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Resumo 
O tratamento da má oclusão de Classe II em duas fases é eficaz em sua correção, entretanto apresenta um tem tempo médio de 

tratamento maior, sem resultar em benéficos significantes no resultado final. O presente estudo teve como objetivo revisar a literatura 

a respeito das indicações do tratamento da Classe II em duas fases, apresentando possíveis benefícios adicionais de um tratamento 

em duas fases, como redução de estresse psicológico e risco a traumas dentários. Grandes reduções de trespasse horizontal em 

dentadura mista mostraram-se eficazes na melhora da autoestima e qualidade de vida de pacientes vítimas de bullying, assim como 

na redução da incidência de traumas dentários, tendo como principais beneficiados pacientes mais sensíveis psicologicamente e 

aqueles com maior risco a traumas dentários. 

Descritores: Má Oclusão de Angle Classe II; Bullying; Autoimagem; Traumatismos Dentários. 
 

Abstract 

Two-phase Class II treatment has efficacy to correct this malocclusion, however, the main time of treatment is higher in early 

treatment and also not delivering significant benefits considering the final results. The objective of this study was address physical 

and psychological aspects of Class II malocclusion individual’s development, showing beneffits that can be achieved with early 

treatment, as reduction of phychological stress and incidency of traumatic dental injuries (TDI). Significant overjet correction in 

mixed dentition seem to increase self-esteem and oral heath related quality of life in patients suffering with bullying, and is capable 

of decrease the incidence of TDI. Therefore, early treatment brings benefits to patients who are psychologically sensitive and those at 

high risk for TDI. 

Descriptors: Malocclusion, Angle Class II; Bullying; Self Concept; Tooth Injuries. 
 

Resumen 
El tratamiento de las maloclusiones de Clase II en dos fases es eficaz en su corrección, sin embargo, presenta uno tiene tiempo 

promedio de tratamiento mayor, sin resultar en beneficiosos significantes en el resultado final. El presente estudio tuvo como 

objetivo revisar la literatura acerca de las indicaciones del tratamiento de la Clase II en dos fases, presentando posibles beneficios 

adicionales de un tratamiento en dos fases, como reducción de estrés psicológico y riesgo a traumas dentales. Las grandes 

reducciones de traspaso horizontal en dentadura mixta se mostraron eficaces en la mejora de la autoestima y calidad de vida de 

pacientes víctimas de bullying, así como en la reducción de la incidencia de traumas dentales, teniendo como principales 

beneficiadas pacientes más sensibles psicológicamente y aquellos con mayor riesgo traumas dentales. 

Descriptores: Maloclusión de Angle Clase II; Acoso Escolar; Autoimagen; Traumatismos de los Dientes. 

 
 

 

INTRODUÇÃO 

A má oclusão de Classe II pode ser diagnosticada 

precocemente, entretanto a variedade de padrões de 

crescimento e a individualidade de cada paciente1-4 tornam 

difíceis a previsibilidade do caso e consequentemente, 

dificultam decisões quanto ao momento ideal para intervir e o 

método mais eficiente5.  

Quando o tratamento é iniciado precocemente, a 

relação de Classe II dentária é corrigida através de 

dispositivos funcionais removíveis ou fixos ainda na 

dentadura mista. Após a primeira fase do tratamento, é 

necessário o uso de aparelhos fixos em dentadura permanente, 

para alinhamento, nivelamento e finalização do caso. O 

tratamento em duas fases acaba sendo mais prolongado em 

média, do que aqueles realizados em uma fase, utilizando-se 

dispositivos fixos6,7, exigindo maior esforço para manter a 

motivação do paciente e seus familiares. Apesar de apresentar 

mudanças esqueléticas significativas ao término de sua 

primeira fase, os benefícios não são evidentes ao final da 

segunda fase de tratamento8-10. Dolce et al.7 observaram que 

as mudanças no crescimento ósseo decorrente do tratamento 

precoce da Classe II foram de baixa magnitude. Tulloch e 

colaboradores (1998) obtiveram melhor relação oclusal ao 

final do tratamento em uma fase, quando comparado ao 

tratamento em duas fases11. 

Com maior tempo médio de tratamento sem obtenção 

de melhor relação entre as bases ósseas e oclusão dentária11, o  

 
tratamento precoce não deveria ser visto como a maneira mais 

eficiente de tratar a Classe II. No entanto, considerando 

aspectos individuais de cada criança12, como características 

físicas e psicológicas de seu desenvolvimento, a intervenção 

em duas fases ainda tem aplicabilidade. A maior parte da 

literatura em ortodontia concentra-se nos métodos de 

tratamentos empregados e seus aspectos biológicos, deixando 

de lado aspectos físicos e psicológicos13 que podem, direta ou 

indiretamente, trazer impacto social ao paciente, afetando sua 

qualidade de vida. O surgimento de tratamentos mais 

eficientes levam os profissionais a definirem planos de 

tratamento desconsiderando as expectativas dos pacientes 

relacionadas às suas interações sociais. Uma visão mais 

ampla e detalhada do paciente permite ao ortodontista a 

indicação do tratamento precoce de anomalias que, por 

aparência ou funcionalidade, tornem-se um obstáculo ao bem 

estar físico e psicológico do paciente14. Portanto, o presente 

trabalho objetiva revisar a literatura a respeito das indicações 

para o tratamento em duas fases da Classe II. 

 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram realizadas buscas nas bases de dados Pubmed, 

Lilacs, Scielo, Science Direct, utilizando-se os seguintes 

descritores em língua inglesa e portuguesa: “Má Oclusão de 

Angle Classe II”, “Avanço Mandibular”, “Autoimagem”, 

“Autoestima”, “Qualidade de Vida”, “Traumatismos 
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Dentários”, “Fraturas dos Dentes". Foram incluídos artigos de 

revisão de literatura, revisão sistemática, metanálise, estudos 

clínicos randomizados e demais trabalhos pertinentes ao 

estudo, publicados no período de janeiro de 1959 a janeiro de 

2018. 
 

REVISÃO DA LITERATURA e DISCUSSÃO 

o Fatores Psicológicos 

Entre as anomalias físicas, aquelas localizadas na face 

são as que causam maior impacto na autoavaliação do 

paciente15. Devido a grande visibilidade, mesmo pequenas 

alterações nesta região podem causar estresse psicológico e 

ansiedade15. Isso ocorre porque a aparência facial é uma 

importante variável na formação das primeiras impressões16, 

podendo gerar preconceitos quanto a personalidade ou 

capacidade intelectual do indivíduo de acordo com suas 

características físicas17.Pessoas tidas como menos atraentes 

são percebidas como menos populares, pouco amigáveis e 

sociáveis18. Estes fatores geram uma insatisfação pessoal com 

a aparência, abaixando sua autoestima e impactando sua vida 

social e consequentemente diminuindo sua qualidade de 

vida15. 

A sociedade contemporânea segue conceitos 

socioculturais estipulados, que ditam padrões de 

comportamento, consumo e beleza. A crescente exigência 

estética expõe desde a infância o indivíduo ao julgamento de 

seus pares. As crianças que, física ou socialmente diferem dos 

demais, são muitas vezes vítimas de bullying19,20. O bullying 

é uma forma de comportamento agressivo e caracteriza-se 

pela exposição frequente de uma criança a ações negativas de 

um ou mais colegas21. Tais ações podem ser diretas, como 

agressão física, apelidos e xingamentos, ou indiretas como 

fofocas, rumores ou até exclusão do círculo social22. 

O sorriso tem grande participação na aparência geral 

da face. Devido a sua influência na formação das primeiras 

impressões, anomalias dentárias geram preconceitos e são 

relacionadas a pessoas com baixa atratividade social20, além 

de serem relatadas como a quarta maior causa de bullying 

entre jovens, abaixo de altura, peso e aparência do cabelo22. O 

julgamento dos colegas, que culmina em provocações, gera 

uma insatisfação estética à criança e abaixa sua autoestima23. 

Já indivíduos mais sensíveis, têm sua qualidade de vida 

reduzida, vida social e emocional afetada e podem carregar 

danos psicológicos até a vida adulta24-26. 

As más oclusões mais relacionadas ao bullying e 

insatisfação estética são trespasse horizontal acentuado, 

mordida profunda, apinhamento dentário27 e protrusão dos 

incisivos, características que podem ser observadas na Classe 

II.  Quando a discrepância anteroposterior é grande, as 

características oclusais estão acompanhadas de um padrão 

facial mais convexo. Linha queixo-pescoço encurtada, 

eversão do lábio inferior, sulco mentolabial mais evidente, 

ausência de selamento labial passivo e a protrusão dos 

incisivos superiores são aspectos faciais que podem estar 

presentes no indivíduo, que muitas vezes se apresenta 

relutante em sorrir, devido a sua aparência e todo o impacto 

social acarretado28.   

Quando comparada ao tratamento em uma fase, o 

tratamento precoce da Classe II mostra-se menos eficiente, 

pois é mais prolongado e não apresenta resultados superiores. 

Entretanto, este acontece com um indivíduo em 

desenvolvimento e por isso, o impacto psicológico causado 

pela má oclusão e os benefícios do tratamento ortodôntico 

devem ser considerados. É desejável que os danos causados 

por uma má oclusão severa no desenvolvimento de uma 

criança sejam reduzidos ou prevenidos16. Nas últimas 

décadas, vários estudos9,11,13 relacionaram o tratamento 

ortodôntico a autoestima e ao bem-estar social. Essa relação é 

complexa porque o bem-estar social e psicológico de um 

indivíduo é multifatorial, tornando os resultados  controversos 

e os benefícios do tratamento ortodôntico incertos. 

Em estudo longitudinal, com acompanhamento de 20 

anos, Shaw et al.13, revelaram que não houve aumento 

significante da autoestima em pacientes que receberam 

tratamento ortodôntico, quando comparados àqueles que não 

foram tratados13.  Uma explicação para este resultado, é que o 

desenvolvimento do jovem, tanto fisiológico quanto 

psicológico, o torna mais tolerante a provocações e mais 

capacitado a lidar com sua aparência, sem que esta interfira 

na sua qualidade de vida17. Dann et al.29 não obtiveram 

mudanças na autoestima de crianças com o uso de aparelhos 

funcionais no tratamento da Classe II29. Este resultado 

contradiz estudo mais recente, onde O’Brien et al.26 

perceberam melhoras no autoconceito dos pacientes após 

término da primeira fase do tratamento26. Isso ocorre, porque 

no primeiro, ocorreu uma diminuição média de 2.1mm no 

trespasse horizontal, enquanto no segundo, a redução média 

foi de 6.6mm. Acredita-se que a alta incidência de bullying 

em pacientes com Classe II severa seja motivada pelas 

alterações faciais causadas pela grande discrepância 

anteroposterior. Logo, uma correção mais eficiente do 

trespasse horizontal traria maiores benefícios.  Agou et al.30 

também obtiveram uma melhora no bem-estar social de 

jovens entre 11 e 14 anos após intervenção ortodôntica. De 

Oliveira e Sheiham31 observaram em população brasileira, 

melhora na qualidade de vida relacionada à saúde bucal em 

adolescentes de 15 e 16 anos que concluíram o tratamento 

ortodôntico, quando comparados àqueles que não passaram 

por tratamento ortodôntico ou ainda não o concluíram. 

Concomitante a isso, cada vez mais os aparelhos dentários são 

aceitos entre os jovens, sendo considerada parte de uma 

aparência bucal normal entre adolescentes de 11 a 15 anos de 

idade32. Esta mudança minimiza a preocupação de crianças e 

pais quando aos dispositivos ortodônticos tornarem-se a causa 

do bullying ao invés de trazer benefícios nesta questão. 

Adolescentes vítimas de bullying devido a aparência 

dentária relatam um impacto negativo na autoestima e na 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal. Características 

que causem este comportamento agressivo, como trespasse 

horizontal acentuado, podem ser interpretadas como uma 

desvantagem social, o que torna compreensível o desejo da 

criança e seus familiares pelo tratamento, visto que uma 

correção mesmo que parcial, pode trazer benefícios 

psicológicos significantes a uma criança sensível16. 

A maior influência para que os pacientes busquem 

tratamento ortodôntico é a indicação de outro cirurgião-

dentista16. Por isso, é fundamental que odontopediatras e 

ortodontistas estejam atentos aos sintomas relacionados a 

estresse psicológico, assim como doenças psiquiátricas em 

pacientes com má oclusão severa15. Nestes casos, a 

intervenção ortodôntica precoce tem indicação e pode trazer 

benefícios reais para o bem-estar social do paciente. 
 

o Trauma Dentário 

O trauma dentário é uma ocorrência muito estudada e 

debatida no meio odontológico, em virtude da sua grande 

prevalência na população mundial e dos prejuízos sociais e 

econômicos acarretados por estes acidentes. Muitos estudos 

chegaram a números impactantes, apontando que a incidência 

de trauma na dentadura decídua é de aproximadamente 30%, 

enquanto na dentadura permanente atinge cerca de 20% das 

crianças e adolescentes33,34. Entre os fatores que podem 

influenciar na prevalência do trauma dentário, estão idade, 

sexo, atividades de risco, comportamento e características 

socioeconômicas. Durante cada fase do desenvolvimento 

humano, são praticadas diferentes atividades e apresentados 

comportamentos que podem expor o indivíduo a riscos. 

Devido ao equilíbrio e coordenação motora limitada durante 

os primeiros anos de vida, a criança sofre grande quantidade 

de quedas, tornando esta a principal causa de trauma dentário 

entre pré-escolares. Em crianças com idade escolar as lesões 



Arch Health Invest (2018) 7(7):284-288                                                                                                                                                            © 2018 - ISSN 2317-3009 

http://dx.doi.org/10.21270/archi.v7i7.3007 

  

 

 
                                                                                                                                                                                                                             Arch Health Invest 7(7) 2018 

 
286 

costumam ser provenientes da prática esportiva. Já em 

adolescentes e adultos jovens, agressões e acidentes 

automobilísticos figuram como principais fatores de risco35. A 

prática de esportes e outras atividades de risco, associada ao 

comportamento agitado típico da idade, faz com que haja um 

pico de risco ao trauma dentário em crianças do sexo 

masculino36 entre 8 e 11 anos37-40.  

 Além destas variáveis, muitos autores listam algumas 

características oclusais e faciais como determinantes para o 

aumento do risco a fratura dos dentes anteriores como: 

protrusão dos incisivos superiores41,42, trespasse horizontal 

acentuado44 e ausência de selamento labial42-45. Tais 

características estão comumente presentes em pacientes com 

má oclusão de Classe II, divisão 1, também associada a 

pacientes com dentes traumatizados. Apesar de inúmeros 

estudos que correlacionam a Classe II ao trauma dentário, os 

resultados são contraditórios e muitas vezes inconclusivos. 

Koroluk et al.46 não encontraram relação entre trespasse 

horizontal acentuado e lesões traumáticas, coincidindo com os 

achados de Stokes et al.47. Ao tratarem pacientes Classe II, 

Chen et al.48 não obtiveram alteração do risco a traumas em 

seus pacientes. 

 Por outro lado, muitos são os estudos nos quais 

pacientes com grandes trespasses horizontais apresentaram 

significativamente mais episódios de trauma dentário. Lewis49 

observou que incisivos superiores traumatizados se 

encontravam mais protruídos no arco, característica esta que 

viria a ser confirmada por outros autores nas décadas 

seguintes, que apontaram risco aumentado em crianças com 

trespasses horizontais acima de 6mm42,50. Petti51 realizou uma 

metanálise e concluiu que a presença de trespasse horizontal 

acentuado pode dobrar ou até triplicar os riscos ao trauma 

dentário. Esta associação ocorre devido as características do 

paciente portador da má oclusão de Classe II, divisão 1. 

Devido a grande discrepância anteroposterior, existe trespasse 

horizontal acentuado e protrusão dos incisivos superiores. 

Além da posição avançada do dente, muitas vezes o paciente 

possui lábios hipotônicos e ausência de selamento labial, 

aumentando assim sua exposição e tornando-o mais 

susceptível a fraturas e danos. 

 Considerando a Classe II fator significativo de 

aumento de risco ao trauma dentário52,53, seu tratamento 

precoce se torna uma estratégia para diminuição e prevenção 

de riscos53. Seus benefícios foram observados em revisão 

sistemática que apontou uma diminuição na incidência de 

novos traumas incisais em pacientes submetidos ao 

tratamento de Classe II e consequente diminuição de trespasse 

horizontal54. 

 Assumindo os benefícios potenciais da intervenção 

precoce em Classe II, sua eficácia depende da época do início 

do tratamento48. A fase que apresenta maior risco a trauma, 

compreende o período intertransitório e parte do segundo 

período transitório. Por isso, para uma redução do trespasse 

horizontal e prevenção de acidentes envolvendo os dentes 

anteriores, é necessário que o tratamento seja iniciado logo 

após a irrupção dos incisivos superiores46. 

 Chen et al.48 observaram que pacientes com histórico 

de trauma têm maior chance de reincidência. Indivíduos com 

traumas múltiplos costumeiramente relatam episódios 

traumáticos mais cedo que os demais, com 6 anos em média55 

além de apresentarem características comportamentais 

relacionadas a estresse psicológico, dificuldade de 

aprendizado, doenças e limitações físicas48. Apesar da maioria 

dos traumas resultarem apenas em danos a esmalte e, em 

menor número dentina, e apresentam bom prognóstico48,56,57, 

traumas menores podem causar complicações consideráveis 

em casos de reincidência ou tratamento inadequado56,57. 

 Tais características comportamentais e psicológicas do 

paciente podem ser observadas durante a consulta 

odontológica e seu histórico coletado em exame clínico 

detalhado, tornando possível a identificação de pacientes com 

alto risco ao trauma dentário e a indicação de tratamento 

adequado objetivando a redução dos mesmos. 
 

CONCLUSÃO 

O tratamento da Classe II em duas fases pode ser 

considerado menos eficiente do que o tratamento em uma 

fase, entretanto o tratamento precoce ainda tem suas 

indicações. Pacientes mais sensíveis podem levar os impactos 

psicológicos decorrentes do bullying até a vida adulta. 

Correções de trespasse horizontal que impactem 

positivamente a estética facial podem trazer benefícios 

significativos na autoestima, bem-estar social e qualidade de 

vida destes pacientes. 

Indivíduos que praticam atividades de risco 

apresentam histórico de trauma dentário ou têm 

características físicas e psicológicas que corroborem para tal 

quadro, apresentam risco aumentado para trauma dos dentes 

anteriores. Quando associados a trespasse horizontal 

acentuado e protrusão incisiva, o tratamento precoce é 

indicado, sendo capaz de evitar novos episódios traumáticos. 

Cabe ao ortodontista enxergar o paciente além de sua 

má oclusão. Exame clínico minucioso é capaz de identificar 

características físicas e psicológicas que leve ao plano de 

tratamento ideal, o que trará melhor custo benefício para o 

paciente. 
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