também proporcionou 

uma maior inclinação para lingual dos incisivos superiores, o que melhorou o 

selamento labial. Conforme relataram os autores, a utilização de um aparelho que não 

dependia da colaboração do paciente foi provavelmente um fator essencial para o 

maior sucesso na grade fixa na correção da mordida aberta anterior48. 

Cassis et al, compararam cefalometricamente as alterações dentoalveolares 

e esqueléticas decorrentes do tratamento da mordida aberta anterior, utilizando o 

aparelho esporão colado associado à mentoneira, durante um período de 12 meses. 

As amostras foram constituídas de 30 pacientes cada, sendo um grupo controle. O 

período de avaliação foi de 1 ano e correspondeu ao intervalo entre a obtenção das 

telerradiografias inicial e final. A terapêutica empregada no grupo experimental 

compreendeu o uso do aparelho esporão lingual , colado na face lingual dos incisivos 

centrais superiores e inferiores, associado à mentoneira, usada durante o período 

noturno, com uma força de 450 a 500g por lado, direcionada a 45º acima do plano 

oclusal. Concluiram-se que o aparelho esporão colado associado à mentoneira 

proporcionou alterações dentoalveolares e esqueléticas (Ar.GoMe) estatisticamente 

significantes. O grupo experimental apresentou uma lingualização e extrusão dos 

incisivos superiores e apenas extrusão dos incisivos inferiores quando comparado ao 

grupo controle. O fechamento médio do overbite foi de 5,23 mm para o grupo 

experimental, enquanto que para o grupo controle foi de 1,98mm. O grupo 
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experimental apresentou um fechamento do ângulo goníaco com significância 

estatística, quando comparado ao grupo controle49. 

Rossato em 2013, comparou os efeitos dentoalveolares produzidos por 4 

dispositivos durante o tratamento de crianças com mordida aberta anterior. Foram 

selecionados 81 pacientes e divididos aleatoriamente em 4 grupos, de acordo com o 

dispositivo instalado: E (n=22), esporão colado; M (n=17), mentoneira; GF (n=24), 

grade palatina fixa; GR (n=18), grade palatina removível. A avaliação cega das 

alterações dentárias produzidas pelo tratamento foi realizada a partir da comparação 

entre telerradiografias tomadas antes (T1) e 12 meses após o início do tratamento 

(T2). As comparações entre T1 e T2, para cada grupo, demonstraram diferença 

significante para a maioria das variáveis testadas. Contudo, em T2 não houve 

diferença significante na diminuição da mordida aberta anterior entre os grupos, com 

correção média de 3,1mm. Porém, em T2-T1 observou diferença entre os grupos para 

as variáveis referentes ao posicionamento dos incisivos. Dessa forma, concluí-se que 

os 4 dispositivos utilizados (esporão, mentoneira, grade fixa e grade removível) 

promoveram alterações dentárias semelhantes na região anterior, que colaboraram 

para a redução da mordida aberta anterior durante o período estudado50. 

 

2.5.3 MENTONEIRA 

 

Quando a mordida aberta anterior apresenta o envolvimento de fatores 

esquelético e um aumento da altura facial ântero-inferior (AFAI), sem sempre as 

compensações dentárias produzidas pelo tratamento ortodôntico levam a resultados 

satisfatórios1. Segundo English et. al, o controle da dimensão vertical passa a ser o 

fator mais importante no sucesso do tratamento de pacientes com padrão esquelético 

hiperdivergente6. 

TRAN et. al, realizaram uma pesquisa na qual pacientes com padrão 

hiperdivergente foram tratados com AEB de tração alta e exercícios mastigatórios 

leves, e comparados a um grupo tratado da mesma maneira, porém sem exercícios. 

Conclui-se que os exercícios auxiliaram no controle vertical, havendo diminuição do 

ângulo goníaco e do AEB. Os exercícios não causaram hipertrofia dos músculos 

mastigatórios51. 
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Alguns autores5,6 enfatizaram a redução vertical por meio de intrusão dos 

dentes posteriores, para o controle vertical e a correção da mordida aberta anterior. 

Almeja-se, com a intrusão posterior, proporcionar uma rotação mandibular no sentido 

anti-horário, fechando-se, assim, a mordida aberta anterior, especialmente se ainda 

houver um crescimento remanescente do ramo mandibular17. 

Kuhn afirmou que 1mm de intrusão na região de molares, poderia levar a uma 

rotação mandibular e fechar a mordida aberta em 2,8mm15. Altuna e Woodside em 

1985, também relataram que 1mm de intrusão na região dos molares  implicaria 

aproximadamente 3mm de fechamento na região anterior52. Mais recentemente 

Crepaldi encontrou uma proporção de 2,13 mm de fechamento da mordida aberta 

anterior para 1 mm de desgaste oclusal realizado na região dos molares53. 

Neste contexto, várias abordagens têm sido idealizadas através dos anos 

para um maior controle vertical, como o uso da mentoneira, do tipo vertical54 ou 

convencional1,17,41,54. Alguns trabalhos afirmam que qualquer força transmitida à 

mandíbula, resulta em modificação do crescimento da face média54,56. 

Iscan em 2002, investigou os efeitos da mentoneira de tração alta no 

tratamento da mordida aberta anterior. Dezoito pacientes foram submetidos ao 

tratamento com a mentoneira, a qual exerceu uma força de 400g de cada lado, 16 

horas por dia, durante 9 meses. Estes pacientes foram comparados a um grupo 

controle e os resultados mostraram que o ângulo do plano mandibular diminuiu, assim 

como o ângulo goníaco, indicando rotação mandibular para anterior e sugerindo 

inibição do crescimento vertical na região posterior, ao nível dentoalveolar. A irrupção 

dos incisivos inferiores teve um importante papel no fechamento da mordida54. 

Almeida et. al, avaliaram as displasias verticais, utilizando com sucesso a 

mentoneira associada com grades palatinas fixas ou removível para o tratamento da 

mordida aberta anterior dentária ou esquelética. Orientaram os pacientes a utilizarem 

a mentoneira somente à noite por 12 a 14 horas, com uma força de 400 a 450g de 

cada lado. Os resultados apresentados foram satisfatórios, com correção da mordida 

aberta anterior e estabilidade dos casos tratados em longo prazo4.  

Com o mesmo protocolo empregado por Almeida et. al4 ,Ferreira-Pedrin et. 

al34 e Torres et. al36,41 demonstraram com estudos clínicos, prospectivos e controlados, 

que a utilização da mentoneira com uma força de 450 a 500g de cada lado, associada 

à grade palatina não proporcionou efeito de controle vertical nos pacientes com 
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mordida aberta anterior, uma vez que a AFAI, a extrusão dos molares e outras 

variáveis similares não diferiram entre os grupos experimental e controle. 

Recentemente, uma revisão sistemática59 relatou a efetividade do tratamento 

da MAA em pacientes em crescimento, e encontraram que apenas um estudo mostrou 

resultados positivos para o uso da mentoneira. Os autores observaram um efeito 

positivo sobre o ângulo mandibular (-1,420) e uma redução do trespasse vertical (3.92 

mm). 

Os estudos encontrados na literatura avaliaram vários tipos de aparelhos para 

correção da mordida aberta anterior e compararam entre sí. Entretanto, nenhum 

estudo comparou os aparelhos mais comumente utilizados nos dias de hoje pelos 

ortodontistas, o tratamento da MAA, com o grupo controle. Desta forma, este estudo 

têm como objetivo avaliar as alterações dentoalveolares e esqueléticas 

proporcionadas pelo tratamento da MAA comparando a grade palatina removível, 

associada à mentoneira, o esporão colado, associado à mentoneira e apenas o uso 

da mentoneira, durante 12 meses. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 

 

 

 

3 OBJETIVOS 

 O objetivo deste estudo clínico retrospectivo foi avaliar cefalometricamente as 

alterações dentoalveolares e esqueléticas, produzidas pelos aparelhos: G1) grade 

palatina removível, associada à mentoneira; G2) esporão lingual colado associado à 

mentoneira; G3) apenas o uso da mentoneira; em crianças portadoras de mordida 

aberta anterior, tratadas por 1 ano e comparar com crianças que apresentavam a 

mesma má oclusão, mesma idade, acompanhadas durante o mesmo período de 

tempo e que não foram submetidas ao tratamento ortodôntico.
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4 ARTIGO 

Efeitos Dentoesqueléticos produzidos pela Grade Palatina, Esporão e 

Mentoneira, em crianças em crescimento com Mordida Aberta Anterior* 

 

 

RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar os efeitos dentoesqueléticos das diferentes modalidades de 

tratamento da mordida aberta anterior em crianças. 

Material e Métodos: Este estudo cefalométrico avaliou as alterações dentárias e 

esqueléticas resultantes das diferentes abordagens de tratamento em 77 crianças em 

crescimento com mordida aberta. Um grupo controle (N = 30) foi utilizado para 

comparação. As telerradiografias foram realizadas antes do tratamento (T1) e após 

doze meses (T2). A amostra foi dividida em quatro grupos: grade palatina associado 

à mentoneira (G1), esporão colado associado à mentoneira (G2), mentoneira (G3) e 

controle não-tratado (G4). As comparações estatísticas entre os quatro grupos foram 

realizadas em T1 e com base nas alterações de tratamento (T2-T1), utilizando ANOVA 

seguido do teste post-hoc de Tukey. 

Resultados: Não ocorreram diferenças estatisticamente significantes nas variáveis 

esqueléticas entre os grupos, exceto para AFAI, que aumentou no G1. No geral, os 

efeitos em todos os grupos tratados foram exclusivamente dentoalveolares. Um 

aumento no trespasse vertical foi observado nos grupos 1 (5,08 mm) e 2 (4,52 mm) 

em comparação com os grupos 3 (2,30 mm) e 4 (2,08 mm). Os incisivos superiores 

no grupo 1 apresentaram uma maior lingualização, retrusão e desenvolvimento 

vertical, bem como uma maior inclinação lingual dos incisivos inferiores. Houve 

também um menor desenvolvimento dentoalveolar vertical dos molares superiores e 

inferiores no grupo 3. 

Conclusão: A grade palatina removível associada à mentoneira foi mais eficaz no 

tratamento da mordida aberta anterior (97,5%), seguido pelo esporão colado 

associado à mentoneira (84,5%). Por outro lado, o grupo tratado por meio da 

mentoneira, não mostrou efeitos positivos. 

Palavras-chave: Mordida aberta; Aparelhos ortodônticos; Tratamento precoce. 

* Trabalho submetido a Revista Angle Orthodontics em 19/01/2016. 
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INTRODUÇÃO 

 

A prevalência da má oclusão mordida aberta anterior (MAA) na dentição mista 

é de cerca de 20%1. Na maioria dos casos, sua etiologia é multifatorial, incluindo 

hábitos bucais deletérios, como a respiração bucal, postura anormal da língua, 

pressão lingual e/ou um padrão de crescimento vertical2,3. Ela pode se manifestar 

como uma mordida aberta dentoalveolar e/ou esquelética. 

Em pacientes em crescimento onde os hábitos deletérios têm contribuído para 

o desenvolvimento da MAA, a intervenção precoce com aparelhos de interceptação 

do hábito, podem corrigir ou melhorar a mordida aberta. Várias modalidades de 

tratamentos precoce para correção da MAA, foram relatadas na literatura4-9. O uso da 

grade palatina ou esporão, em conjunto com diversos aparelhos removíveis ou fixos, 

têm sido defendidos para incentivar a interrupção de tais hábitos e, assim, facilitar as 

mudanças dentoalveolares na região anterior10-19. 

A MAA é muito frequente no padrão facial vertical20-23 assim, os objetivos de 

tratamento nestes pacientes poderiam incluir a prevenção do maior desenvolvimento 

dentoalveolar vertical da oclusão posterior, aumento do desenvolvimento vertical do 

ramo mandibular, e/ou diminuição do ângulo goníaco9,24 . 

A terapia com a mentoneira de tração alta, têm sido utilizada como um 

dispositivo complementar no início do tratamento da MAA. Alega-se que o uso de 

mentoneira por si só é eficaz no tratamento da mordida aberta esquelética7,8,9, mas a 

evidência atual por trás desta afirmação é baixa. Existe apenas um estudo que avaliou 

a resposta da terapia da mentoneira isolada em crianças com MAA9. Não foram 

encontrados estudos comparando o uso da grade, esporão e mentoneira. 

O presente estudo retrospectivo, portanto, foi designado para avaliar os efeitos 

dentoesqueléticos produzidos pela grade palatina removível, esporão colado e a 

mentoneira isolada em pacientes com MAA. 

 

 

 

 

 

 



28 

 

 

Material e Métodos 

 

O tamanho da amostra foi calculado baseado no alfa de 5% e com o poder de 

80%, para detectar uma diferença média no trespasse vertical de 1,75mm com um 

desvio padrão de 1,69mm10. Portanto, no mínimo 16 pacientes deveriam compor cada 

grupo. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de ética da Universidade Norte do Paraná 

sob o protocol número 120100/2015. 

A amostra foi composta de 107 pacientes (28 homens e 79 mulheres) com MAA 

na dentição mista que foram tratados/observados no Departamento de Ortodontia da 

Universidade Norte do Paraná (UNOPAR) e na Universidade de São Paulo, Bauru 

(FOB-USP). Os indivíduos foram consecutivamente selecionados de acordo com o 

seguinte critério: crianças com 7 a 10 anos de idade com má oclusão Classe I de 

Angle, MAA igual ou maior que 1mm, e com os incisivos permanentes superiores e 

inferiores erupcionados. O critério de exclusão foram anomalias craniofaciais, 

agenesias dentárias com exceção do terceiro molar, severo apinhamento, atresia 

maxilar ou mordida cruzada posterior e/ou extração de dentes permanentes. Os 

hábitos bucais não foram avaliados. O mesmo profissional clínico, supervisionou todos 

os pacientes em ambos os centros de pesquisa. Todos os pacientes que começaram 

o tratamento estavam no estágio 1 da maturação da vértebra cervical; antes do pico 

de maturação esquelética25. As características da amostra estão descritas nas 

Tabelas 1 e 2. 

O grupo 1 foi tratado com aparelho removível composto de uma grade palatina 

associada à mentoneira. O grupo consistiu de 30 pacientes com média inicial de MAA 

de -5,21+/-2,18mm. O aparelho apresenta um grampo de Adams nos primeiros 

molares permanentes superiores, um arco vestibular, uma grade palatina, e um 

acrílico cobrindo a região do palato, mantendo em contato com a parte lingual dos 

dentes (Figura 1). A mentoneira exercia uma força de 450-550g em cada lado e era 

checada mensalmente com um dinamômetro26. Os pacientes foram instruídos a 

utilizarem ambos os aparelhos simultaneamente por 14-16 horas por dia, durante um 

período de 12 meses. Para melhorar a cooperação do paciente com o tratamento, 

foram entregues fichas aos pais, que foram instruídos a registrar à cada dia o número 

de horas que os pacientes utilizavam cada aparelho. 

O grupo 2, foi tratado com esporão colado combinado com à mentoneira de 

tração alta por 12 meses. Foram 30 pacientes com média inicial de MAA de -5,35+/-
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2,0mm. O esporão lingual10 (Abzil, 3M, São José do Rio Preto, Brasil) foi colado na 

superfície lingual dos incisivos centrais superiores e inferiores com resina Consice 

Orthodontic Chemical Curing Adhesive (3M Unitek, Monrovia, Calif., USA). O esporão 

colado foi afiado com um disco de carburundum antes da instalação10,12,14,17,22. O 

mesmo foi posicionado nas porções cervical e incisal dos incisivos superiores e 

inferiores, respectivamente, para prevenir interferências oclusais futuras (Figura 2). A 

mentoneira foi utilizada similarmente a do grupo 1. Fichas também foram entregues 

aos pais para melhor cooperação do paciente com o tratamento. 

O grupo 3 foi tratado apenas com a mentoneira. Este grupo foi inicialmente 

composto por 30 pacientes mas 13 desistiram de participar do estudo. Desses 13 que 

desistiram da pesquisa, 8 deles se recusaram a dar continuidade ao tratamento, 

enquanto que 5 deles não apareceram mais às consultas. Portanto, o grupo foi 

composto de 17 pacientes com média inicial de MAA de 4,71+/-2,15mm. O protocolo 

de tratamento utilizado foi conduzido da mesma forma que os grupos 1 e 2 (Figura 3). 

O grupo controle (G4) consistiu de 30 pacientes não tratados com média inicial de 

MAA de -3,92+/-2,45mm. Após 1 ano, os mesmos foram tratados. O termo de 

consentimento foi obtido pelos pais, permitindo que, os pacientes participassem desta 

pesquisa. Todos os pacientes foram orientados sobre a importância da eliminação dos 

hábitos bucais, para um possível sucesso na correção deste tipo de má oclusão. 
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Tabela 1. Resultados da comparação intergrupo das idades inicial e final e o período 
de tratamento/observação (test-t de Student). 
 

Variáveis 
(idade) 

  
Grupo 1 Grade 

Palatina 
(N=30) 

  
Grupo 2 
Esporão 
(N=30) 

  
Grupo 3 

Mentoneira 
(N=17) 

 Grupo 4 
Controle 
(N=30) 

 
Valor P 

  Média DP   Média DP   Média DP Média DP   

Idade inicial   8,61 0,23   8,14 0,73   8,43 1,06 8,36 1,05 
 

0.166NS 

Idade Final   9,61 0,23   9,14 0,73   9,43 1,06 9,36 1,05 
 

0.166NS 

Período 
Tratamento/
Observação 

 1,00 0,00  1,00 0,00  1,00 0,10 1,00 0,00 
 

0.976NS 

NS – não significante 
Tabela 2. Comparação da distribuição de gêneros entre os grupos (Teste Qui-
quadrado). 
 

Gênero 
  

Grupo 1 
Grade Palatina 

(N=30) 
  

Grupo 2 
Esporão 
(N=30) 

  
Grupo 3 
Mentoneira 
(N=17) 

Grupo 4 
Controle 
(N=30) 

 
Valor P 

  N %   N % N %   N %  

Masculino   10 33,3   9 30,0 4 23,5   5 16,7 

0,477NS 

Feminino   20 66,7   21 70,0 13 76,5   25 83,3 

Total   30 100,0   30 100,0 17 100,0   30 100,0   

NS – não significante 

 

 

 

 

  Figura 1 – Grade Palatina           Figura 2 – Esporão Colado nos Incisivos Centrais 

            Removível 
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                                    Figura 3 – Mentoneira de tração alta 

 
 
 
 
 
 
 
Tabela 3. Resultados da comparação intergrupo das variáveis cefalométricas no pré-
tratamento (ANOVA, seguido do teste de Tukey). 
 

Medidas 
Cefalométricas 

 

  
Grupo 1 Grade 

Palatina 
N=30 

  
Grupo 2 
Esporão 

N=30 
  

Grupo 3 
Mentoneira 

N=17 
 

Grupo 4 
Controle 

N=30 

 
P 

  Média DP   Média DP   Média DP Média DP  

SNA (0)   90,20 b 4,32   87,47 a 4,01   87,32 ab 2,68 87,35 a 4,00 0,009* 

SNB (0)  84,34 4,04  83,23 2,85  84,01 3,00 83,02 2,80 0,343 

Ar-Go (mm)  39,63 4,04  40,24 3,66  38,16 3,92 40,55 4,78 0,255 

Ar.GoMe (0)  128,49 5,88  127,93 5,20  128,88 3,68 127,71 7,01 0,893 

ANB (0)  5,87 b 2,86  4,23 ab 2,20  3,29 a 2,27 4,30 ab 3,36 0,010* 

SN.GoGn (0)  28,40 5,13  28,24 4,16  29,63 4,88 28,78 5,69 0,804 

SN.PP (0)  7,37 2,97  6,74 3,61  5,04 2,66 7,13 3,48 0,105 

SN.Gn (0)  61,89 3,60  62,35 2,85  62,51 2,90 62,27 3,72 0,913 

LAFH (mm)  61,87 a 4,33  61,53 a 3,57  57,14 b 3,38 61,98 a 4,89 0,001* 

Overbite (mm)  -5,21  2,18  -5,35  2,00  -4,71  2,15 -3,92  2,45 0,059 

U1.NA (0)  27,54 ab 7,31  31,55 b 5,21  29,10 ab 4,64 26,59 a 6,94 0,013* 

U1-NA (mm)  5,44 2,22  5,85 1,74  5,43 1,63 5,51 2,16 0,822 

U1-PP (mm)  24,81 ab 3,19  24,31 ab 2,75  22,52 a 2,57 25,46 b 3,23 0,014* 
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U6-PP (mm)  18,53 1,63  17,76 1,65  17,42 1,35 18,37 1,87 0,071 

L1.NB (0)  33,30 6,55  32,09 7,93  32,24 6,70 29,54 4,77 0,152 

L1-NB (mm)  6,09 2,24  5,50 2,12  5,45 2,05 5,90 1,58 0,580 

L1-MP (mm)  36,39 a 2,66  35,35 a 2,57  32,61 b 1,98 35,17 a 2,43 <0,001* 

L6-MP (mm)   28,37 a 2,30   28,32 a 1,77   25,29 b 1,67 27,68 a 1,87 <0,001* 

* Estatisticamente Significante P<.05 
Letras diferentes indicam diferença estatisticamente significante. 

 

Análise Cefalométrica 

 Os dados cefalométricos foram obtidos à partir de teleradiografias no 

pré-tratamento (T1) e depois de 12 meses de tratamento/observação (T2). Todos os 

traçados cefalométricos e os pontos identificados, foram feitos no papel acetato por 

um único pesquisador. As análises cefalométricas incluíram 18 variáveis, sendo, 9 de 

medidas angulares e 9 lineares, para cada traçado. O programa DolphinTM 11.0 

Imaging, foi utilizado para coletar e gerar os dados. O fator de magnificação aplicado 

foi de 9.5%. 

 

Erro do Método  

 Depois de 1 mês da primeira medição, 40 teleradiografias foram  

selecionadas aleatoreamente dos 4 grupos, sendo retraçadas e remedidas pelo 

mesmo examinador27. O erro do método foi calculado pela fórmula de Dahlberg’s28, e 

o erro sistemático foi avaliado pelo test-t dependente. Nenhum erro sistemático foi 

detectado pelas variáveis, variando o valor de P de ,032 (SNA) para ,765 (LAFH). Os 

erros para as medidas lineares variou de 0,1mm para 6-PP, a 1,2 mm para 1-NB. Os 

erros para as medidas angulares variou de 0,40  para o ANB a 1,40 para SN.GoGn. 

Análise Estatística 

A avaliação preliminar dos dados revelou uma distribuição normal para todas 

as variáveis (teste Kolmogorov-Smirnov). A comparação intergrupos, baseada na 

idade, foi avaliada através do test t de Student, e com base no sexo através do teste 

qui-quadrado. As comparações das variáveis cefalométricas de T1 e a diferença entre 

T2 e T1, foram avaliadas utilizando ANOVA com o teste post-hoc de Tukey.  
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RESULTADOS 

 

Não houve diferença significantes quanto as idades (Tabela 1) e quanto ao 

sexo (Tabela 2) entre os 4 grupos. 

Os grupos foram comparados em T1 (Tabela 3) de acordo com a idade 

cronológica e esquelética, o período de tratamento, a distribuição do sexo e a 

severidade da MAA. 

Os grupos apresentaram uma similaridade das variáveis cefalométricas na fase 

T1. Embora algumas variáveis foram significantemente diferentes em comparação aos 

grupos, a maioria delas não deve ser consideradas clinicamente diferentes. No pré-

tratamento, o SNA foi significantemente maior no grupo 1 em comparação com os 

grupos 2 e 4. O ANB também foi significativamente maior no grupo 1 em relação ao 

Grupo 3. A LAFH foi menor no G3, em comparação com todos os outros grupos. O 

grupo 2 apresentou uma maior lingualização dos incisivos superiores (1.NA) em 

comparação com o grupo controle. No G3, houve um menor desenvolvimento vertical 

dos incisivos superiores quando comparados com o Grupo 4, assim como para os 

incisivos inferiores, comparados com os demais grupos. Um menor desenvolvimento 

vertical nos molares inferiores também foi observada no G3 em relação aos outros 

grupos. 

A figura 4 ilustra as sobreposições médias dos traçados cefalométricos de 

todos os grupos em T1. 

Os resultados das alterações T2-T1 entre os grupos são apresentados na 

Tabela 4. A alteração esquelética significativa foi observada apenas para LAFH, com 

o G1, mostrando um aumento significativo na altura facial anterior, quando comparado 

com todos os outros grupos. Durante o tratamento, houve um aumento 

significativamente maior no trespasse vertical nos grupos 1 e 2 do que nos grupos 3 

e 4. Os incisivos superiores do grupo 1 mostraram um aumento significativo na 

lingualização dos dentes anteriores do que nos outros grupos. Houve também uma 

retrusão significativa dos incisivos superiores nos grupos 1 em relação ao grupo 4. No 

plano vertical, os incisivos superiores dos Grupos 1 e 2 apresentaram um 

desenvolvimento dentoalveolar significantemente maior do que os Grupos 3 e 4. Da 

mesma forma, os incisivos inferiores dos Grupos 1 e 2 mostraram um maior 

desenvolvimento vertical do que o grupo 3. No Grupo 3, houve um menor 

desenvolvimento vertical em ambos os molares, tanto superiores quanto inferiores, 
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quando comparados com os outros grupos. Uma lingualização significante dos 

incisivos inferiores foi observado nos grupos tratados em comparação com o grupo 

controle. 

A figura 5 ilustra as sobreposições médias dos traçados cefalométricos de todos os 

grupos em T2. 

 
Tabela 4.  Resultados da comparação intergrupo das mudanças no 
tratamento/observação (ANOVA e teste de Tukey ). 
 

Medidas 
Cefalométricas 

Grupo 1 Grade 
Palatina 
(N=30) 

  
Grupo 2  
Esporão 
(N=30) 

  
Grupo 3 

Mentoneira 
(N=17) 

 
Grupo 4 
Controle 
(N=30) 

 
P 

Média DP   Média DP Média DP   Média DP  

SNA (0) 0,17 3,11   0,16 2,73 -0,44 2,58   0,68 4,59 0,750 

SNB (0) 0,27 2,04  0,15 2,44 0,14 1,91  0,58 2,52 0,880 

Ar-Go (mm) 1,95 3,96  0,02 4,01 -0,18 2,02  1,06 5,17 0,186 

Ar.GoMe (0) -0,10 4,09  -0,63 4,16 -1,49 1,99  -0,62 6,03 0,778 

ANB (0) -0,11 1,98  0,03 1,36 -0,56 2,03  0,12 3,07 0,763 

SN.GoGn (0) -0,49 2,05  -0,52 2,45 -1,51 2,66  -0,50 3,14 0,533 

SN.PP (0) 0,14 1,91  -0,25 2,38 -1,35 2,63  -0,40 2,34 0,186 

SN.Gn (0) -0,31 1,74  -0,24 2,21 -0,84 2,17  -0,77 2,74 0,680 

LAFH (mm) 2,23 b 2,78  0,40 a 1,75 -0,70 a 2,09  0,79 a 1,46 <0,001* 

Overbite (mm) 5,08 b 2,11  4,52 b 2,34 2,30 a 1,82  2,08 a 1,35 <0,001* 

U1.NA (0) -4,50 a 6,71  -2,22 ab 4,98 0,11 b 5,73  0,31 b 5,25 0,005* 

U1-NA (mm) -0,91 a 1,99  -0,15 ab 1,45 0,38 ab 2,46  0,41 b 1,82 0,027* 

U1-PP (mm) 2,47 c 1,89  2,35 bc 1,59 0,72 a 1,19  1,31 ab 1,49 <0,001* 

U6-PP (mm) 0,65 b 1,41  0,40 ab 1,05 -0,35 a 1,01  0,90 b 1,43 0,013* 

L1.NB (0) -3,81 a 4,89  -2,67 ab 5,21 -0,29 ab 4,34  0,41 b 4,00 0,002* 

L1-NB (mm) 0,37 2,57  -0,05 0,99 0,08 0,82  0,63 1,81 0,467 

L1-MP (mm) 2,12 b 1,57  2,38 b 1,14 0,86 a 1,37  1,63 ab 1,35 0,002* 

L6-MP (mm) 0,73 b 1,21   0,11 ab 0,96 -0,12 a 0,97   0,50 ab 1,33 0,038* 

*Estatisticamente Significante P<.05 
Letras diferentes indicam diferença estatisticamente significante. 
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Figura 4- Sobreposição média em T1     Figura 5- Sobreposição média em T2 

        (Grupos: Grade= vermelho; Esporão= verde; Mentoneira= azul; Controle= 

preto) 

 

DISCUSSÃO 

 

 Os reais efeitos da mentoneira isolada na dentição mista em pacientes 

com MAA, têm sido questionado29. O presente estudo foi realizado a fim de elucidar 

os efeitos terapêuticos da mentoneira quando a mesma é utilizada isolada e quando 

combinada com outros aparelhos, tais como a grade palatina ou o esporão colado. 

As alterações esqueléticas observadas com os protocolos de tratamento, foram 

similares e equivalentes ao crescimento normal, corroborando com os estudos 

anteriores11,19,30. Uma única exceção foi observada para AFAI, a qual mostrou um 

aumento significante no grupo 1 (2.23mm) comparado com os outros grupos. Estudos 

anteriores10,30 também reportaram um maior aumento na AFAI com o esporão colado 

ou com a grade palatina removível associada a mentoneira. Apesar destas alterações, 

não houve diferença significantes intergrupos em relação ao plano mandibular. Esses 

resultados corroboram com dois estudos anteriores11,30 que observaram que, o 

tratamento com a grade palatina combinada com a mentoneira não produziram efeitos 

esqueléticos favoráveis no ângulo goníaco. Embora, esses resultados contradizem os 

resultados encontrados por Cassis et al10, que mostraram uma diminuição significante 

no ângulo goníaco no grupo esporão colado em conjunto com a mentoneira, quando 

comparado ao grupo controle. Curiosamente, em nosso estudo, o protocolo de 
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tratamento com a mentoneira isolada (Grupo 3) não promoveu um controle 

esquelético favorável da altura facial vertical. 

Recentemente, uma revisão sistemática31 relatou a efetividade do tratamento 

da MAA em pacientes em crescimento, e encontraram que apenas um estudo9 

mostrou resultados positivos para o uso da mentoneira. Nossos resultados diferem 

daqueles relatados por Iscan et al9, que avaliaram uma amostra de 18 pacientes 

tratados com mentoneira vertical na dentição mista durante 9 meses. Os autores 

observaram um efeito positivo sobre o ângulo mandibular (-1,420) e uma redução do 

trespasse vertical (3.92 mm). O fato que o estudo de Iscan et al9 possuía apenas 

crianças com MAA e padrão vertical de crescimento (média de 41,10) poderia explicar 

a diferença com o nosso estudo que avaliou apenas pacientes com ângulos normais 

do plano mandibular. 

Todos os grupos apresentaram alguma alteração favorável no trespasse 

vertical. Estes resultados são consistentes com vários estudos9-11,19,30 que avaliaram 

os efeitos do tratamento da MAA em pacientes em crescimento. No presente estudo, 

o trespasse vertical melhorou significativamente nos Grupos 1 e 2, quando comparado 

com os Grupos 3 e 4. Resultados semelhantes foram produzidos por outros 

estudos10,11,30 que concluíram que a grade palatina e o esporão parecem ser eficazes 

na correção da MAA. 

Houve uma melhora significante na correção do trespasse vertical no grupo 

tratado com grade palatina associado à mentoneira, com um aumento médio de 5,08 

mm. A MAA foi corrigida em quase todos os 30 indivíduos tratados (97,52%) durante 

o período de tratamento de 12 meses. Da mesma forma, houve também um aumento 

do trespasse vertical no Grupo 2 (4,52 mm). A correção da MAA atingiu 84,5% deste 

grupo. Estes resultados são bastante consistentes com os dados relatados em outros 

estudos11,30 que encontraram uma correção do trespasse vertical de 80% com o uso 

de grade palatina removível associado à mentoneira. Recentemente, um estudo19 

comparando os efeitos do tratamento da MAA com grade palatina fixa e esporão, 

concluíram que ambas as terapias melhoraram o trespasse (3,95 mm e 3,07 mm, 

respectivamente). Eles observaram que a grade palatina foi eficaz no tratamento da 

MAA em 100% dos pacientes, enquanto o esporão em apenas 53,8%. A correção do 

trespasse vertical provavelmente falhou em um pequeno grupo de indivíduos como 

resultado da persistência dos hábitos de sucção ou interposição da língua. Talvez a 

grade e o esporão são limitados na descontinuação do hábito em todos os pacientes. 
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Este achado pode ser uma consequência do curto prazo de um ano de 

acompanhamento, o qual poderia não ter sido suficiente para corrigir a mordida aberta 

em alguns pacientes. 

Apesar de que um aumento do trespasse vertical em torno de 2mm também foi 

visto nos grupos 3 (2,30 mm) e 4 (2,08 mm), não houve diferenças estatisticamente 

significantes entre os dois grupos. Surpreendentemente, este resultado indicou que a 

mentoneira utilizada isoladamente foi incapaz de fornecer uma melhora significante 

no trespasse vertical. Dos 17 indivíduos do grupo da mentoneira, apenas 48,88% 

tiveram a MAA corrigida. Dos 30 indivíduos do grupo controle, 53,02% deles tiveram 

a correção espontânea da MAA. Este é um achado comum em pacientes não tratados 

com má oclusão de MAA.10,11,19,30 Isso pode ocorrer quando os pacientes interrompem 

o hábito de sucção ou a interposição da língua. 

Os efeitos dentoalveolares na região anterior desempenharam um papel 

importante na correção da MAA. Os incisivos superiores e inferiores do Grupo 1 

mostraram um aumento significantemente maior na lingualização e retrusão do que 

os outros grupos. A quantidade de inclinação lingual dos incisivos superiores no Grupo 

1 (-4,500) foi duas vezes maior em comparação com o Grupo 2 (-2,220) e quatro vezes 

maior do que os grupos 3 (0,110) e 4 (0,310). Houve também uma significativa extrusão 

dos incisivos superiores e inferiores no grupo 1 (2,47 mm e 2,12 mm), o que permitiu 

uma correção mais significativa da MAA, quando em comparação com os grupos 3 e 

4. Isto poderia ser uma consequência da eficácia da grade na eliminação da 

interposição lingual, promovendo uma melhora clínica na postura labial e uma ação 

ativa do arco vestibular nos incisivos superiores.11,13,30  

Os incisivos superiores e inferiores do grupo esporão mostraram uma maior 

significante lingualização em comparação aos Grupos 3 e 4, corroborando com os 

resultados de Cassis et al.10 Isso pode ter sido uma consequência do uso do esporão 

na eliminação da interposição lingual ou ainda no reposicionamento da língua durante 

o repouso e eliminação dos hábitos de sucção 10. Nossos resultados foram 

contraditórios aos de outro estudo19 que não observou inclinação lingual dos incisivos 

superiores com o uso do esporão. Essa diferença pode ter ocorrido devido a colagem 

dos esporões somente nos incisivos superiores no estudo de Leite et al, enquanto no 

nosso foram colados nos incisivos inferiores também.19. Houve um maior 

desenvolvimento vertical dos incisivos superiores no Grupo 2 em comparação ao 
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Grupo 3. Os esporões parecem interromper os hábitos de sucção e de interposição, 

permitindo o desenvolvimento vertical normal na região anterior. 

O desenvolvimento vertical dos molares superiores e inferiores mostrou uma 

diferença estatisticamente significante entre os grupos. Como esperado, o Grupo 3 

apresentou um menor desenvolvimento vertical de ambos os molares, superiores e 

inferiores em comparação com os outros grupos. Os molares superiores mostraram 

uma intrusão significante no grupo da mentoneira (-0,35 mm) em comparação com a 

extrusão dos grupos 1 e 4. Os molares inferiores também revelaram intrusão no grupo 

da mentoneira (-0,12 mm) em comparação com a extrusão no Grupo 1. Isto revela 

que a mentoneira talvez seja eficaz no controle do desenvolvimento vertical do molar. 

Nossos resultados corroboram com os de Iscan et al9 que também observaram uma 

intrusão dos molares inferiores com a mentoneira (-0,97 mm). Isso pode explicar dois 

efeitos da terapia com a mentoneira: rotação da mandíbula no sentido horário 

(SN.GoGn, -1.510; Ar.GoMe, -1,490) e uma diminuição da AFAI (-0,70 mm). 

Em resumo, nossos resultados revelam que os efeitos dentários, foram os 

maiores responsáveis pela correção da MAA. No entanto, ressalta-se que o 

crescimento típico da faixa etária da amostra estudada, não mostrou implicações 

esqueléticas. Isso pode ser consequência das amostras estudadas as quais não eram 

significativamente afetadas esqueleticamente, um achado comum para essa faixa 

etária dos grupos estudados. Portanto a correção precoce da MAA pode ter sido mais 

fácil, pois a sua natureza é essencialmente dentária. Além disso, o potencial de 

crescimento também pode auxiliar na sua correção. A limitação deste estudo consiste 

no caráter retrospectivo da pesquisa. O tratamento foi limitado a um período de um 

ano e os efeitos isolados do esporão colado ou da grade removível, não foram 

avaliados. 

 

CONCLUSÃO 

 A grade palatina removível associada à mentoneira, foi mais efetiva no 

tratamento da MAA, seguido pelo esporão colado associado à 

mentoneira. A mentoneira isolada não mostrou efeitos favoráveis em 

pacientes com MAA. 

 A porcentagem de correção do trespasse vertical variou de 97.5% com 

a grade palatina, 84.5% com o esporão colado, 53% no grupo controle, 

e 48.8% com a mentoneira. 
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5 CONCLUSÃO 

 A grade palatina removível associada à mentoneira, foi mais efetiva no 

tratamento da MAA, seguido pelo esporão colado associado à 

mentoneira. A mentoneira isolada não mostrou efeitos favoráveis em 

pacientes com MAA. 

 A porcentagem de correção do trespasse vertical variou de 97.5% com 

a grade palatina, 84.5% com o esporão colado, 53% no grupo controle, 

e 48.8% com a mentoneira. 
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