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CLÍNICA

TRATAMENTO ORTODÔNTICO FIXO NUM PACIENTE COM 
PERTURBAÇÃO DO ESPETRO DE AUTISMO DURANTE A 
PANDEMIA POR COVID-19

* Dra. Tânia Lourenço

1. Introdução
Segundo a Associação Americana de Psiquiatria, a per-

turbação do espetro de autismo (PEA) é uma síndrome 
neuro-comportamental com origem no sistema nervo-
so central que pertence ao grupo das Perturbações de 
Neurodesenvolvimento. Os sintomas manifestam-se nos 
primeiros três anos de vida e incluem três grandes domínios 
de perturbação: social, comportamental e comunicacional1. 
Verificam-se défices persistentes na comunicação e intera-
ções sociais, padrões restritivos e repetitivos de comporta-
mentos, interesses ou atividades. É uma doença complexa 
e vitalícia.

Os tratamentos ortodônticos são tecnicamente comple-
xos e implicam várias sessões, durante períodos extensos. 
Exigem elevada cooperação, colaboração e muita responsa-
bilidade na correta manutenção do(s) aparelho(s). São tra-
tamentos que não se conseguem fazer numa  única sessão. 
Segundo Schindel2., na elaboração do plano de tratamento 
em ortodontia temos de gerir várias dimensões (Tabela 1). 
Para Schindel a primeira dimensão da ortodontia refere-se 
à observação clínica (1ª dimensão), os dados recolhidos nas 
radiografias correspondem à segunda dimensão, as imagens 
3D correspondem à terceira dimensão, a quarta dimensão 
corresponde ao ambiente muscular e a quinta dimensão 
corresponde aos médicos que estão a ser formados. Apesar 
de estarmos rodeados de tantos meios de diagnóstico, é 
necessário, depois, passar da teoria à prática e conseguir dar 
resposta aos casos mais complexos.

Como o número de casos diagnosticados com perturbação 
do espetro do autismo é cada vez maior, torna-se importan-
te que os profissionais de saúde estejam familiarizados com 
esta realidade.

Existem técnicas simples de modulação de comportamen-
tos, tais como tell-show-do, controlo de voz, reforço positivo 
e pedagogia visual, entre outras, que incentivam e aumen-
tam a colaboração destes pacientes na consulta de medicina 
dentária3-5. Quanto mais cedo forem aplicadas estas técni-
cas, melhor a probabilidade de realização dos tratamentos.

2. Tratamentos ortodônticos em 
pacientes com PEA

Nalguns estudos verificou-se que nos pacientes que 
apresentam perturbação do espetro de autismo, os hábitos 

orais são mais exacerbados, tais como bruxismo, morder 
os lábios, chuchar na língua, entre outros6. Alguns autores 
verificaram maior frequência de palato estreito e mordida 
aberta anterior7, outros maior tendência para classes II e 
overjet aumentado8.

Existem muito poucos casos clínicos publicados sobre 
tratamento ortodôntico em pacientes com perturbação do 
espetro de autismo.

3. Descrição do caso clínico
Paciente com 16 anos de idade, do género masculino, com 

Perturbação do Espetro de Autismo(PEA). Apresenta dificul-
dades nas habilidades verbais e não-verbais. Comunica com 
poucas palavras. A queixa principal foi desconforto à masti-
gação devido à posição do dente 2.2 e foi o próprio paciente 
que demonstrou vontade em colocar o aparelho.

A sua primeira visita ao dentista foi aos 4 anos de idade. 
Foram realizados tratamentos preventivos (selantes), tra-
tamentos dos dentes cariados, coroa de aço no dente 7.4 
(figura 1 e 2) e, a partir de então, consultas de controlo de 6 
em 6 meses. Os tratamentos foram realizados sem recurso a 
sedação consciente ou a anestesia geral.

4. Diagnóstico
Na avaliação clínica apresentava dentição permanente 

e uma oclusão do tipo Classe I com apinhamento dentário 
(figura 6). Na análise facial observava-se um padrão facial 
do tipo dolicofacial, com um perfil convexo e lábios de 
espessura média (figura 5). A respiração observada foi do 
tipo nasal. Na avaliação da articulação temporo-mandibular 
foi observada uma função normal.

Na análise cefalométrica realizada através do programa 
POSoft/Dental CAD, os valores encontrados encontram-se 
resumidos na tabela 2.

5. Plano de tratamento e progressão 
de tratamento

Foi planeada a colocação de aparelhos ortodônticos supe-
rior e inferior sem a realização de extrações dentárias.

O aparelho fixo superior foi colocado em Abril de 2019 e 
o aparelho fixo inferior em Dezembro de 2019. Foram utili-
zados minibrackets MS® (tamanho 0,022 inch) para permitir 
mais conforto ao paciente. No dente 22  foi colocado um 
bracket com torque labial (POS®). Foi realizada progressão 
de arcos redondos 012NiTi, 014Niti, 016Niti e arco retangular 
termo-ativado 18x25Niti como arco final.

A remoção de aparelho fixo superior foi feita em Junho 
de 2020 (11 meses de tratamento, figura 8) e a remoção do 
aparelho fixo inferior foi realizada em Novembro de 2020 
(14 meses de tratamento).

Foram colocados aparelhos de contenção removíveis 
transparentes no fim do tratamento (figuras 10 e 11).

6. Discussão
A intervenção precoce, a aplicação de técnicas simples de 

modulação de comportamentos3-5,13, o rigor no cumprimento 
das consultas de rotina de 6 em 6 meses e o facto de ser a 
mesma médica dentista a realizar o tratamento ortodôntico, 
foram determinantes para a condução deste caso. Frases 
curtas e simples como se fossem ordens funcionaram mui-
to bem, assim como aconteceu no caso clínico descrito por 
Özsoy ÖP et al9.

Neste trabalho evidenciamos a importância da intervenção precoce como meio de sucesso na 
realização tanto de tratamentos dentários, como do tratamento ortodôntico exposto num paciente com 
perturbação do espetro de autismo (PEA).

 Dimensão da Ortodontia  Descrição

 1ª dimensão Observação clínica

 2ª dimensão Radiografias

 3ª dimensão Imagens 3D

 4ª dimensão Ambiente Muscular

 5ª dimensão Médicos que se estão a formar

Tabela 1:  As cinco dimensões da Ortodontia, segundo Schindel2
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Fig. 1. Ortopantomografia (Abril 2014). Fig. 2. Fotografia intra-oral ( (Abril 2014).

Fig. 3. Ortopantomografia inicial  (Março 2019).

Fig. 5. Fotografias extra-orais inicias (Março 2019) e modelos iniciais.

Fig. 6. Fotografias intra-orais iniciais (Março 2019).

Fig. 4. Cefalometria inicial 
(Março 2019).
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Fig. 10. Aparelhos de contenção removíveis – Julho 2021 (o paciente coloca os aparelhos sozinho sob vigilância parental e coloca cada um numa caixa com 
cor diferente).

Fig. 8. Fotografias progressão de tratamento (11 meses / remoção aparelho fixo superior/ Junho 2020).

Fig. 7. Fotografia progressão de tratamento (6 meses /Outubro 2019)

Fig. 9. Fotografias finais ( remoção aparelho fixo inferior/ Novembro 2020).
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O paciente foi muito colaborante na execução das impres-
sões, tanto para os modelos de estudo como para a realiza-
ção dos aparelhos de contenção.

Uma condicionante do tratamento foi a pandemia de 
COVID-19, que levou a que o paciente estivesse três meses 
sem ser visto (entre fevereiro de 2019 e maio de 2019).

Por outro lado, devido ao facto de ser um paciente espe-
cial - o que diminui o tempo de trabalho tolerado em cada 
consulta - e devido à pandemia, optou-se por retirar o apa-
relho o mais cedo possível, o que comprometeu a finalização 
de pormenores do caso. Não se reposicionaram brackets e 
não foi realizado stripping (nem superior nem inferior). O 
caso foi terminado em classe I, com melhoria do overjet, 
do overbite e do alinhamento dentário, sem a realização de 
extrações dentárias, mas com comprometimento da protru-
são e inclinação do incisivo superior e inferior.

A nível de manutenção do aparelho, só por uma única vez 
se descolou um bracket, tendo-se conseguido uma higiene 
oral muito satisfatória, o que foi excelente na condução do 
caso clínico.

O tempo total do tratamento foi de cerca de 14 meses 
para a arcada superior e de 11 meses para a arcada inferior. 
Não foi necessário subir a mordida com buildups. Verificou-
se que os movimentos dentários foram rápidos, como acon-
teceu no caso clínico descrito por Özsoy ÖP et al9 em que 
foram realizadas extrações de 4 pré-molares num paciente 
com PEA, colocação de aparelho fixo superior e inferior. 
O tratamento foi realizado em 13 meses. Tal facto poderá 
dever-se a menor densidade óssea em pacientes masculinos 
com autismo10.

Os aparelhos de contenção são utilizados à noite, sendo o 
paciente que os coloca sozinho, sem ser preciso recordá-lo, 
sob vigilância parental.

Tanto o paciente como os pais ficaram muito satisfeitos 
com o resultado alcançado.

7. Conclusão
Quanto mais precoce for o diagnóstico da perturbação do 

espetro de autismo por parte dos pediatras e/ou neurologis-
tas, mais cedo se podem adotar as técnicas adequadas para 
cada situação.

No caso descrito, a  familiarização e rotina com a con-
sulta de medicina dentária desde os quatro anos de idade, 
mostrou-se fundamental para o sucesso da realização do 

tratamento ortodôntico, impossível de se realizar sem a 
colaboração e a motivação do paciente, dos pais e de toda a 
equipa envolvida.

Torna-se cada vez mais importante criar um protocolo que 
permita facilitar a conduta da consulta de medicina dentária 
no tratamento de crianças/indivíduos com necessidades 
especiais, assim como fomentar a formação de colegas que 
se especializem no tratamento destas crianças. n
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Tabela 2 – Valores cefalométricos iniciais e finais.

Fig 11. Fotografias extra.orais -consulta de controlo – Outubro 2021. Fig. 12.– Cefalometria final – programa 
POSoft/Dental CAD(Outubro 2021).

 Dados cefalométricos Início Valores referência Fim

 SNA 87° 76 °- 83°  86,6°

 SNB 85° 75°-83°  85°

 ANB 2° 2-4,5°(classeI) 1°

 ANS-NS a Go-Me 33° 24°-33° 30°

 Overjet - 3mm 3 mm 2mm

 Overbite 4mm 3 mm 1mm

 Incisivo superior a SN 118° 99° a 106° 124°

 Incisivo superior a A Vertical 7 mm 2mm a 6mm 11mm

 Incisivo inferior a NB 7 mm 1mma 6 9,5 mm

 Incisivo Inferior a MP 93° 99°  a 106 ° 93°

 Ângulo inter-incisal 107°  125° a 130° 108°

 Ângulo naso-labial 107° 90 °a 110° 89°


