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Caso Clínico

Descrição do aparelho Bite Block 
Ativado Verticalmente (BBAV) 
modificado para o tratamento da 
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Resumo
Atualmente,	 considera-se	 um	 grande	 de-
safio	 dentro	 da	 Ortodontia	 a	 correção	
das	 discrepâncias	 esqueléticas	 verticais.	
O	tratamento	da	mordida	aberta	esquelé-
tica	 apresenta	 limitações	 no	 que	 concer-
ne	 ao	 padrão	 de	 crescimento	 vertical	 do	
paciente,	 à	 extensão	 da	 mordida	 aberta	
e	 principalmente	 à	 estabilidade,	 a	 qual	 é	
amplamente	questionada.	O	tratamento	da	
mordida	aberta	esquelética	é	comumente	
realizado	pela	inibição	do	desenvolvimento	
vertical	alveolar	posterior	(intrusão	relati-
va)	ou	intrusão	absoluta	dos	dentes	poste-

Palavras-chave: Mordida	aberta	anterior.	Aparelho	removível.	Controle	da	dimensão	vertical.	

riores,	através	de	forças	verticais,	geradas	
pela	ação	da	musculatura	mastigatória.	O	
objetivo	deste	trabalho	é	divulgar	um	novo	
aparelho	 para	 tratamento	 da	 mordida	
aberta	esquelética,	o	VABB	(Vertically	Acti-
vated	Bite	Block)	ou	Bite	Block	modificado,	
cujo	mecanismo	de	ação	é	limitar	o	desen-
volvimento	vertical	dos	molares,	por	ação	
da	musculatura	facial	e	de	dois	parafusos	
expansores	 bilaterais,	 proporcionando	
uma	 rotação	 anti-horária	 da	 mandíbula.	
Também	será	apresentado	um	caso	clínico	
e	uma	descrição	laboratorial	da	confecção	
deste	aparelho.
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IntRodução e RevIsão da LIteRatuRa
As	desarmonias	oclusais	ântero-posteriores	foram	as	primeiras	

a	 serem	 estudadas	 e	 nas	 últimas	 décadas	 os	 pesquisadores	 vol-
taram-se	para	os	problemas	transversais	e	verticais.	Sem	dúvida,	
ainda	 continua	 sendo	 um	 grande	 desafio	 para	 os	 pesquisadores	
e	profissionais	da	área,	a	resolução	do	problema	vertical	dos	pa-
cientes	ortodônticos.	A	desarmonia	vertical	é	a	mais	difícil	de	ser	
tratada	e	o	seu	resultado	continua	sendo	de	difícil	estabilidade.

O	problema	vertical	mais	freqüente	no	consultório	é	a	mordida	
aberta	anterior,	sendo	sua	prevalência	em	torno	de	17%	nos	me-
ninos	e	11%	nas	meninas4.	No	Brasil	há	um	estudo	em	escolares	
entre	7	e	11	anos	de	idade,	com	percentual	de	18,5%	com	mordida	
aberta	anterior29.

Como	etiologia	da	mordida	aberta,	predominam	as	causas	am-
bientais,	como	hábito	de	sucção	do	polegar7,	hábito	de	sucção	de	
chupeta1,	respiração	bucal	e	interposição	de	língua	ou	lábio20.	Nas	
do	tipo	esquelética,	predominam	os	fatores	genéticos,	com	padrão	
de	crescimento	desfavorável18,19.

A	mordida	aberta	de	natureza	dentária	resulta	da	sub-erupção	
ou	vestibularização	dos	incisivos,	restringindo-se	apenas	à	região	
anterior	e	aos	arcos	dentários.	Geralmente,	os	indivíduos	apresen-
tam	bom	padrão	de	crescimento	 facial,	 selamento	 labial	 compe-
tente	 e	 função	 respiratória	 normal.	 Enquanto	 a	 mordida	 aberta	
esquelética,	 considerada	mais	difusa,	 envolve	 tanto	a	 região	an-
terior	como	a	posterior.	Nesta,	existe	um	excesso	vertical	maxilar	
com	irrupção	excessiva	dos	dentes	superiores.	O	processo	palatino	
apresenta	rotação	no	sentido	anti-horário,	associada	a	um	aumen-
to	da	altura	facial	antero-inferior,	a	uma	rotação	horária	da	man-
díbula,	a	um	ramo	mandibular	encurtado	e	a	um	ângulo	goniaco	
obtuso1,3,12,22.	Isso	ocorre,	pois	o	crescimento	no	sentido	vertical	na	
região	das	suturas	faciais	e	dos	processos	alveolares	é	maior	que	o	
crescimento	vertical	do	côndilo17.	

Schwarz27	 foi	um	dos	primeiros	a	entender	a	 importância	da	
dimensão	vertical	em	Ortopedia	e	Ortodontia	e	introduziu	um	fa-
tor	na	análise	cefalométrica	medindo	a	altura	vertical	dos	mola-
res,	pré-molares,	caninos	e	incisivos	da	maxila	com	relação	à	linha	
SpA-SpP	e,	na	mandíbula,	com	relação	à	linha	Me-Antegonio.

Schudy25,26	 defendia	 que	 a	 maxila	 influenciava	 fortemente	 a	
posição	do	mento	verticalmente	e	para	uma	considerável	extensão	
ântero-posterior.	Ele	acreditava	que	o	desenvolvimento	para	baixo	
da	maxila	era	antagonista	ao	crescimento	condilar	na	determina-
ção	da	posição	do	mento.	Aproximadamente	70%	do	crescimento	
vertical	total	da	face	seria	atribuído	ao	desenvolvimento	dos	mo-
lares	 maxilares	 para	 baixo,	 sendo	 aproximadamente	 30%	 devido	
ao	 desenvolvimento	 do	 primeiro	 molar	 permanente	 mandibular.	
Ele	afirmava	que	o	aumento	do	crescimento	vertical	dos	molares	

causava	aumento	da	rotação	mandibular	para	trás,	enquanto	a	di-
minuição	do	crescimento	vertical	dos	molares	causava	uma	rota-
ção	mandibular	anteriormente.

Harvold13	e	Woodside30	têm	notado	a	importância	de	manipular	
o	nível	do	plano	oclusal	funcional	pelo	controle	da	erupção	dife-
rencial	do	segmento	posterior.

Harvold13	estudou	120	pacientes	com	má	oclusão	Classe	II	de	
Angle	tratados	com	ativadores.	Durante	o	tratamento,	a	erupção	
do	segmento	posterior	maxilar	foi	impedida	e	no	segmento	poste-
rior	mandibular	foi	permitida	a	erupção.	Ele	concluiu	que	este	sele-
tivo	e	controlado	desenvolvimento	vertical	do	segmento	posterior	
foi	um	importante	fator	que	contribuiu	para	a	correção	da	relação	
molar	de	Classe	II.

Woodside30	acredita	que	as	 forças	neuromusculares	e	de	de-
senvolvimento,	que	atuam	nos	dentes	e	maxilares,	determinam	o	
nível	e	inclinação	do	plano	oclusal	funcional.	Com	a	mudança	do	
padrão	de	erupção	dos	dentes,	poderá	haver	influência	no	nível	e	
inclinação	oclusal.	Ele	afirma	que	“desde	que	a	direção	do	desen-
volvimento	mandibular	expressa	no	mento	usualmente	diverge	da	
inclinação	do	plano	oclusal	funcional,	atenção	para	tornar	o	plano	
oclusal	funcional	mais	paralelo	à	direção	do	desenvolvimento	do	
mento	poderá	permitir	que	esta	direção	seja	expressa	no	plano	de	
correção	ortodôntica	e	poderá	mudar	o	efeito	que	teria	o	cresci-
mento	mandibular	em	corrigir	a	má	oclusão”.

A	correção	desta	desarmonia	vertical	esquelética	tem	sido	um	
desafio	para	ortodontistas	e	ortopedistas,	incluindo	em	seu	trata-
mento	uma	variedade	de	condutas,	desde	métodos	interceptativos	
até	 procedimentos	 cirúrgicos.	 O	 tratamento	 da	 mordida	 aberta	
pode	ser	realizado	pela	inibição	do	desenvolvimento	vertical	alveo-
lar	posterior,	pela	estimulação	do	desenvolvimento	vertical	alveolar	
anterior,	pela	rotação	anti-horária	do	plano	mandibular	e	pela	ro-
tação	horária	do	plano	palatino3.	O	profissional	pode	escolher	uma	
ou	mais	dessas	opções,	e	a	escolha	está	na	dependência	da	idade	
do	paciente	e	da	natureza	da	má	oclusão.	Quando	há	um	compo-
nente	esquelético,	a	extrusão	dos	incisivos	deve	ser	evitada,	uma	
vez	que	a	altura	alveolar	anterior	já	se	encontra	aumentada	devido	
à	compensação	alveolar5.	Além	disso,	a	retração	dos	incisivos	está	
indicada	apenas	nos	casos	onde	os	incisivos	estão	vestibularizados.	
Por	 estas	 razões,	 a	 intrusão	dos	molares	 superiores	parece	 ser	 a	
melhor	opção	de	tratamento	para	os	casos	com	comprometimento	
esquelético3.	Portanto,	os	objetivos	do	tratamento	devem	ser	esta-
belecidos	baseados	no	diagnóstico	diferencial	e	nas	características	
individuais	de	cada	paciente.

Enquanto	o	potencial	de	correção	da	mordida	aberta	com	mé-
todos	que	incluam	aparelhos	ortopédicos	funcionais	é	grande	em	
pacientes	em	estágios	iniciais	de	desenvolvimento,	as	chances	de	
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sucesso	com	tratamento	ortodôntico	e	ortopédico	diminuem	quan-
do	os	pacientes	estão	em	estágios	tardios	de	desenvolvimento,	nos	
quais	freqüentemente	a	cirurgia	ortognática	é	recomendada22.

A	 literatura	 relata	que	o	equilíbrio	entre	o	desenvolvimento	
condilar	 e	o	desenvolvimento	 sutural	 e	 alveolar	 exerce	um	 im-
portante	papel	no	desenvolvimento	das	características	verticais	
da	face24,25.	Provavelmente	o	mais	eficiente	meio	de	administrar	
este	equilíbrio	é	o	controle	do	desenvolvimento	alveolar	vertical	
posterior.	 A	 região	 alveolar	 posterior	 superior	 é	 a	 melhor	 área	
para	 intervenção	 devido	 a	 sua	 natureza	 plástica2,17.	 A	 restrição	
da	região	alveolar	posterior	superior	controla	o	ângulo	do	plano	
mandibular	e	resulta	em	diminuição	da	altura	facial	 inferior,	as	
quais	são	desejáveis	em	casos	de	mordida	aberta.	Em	pacientes	
em	 crescimento,	 o	 Bite	 Block	 posterior	 tem	 sido	 recomendado	
para	a	 intrusão	dos	molares	superiores2,17.	Nesta	condição,	com	
o	 aumento	 do	 espaço	 interoclusal,	 forças	 intrusivas	 são	 gera-
das	 pela	 musculatura	 mastigatória2,17.	 Entretanto,	 é	 conhecido	
que	pacientes	com	face	longa	possuem	músculos	mastigatórios	
fracos8,11,	 limitando	 a	 ação	 destes	 músculos	 na	 força	 intrusiva.	
Por	esta	razão,	tem	sido	recomendada	a	associação	de	dispositi-
vos	ortodônticos	como,	por	exemplo,	o	aparelho	extra-bucal	de	
tração	alta6,	mentoneira	com	puxada	vertical23,	magnetos	de	re-
pulsão9,	molas14	e	arco	transpalatino8	ao	tratamento	da	mordida	
aberta	com	o	Bite	Block,	no	intuito	de	realçar	os	efeitos	propor-
cionados	por	este	aparelho.

Arat	 et	 al.3	modificaram	o	Bite	Block	para	proporcionar	uma	
limitação	 no	 desenvolvimento	 vertical	 dos	 molares,	 eliminando	
assim	a	mordida	aberta	anterior.	A	distância	 interoclusal	do	Bite	
Block	modificado	é	limitada	ao	espaço	livre.	Ele	é	ativado	por	dois	
parafusos	colocados	abertos	e	bilaterais	no	lado	do	palato	do	Bite	
Block.	A	força	intrusiva	requerida	é	criada	periodicamente	fechan-
do-se	o	parafuso	que	fora	colocado	aberto,	levando	a	musculatura	
a	trabalhar,	para	gerar	a	necessária	força	intrusiva.	Este	aparelho,	
denominado	de	Vertically	Activated	Bite	Block	(VABB),	consiste	de	
duas	 partes,	 o	 bloco	 principal	 e	 um	 segmento	 auxiliar	 (Fig.	 11B,	
C).	 Como	 o	 Bite	 Block	 convencional,	 o	 bloco	 principal	 do	 VABB	
cobre	 todos	os	dentes,	 com	exceção	dos	molares	 superiores.	Há,	
no	entanto,	um	segmento	auxiliar	que	cobre	somente	os	molares	
superiores.	Este	segmento	é	separado	do	bloco	principal	na	região	
posterior	e	conectado	bilateralmente	ao	bloco	principal,	na	região	
palatina,	por	dois	parafusos	abertos.	Fechando	os	parafusos	a	cada	
5	dias,	os	 segmentos	auxiliares	movem-se	em	direção	ao	palato,	
restringindo	o	desenvolvimento	vertical	dos	molares.	Dessa	forma,	
a	força	mecânica	gerada	pelos	parafusos	associada	às	forças	ori-
ginadas	da	musculatura,	é	que	faz	o	controle	do	desenvolvimento	
vertical	dos	molares	superiores.	

efeItos do vaBB - veRtIcaLLy actIvated BIte BLock
De	 acordo	 com	 Arat	 et	 al.3,	 o	 segmento	 auxiliar	 do	 VABB	 é	

responsável	pela	limitação	do	desenvolvimento	vertical	do	molar	
superior	e	o	bloco	principal	pela	inibição	do	processo	de	erupção	
natural	dos	molares	inferiores.	Dessa	forma,	ocorre	uma	diminui-
ção	do	ângulo	do	plano	mandibular.	

Durante	o	tratamento	com	o	VABB,	a	língua	é	reposicionada	
na	 cavidade	 bucal,	 estimulando,	 assim,	 a	 erupção	 espontânea	
dos	incisivos	superiores	e	inferiores3.	Em	termos	de	estabilidade,	
o	desenvolvimento	espontâneo	das	estruturas	dentoalveolares	é	
mais	vantajoso	que	a	extrusão	ativa	dos	incisivos.	Lopez–Gavito	
et	al.16	afirmaram	que	35%	dos	casos	de	mordida	aberta	tratados	
com	a	extrusão	de	incisivos	recidivaram.	Reitan	e	Rygh21	afirma-
ram	que	a	intrusão	dentária	é	muito	mais	estável	que	a	extrusão.	
Além	disso,	Sherwood	et	al.28	 têm	afirmado	que	o	potencial	de	
recidiva	da	intrusão	dos	molares	pode	ser	prevenido	pela	forças	
oclusais.	 No	 entanto,	 vale	 ressaltar	 que	 as	 forças	 oclusais	 são	
ativas	apenas	na	mastigação	e	não	durante	o	repouso.	Também	
deve	ser	considerado	que	indivíduos	com	face	longa	apresentam	
força	 de	 mordida	 mais	 leve	 com	 músculos	 mastigatórios	 mais	
fracos.

Devido	à	reeducação	da	postura	lingual	e	ao	reposicionamen-
to	da	mandíbula	observou-se	que	o	VABB	estimula	o	desenvolvi-
mento	vertical	alveolar	anterior3.

Segundo	pesquisas	desenvolvidas	na	Universidade	de	Toron-
to-Canadá12	quando	utilizamos	o	Bite	Block	ou	o	ativador	elástico	
aberto	e	queremos	maior	mudança	no	sentido	ântero-posterior,	
devemos	 utilizar	 abertura	 de	 mordida	 construtiva	 maior	 (6	 a	
8mm)	 e	 quando	 desejamos	 um	 efeito	 mais	 intrusivo	 na	 região	
posterior	dentoalveolar,	devemos	utilizar	uma	mordida	construti-
va	de	menor	abertura	(3	a	4mm).	O	que	explica	esta	situação	é	o	
fato	de	que	a	mandíbula	quando	executa	a	sua	abertura,	muda	a	
incidência	de	sua	força	vertical,	com	componentes	de	força	mais	
para	anterior	nas	mordidas	construtivas	maiores	e	componentes	
mais	verticais	no	caso	de	mordidas	construtivas	menores.	

A	 seguir,	 será	 apresentada	 uma	 seqüência	 laboratorial	 de	
confecção	do	VABB.

confecção do vaBB 
1)	Após	a	obtenção	dos	modelos	de	gesso	do	paciente	e	res-

pectivo	registro	em	cera	(3mm)	da	mordida,	faz-se	a	montagem	
dos	mesmos	no	verticulador	(Fig.	1A,	B);

2)	Seleciona-se	um	parafuso	expansor	 (7mm,	Dentaurum)	e	
inverte-se	a	seta	com	a	finalidade	de	indicar	corretamente	a	for-
ma	de	ativação	do	aparelho,	pelo	paciente	(fechando	o	parafuso)	
(Fig.	2).	
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3)	Acriliza-se	todo	o	expansor	para	preservar	o	espaço	dos	pinos	
guias	e	o	parafuso	dentro	da	resina	acrílica	(Fig.	3).	

4)	 Remove-se	a	haste	de	plástico	do	parafuso	expansor	(Fig.	
4).

5)	Em	seguida,	com	o	auxílio	de	uma	broca	maxcut	remove-se	
o	acrílico	do	centro	do	parafuso	expansor,	 permitindo	a	abertura	
completa	do	parafuso.	Removem-se	os	excessos	da	resina	deixan-
do-a	na	menor	espessura	possível	(Fig.	5).

6)	Fixam-se	os	parafusos	expansores	com	cera	no	07	no	modelo	
superior.	A	altura	de	fixação	da	cera	deve	coincidir	com	a	margem	
cervical	dos	dentes	posteriores.	Nessa	etapa	é	importante	proteger	
o	parafuso	expansor	com	cera	no	07	fundida,	a	fim	de	evitar	que	a	
resina	acrílica	entre	no	expansor	(Fig.	6A-C).	

7)	Hidratam-se	os	modelos	por	15	minutos.	Em	seguida,	pro-
cede-se	ao	preparo	da	resina	acílica	autopolimerizável.	Aplica-se	a	
resina	sobre	o	palato	e	na	oclusal	dos	dentes	posteriores,	com	o	au-
xílio	de	uma	espátula	no36,	confeccionando-se	um	bloco	de	acrílico	
superior	(Fig.	7A,	B).	

8)Prensagem	na	panela	com	a	finalidade	de	diminuir	a	forma-
ção	de	bolhas	no	acrílico.	

9)	Após	a	prensagem,	realizam-se	os	procedimentos	de	acaba-
mento	e	polimento	necessários	do	bloco	de	acrílico	 superior	 (Fig.	
8A	e	8B).

10)	Isola-se	a	oclusal	do	bloco	superior	com	cera	fundida,	a	fim	
de	evitar	que	o	bloco	superior	se	fixe	ao	inferior.	Em	seguida,	aplica-
se	resina	acrílica	na	oclusal	dos	dentes	posteriores	do	modelo	infe-
rior.	Então	articula-se	o	modelo	inferior	com	o	superior.	(Fig.	9A,	B).

11)	Estende-se	a	resina	até	a	região	anterior,	deixando	a	parte	
palatina	e	lingual	dos	dentes	anteriores	livres,	para	permitir	a	extru-
são	dos	mesmos	(Fig.	10).

12)	Nova	prensagem	do	aparelho	com	a	finalidade	de	diminuir	
a	formação	de	bolhas	no	acrílico.	Após	a	prensagem,	realizam-se	os	
procedimentos	de	acabamento;	posteriormente,	cria-se	um	orifício	
na	região	anterior	do	aparelho	para	facilitar	a	respiração	do	pacien-
te	e	finalmente	realizam-se	os	polimentos	necessários	ao	aparelho	
VABB	(Fig.	11A,	C).

FIGURA 1 - A) Vista frontal dos modelos gesso com o registro em cera (3mm). B) Modelos fixados no 
verticulador, registrando a altura do aparelho a ser

FIGURA 2 - Lado esquerdo, parafuso expansor de 
7mm. Lado direito, remoção da seta para invertê-la.

FIGURA 5 - Parafuso expansor aberto.FIGURA 4 - Remoção da haste de plástico do pa-
rafuso expansor.

FIGURA 3 - Parafuso expansor acrilizado.
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FIGURA 6 - A) Fixação do parafuso expansor na cera no 07. B) Proteção do torno com cera no 07, antes da acrilização. C) Fixação dos parafusos com cera no 
modelo superior.

FIGURA 9 - A) Isolamento da oclusal do bloco superior com cera fundida. B) Modelo inferior articulado 
com o superior.

FIGURA 10 - Vista anterior do modelo inferior e 
superior com resina acrílica.

A

A

B

B

FIGURA 7 - A, B) Vista oclusal e póstero-anterior da aplicação da resina acrílica sobre o palato e dentes 
posteriores.

A B

FIGURA 8 - A) Acabamento do bloco superior. B) Bloco superior polido.

A B
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FIGURA 11 - A) Confecção do orifício anterior. B) Vista póstero-anterior do aparelho VABB. C) Vista ântero-posterior do aparelho VABB.

FIGURA 12 - A-C) Vistas laterais (direita e esquerda) e póstero-anterior do aparelho em posição, respectivamente.VABB.

A

A

B

B

C

C

caso cLínIco 
diagnóstico
exame clínico

A	 paciente,	 T.	 A.	 G.,	 leucoderma,	 brasileira,	 gênero	 feminino,	
10	anos	de	idade,	com	bom	estado	de	saúde	geral,	apresentou-se	
para	 tratamento	 ortodôntico.	 Durante	 a	 análise	 facial	 foi	 obser-
vado	um	padrão	de	crescimento	dolicofacial,	altura	facial	ântero-
inferior	(AFAI)	aumentada	e	perfil	convexo	(Fig.	13A-C).	No	exame	
intra-bucal,	a	paciente	encontrava-se	na	fase	da	dentadura	mista,	
apresentava	uma	má	oclusão	Classe	I	de	Angle	e	mordida	aberta	
esquelética	anterior	e	posterior	(Fig.	14A-E).	

exame Radiográfico
No	exame	radiográfico	foram	feitas	análises	da	telerradiografia	

em	norma	lateral	(Fig.	15,	Tab.	1).

Plano de tratamento
O	resumo	do	plano	de	tratamento	pode	ser	verificado	no	qua-

dro	1:

seqüência do tratamento
Inicialmente	 foi	 instalado	o	 aparelho	VABB	para	 correção	do	

problema	vertical.	O	protocolo	de	ativação	do	parafuso	expansor	
foi	de	¼	de	volta	a	cada	5	dias.	Após	2	meses	de	 tratamento,	o	
aparelho	 passou	 a	 ser	 ativado	 a	 cada	 3	 dias.	 Durante	 o	 uso	 do	
VABB	foi	instalado	o	aparelho	fixo	convencional	para	o	alinhamen-
to	e	nivelamento	dos	incisivos	superiores	(16A-16E).	A	paciente	foi	
orientada	a	usar	o	aparelho	durante	16	horas	por	dia,	sendo	retira-
do	apenas	para	a	alimentação,	higienização	e	prática	de	esportes.	
Após	8	meses	de	tratamento,	a	mordida	aberta	havia	sido	corrigida	
(17A-17C).	Em	seguida,	 foi	 iniciada	a	fase	de	contenção,	e	a	pa-
ciente	foi	orientada	para	utilizar	o	VABB	apenas	para	dormir,	por	
um	período	de	8	meses.	

Resultados
Ao	final	da	1ª	fase	do	tratamento,	a	paciente	apresentava	uma	

face	esteticamente	agradável,	uma	relação	de	Classe	I	de	molar,	e,	
sobressaliência	e	sobremordida	dentro	da	normalidade	(Fig.	18A-
C).	 De	 acordo	 com	 a	 sobreposição	 dos	 traçados	 cefalométricos,	
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FIGURA 13 - A-C

FIGURA 14 - A-E
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SNA 80,5º

SNB 78º

ANB 2.5º

Co-A 79mm

Co-Gn 102mm

AFAI 63mm

SN.GoGn 39º

1.SN 108º

IMPA 97º

Overbite -2mm

medidas cefalométricas inicial 2,6 anos pós-contenção 

FMA 29º 28º

SnGoGn 34º 32º

Eixo Y -3º -1º

SNA 89º 87,5º

SNB 80,5º 84º

NperpA -1mm -3,5mm 

NperpP -9,5mm 0,5mm 

1 - PP 26mm 30,5mm 

6 - PP 16,5mm 20mm 

1 - MP 38mm 41mm 

6 - MP 29,5mm 31mm 
TABELA 1 - Grandezas Cefalométricas iniciais.

qUADRo 1 - Grandezas Cefalométricas iniciais.

Metas do Tratamento Estratégias do 
Tratamento

Correção da mordida 
aberta

VABB

Controlar o crescimento 
vertical excessivo

VABB

Reeducar postura lingual VABB

Alinhamento e 
nivelamento dos incisivos 

superiores

Aparelho fixo

FIGURA 15 - A-E

FIGURA 16 - A-E
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FIGURA 18 - A-C

FIGURA 17 - A-E
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posterior	faz	com	que	seja	considerada	a	melhor	área	para	inter-
venção	com	forças	ortopédicas2,17.	A	 restrição	do	crescimento	da	
região	alveolar	posterior	superior	controla	a	abertura	do	ângulo	do	
plano	mandibular	e	resulta	em	diminuição	da	altura	facial	inferior,	
efeitos	desejáveis	em	casos	de	mordida	aberta	esquelética2,17.

Também	foi	observado	que	durante	o	tratamento	com	o	VABB,	
a	língua	foi	reposicionada	na	cavidade	bucal,	e,	portanto,	estimu-
lou	a	erupção	espontânea	dos	incisivos	superiores	e	inferiores,	fa-
vorecendo	a	correção	da	mordida	aberta.	

Dessa	 forma,	 tanto	 o	 componente	 funcional	 de	 interposição	
lingual,	como	as	inclinações	axiais	alteradas	dos	incisivos	e	o	ex-
cesso	de	crescimento	vertical	dos	maxilares	foram	corrigidos.

Deve	ser	salientado	que	o	sucesso	desse	tipo	de	terapia	depen-
de	da	colaboração	do	paciente,	além	de	ser	favorecido	pelo	fato	de	
a	paciente	ser	muito	jovem,	estando	em	fase	ativa	de	crescimento.

concLusão
O	VABB	surgiu	como	um	método	não	invasivo	para	o	tratamen-

to	do	excesso	de	crescimento	vertical	dos	maxilares,	com	o	intuito	
de	promover	o	controle	do	desenvolvimento	vertical	dos	molares	
superiores,	estimular	a	erupção	espontânea	dos	incisivos	superio-
res	e	inferiores,	além	de	reeducar	a	postura	lingual.	Vale	ressaltar,	
que	 um	 correto	 diagnóstico,	 dentro	 das	 limitações	 do	 aparelho,	
faz-se	necessário,	para	a	obtenção	de	resultados	satisfatórios.

FIGURA 17 - A-B

observamos	 que	 houve	 um	 controle	 do	 crescimento	 vertical	 dos	
maxilares	e	a	mandíbula	apresentou	uma	leve	rotação	anti-horária,	
reduzindo	assim,	a	altura	facial	ântero-inferior.	Os	incisivos	supe-
riores	e	inferiores	foram	verticalizados	e	o	processo	de	erupção	na-
tural	dos	molares	foi	inibido	(Fig.	19A,	B).	A	2ª	fase	do	tratamento	
tem	como	objetivo	alinhar	e	nivelar	os	dentes	e,	será	realizada	após	
a	erupção	de	todos	os	dentes	permanentes.

dIscussão
A	mordida	aberta	anterior	é	uma	má	oclusão	encontrada	com	

certa	freqüência	na	dentadura	mista,	apresentando	uma	incidência	
de	18,5%	em	crianças	entre	7	e	11	anos29.	Esta	má	oclusão	conti-
nua	sendo	um	desafio	para	os	ortodontistas	no	que	diz	respeito	ao	
tratamento	e	estabilidade	dos	resultados	obtidos.	

Considerando-se	que	a	mordida	aberta	apresentada	pela	pa-
ciente	possuía	um	caráter	esquelético	associada	a	inclinações	al-
teradas	dos	incisivos	superiores	e	inferiores	e	postura	inadequada	
da	 língua,	 torna-se	 fácil	 compreender	 o	 sucesso	 do	 tratamento	
realizado	com	o	VABB.	De	acordo	com	os	resultados	obtidos	com	
o	presente	caso	clínico,	pode-se	observar	que	houve	um	controle	
do	crescimento	vertical	da	maxila	e	a	mandíbula	 foi	 rotacionada	
levemente	para	anterior,	 reduzindo	assim,	a	altura	 facial	antero-
inferior.	Além	disso,	houve	um	controle	do	desenvolvimento	ver-
tical	dos	molares.	A	natureza	plástica	da	região	alveolar	superior	
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Description of the modified Vertically Activated Bite 
Block (VABB) for the treatment of anterior open bite

Keywords:	Anterior	open	bite.	Removable	appliance.	Vertical	dimension	control.

Nowadays,	 the	 correction	 of	 skeletal	 vertical	 dysplasia	
is	 considered	 a	 great	 challenge	 in	 Orthodontics.	 The	
skeletal	open	bite	treatment	presents	limitations	related	
to	 vertical	 growth	 pattern,	 the	 extension	 of	 open	 bite	
and	 especially	 the	 stability,	 which	 is	 very	 questioned.	
The	treatment	of	skeletal	open	bite	is	mostly	realized	by	
the	inhibition	of	vertical	alveolar	posterior	development	
(relative	 intrusion)	 or	 absolute	 intrusion	 of	 posterior	
teeth,	 through	 vertical	 forces,	 generated	 by	 the	 action	

of	masticatory	muscles.	The	purpose	of	this	article	is	to	
present	 a	 new	 appliance	 for	 the	 treatment	 of	 skeletal	
open	 bite,	 the	 VABB	 (Vertically	 Activated	 Bite	 Block)	
or	 modified	 Bite	 Block,	 which	 its	 effect	 mechanism	 is	
to	 limit	 de	 vertical	 development	 of	 the	 molars,	 by	 the	
action	 of	 facial	 muscles	 and	 two	 bilateral	 expansion	
screws	that	provide	a	counter	clockwise	rotation	of	the	
mandible.	It	will	also	be	presented	a	clinical	case	and	the	
technical	steps	for	the	construction	of	this	appliance.

Abstract
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