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RESUMO 

Objetivos: Avaliar o risco de presença de má oclusão em indivíduos com o Transtorno 
do Espectro Autista (TEA).  

Materiais e Métodos: Esta revisão sistemática seguiu as diretrizes PRISMA. Foi abor-
dada a seguinte pergunta de pesquisa: existe um risco aumentado de má-oclusão no es-
pectro do autismo? As bases de dados utilizadas foram: PubMed, bvsalud e Web of Sci-
ence. Os descritores (decs e mesh) utilizados foram os equivalentes em inglês dos termos 
“Transtorno Autístico”, “Transtorno do Espectro Autista” ou “Autismo”, que foram con-
jugados em combinação com com “má-oclusão”, “mordida aberta”, “mordida cruzada” 
ou “saúde oral”. Foram feitas meta-análises de razões de chance (odds ratios) pairwise de 
efeitos randomizados (método da máxima verossimilhança).  Utilizou-se o OpenMeta 
[Analyst] para realizar as meta-análises e os gráficos de folhas (forest plots). Dada a na-
tureza observacional e transversal dos dados recolhidos para a meta-análise, foi usada 
como ferramenta de análise do risco de viés o JBI Critical Appraisal Checklist for analyti-
cal cross sectional studies e a ROBVIS tool para a construção do gráfico. 

Resultados: Foram inicialmente obtidos 437 artigos. De seguida foram excluídos 213 
artigos duplicados, sendo selecionados 224 artigos para realização da leitura do título e 
do resumo. A amostra foi reduzida para 27 artigos após excluir-se artigos considerados 
não adequados. Considerando os pontos pertinentes aos objetivos deste estudo, foram 
selecionados 14 artigos para a realização desta revisão, sendo que 9 tinham grupo con-
trolo e dentre estes, 7 tinham os dados quantitativos necessários para a realização de meta-
análise. De uma forma geral, em todas as meta-análises, a heterogeneidade foi elevada. 
Quanto ao risco de viés, dois estudos mostraram alto risco, enquanto três mostraram baixo 
risco, com os restantes 2 a apresentar risco intermédio, pois, os estudos selecionados para 
a meta-análise, mostraram não atender aos domínios necessários para uma maior quali-
dade metodológica. 

Conclusão: Dado que esta revisão sistemática apresentou resultados de grande heteroge-
neidade, e alto risco de viés, não nos é possível afirmar que existe o risco da presença de 
má oclusão em indivíduos com TEA. Deve-se fazer estudos futuros com critérios rigoro-
sos nas escolhas das amostras, grupo controlo e diagnóstico de má oclusão, a fim de aten-
der aos requisitos necessários a uma maior qualidade metodológica. 

Palavras-chave: autismo, transtorno do espectro autista, má oclusão, saúde oral
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ABSTRACT 

Objectives: To assess the risk of malocclusion in individuals with Autistic Spectrum 

Disorder (ASD). 

Materials and Methods: This systematic review followed PRISMA guidelines. The fol-

lowing research question was addressed: is there an increased risk of malocclusion in the 

autism spectrum? The databases used were PubMed, bvsalud and Web of Science. The 

descriptors (decs and mesh) used were the English equivalents of the terms "Autistic Dis-

order", "Autistic Spectrum Disorder" or "Autism", which were conjugated in combination 

with "malocclusion", "open bite”, “crossbite” or “oral health”. Meta-analyses of pairwise 

odds ratios of randomized effects (maximum likelihood method) were performed. Open-

Meta [Analyst] was used to perform meta-analyses and leaf charts (forest plots). Given 

the observational and cross-sectional nature of the data collected for the meta-analysis, 

the JBI Critical Appraisal Checklist for analytical cross-sectional studies and the ROB-

VIS tool for the construction of the graph were used as a tool for analyzing the risk of 

bias. 

Results: Initially, 437 articles were obtained. then, 213 duplicate articles were excluded, 

and 224 articles were selected to carry out the reading of the title and abstract. The sample 

was reduced to 27 articles after excluding articles considered inappropriate. Considering 

the points relevant to the objectives of this study, 14 articles were selected for this review, 

9 of which had a control group, and among these, 7 had the necessary quantitative data 

to carry out a meta-analysis. In general, in all meta-analyses, heterogeneity was high. As 

for the risk of bias, two studies showed high risk, while three showed low risk, with the 

remaining 2 presenting intermediate risk, as the studies selected for the meta-analysis 

showed not meeting the necessary domains for higher quality methodological. 

Conclusion: Given that this systematic review presented results of great heterogeneity, 

and high risk of bias, it is not possible to affirm that there is a risk of the presence of 

malocclusion in individuals with ASD. Future studies should be carried out with strict 

criteria in the choice of samples, control group and diagnosis of malocclusion, in order to 

meet the necessary requirements for greater methodological quality. 

Keywords: autism, autism spectrum disorder, malocclusion, oral health 
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I. INTRODUÇÃO 

1.1. Transtorno do Espectro Autista  

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é um distúrbio do neurodesenvolvimento que se 

manifesta nos primeiros anos de vida e possui uma ampla variedade de sinais e sintomas. 

A categoria de diagnóstico do TEA engloba o Transtorno Autista, a Síndrome de Asper-

ger, o Transtorno Desintegrativo da Infância e o Transtorno Global do Desenvolvimento 

sem outra especificação. A síndrome de Rett, apesar de ser uma das causas genéticas para 

o TEA, não pertence mais a este grupo (Associação Americana de Psiquiatria, 2014).  

O Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações mentais (DSM IV) 1995, define 

o TEA como: “Presença de um desenvolvimento acentuadamente anormal ou prejudicado 

na interação social e comunicação, e um repertório restrito de atividades e interesses. As 

manifestações do transtorno variam em função do nível de desenvolvimento e idade cro-

nológica do indivíduo”. 

De acordo com o DSM-V, os critérios de diagnóstico do TEA consistem na inabilidade 

persistente na comunicação social e na interação social em múltiplos contextos, sendo 

fundamentalmente acompanhados por comportamentos excessivamente repetitivos, ati-

vidade ou interesses restritos e insistência nas mesmas coisas. Esses traços podem causar 

prejuízos significativos no funcionamento social, profissional e em outras áreas da vida 

(Associação Americana de Psiquiatria, 2014). 

Pelo fato de um indivíduo com TEA apresentar abrangentes incapacidades de interação, 

entendimento e aproximação, percebe-se a dificuldade na atuação de um profissional da 

saúde, o que se faz necessário conhecimento e capacitação, deste profissional, que se 

dispuser a tratar estes indivíduos (DSM IV, 1995). 

 

1.2. Saúde oral em indivíduos com o Transtorno do Espectro Autista 

 Para o profissional da saúde, os pacientes com TEA são um grande desafio pois este deve 

ter conhecimento e habilidade para lidar com as características inerentes a essas inabili-

dades e a esses comportamentos apresentados. Este fator talvez justifique o fato de haver 
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tão poucos estudos que descrevam as questões de saúde oral e suas intervenções necessá-

rias (Jaber et al. 2011). 

Os poucos estudos existentes descrevem as limitações quanto à saúde oral, e a relação 

com as dificuldades motoras, sensoriais e inabilidades intelectuais. Além disso a dieta e 

a medicação oral, que contém açúcares, também podem influenciar na precariedade das 

condições da saúde oral (Moursi et al., 2010).  

Os médicos dentistas e os familiares costumam negligenciar a saúde oral dessas crianças 

e adolescentes. Os profissionais muitas vezes não se sentem seguros ou aptos a realizar 

esses tratamentos por falta de conhecimento ou prática. Os tratamentos médico dentários 

podem trazer constrangimento aos pacientes, e as condições financeiras e culturais tam-

bém são barreiras, para que a saúde oral se mantenha (Alkhabuli et al., 2019).  

Crianças e adolescentes com TEA oferecem grandes desafios aos profissionais da saúde 

por apresentarem dificuldades na comunicação, ansiedade, medo e dependência dos pais 

e/ou cuidadores (Bartolomé-Villar et al., 2016). É de particular importância salientar o 

papel fundamental do conhecimento que diz respeito ao TEA:  de caráter emocional, visto 

que o sorriso dessas crianças e adolescentes especiais é, provavelmente, a mais efectiva 

forma de interagirem com o mundo (Jaber et al., 2019) e também de caráter técnico de-

vido ao fato dos valores de estimativa de prevalência do autismo estar a aumentar de 

patologia rara (4 a 5/10000) para muito frequente (70 a 100/10000) (Yeargin-Allsop et 

al. 2003). 

1.3. Epidemiologia do TEA 

Em Portugal, o último estudo epidemiológico em pacientes com TEA foi publicado em 

2007, a partir de dados recolhidos no ano 2000. Nessa época, a prevalência global de TEA 

na população-alvo do continente era de 9,2 para cada 10.000 crianças, sendo as regiões 

de Lisboa, Vale do Tejo e Centro as mais afetadas; nos Açores a prevalência era de 15,6 

por 10.000 casos (Oliveira et al., 2007).  

Considera-se que a prevalência do TEA tenha vindo a aumentar ao longo dos anos, com 

dados mais recentes a apontar 1 caso para cada 54 indivíduos de acordo com o Centers of 

Disease Control and Prevention (CDC) dos EUA. Sugere-se que esses números reflitam 

um aumento da detecção precoce do TEA em consequência da conscientização social e 
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dos profissionais de saúde sobre a necessidade do seu rastreio e tratamento (CDC, 2020). 

Posto isto, justifica-se a imprescindibilidade de novos estudos que abordem o tema, ex-

plorando as particularidades individuais desses pacientes nos diversos cenários de saúde, 

incluindo a compreensão mais sistemática dos problemas relacionados à saúde oral 

(CDC, 2020).   

Observam-se na literatura muitos estudos que tratam da prevalência da cárie, do estado 

periodontal, dos hábitos de higiene oral, dos hábitos parafuncionais, do bruxismo e da 

incidência de traumatismos nesta população (Ferrazzano et al, 2020; da Silva et al, 2017; 

Bartolomé-Villar et al, 2016); porém os estudos que descrevem a prevalência das más-

oclusões em pacientes com TEA são escassos. Em grande parte, os artigos que relacionam 

os problemas oclusais nestes pacientes são casos clínicos e estudos sobre controlo de 

comportamento em consulta (Ayers et al, 2003; Saito et al, 2013; Rada et al, 2015). 

Quando se trata de saúde oral, na sua maioria, os estudos relatam as doenças prevalentes 

em pacientes especiais e não em indivíduos com TEA e má oclusão, exclusivamente (De-

Mattei et al., 2007). Mesmo a má oclusão sendo de grande importância nos estudos rela-

cionados ao TEA, pois está relacionada com características inerentes a esse transtorno, 

como a hipotonicidade da língua e músculos da face e hábitos parafuncionais, causadores 

frequentes de mordida aberta anterior e mau posicionamento dentário (Farmani et al, 

2020). 

 

1.4. Má oclusão 

A má oclusão é definida como má posição dentária ou uma má relação entre a maxila e a 

mandíbula. É a terceira patologia oral mais prevalente, após a cárie e a doença periodontal 

e os estudos de prevalência de má oclusão datam desde 1889 (Massler et al., 1951). São 

descritos vários fatores etiológicos, como a predisposição genética, características here-

ditárias e maus hábitos, resultando em diversas implicações estéticas, funcionais e psi-

cossociais (Mtaya et al., 2009).  

Os tipos de má oclusão que aparecem nos estudos variam, e os achados relacionados a 

pacientes especiais são preferencialmente ligados à presença de palato profundo, mordida 

aberta anterior, apinhamento dentário, mordidas cruzadas anterior e posterior, overjet e 
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relação de classe II de molar (Farmani et al., 2020; Fontaine-Sylvestre et al., 2017; Kuter 

et al., 2019; Koskela et al., 2020). A classificação de Angle, que se baseia na posição dos 

primeiros molares permanentes superiores, é a mais referida em estudos de má oclusão 

(Ackerman et al., 1969). 

 

1.5. Etiologia da má oclusão 

Os fatores causais da má oclusão são múltiplos e por isso nem sempre é possível 

determinar a etiologia da má oclusão. Esses fatores podem estar isolados ou associados 

entre si. Para explicar esses fatores, vários autores propuseram classificações. As mais 

difundidas são a de Graber (1966) e de Moyers (1979) (Almeida et al.; 2000). 

Graber baseia-se em fatores intrínsecos (locais; diretamente relacionados à cavidade oral) 

e extrínsecos (gerais; relacionados ao desenvolvimento e alterações causadas por hábitos 

ou ambiente) (Almeida et al.; 2000). 

Moyers sugere uma equação ortodôntica que representa as alterações no desenvolvimento 

das estruturas faciais e dentárias (Fig.1) (Almeida et al.; 2000). 

 

Figura 1 - Equação Ortodôntica de Moyers (fonte: Moyers 1991). 
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1.6. Classificação da má oclusão 

A classificação da má oclusão tem sido utilizada com o objetivo de simplificar e padro-

nizar o diagnóstico e consequente tratamento nas alterações faciais e dentárias que com-

prometem a oclusão. O sistema de classificação da má oclusão é definido pelo conjunto 

de condições clínicas examinadas, faciais e/ou dentárias, com características que sejam 

semelhantes entre si (Moyers, 1991), no intuito de reunir esses grupos de acordo com as 

suas características para facilitar a comunicação, o entendimento da etiologia, prevenção, 

prognóstico e propostas de tratamento.  

Um dos primeiros sistemas de classificação a ser criado foi o Sistema de Carabelli em 

1842, e descrevia os tipos de mordida como: normal, de topo, aberta, cruzada, protruída 

e retruída (Ferreira, 2008). Outros sistemas de classificação surgiram baseados em outros 

aspectos como o de Simon que se baseia nos três planos cranianos: o de Frankfurt, o 

orbital e o sagital médio. Já o sistema de Lischer é baseado nas más posições dentárias e 

utiliza o sufixo “versão” para classificar a direção do deslocamento dentário individual, 

como por exemplo a mesioversão, quando o dente se encontra posicionado mais para 

mesial que a sua posição habitual (Proffit, 2012). 

No século XX, estudos biométricos de Simon (1922) e Hofrath e Boadbent (1931) e da 

teoria mio-funcional de Andersen e Haupl (1920), surgem para acrescentar novas classi-

ficações e novos métodos de registrar a má oclusão.  

Apesar de existirem inúmeras classificações como as de Katz (1955), Ackerman-Profit 

(1960), Andrews (1972), Baets e Chiarini (1995), foi em 1899 que Angle realizou um 

estudo que definiu de forma simples a oclusão normal e desta forma classificou a maioria 

dos tipos de má oclusão, sendo esta classificação a mais aplicada até hoje (Proffit, 2012). 

 

1.6.1. Classificação de Angle 

Os trabalhos escritos por autores do século XIX, como Marjolin em 1829 e Carabelli em 

1842 deram início às classificações das más oclusões, mas a mais difundida e utilizada 

até os dias de hoje é a de Edward Hartley Angle em 1899, por ser uma classificação básica 

e fácil, mais usada para relacionar a posição dos molares superiores e inferiores (Baptista 
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et al., 2004) Em 1907 a Classificação de Angle é modificada e acrescida de subtipos e 

classes conforme exemplificados na figura 2 (Rakosi, 1992). 

Apesar de ser a classificação mais aplicada, alguns autores apresentaram algumas limita-

ções como: não diferenciar discrepâncias esqueléticas dento-alveolares, bem como não 

considerar as alterações antero posteriores e ignorar as alterações transversais e verticais 

e não relacionar a posição dos dentes anteriores com o perfil e face (Baestz et al., 1995). 

 

 

Figura 2 - Classificação molar de Angle. (Rakosi 1992). 
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1.6.2. Outras más oclusões 

Apesar da Classificação de Angle apresentar os tipos de más oclusões mais descritas na 

literatura, existem outras classificações que determinam más oclusões de grande relevân-

cia em estudos e de imensa utilidade clínica, como descrito por Björk et al. (1964) em 

seus estudos. Esses autores classificaram as más-oclusões baseados em outros parâmetros 

como: anomalias da dentição (supranumerários, agenesias, más formações), anomalias 

oclusais no plano sagital (overjet maxilar, overjet mandibular), anomalias oclusais no 

plano vertical (mordida aberta anterior, mordida aberta posterior e mordida profunda 

frontal-overbite) enquanto, no plano transversal, foram definidas como mordida cruzada 

anterior e posterior. E por último, as condições de apinhamento e diastemas incluídas 

entre as anomalias de espaço (Moyers, 1991). 

As más oclusões mais comuns descritas nos estudos relacionados nesta revisão são des-

critas por Moyers (1991) e Martins & Ferreira (1996) da seguinte forma, segundo artigos 

citados: 

I- Mordida Aberta: ausência de contacto oclusal localizado anterior ou posteri-

ormente, numa região específica, com contacto oclusal nos dentes restantes 

(Pithon, 2019); 

II- Mordida Cruzada Anterior: relação alterada vestíbulo-lingual entre um ou 

mais dentes anteriores em que os dentes antero-superiores se posicionam na 

região palatina em relação à superfície lingual dos dentes inferiores (Miamoto, 

2018);  

III- Mordida Cruzada Posterior: alteração no plano transversal, caracterizada pela 

relação das cúspides vestibulares de pré- molares e molares superiores que 

ocluem na fossa central dos dentes antagonistas inferiores (Bjork, 1964); 

IV- Overjet (sobressaliência): arco dentário, ou parte dele, está colocado mais para 

anterior que o normal, em relação ao plano orbital, diz-se que está em pro-

trusão. Quando o arco, ou parte dele, está colocado mais para posterior que o 

normal em relação ao plano orbital, diz-se que está em retração (Akizuki, 

2019); 
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V- Overbite (sobremordida): sobreposição vertical (excessiva, ou não) dos inci-

sivos (Akizuki, 2019); 

VI- Apinhamento dentário:  condição na qual o espaço disponível no arco dentário 

é insuficiente para todos os dentes num alinhamento normal. Os dentes em 

geral ficam rodados ou colocados fora do alinhamento do arco, sendo mais 

comum na região dos incisivos (Lima, 2009); 

VII- Desvio de linha média: determinada pela distância horizontal do ponto médio 

da ameia entre os incisivos centrais até à linha representativa da linha média 

facial (Davis, 2007). 

VIII- Palato profundo/ogival: alteração morfológica do palato, causada pelo defici-

ente crescimento maxilar transversal ou atresia maxilar (Franchi, 2005). 

De acordo com a American Centers for Disease Control and Prevention, 1 em cada 100 

crianças de 8 anos tem TEA, e alguns estudos têm relacionado uma alta prevalência das 

más oclusões, descritas anteriormente, em pacientes com TEA (Farmani et al, 2020) o 

que determina uma maior atenção à epidemiologia de ambos os fatores. 

 

1.7. Epidemiologia da má oclusão 

Grande parte dos estudos epidemiológicos das más oclusões foram descritos entre 1940 

e 1990, após esse período o foco tornou-se a importância dos tratamentos. Além dessa 

dificuldade, a determinação do número da amostra, quais as más oclusões e sua 

severidade também dificultaram o delineamento dos estudos epidemiológicos. 

(Alhammadi et al., 2018). Fatores como localização geográfica, raça, gênero, tipos de 

más oclusões e tipos de dentição determinaram diferentes dados epidemiológicos (Foster 

et al., 1976). Os resultados epidemiológicos globais quanto à más oclusões foram 

descritas em 2018 por Alhammadi e colaboradores (Figura 3) (Pinto, 2000). 

A falta de padronização na escolha dos índices para a correta classificação dessas más 

oclusões, interfere negativamente nos dados epidemiológicos por não permitir a correta 

identificação do número das amostras (Bresolin, 2000). 
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Figura 3 - Prevalência global de má oclusão em dentição permanente e mista (Alhammadi et al., 2018). 

 

1.8. Índices de má oclusão  

Para registar os dados de qualquer estudo epidemiológico, utilizam-se índices, que são 

unidades de medida em escalas graduadas e que seguem padrões estabelecidos e univer-

salmente aceites (Striffler et al., 1983). Em 1997, a OMS publicou a quarta edição do 

Manual de Levantamentos Básicos em Saúde Oral e esta recomendava o uso de índices. 

Os índices são utilizados para registar os dados de qualquer estudo epidemiológico, pois 

são escalas graduadas que seguem padrões universais e obedecem a requesitos de clareza, 

validade, confiabilidade, objectividade, sensibilidade e aceitabilidade e por serem repro-

duzíveis para que seus resultados sejam determinados estatisticamente (Striffler et al., 

1983). 

 

1.8.1. DAI / IED (Índice de Estética Dentária) 

Índice de Estética Dentária é um índice epidemiológico, desenvolvido pela OMS em 

1989, mas difundido em 1997 que estabeleceu um critério para a classificação das más 

oclusões, sendo o mais utilizado até hoje. É um índice numérico que avalia as característi-

cas oclusais, selecionadas de acordo com o potencial de causar incapacidade psicossocial. 

O DAI possibilita uma avaliação da relativa da aparência relacionada aos dentes e da 

aceitabilidade social, fundamentadas na percepção da população sobre a estética dentária 

(Jenny et al.,1996). 
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Neste índice são avaliados 10 parâmetros de oclusão que agrupam a perda de incisivos, 

caninos e pré-molares; apinhamentos ou diastemas na região dos incisivos; irregularida-

des na maxila ou mandíbula na zona anterior; overjet maxilar ou mandibular, mordida 

aberta e a relação de molares (WHO, 1997). 

 

1.8.2. IOTN (Índice de Necessidade de Tratamento Ortôntico) 

Índice de Necessidade de Tratamento Ortodôntico (IOTN), é um índice epidemiológico, 

desenvolvido por Brok & Shaw em 1989 e que utiliza dois parâmetros para classificar os 

pacientes: um clínico e um estético. O componente clínico classifica os problemas funci-

onais em categorias e o componente estético classifica, através de uma escala, níveis de 

aparência dentária (utilizando fotografias intra e extraorais). São avaliados: overjet, so-

bremordida, mordida aberta, mordida cruzada uni ou bilateral, apinhamento dentário, 

dentes inclusos, fissura labiopalatina, Classe III e hipodontia (Brok & Shaw, 1989). 

 

1.8.3. TPI/ IPT (Treatment Priority Índex/Índice de prioridade de 

tratamento)       

Desenvolvido em 1967 por Grainger, trata-se de um índice clínico e epidemiológico, que 

faz análise de algumas características da má oclusão através da utilização de uma pontu-

ação (escore) de 0 a 10+. Indica a severidade da mesma e consequente necessidade de 

tratamento. Estas são: 1ª relação de primeiro molar (normo, mesio e disto oclusão), a 

relação horizontal dos incisivos (sobressaliência), a relação vertical dos incisivos (sobre-

mordida), deslocamentos dentários (apinhamentos e rotações), ausência congênita de 

dentes e mordida cruzada posterior. A interpretação proposta pelos escores é: 0 = normal, 

1-3 = desvios menores (nenhum tratamento indicado), 4-6 = desvios definidos (trata-

mento eletivo), 7-9 = problema de má oclusão (tratamento desejável) e 10+ = problema 

severo de má oclusão (tratamento necessário) (Grainger, 1967).  
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1.9. Relação de má oclusão e indivíduos com alguma deficiência, transtorno 

ou síndrome. 

A má oclusão severa aparece em 29% da população mundial, causando prejuízos na qua-

lidade de vida e interação social do indivíduo (Koskela et al., 2020). A prevalência da má 

oclusão é maior em crianças com debilidade física e/ou mental quando comparadas com 

crianças saudáveis (Franklin et al., 1996). Estes achados relativos a problemas ortodôn-

ticos podem estar relacionados aos hábitos parafuncionais associados ao comportamento 

dessas crianças com essas debilidades, como por exemplo a respiração oral, a sucção dos 

dedos, onicofagia ou roer outros objetos (Fombonne, 2003). Há também um estudo que 

relata a possível relação entre a rejeição à comida, por crianças com TEA, e a má oclusão 

(Leiva-García et al., 2019). 

Na comparação das condições de má-oclusão em crianças e adolescentes com e sem TEA, 

estudos relatam que o apinhamento dentário é menos comum em crianças e adolescentes 

com TEA, porém as más oclusões como: mordida aberta, mordida profunda, mordida 

cruzada anterior e posterior e overjet são mais comuns nestes indivíduos (Farmani et al., 

2020; Fontaine-Sylvestre et al., 2017). 

 A prevalência de má oclusão em crianças com TEA tem sido avaliada em alguns estudos, 

porém os resultados são contraditórios e as variáveis são muito distintas de um estudo 

para outro. Comparam-se crianças e adolescentes com outras necessidades especiais além 

do TEA, relacionam crianças saudáveis com outras sindrômicas e ainda existem as com-

parações com outras patologias orais, o que dificulta o design do estudo (Farmani et al., 

2020). 

Sabe-se que no contexto ortodôntico, o diagnóstico precoce permite definir estratégias 

preventivas e tratamentos intercetivos que contribuem para o bom desenvolvimento da 

oclusão e controle do crescimento craniofacial, atenuando a complexidade dos casos, re-

duzindo o número de extrações e dos custos biológicos, (assim como diminuição da vul-

nerabilidade a fraturas dentárias (Almeida et al, 1999). Além disso, nos pacientes com 

TEA, deve-se ter em conta que a má-oclusão é ainda fator que dificulta no processo de 

desenvolvimento da fala, de higiene oral e alimentação (Delli et al, 2013; Koskela et al, 

2020; Leiva-García et al, 2019). 
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Crianças e adolescentes com TEA sofrem com os altos níveis de ansiedade, baixa tole-

rância, dificuldade em serem compreendidos e capacidade de lidar com suas dificuldades 

motoras (Farmani et al., 2020). Esses factores tornam mais difícil a intervenção de um 

ortodontista e para que resulte, é necessário que tenham uma preparação técnica e emo-

cional que os façam compreender e intervir. A comunicação com os familiares é de fun-

damental importância para ganhar confiança e suporte e ainda identificar e implementar 

a melhor aproximação de como conduzir o atendimento durante o tratamento (Nelson et 

al., 2015). Em suma, é essencial que entendam os desafios para planearem um tratamento 

efetivo (Becker et al., 2009). 
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II. OBJETIVO 

 

O objetivo desta revisão é reunir as informações disponíveis na literatura científica, a fim 

de avaliar o risco de presença de más-oclusões em crianças e adolescentes com TEA, de 

forma a alertar os ortodontistas para esta realidade, tendo em vista o planeamento e acom-

panhamento destes pacientes.  
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III. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1. Revisão da Literatura e pergunta PECO 

Esta revisão sistemática seguiu as diretrizes PRISMA (Moher et al., 2009), que consiste 

numa checklist com 27 itens e num diagrama tendo por objetivo melhorar a qualidade e 

consistência das revisões sistemáticas. Foi abordada a seguinte pergunta de pesquisa: 

existe aumento do risco de má-oclusão no espectro do autismo? Essa questão foi trans-

posta a partir do modelo População, Exposição, Controlo, Resultado (PECO): 

 

Tabela 1 - Descrição da estratégia (PECO). 

Componente Descrição 

População População de indivíduos com idade igual ou inferior a 18 anos 

Exposição Diagnóstico de TEA 

Controlo Indivíduos saudáveis 

Resultado Risco de más oclusões 
        

 

Para a realização desta revisão sistemática da literatura recorreu-se a meios eletrónicos, 

nomeadamente plataformas de pesquisa da internet, para realizar a pesquisa de artigos 

científicos indexados nas plataformas: 

 PubMed:  motor de busca de acesso livre à base de dados MEDLINE. 

 BVSalud 

 Web of Science 

Os descritores (decs e mesh) utilizados foram os equivalentes em inglês dos termos 

“Transtorno Autístico”, “Transtorno do Espectro Autista” ou “Autismo”, que foram 

conjugados em combinação com “má-oclusão”, “mordida aberta”, “mordida cruzada” ou 

“saúde oral”. Os cruzamentos foram realizados nos idiomas inglês e português, também 

se utilizou o operador booleano “AND” para convergir à pesquisa aos termos exactos. 
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Além disso, aquando do uso do termo “saúde oral”, recorreu-se a utilização das aspas (“) 

para refinar as buscas e obter maior especificidade dos conteúdos. 

3.2. Critérios de Inclusão  

 Artigos publicados entre 2000 e 2020;  

 Estudos clínicos da Medicina Dentária de de indivíduos com o TEA de ambos os 

sexos e com idade igual ou inferior a 18 anos; 

 Estudos clínicos randomizados e não randomizados, prospectivos ou 

retrospectivos; 

 Estudos com amostras superiores ou iguais a 10 pacientes; 

 Estudos cujas amostras não tenham sido submetidas a tratamento ortodôntico 

 Estudos publicados em inglês, português ou espanhol;  

 Estudos com textos completos disponíveis. 

 

3.3. Critérios de Exclusão 

 Ser artigo de revisão da literatura com ou sem meta-análises;  

 Ser estudo de relato de caso clínico;  

 Ser estudo com pacientes sindrómicos; 

 Os editoriais, as erratas e as cartas ao editor foram excluídos, bem como aqueles 

que não apresentaram no título ou no resumo o assunto abordado desta revisão. 

 

3.4. Seleção de Estudos 

Inicialmente, a triagem dos critérios de inclusão foi realizada a partir da leitura do título, 

posteriormente do resumo e, numa fase final, do texto integral. Dois revisores 

independentes fizeram a seleção dos estudos, os desacordos foram discutidos no intuito 

de obter a decisão comum a ambos. 
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Os artigos que não respeitaram os critérios de inclusão foram eliminados. Os artigos que 

respeitaram todos os critérios de inclusão foram então recolhidos e analisados, sendo re-

gistadas as informações mais relevantes, como o tipo de estudo, os critérios de inclusão 

dos pacientes no estudo, o tamanho das amostras, entre outros aspetos. 

 

3.5. Análise estatística dos dados e do risco de enviesamento 

Foram feitas meta-análises de razões de chance (odds ratios) pairwise de efeitos rando-

mizados (método da máxima verossimilhança) (Wallace et al., 2012).  Utilizou-se o Ope-

nMeta [Analyst] para realizar as meta-análises e os gráficos de folhas (forest plots) 

(Viechtbauer, 2010). Esta medida foi escolhida diante da dificuldade em se obter o risco 

frente a um estudo onde se avalia a má oclusão em indivíduos com ou sem TEA compa-

rativamente. Quando se tem um valor de odds ratio próximo a 1 significa que não há 

diferença entre os dois grupos no que diz respeito à chance de ocorrência da má oclusão. 

Quando se tem acima de 1 significa risco alto para o grupo estudado, ou seja, com TEA. 

Abaixo de 1 significa que o TEA é um factor de proteção para o desenvolvimento da má 

oclusão. 

Dada a natureza observacional e transversal dos dados recolhidos para a meta-análise, foi 

usada como ferramenta de análise do risco de viés o JBI Critical Appraisal Checklist for 

analytical cross sectional studies e a ROBVIS tool para a construção do gráfico. 
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IV. RESULTADOS 

Os resultados aqui descritos mostram a diversidade de variáveis e a dificuldade em obter 

dados comparáveis entre os diversos estudos do autismo e de má oclusão, associados. 

 

4.1. Seleção dos estudos para revisão sistemática 

Tendo em conta as estratégias de pesquisa delineadas, e numa primeira fase, foi obtido 

um conjunto de 873 documentos, dos quais foram retirados 72, por serem replicados, 

obtendo-se, assim, um total de 801. Através da análise do título e pelo resumo foram 

excluídos 756, obtendo-se um total de 45 artigos para leitura integral. Estes 45 artigos 

foram avaliados com os critérios de inclusão e exclusão definidos. Como se pode 

observar, no fim foi obtida uma amostra final de 14 artigos para análise integral, e 7 para 

meta-análise, sendo que o processo de seleção de estudos encontra-se representado na 

figura 1. 
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Figura 4 - Fluxograma da pesquisa de acordo com o sistema PRISMA. 

 

Os estudos que atenderam a todos os critérios de elegibilidade tiveram os seus dados 

analisados e sintetizados numa Tabela com o objetivo de expor uma análise crítica do 

conteúdo e considerar os pontos pertinentes aos objetivos desta revisão (Tabela 6). 

 

4.2. Caracterização das amostras 

Os estudos abordados nesta revisão sistemática tratam de indivíduos com TEA, porém 

apresentaram diferentes grupos de amostras (deficiências mentais, Síndrome de Dow) e 
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diferentes tipos de más oclusões a serem comparados tendo, ou não, um grupo controlo. 

Nota-se também que entre estas amostras foram avaliadas diversas questões de saúde oral 

e não somente a má oclusão. No intuito de obter melhores análises dos estudos heterogê-

neos em questão, foram agrupadas diferentes caracterizações das amostras a fim de faci-

litar a obtenção dos dados relevantes. 

 

4.2.1. Publicações nos últimos anos 

Entre os anos de 2000 e 2005, verificou-se não haver estudos clínicos publicados sobre o 

tema. A partir de 2006 o interesse aumenta traduzindo-se em publicações que abordam a 

relação entre má oclusão e TEA. Assim, os estudos são publicados de forma crescente, 

mas o aumento é claro a partir de 2016, dado serem mais de 50% das publicações, con-

forme mostra a Tabela 1. Mesmo com o crescente interesse em obtenção de dados rele-

vantes, os estudos encontrados são, na sua maioria, estudos que comparam grupos distin-

tos como indivíduos com síndromes, deficiências mentais e TEA e a saúde oral de forma 

abrangente, não havendo um que relacione apenas o TEA e má oclusão. 

 

Tabela 2 - Descrição da frequência de publicações sobre o tema nos últimos anos. 

Ano Ocorrência Percentagem 

2000 a 2005 0 0,00% 

2006 a 2010 1 7,14% 

2011 a 2015 3 21,43% 

2016 a 2020 10 71,43% 

Total de estudos 14 100% 

                          

4.2.2. Estudos com Grupo Controlo 

Da totalidade dos 14 estudos selecionados, 9 apresentam grupo controlo (GC), sendo que 

em 4 destes, as amostras são indivíduos sem o TEA, 1 relaciona indivíduos com TEA, 

mas sem má oclusão grave (de acordo com o IPT: 8-10), 2 apresentam indivíduos saudá-

veis, 1 engloba outras deficiências de desenvolvimento além do TEA e 1 não determina 
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a quantidade da amostra. Estes resultados mostram a heterogeneidade dos grupos contro-

los quanto à seleção das amostras.  

Tabela 3 - Descrição das amostras relativas a estudos com grupo controlo. 

* 515 participantes com TEA; 347 comconsentimento; 257 realizaram exame clínico 

** Indivíduos até 16 anos: 2.076 pacientes 

 

 

 

 

Autor País 
População 

(n) 

Participantes 

com TEA 
Grupo controlo 

Incluídos 

na Meta-

análise 

DeMattei, R. et al. EUA 55 39 

16 indivíduos com outras de-

ficiências de desenvolvi-

mento 

Não 

Du, R. Y. et al. 
Hong 

Kong 
515* 257 

Número não determinado de 

crianças sem TEA. 
Sim 

Farmani, S., Ajami, S. and 

Babanouri, N. 
Irão 96 47 49 indivíduos sem TEA Sim 

Fontaine-Sylvestre, C. et 

al. 
Canadá 200 99 101 indivíduos sem TEA Sim 

Koskela, A. et al. Finlândia 3.111** 1008 
1068 indivíduos com TEA e 

sem má-oclusão grave 
Não 

Kuter, B. and Guler, N. Turquia 407 285 122 indivíduos saudáveis Sim 

Leiva-García, B. et al. Espanha 144 51 93 indivíduos sem TEA Sim 

Luppanapornlarp, S. et al. Tailândia 80 32 48 indivíduos sem TEA Sim 

Onol, S. and Kirzioglu, Z. Turquia 174 63 111 indivíduos saudáveis Sim 
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4.2.3. Estudos sem Grupo Controlo 

Dos 5 estudos que não apresentam GC, as amostras foram selecionadas de formas distin-

tas, sendo que 3 estudos relacionam indivíduos com TEA a outras síndromes, predomi-

nando a Síndrome de Down, e apenas 2 estudos apresentam exclusivamente indivíduos 

com TEA. O número das amostras também é diversificado, pois apresentam uma popu-

lação de 54 a 483 indivíduos, caracterizando uma maior heterogeneidade entre as amos-

tras. 

 

Tabela 4 - Descrição das amostras relativas a estudos sem grupo controlo. 

Autor País População (n) 
Participantes 

com TEA 

Participantes com outras 

síndromes 

Alkhabuli, J.O.S 
Emirados 

Árabes Unidos 
54 9 

22 com Síndrome de Down; 

14 com Deficiência Mental; 

5 com Surdez e Perda Auditiva; 

4 com deficiências múltiplas. 

Alkhadra, T. Arábia Saudita 200 100 100 com Síndrome de Down 

Orellana, L. M. et 

al. 
Chile 123 123 - 

Rekha Vishnu, C., 

Arangannal, P. 

and Shahed, H 

India 483 483 - 

Vellappally, S. et 

al. 
India 243 14* 

108 com deficiência mental 

(DM); 

55 com DM e paralisia cerebral 

(PC); 

36 com Síndrome de Down 

(SD); 
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18 tinham DM e deficiência de 

aprendizagem; 

12 tinham DM e deficiência fo-

noaudiológica. 

* Participantes com TEA e DM. 

 

4.3. Instrumentos de avaliação de má oclusão 

Dos 14 artigos analisados, 10 utilizaram instrumentos validados de avaliação da má-oclu-

são dentária. O instrumento mais utilizado foi a Classificação de Angle, totalizando 8 

estudos, mas por sua vez 2 estudos utilizaram o IED, o que não confere nenhuma relação 

direta com a má oclusão. Já outros 2 estudos relacionam instrumentos que indicam má 

oclusão, 1 é o IOTN o outro o Índice de Prioridade de Tratamento (IPT). Contudo, 1 

estudo não especificou o instrumento utilizado. No total dos 14 estudos, 13 utilizaram, 

além dos instrumentos já citados, registos que determinam o tipo de mordida e posicio-

namento dentário, porém sem instrumentos validados.  

 

Tabela 5 - Instrumentos de avaliação de má oclusão. 

Instrumentos utilizados nos estudos Ocorrência 

Classificação de Angle 08 

Índice de Estética Dentária (DAI) 02 

Índice de Necessidade de Tratamento Ortodôntico Modificado (IOTN)  01 

Índice de Prioridade de Tratamento (IPT) 01 

Instrumentos não especificados 01 

Registo de tipos de mordida e posicionamento dentário 13 
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4.4. Resultados quanto a prevalência de má oclusão em indivíduos com 

TEA 

Para análise dos resultados a má oclusão foi classificada de acordo com a classificação 

de Angle, das outras classificações classificadas por Bjork, e indivíduos com TEA foram 

separados das outras alterações de desenvolvimento para melhor compreensão delas. Os 

estudos são heterogêneos e por isso a necessidade de se analisar os resultados agrupando-

os em subgrupos. 

Os estudos dos autores Alkhabuli (2019) e Alkhadra (2017), constataram que a Classe III 

de Angle é mais frequente em indivíduos com síndrome de Down, além disso o artigo de 

Alkhabuli (2019) diz que a Classe II é mais frequente em indivíduos com paralisia cere-

bral e que não há relação significativa entre TEA e má oclusão (Alkhabuli et al.,2019 e 

Alkhadra., 2017).  Em contrapartida, o artigo de Alkhadra (2017) relata que a Classe I é 

mais prevalente em indivíduos com TEA. O estudo de DeMattei (2017) não conclui nada 

específico sobre má oclusão, pois as conclusões do estudo abordaram sobre os aspetos 

clínicos de cárie, saúde gengival, lesões orais, fluxo salivar, anomalias de desenvolvi-

mento e bruxismo (DeMattei et al.,2017). Os estudos dos autores Du (2015), Farmani 

(2020) e Luppanapornlarp (2010) referem não haver diferença estatisticamente significa-

tiva entre GC e indivíduos com TEA (Du et al., 2015, Farmani et al., 2020, Luppanapor-

nlarp et al., 2010). Os artigos dos autores Farmani (2020), Fontaine-Sylvestre (2017), 

Koskela (2020), Kuter e Guler (2019), Leiva-Garcia (2019), Onol e Kirzioglu (2018), 

Rekha Vishnu (2012) e Vellappally 2014) relatam distintos tipos de má oclusão mais 

prevalentes em indivíduos com TEA, o que os diferencia é o tipo de má oclusão relatada 

como mais prevalente, mas todas associadas ao TEA (Farmani et al., 2020, Fontaine-

Sylvestre et al., 2017, Koskela et al., 2020, Kuter e Guler., 2019, Leiva-Garcia et al., 

2019, Onol e Kirzioglu., 2018, Rekha Vishnu et al., 2012 e Vellappally et al., 2
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Tabela 6 - Resultados da análise da prevalência de má oclusão em indivíduos com TEA. 

 

Autor Local e Data 
Grupo 

controle 

População 

Total 

(100%) 

Outras sín-

dromes 

População 

com TEA 

Classificação 

de Angle em 

pacientes com 

TEA 

Outras más oclusões 

(em TEA) 
Financiamento Resultados 

1 

Alkhabul

i, J.O.S. 

et al. 

Emirados 

Árabes 

Unidos 

2019 

Não 
54  

 
45 (83,30%) 9 (16,7%) 

38% Cl. II                                 

25%Cl. III 

38% Cl. II + Cl. 

III 

Não 

 
NR 

Não existe nenhum relato sobre má 

oclusão e TEA, porém os estudos 

mostraram que Cl. III e Cl. II são 

mais frequentes em indivíduos com 

SD e Paralisia cerebral, respectiva-

mente. 

2 
Alkha-

dra, T. 

Arábia Sau-

dita 

2017 

Não 

200  

 

 

100 (50%) 

com SD 
100 (50%) 

40-41% Cl. I                               

15-16% Cl. II               

3-5% Cl. III 

15% Sobremordida                                           

16% Overjet 

8-10% Mordida Cru-

zada 

*Mordida aberta foi 

maior em TEA que 

SD 

NR 
TEA- mais prevalência de Classes I                                        

SD- mais prevalência de Classe III 

3 

DeMat-

tei, R. et 

al. 

EUA 

2017 

Sim 

16 

(29,09%) 

55 - 39 (70,90%) 
35,9% Cl. II               

17,9% Cl. III 

12,8% apinhamento 

dental 

2,6% mordida cruzada 

The Autism Pro-

ject 

Não conclui nada específico sobre 

má-oclusão. 
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Autor Local e Data 
Grupo 

controle 

População 

Total 

(100%) 

Outras sín-

dromes 

População 

com TEA 

Classificação 

de Angle em 

pacientes com 

TEA 

Outras más oclusões 

(em TEA) 
Financiamento Resultados 

4 
Du, R. 

Y. et al. 

Hong Kong 

2015 

Sim 

90 

(25,9%) 

347 - 257 (74,1%) Não 

Sobremordida: 37% 

Mordida aberta: 2,3% 

Over-jet: 18,7% 

Mordida cruzada an-

terior: 14,0% 

General Research 

Fund (17116014) 

Não foi encontrada diferença esta-

tisticamente significativa entre os 

dois grupos (p> 0,05). 

5 
Farmani, 

S., et al. 

Irã 

2020 

Sim 

49 

(47,04%) 

96 - 

 

 

47 (45,12%) 

55,6% (20) Cl. I 

44,4% (16) Cl. 

II 

25,9% (7) Cl. 

III 

Overjet e Classe II au-

mentada em TEA:   

(P=0,03) ;                                                     

Desvio de linha média 

prevalente em GC: 

(P≤0,001) 

Vice Chancellery 

of Shiraz Univer-

sity of Medical 

Sciences, Shiraz, 

Iran (16499) 

Não houve diferença significativa 

entre pacientes com e sem TEA em 

termos de prevalência geral de ma-

loclusão.  

No entanto, a prevalência de overjet 

aumentado e relação molar de 

Classe II foi maior em pacientes 

com TEA. 

6 

Fon-

taine-

Sylves-

tre, C. et 

al. 

Canadá 

2017 

Sim 

101 

(50,5%) 

200 - 99 (49,5%) 

Classe I: 37 

(42,5%)       

Classe II: 37 

(42,5% )                                 

Classe III: 

13(14,9% ) 

Maior prevalência de:                              

Mordida cruzada pos-

terior: (P=0,03) 

Sobressaliência (over-

jet): (P=0,001) 

Apinhamento severo: 

(P=0,006) 

NR 

A má oclusão é significativamente 

mais comum na população com 

TEA e as mais comuns são :mor-

dida cruzada posterior, overjet au-

mentado e apinhamento maxilar se-

vero. As crianças com TEA tiveram 

2,6 vezes mais probabilidade (OR, 

2,6; IC 95%, 1,46, 4,65). 
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Autor Local e Data 
Grupo 

controle 

População 

Total 

(100%) 

Outras sín-

dromes 

População 

com TEA 

Classificação 

de Angle em 

pacientes com 

TEA 

Outras más oclusões 

(em TEA) 
Financiamento Resultados 

7 
Koskela, 

A. et al. 

Finlândia 

2020 

Sim 

1.068 

(34,3%) 

2076 - 

Grupo com 

transtornos:  

1.008 paci-

entes 

(32,4%) 

 

Não 

Mordida profunda 

traumática (18,9%) 

 

Apinhamento severo 

(13%) 

Finnish Woman 

Dentists’Associa-

tion and Academy 

of Finland 

(312074) 

As maloclusões mais frequente-

mente detectadas no grupo com 

transtornos foram: mordida pro-

funda traumática (18.9%), apinha-

mento severo (13 %), retrognatia 

mandibular (12,1 %) e mordida cru-

zada anterior (10,1%). 

8 

Kuter, B. 

and 

Guler, N. 

Turquia 

2019 

Sim 

122 

(29,975%) 

407 - 
285 

(70,024%) 
Não 

Mordida aberta sem 

diferença significativa 

Palato profundo > 

TEA (52,9%) 

 

Apinhamento dentário 

< TEA (32,1%) 

NR 

Palato profundo era maior, mas o 

apinhamento dentário foi menor 

para as crianças autistas.  

No entanto, não houve diferença es-

tatisticamente significativa entre os 

autistas e as crianças saudáveis em 

termos de mordida aberta neste es-

tudo. 

9 

Leiva-

García, 

B. et al. 

Espanha 

2019 

Sim 

93 

(64,583%) 

144 - 
51 

(39,583%) 

Cl. I (com api-

nhamento):                                             

20 (40% )                       

Maior prevalência de:                            

Mordida aberta: 18%;                                      

Apinhamento dental: 

40%; 

Mútua Madrileña 

Research Funda-

tion 

A má-oclusão foi mais prevalente 

no grupo com TEA  

Os problemas de oclusão estiveram 

diretamente associados à rejeição 
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Autor Local e Data 
Grupo 

controle 

População 

Total 

(100%) 

Outras sín-

dromes 

População 

com TEA 

Classificação 

de Angle em 

pacientes com 

TEA 

Outras más oclusões 

(em TEA) 
Financiamento Resultados 

Cl. II: 5  (10% )                  

Cl.III: 3 (6% ) 

alimentar (p = 0,042), com maiores 

escores de mordida aberta e mor-

dida cruzada no grupo com TEA. 

10 

Luppa-

naporn-

larp, S. 

et al. 

Tailândia 

2010 

 

Sim 

48 (60%) 
80 - 32 (40%) 

Relação de mo-

lar Classe II em 

maior porcenta-

gem comparada 

ao GC 

Crianças TEA (maior 

%): diastemas genera-

lizados, diastemas de 

linha média, overjets 

reversos, mordidas 

abertas e tendências 

de relacão molar de 

Classe II 

NR 

As más oclusões e as necessidades 

de tratamento ortodôntico das crian-

ças autistas são semelhantes às das 

crianças não autistas. O odds ratio 

de 0,69 (0,27 a 1,77) com um inter-

valo de confiança de 95% não de-

nota diferenças significativas entre 

os dois grupos. 

11 

Onol, S. 

e Kirzio-

glu, Z. 

Turquia 

2018 

Sim 

111 

(63,793%) 

174 - 
63 

(36,206%) 

Cl. I: 69,8 %             
Cl. II (divisão 

I): 20,6% 

Cl. II (divisão 
II): 4,8% 

Cl. III: 4,8% 

Dados de apinha-

mento dental e palato 

ogival das crianças 

com TEA foram mai-

ores que GC. 

NR 

As crianças com TEA tiveram de-

sarmonias oclusais significativa-

mente mais frequentes do que as 

crianças saudáveis (P = 0,013). 
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Autor Local e Data 
Grupo 

controle 

População 

Total 

(100%) 

Outras sín-

dromes 

População 

com TEA 

Classificação 

de Angle em 

pacientes com 

TEA 

Outras más oclusões 

(em TEA) 
Financiamento Resultados 

12 

Orellana, 

L. M. et 

al. 

Chile 

2019 
Não 123 - 

28 (4-5 

anos) 

73 (6-12 

anos 

22 (13-23 

anos) 

Não 

Mordida cruzada pos-

terior: 3,3%; 

Mordida aberta ante-

rior: 5,7%; 

Mordida cruzada an-

terior: 8,1%; 

Palato profundo/ogi-

val: 52% 

Comisión Nacio-

nal de Investiga-

ción Científica y 

Tecnológica-CO-

NICYT, Chile 

(15I20110) 

Chama a atenção o alto percentual 

de palato profundo / ogival encon-

trado neste estudo. 

13 

Rekha 

Vishnu, 

C., 

Arangan-

nal, P. 

and 

Shahed, 

H 

Índia 

2012 
Não 483 - 

483 (100%):                 

51 decídua;              

216 mista;                   

216 perma-

nente 

Não 

Dentição decídua: 

proclinação (3 crian-

ças) 

Dentição mista: api-

nhamento (21), procli-

nação (15) e mordida 

aberta (3);        Denti-

ção permanente: api-

nhamento (51), procli-

nação (42) e rotação 

dentária (6). 

NR 

Crianças com TEA em dentição 

permanente apresentaram mais má-

oclusão. 
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Autor Local e Data 
Grupo 

controle 

População 

Total 

(100%) 

Outras sín-

dromes 

População 

com TEA 

Classificação 

de Angle em 

pacientes com 

TEA 

Outras más oclusões 

(em TEA) 
Financiamento Resultados 

14 

Vellap-

pally, S. 

et al. 

Índia 

2014 
Não 243 - 14 (5.8%) Não 

Overjet: 85.7%  

Relação antero-poste-

rior de molares com: 

desvio total: 50%                                    

desvio parcial: 35,7% 

Deanship of Sci-

entific Research, 

King Saud Uni-

versity (RGP-

VPP-152) 

A prevalência de má-oclusão foi de 

aproximadamente 93% (Não houve 

correlação positiva entre a gravi-

dade da má -oclusão e a presença de 

cárie dentária.) 
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4.5. Risco de Viés   

O risco de viés para os estudos observacionais foi avaliado segundo a JBI critical ap-

praisalchecklist for analytical cross sectional studies. A avaliação da qualidade de tais 

estudos é essencial para uma compreensão adequada dos estudos não randomizados de 

casos controles (Figura 5). O risco de viés foi avaliado nos seguintes domínios:  

1- Critério para medição da má oclusão (padrão para diagnóstico);  

2- Identificação dos fatores de confusão (fatores que atrapalham o correto diagnós-

tico da má oclusão); 

3- Estratégia para lidar com esses fatores de confusão; 

4- Medição dos resultados por instrumentos validados e replicáveis. 

 

Figura 5 - Risco de viés. 

 

4.6. Meta-análise 

Os dados foram analisados quanto aos odds ratio das más oclusões em indivíduos com 

TEA em relação ao grupo controlo (indivíduos saudáveis). 7 estudos, foram selecionados 

de acordo com a ocorrência de determinadas más oclusões (Tabela 6). As más oclusões 

mais citadas nos artigos foram:  Classe I, II e III de Angle, apinhamento, mordida cruzada 

(anteriores e posteriores), overjet, sobremordida e mordida aberta (anterior e posterior). 

Foi feita meta-análise para cada mal oclusão em questão e em todas elas não houveram 

diferenças estatisticamente significativa e apresentaram elevada heterogeneidade (I2 de 

30,3% até 93,03%) indicativo de uma grande variabilidade entre os riscos reportados nos 

artigos. 
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Tabela 7 - Estudos selecionados para Meta análise. 

 

4.6.1. Meta-análise - Classe I 

Os resultados clínicos destes estudos não encontraram alto risco de má oclusão de Classe 

I em pacientes com TEA quando comparados aos indivíduos saudáveis, de acordo com 

os resultados desta meta-análise. A heterogeneidade foi de 89,49% (elevada), o que se 

justifica pelo fato de não haver coincidência nos métodos de avaliação da má oclusão 

descrita e na determinação da qualidade e da quantidade da amostra. O Odds ratio geral 

de 1.088, ou seja,  o risco acrescido de ocorrer a má oclusão de Classe I em indivíduos 

com TEA tendo os saudáveis como referência é de 8,8% (Figura  6). 

Estudos com 

GC 
Ano País 

Classe 

I 

Classe 

II 

Classe 

III 
Sobremordida Overjet 

Mordida 

cruzada 

Mordida 

aberta 
Apinhamento 

Du et al 2015 
Hong 

Kong 
   X X X X  

Farmani et al 2020 Irã X X X X X X  X 

Fontaine-

Sylvestre 
2017 Canadá X X X X X X X X 

Kuter and Guler 2019 Turquia       X X 

Leiva-Garcia 2019 Espanha X X X   X X X 

Luppanapornlarp 

et al 
2010 Tailândia     X  X X 

Onol and 

Kirzioglu 
2018 Turquia X X X X  X X X 
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Figura 6 - Forest plots para Odds Ratio da má oclusão Classe I. 

4.6.2. Meta-análise - Classe II 

Os resultados clínicos destes estudos encontraram em média um risco quase duplicado de 

má oclusão de Classe II em pacientes com TEA quando comparados aos indivíduos 

saudáveis (Figura 7; Odds ratio de 1.977) . Contudo, este aumento médio do risco não 

apresentou suporte estatístico. A heterogeneidade foi de 65,72% o que se justifica pelo 

fato de não haver coincidência nos métodos de avaliação da má oclusão descrita e na 

determinação da qualidade e da quantidade da amostra.  

 

 

Figura 7 - Forest plots para Odds Ratio da má oclusão Classe II. 

 

4.6.3. Meta-análise - Classe III 

 Os resultados clínicos destes estudos  encontraram  risco muito semelhante de má oclusão 

de Classe III em pacientes com TEA quando comparados aos indivíduos saudáveis, de 

acordo com os resultados desta meta-análise. A heterogeneidade foi de 14,57 % (baixa), 

o que se justifica pelo fato de  haver coincidência nos métodos de avaliação da má oclusão 
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descrita. O Odds ratio geral de 1.010, ou seja,  o risco de ocorrer a má oclusão de Classe 

III em indivíduos com TEA  é tendo os saudáveis como referência é de 1,0% , ou seja,  

practicamente igual (Figura 8).   

 

 

Figura 8 - Forest plots para Odds Ratio da má oclusão Classe III. 

 

4.6.4. Meta-análise – Apinhamento 

Os resultados clínicos destes estudos  encontraram  risco muito semelhante de má oclusão 

do tipo apinhamento em pacientes com TEA quando comparados aos indivíduos 

saudáveis, de acordo com os resultados desta meta-análise. A heterogeneidade foi de 

88,37 % (elevada), o que se justifica pelo fato de  não haver coincidência nos métodos de 

avaliação da má oclusão descrita e na determinação da qualidade e da quantidade da 

amostra. O Odds ratio geral de 1.176, ou seja,  o risco acrescido de ocorrer a má oclusão 

do tipo apinhamento em indivíduos com TEA, tendo os saudáveis como referência, é de 

17,6 % (Figura 9). 

 

Figura 9 - Forest plots para Odds Ratio da má oclusão - Apinhamento 
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4.6.5. Meta-análise – Mordida cruzada 

Os resultados clínicos destes estudos não encontraram alto risco de má oclusão do tipo 

mordida cruzada em pacientes com TEA quando comparados aos indivíduos saudáveis, 

de acordo com os resultados desta meta-análise. A heterogeneidade foi de 50,62 % , o 

que se justifica pelo fato de não haver coincidência nos métodos de avaliação da má 

oclusão descrita e na determinação da qualidade e da quantidade da amostra. O Odds 

ratio geral de 0.957, ou seja,  o risco de ocorrer a má oclusão mordida cruzada em 

indivíduos com TEA, tendo os saudáveis como referência, é de 4,3 %  menor (Figura 10).   

 
Figura 10 - Forest plots para Odds Ratio da má oclusão - Mordida cruzada. 

 

 

 

4.6.6. Meta-análise – Mordida aberta 

Os resultados clínicos destes estudos encontraram aumento do risco de má oclusão do 

tipo mordida aberta em pacientes com TEA quando comparados aos indivíduos saudáveis 

(Figura 11; Odds ratio de 1.723) . Contudo, um aumento médio do risco não apresentou 

suporte estatístico. A heterogeneidade foi de 47,12% o que se justifica pelo fato de não 

haver coincidência nos métodos de avaliação da má oclusão descrita e na determinação 

da qualidade e da quantidade da amostra.  
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Figura 11 - Forest plots para Odds Ratio da má oclusão - Mordida aberta. 

 

4.6.7. Meta-análise – Overjet 

Os resultados clínicos destes estudos encontraram  em média um risco mais alto de má 

oclusão do tipo overjet em pacientes com TEA quando comparados aos indivíduos 

saudáveis (Figura 12; Odds ratio de 1.520) . Contudo, este aumento do risco não 

apresentou suporte estatístico. A heterogeneidade foi de 92,91% (elevada) o que se 

justifica pelo fato de não haver coincidência nos métodos de avaliação da má oclusão 

descrita e na determinação da qualidade e da quantidade da amostra.  

 

 

Figura 12 - Forest plots para Odds Ratio da má oclusão - Overjet. 

 

4.6.8. Meta-análise – Sobremordida 

Os resultados clínicos destes estudos  encontraram  risco muito semelhante de má oclusão 

do tipo sobremordida em pacientes com TEA quando comparados aos indivíduos 
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saudáveis, de acordo com os resultados desta meta-análise. A heterogeneidade foi de 

30,77 % , o que se justifica pelo fato de  haver coincidência nos métodos de avaliação da 

má oclusão descrita. O Odds ratio geral de 1.155, ou seja,  o risco de ocorrer a má oclusão 

de sobremordida em indivíduos com TEA , tendo os saudáveis como referência, é de 

15,5% (Figura 13).   

 

Figura 13 - Forest plots para Odds Ratio da má oclusão - Sobremordida. 

 

 

 

4.7. Síntese dos resultados  

Os 14 estudos incluídos nesta revisão sistemática  mostraram não haver  relação direta 

das condições  consideradas más oclusões com  os transtornos do espectro autista.  A 

baixa qualidade metodológica da maioria dos artigos também influenciou nos resultados 

obtidos, como mostra a figura 7. Além disso muitos estudos não entraram na Meta análise 

por não determinarem coretamente dados amostrais mensuráveis e reprodutíveis. Apenas 

9 estudos tinham grupo contolo e apenas 7 comparavam indivíduos com TEA a 

indivíduos saudáveis, os outros dois artigos, dos autores DeMattei et al. (2007) e  Koskela 

et al., (2020) os grupos controlos eram de outras deficiências mentais e sem má oclusão, 

respectivamente.  A diversidade das amostras, com transtornos mentais diferentes de 

TEA, ou com outras alterações de saúde oral que não só má oclusão dificulta a obtenção 

de dados pertinentes a este estudo. Além disto, alguns estudos usados para a meta análise 

mostraram que a heterogeneidade das amostras é alta (de 30% a 90%, aproximadamente) 

e que não existe diferença estatisticamente significativa em nenhuma das análises 

referentes ao risco de má oclusões específicas (Classes I, II, III,  mordida aberta, mordida 
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cruzada, apinhamento , sobremordida e overjet) quando comparados indivíduos co TEA 

e saudáveis.  Os estudos de meta-análise mostraram que o odds ratio muito próximo a 1 

levam à conclusão que os resultados obtidos nos estudos, em termos gerais, apontam para 

que a ocorrência de má oclusão em indivívuos que tenham TEA não é maior que a de um 

indivíduo saudável, porém deve-se ressaltar o fato dos estudos conterem muitos riscos de 

viés e  muita heterogeneidade, o que dificulta obter uma conclusão viável.
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V. DISCUSSÃO 

O TEA tem sido assunto de grande relevância nos últimos anos, nas pesquisas científicas 

relacionadas à saúde oral, pois são indivíduos que oferecem grandes desafios aos 

profissionais da saúde. Os resultados deste estudo demonstram que, na questão da má 

oclusão associada ao TEA, não foram encontrados estudos até o ano de 2005, mas houve 

um crescimento nas pesquisas a partir de 2006 chegando até, aproximadamente, 70% a 

partir de 2016. Entretanto nota-se que são estudos com muitas variáveis e muito 

heterogêneos. 

Em algumas amostras dos estudos, o TEA é agrupado a outras deficiências, transtornos 

ou síndromes. Nos estudos de Alkhabuli, et al (2019) são comparados a pacientes com 

surdez e perda auditiva, deficiências múltiplas, deficiência mental e Síndrome de Down. 

Os estudos de Alkhandra (2017) e Vellappally, et al (2014) também comparam com a 

deficiência mental e síndrome de Down.  

Koskela, et al (2020) e DeMattei, et al (2017) descrevem outros transtornos do 

neurodesenvolvimento e deficiências de desenvolvimento, respetivamente, ambos 

englobando o TEA nessas amostras.  

No artigo de Alkhabuli, et al (2019), fica explicito que o indivíduo com necessidades 

especiais tem grande prevalência de doenças orais como cárie e doenças do foro 

periodontológico, concordando com o estudo de DeMattei, et al (2017) e Vellappally, et 

al (2014). Em contrapartida, no estudo de Du, et al (2015) foi descrito que, no grupo de 

indivíduos com TEA, a incidência de cárie é menor e a saúde gengival é melhor do que 

nos indivíduos sem o TEA. Essa diferença pode ser justificada pela amostra ser 

heterogênea em cada estudo, e não haver um método validado para a escolha dessas 

amostras. Além disso as técnicas de exame intraoral e os seus avaliadores também são 

muito distintos entre si. 

Apenas 9 dos 14 estudos apresentaram grupo controlo, sendo que o estudo de DeMattei, 

et al (2017) compara indivíduos com TEA a indivíduos com outras deficiências de 

desenvolvimento, sendo este último considerado grupo controlo. O estudo de Koskela et 

al. (2020), descreve a má oclusão como objeto de estudo em indivíduos com transtornos 
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mentais, que incluem o TEA. Neste caso o grupo controlo é de indivíduos sem má oclusão 

grave, de acordo com o IPT. Os estudos de Du, et al (2015), Farmani, et al (2020), 

Fontaine-Sylvestre, et al (2017), Kuter and Guler (2019), Leiva-Garcia, et al (2019), 

Luppanapornlarp, et al (2010) e Onol and Kirzioglu (2018) comparam indivíduos com 

TEA a indivíduos saudáveis (grupo controlo). 

Os resultados encontrados, relacionados às más oclusões, foram divididos entre a 

Classificação de Angle (classes I, II e III) e outros tipos de má oclusão como: 

sobremordida, overjet, mordida cruzada anterior e posterior, desvio de linha media, 

mordida aberta, apinhamento e palato profundo/ ogival. O artigo de Koskela, et al (2020) 

descreve ainda a retrognatia e o estudo de Rekha Vishnu, et al (2012) a inclinação dos 

incisivos e a rotação dos dentes, porém os relatos de ambos estudos não tem significância 

estatística. Luppanapornlarp, et al (2010) descreveu a maior prevalência de diastemas e 

faltas de dentes em indivíduos com TEA. 

A má oclusão de Classe I foi mais prevalente que as outras Classes, em indivíduos com 

TEA segundo Alkhandra (2017) e DeMattei, et al. (2017), em contraste com o estudo de 

Alkhabuli, et al (2019) que relata que indivíduos com TEA tem maior percentagem de 

má oclusão de Classe II enquanto indivíduos com síndrome de Down má oclusão Classe 

III. Farmani, et al (2020), Luppanapornlarp, et al (2010) e Onol and Kirzioglu (2018) vão 

ao encontro com os achados nos estudos de Alkhabuli, et al (2019), ressaltando assim 

uma possibilidade de maior incidência de má oclusão de Classe II em indivíduos com 

TEA. Vellappally, et al. (2014) relata a presença das más oclusões de Classes II e III em 

indivíduos com deficiências mentais que incluem o TEA. 

A sobremordida aparece nos estudos de Alkhandra (2017), Du, et al. (2015), Fontaine-

Sylvestre, et al (2017) e Koskela, et al. (2020), sendo que somente nos artigos de Du, et 

al. (2015) e Koskela, et al. (2020) a prevalência é maior em indivíduos com TEA, isso se 

explica pelo fato de haver comparações em populações distintas e métodos de 

diagnósticos diferentes em cada estudo, além de os examinadores não obedecem a um 

instrumento validado. 

O overjet é citado em 6 estudos embora apenas 4 façam a comparação com grupo controle 

de indivíduos saudáveis. Os autores Du, et al. (2015), Farmani, et al. (2020) e Fontaine-

Sylvestre, et al. (2017) concordam que há maior prevalência de overjet nas crianças com 
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TEA, enquanto Luppanapornlarp, et al. (2010) discordam, relatando maior prevalência 

no grupo de crianças saudáveis. 

A mordida cruzada anterior é mais prevalente em indivíduos TEA nos estudos de Du, et 

al (2015) e Luppanapornlarp, et al (2010), enquanto Vellappally, et al. (2014) apenas cita 

a existência dessa má oclusão em pessoas com transtornos mentais. Já a mordida cruzada 

posterior é descrita em três estudos sendo que Orellana, et al. (2019) apenas relata a 

presença desta má oclusão em adolescentes e adultos com TEA. O estudo de Du et al. 

(2015) diz que indivíduos saudáveis apresentam mais a mordidas aberta posterior que 

indivíduos com TEA, o que não vai de encontro com os achados de Farmani, et al. (2020) 

que diz o contrário. 

Outros achados divergentes são os relacionados aos desvios de linha média. Enquanto 

Farmani, et al (2020) diz haver menor prevalência dessa má oclusão, Fontaine-Sylvestre, 

et al (2017) diz haver maior prevalência. Mais um aspeto que ilustra a necessidade de se 

ter parâmetros validados para esse tipo de diagnóstico. 

A prevalência da mordida aberta anterior em indivíduos com TEA é unânime em estudos 

deste assunto, isso pode acontecer baseado em fatores extrínsecos para a má oclusão, 

como hábitos parafuncionais, serem tão comuns em indivíduos com transtornos de 

desenvolvimento (Fombonne, 2003).  Kuter & Guler (2019), Leiva-Garcia et al. (2019) e 

Luppanapornlarp et al. (2010) relatam a maior prevalência desta má oclusão em pessoas 

com TEA ao comparar com indivíduos saudáveis. Já Alkhandra (2017) também mostra a 

maior prevalência de mordida aberta, porém, comparado TEA com indivíduos com 

Síndrome de Down e não a indivíduos saudáveis. Orellana et al. (2019) e Rekha Vishnu 

et al. (2012) apenas citam a existência desse tipo de má oclusão, sem compará-la. 

A má oclusão mais citada entre as outras, nos 14 estudos avaliados neste trabalho, foi o 

apinhamento dentário. DeMattei et al. (2017) e Rekha Vishnu, et al (2012) também 

descrevem, mas não dizem a quantidade de indivíduos com essa má oclusão. Fontaine-

Sylvestre, et al (2017), Koskela et al. (2020), Leiva-Garcia et al. (2019) e Onol et al. 

(2019) encontram maior prevalência em indivíduos com TEA comparados a indivíduos 

saudáveis. Em contrapartida Kuter and Guler (2019) e Luppanapornlarp et al. (2010) 

referem que indivíduos saudáveis apresentam maior apinhamento do que os indivíduos 

da amostra com TEA. A possível explicação é inerente aos mesmos fatos mencionados 
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anteriormente, que se trata de estudos muito heterogêneos e sem o uso de instrumentos 

de avaliação de má oclusão adequados. 

A prevalência da presença de palato profundo ou ogival em indivíduos com TEA é maior 

que em indivíduos saudáveis segundo Kuter and Guler (2019), Onol et al. (2019) e 

Orellana et al. (2019). Este último refere uma percentagem superior nos seus estudos 

(52%) quando comparado com estudos de Onol & Kirzioglu (2019) (6,3%), o que pode 

ser devido a terem sido realizados em países diferentes e, portanto, populações com 

características distintas e faixas etárias diferentes. 

Os estudos que utilizaram índices de diagnóstico de má oclusão validados (DAI, IPT e 

IONT) foram apenas 4, e a Classificação de Angle apenas 8. Alkhabuli et al. (2019) 

concluiu, ao utilizar o IONT, que apenas 20% dos indivíduos com necessidades especiais 

tinham necessidade de tratamento ortodôntico. Luppanapornlarp et al. (2010) e 

Vellappally et al. (2014), ao utilizar o DAI, verificaram que as más oclusões e as 

necessidades de tratamento ortodôntico das crianças autistas são semelhantes às das 

crianças não autistas. O DAI foi semelhante nas crianças autistas e não autistas. No 

entanto, as percentagens de dentes perdidos, diastemas, overjet reverso, mordidas abertas 

e tendências de relação molar de Classe II foram maiores em crianças com autismo 

(Luppanapornlarp et al., 2010). Vellappally et al. (2014) descreve que a prevalência de 

má-oclusão entre as crianças com deficiência pesquisadas foi de aproximadamente 93%, 

com altos scores do DAI (57,15%) para o quesito má oclusão incapacitante e necessidade 

de tratamento ortodôntico obrigatório. Diferente dos estudos citados anteriormente, 

Koskela et al. (2020) ao usar o IPT, para determinar a severidade da má oclusão em 

indivíduos com transtornos mentais, não relata nenhuma conclusão relacionada a esse 

índice, demonstrando ser um estudo confuso, com muitas variáveis e inconclusivo ao que 

se propõe. 

Os resultados obtidos na meta-análise mostram 6, dos 7 estudos analisados, apresentam 

alta heterogeneidade. Com excessão da abordagem da má oclusão de Classe III onde os 

estudos são semelhantes, com baixa heterogeneidade, o que está de acordo com os estudos 

desta revisão.  

Os resultados com suporte estatístico quanto ao baixo risco de desenvolver as más 

oclusões, foram encontrados nas más oclusões de Classe I e mordida cruzada. O que é 
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confuso, pois na má oclusão de Classe I existe concordância com os autores dos estudos 

aqui avaliados, entretando em relação à mordida cruzada, os autores Fontaine-Sylvestre 

et al. (2017), Koskela et al. (2020), Leiva-Garcia et al. (2019), Onol and Kirzioglu. (2018) 

relatam maior prevalência dessa má oclusão em pacientes com TEA. 

Os resultados que não tiveram suporte estatístico e mostraram menor risco foram os 

referentes as más oclusões: mordida aberta, overjet e Classe II. Esses resultados têm 

alguma equivalência com achados nos estudos aqui abordados, como por exemplo o 

estudo de Leiva-Garcia (2019) que relata a mordida aberta como mais prevalente em 

indivíduos com TEA. No que diz respeito à Classe II, os autores Alkhandra (2017) e 

Farmani et al. (2020), descrevem essa má oclusão como mais prevalentenestes 

indivíduos. Os estudos de Farmani et al. (2020) e Fontaine-Sylvestre et al. (2017) 

descrevem o overjet como mais prevalente. 

O apinhamento, a Classe III e a sobremordida foram descritos na meta-análise como tendo 

o risco semelhante aos dois grupos comparados e com suporte estatístico, o que discorda  

dos achados nos estudos de Onol & Kirzioglu (2019), Fontaine-Sylvestre et al. (2017) e 

Koskela et al. (2019) que disseram haver maior prevalência destas más oclusões em 

pacientes com TEA. 

Dos achados mais importantes da revisão sistemática salienta-se a sua heterogeneidade. 

Os autores Alkhabuli, et al (2019), DeMattei et al. (2017), Koskela et al. (2020), Kuter & 

Guler (2019) e Orellana et al. (2019) não apresentam conclusão relativa à má oclusão e 

TEA. Fontaine-Sylvestre et al. (2017), Leiva-Garcia et al. (2019), Onol & Kirzioglu 

(2019) e Rekha Vishnu et al. (2012), especificamente na dentição permanente, concluem 

que a má oclusão é mais comum em indivíduos com TEA. Enquanto Alkhandra (2017), 

Du, et al (2015), Farmani, et al. (2020), Luppanapornlarp et al. (2010) e Vellappally, et 

al. (2014) afirmam não haver diferença entre indivíduos com ou sem TEA e a presença 

de má oclusão. Essa disparidade de conclusões ocorre por não haver estudos homogêneos, 

e por se comparar grupos distintos, más oclusões distintas, índices diferentes, amostras 

de diferentes populações e por não haver consenso nos diagnósticos de má oclusão e 

exclusividade de indivíduos com TEA. 

 



Transtornos do espectro autista e más oclusões – Revisão sistemática 

 

 58 



Limitações do estudo 

 59 

VI. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

As diversas limitações deste estudo são relacionadas ao escasso número de artigos 

encontrados e aos diversos fatores heterogéneos correlacionados.  

Foram poucos os artigos que citavam a correlação entre TEA e má oclusão que foi o 

objeto de interesse nesse estudo. Além disso, os tipos de estudo são contrastantes entre 

si, pois dos 14 artigos apresentados, 5 são descritivos, 6 analíticos e 3 não estão definidos 

como analítico ou descritivo, o que dificulta a capacidade de comparação entre eles. 

A obtenção dos dados foi complexa pois os artigos descreviam apenas o TEA, mas o 

comparavam com questões de saúde oral em geral e não apenas à má oclusão. Também 

englobavam faixas etárias muito distintas entre si. Outros descreviam diversas 

deficiências mentais, ou de comportamento, que incluíam o TEA, o que confundia a 

obtenção do número das amostras de real interesse para esta revisão sistemática e para a 

meta-análise. 

Alguns artigos ocultaram o número de amostras ou agrupavam-nas em grupos de 

características muito distintas e perante essa ausência tornou impossível a obtenção de 

dados como número de indivíduos do grupo controlo, por exemplo. 

A maior limitação encontrada foi a ausência de um padrão para determinar as más 

oclusões e devido a isto o estudo fica comprometido por não haver consenso entre os 

autores sobre a forma como foi avaliada a má oclusão em cada estudo, conforme 

apresentado na tabela 4. Apenas 4 artigos utilizaram índices de má oclusão validados e 8 

artigos avaliaram somente através da classificação de Angle, excluindo as anomalias de 

espaço, posição e dos planos verticais, sagitais e transversais.  

Baseada nessas limitações sugere-se: 

- A utilização de instrumentos validados como o IED/DAI, para classificar 

quantitativamente e qualitativamente as más oclusões; 

-   A homogeneidade das amostras com um grupo controlo também homogéneo (a mesma 

faixa etária, a mesma condição de saúde); 
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- Para melhoria da qualidade metodológica sugere-se trabalhar nos domínios referentes 

ao Risk of Bias, que tornam alto o risco de viés neste presente estudo. 

-  É necessária a realização de mais estudos sobre este tema, com métodos de qualidade 

mais bem definidos, inserindo índices de má oclusão, calibrando o método de exames 

para determinar os tipos de má oclusão. Além disso diminuir o risco de viés qualificando 

e quantificando tanto as amostras (TEA) quanto os outcomes (má oclusão). 
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VII. CONCLUSÃO 

A conclusão desta revisão sistemática com meta-análise é que não nos é possível afirmar 

que existe maior risco da presença de má oclusão em indivíduos com TEA. Este facto é 

devido ao alto risco de viés, a heterogeneidade e escassez dos estudos neste assunto. 

Portanto outros estudos mais recentes com maior critério metodológico são necessários 

para que se conclua o propósito em determinar se existe maior risco de más oclusões em 

pacientes com o Transtorno do Espectro Autista. 

Num futuro próximo, é essencial proceder a estudos clínicos prospetivos, com amostras 

de maiores dimensões e com metodologia validade para escolha das amostras e diagnós-

tico das más oclusões pré-determinadas. Os estudos com indivíduos com o TEA devem 

ter avaliadores (examinadores) calibrados e aptos a lidar com as particularidades deste 

transtorno. 

O recurso a métodos de diagnósticos mais precisos e validados, como o índice de estética 

dentária (IED/DAI), e a comparação das várias metodologias poderá contribuir para um 

diagnóstico mais detalhado e preciso e, ainda, para uma melhor aferição dos fatores etio-

lógicos. 

Um planeamento do desenho do estudo com critérios de inclusão e exclusão bem defini-

dos, e fatores de confusão eliminados ajuda na diminuição dos riscos de viés. É necessário 

desenvolver estudos mais uniformes com critérios de seleção padronizados, embora cli-

nicamente seja muito difícil de se conseguir dada a dificuldade destes pacientes especiais. 

Também, sugere-se que estudos futuros tenham em consideração a inclusão de grupos 

controlo, com critérios de inclusão e exclusão rigorosos. Também, deverão ser conside-

rados protocolos de randomização e de cegamento adequados com o objetivo de reduzir 

o risco de viés. 
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IX. ANEXOS 

 

ANEXO A – Risco de viés 
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ANEXO B – Domínios para o risco de viés  

 

 

Were objective, 
standard crite-

ria used for 
measurement 
of the condi-

tion? 

Were 

confounding 

factors 

identified? 

Were strategies to 

deal with confounding 

factors stated? 

Were the outcomes 

measured in a valid 

and reliable way? 

Was appropriate 

statistical analy-

sis used? 

High High High High High 

Low Low Low Low Low 

High High High High Low 

High High High High High 

High High High High Low 

Low Low Low Low Low 

High High High High Low 
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ANEXO C – Critical appraisal checklist for analythical cross sectional 

studies 
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