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RESUMO
O tratamento ortodôntico/ortopédico deve ser realizado de
maneira criteriosa, evitando assim possíveis reações nocivas
ao paciente e muitas vezes consideradas iatrogênicas. Este
trabalho apresenta um relato de caso clínico sobre a rara
ocorrência de ulceração necrosante no palato durante a
expansão rápida da maxila com aparelho tipo Haas,
utilizado como protocolo de tratamento precoce no paciente
portador de má oclusão de Classe III de Angle. Com base
neste relato, evidenciou-se a importância de obter condutas
imprescindíveis, a exemplo da época mais adequada de
intervenção, da confecção rigorosa do dispositivo a ser
utilizado e da necessidade de avaliar a condição sistêmica do
paciente, no intuito de evitar possíveis injurias. Logo, fica
registrado o alerta aos profissionais da área sobre a
possibilidade de necrose apesar dos cuidados.

PALAVRAS-CHAVE: Ortodontia, Iatrogenia, Necrose.

ABSTRACT
The orthodontic/orthopedic treatment should be done in a
careful way, avoiding possible noxious reactions to the patient
and often considered iatrogenic. This paper presents a clinical
case report about the rare occurrence of necrotic ulceration in
the palate during the rapid maxillary expansion with device type
Haas, used as a protocol for early treatment in patient suffering
from Angle malocclusion Class III. Based on this report,
evidenced the importance of obtaining indispensable conduits,
such as the most adequate time for intervention, the rigorous
preparation of the device to be used and the need to evaluate the

systemic condition of the patient in order to avoid possible
injuries. Already, the alert is registered professionals in the area
about the possibility of necrosis despite care.

KEYWORDS: Orthodontics, Iatrogeny, Necrosis

1. INTRODUÇÃO
A deficiência transversa da maxila apresenta uma

prevalência relatada entre 8 a 23% nas dentaduras decí-
duas e mistas (KUTIN e HAWES, 1969;
HEIKINHEIMO e SALMI, 1987;
EGERMARK-ERIKSSON et al., 1990; BRUNELLE et
al., 1996; DA SILVA FILHO et al., 2007). Os tratamen-
tos são subdivididos em quatro possibilidades: expansão
lenta da maxila(CARDOSO e MACHADO, 2003), ex-
pansão rápida cirurgicamente assistida(BELL e EPKER,
1976), expansão rápida assistida por miniimplantes
(MACGINNIS et al., 2014) e expansão rápida (SILVA
FILHO et al., 1995; SILVA FILHO e CAPELOZZA
FILHO, 1997; DA SILVA FILHO et al., 1998;
HANDELMAN et al., 2000; HARZER et al., 2004).

A disjunção rápida da maxila com a utilização de a-
parelhos dentomucossuportados é preconizada para a
correção da deficiência transversal, obtida através da
ruptura da sutura palatina mediana(HAAS, 1961; 1970;
HAAS, 2001; GARIB et al., 2005; SCANAVINI et al.,
2006; SILVA FILHO et al., 2007). Este dispositivo pos-
sui ancoragem máxima, proporcionando o estabeleci-
mento de uma expansão maxilar mais estável (HAAS,
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1961; 1970; HAAS, 2001; TANAKA et al., 2004;
GARIB et al., 2005; SILVA FILHO et al., 2007).

A utilização do aparelho expansor tipo Haas é consi-
derada uma opção de protocolo de tratamento para cor-
reção da má oclusão de Classe III de Angle
(OLTRAMARI et al., 2005; SARKIS FILHO et al.,
2010). Esta abordagem terapêutica proporciona o au-
mento do perímetro do arco maxilar, com consequente
remodelação óssea (HAAS, 1961; 1970; MARTINS et
al., 2009; SARKIS FILHO et al., 2010; LIU et al.,
2011). É indicada para intervenções precoces devido aos
melhores resultados ortopédicos alcançados durante a
fase de desenvolvimento (OLTRAMARI et al., 2005;
MOREIRA et al., 2007; MARTINS et al., 2009;
OLIVEIRA e EMMERICH, 2010).

Os aparelhos dentomucossuportados, apesar dos re-
sultados satisfatórios podem, em determinados casos,
ocasionar injúrias durante o tratamento ortodônti-
co/ortopédico como as raras ulcerações na mucosa pala-
tina, observadas durante a disjunção (HAAS, 1970;
CONSOLARO et al., 2009). A ortodontia, assim como
outras especialidades, está susceptível a consequências
que algumas vezes são consideradas de caráter iatrogê-
nico. Devido a essa definição, a maioria das intercorrên-
cias ocorridas no exercício clínico não são divulgadas
(REBELLATO JÚNIOR, 2003; CONSOLARO et al.,
2009).

As lesões necróticas, também conhecidas como sia-
lometaplasia necrosante, estão entre as raramente relata-
das. Estas ulcerações podem ocorrer em diversas áreas
da mucosa bucal incluindo o palato, são de origem in-
flamatória, decorrentes da obstrução de vasos sanguí-
neos da artéria palatina maior e não assumem caráter de
malignidade (REBELLATO JÚNIOR, 2003).

Figura 1. Lesão necrótica no palato de outro caso clínico.

Os escassos relatos na literatura concordam que as
causas da ulceração necrosante podem ser a danificação
do aparelho, irregularidades na superfície acrílica, vari-
ação anatômica do palato, injúrias provocadas durante
ativação da chave e ausência de alívios durante confec-
ção do aparelho (TANAKA et al., 2004; CONSOLARO

et al., 2009). É retratada ainda a importância de investi-
gar a condição sistêmica do paciente(MAIA et al.,
2011). Por conseguinte, torna-se de extrema valia a aná-
lise de todos os passos que precedem um correto diag-
nóstico, evitando assim danos à saúde bucal.

Sendo assim, o presente estudo apresenta um relato
de caso clínico sobre rara lesão necrosante no palato,
durante disjunção palatina utilizando o aparelho tipo
Haas, com propósito não apenas de enriquecer a litera-
tura disponível que, por assumir um caráter iatrogênico,
torna-se escassa. Mas, de ampliar ainda o respaldo cien-
tífico dos profissionais da área diante de um caso seme-
lhante, alertando-os quanto ao risco deste tipo de inter-
corrência, apesar das precauções.

2. RELATO DE CASO
DIAGNÓSTICO

Este relato de caso, foi aprovado pelo Comitê de É-
tica e Pesquisa sob o protocolo (114/2011) da Universi-
dade estadual do Sudoeste da Bahia campus de Jequié, é
referente a uma paciente do gênero feminino, nove anos
de idade, feoderma, que compareceu a Clínica de Odon-
tologia da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia,
acompanhada da responsável, que relatou como queixa
principal “tamanho acentuado da mandíbula, a estética
desfavorável e danos ao convívio social”. Na história
clínica e anamnese, a paciente enquadrava-se no padrão
de normalidade, com ausência de problemas sistêmicos.

No diagnóstico inicial, durante análise facial, a paci-
ente apresentava perfil facial equilibrado, suavemente
convexo, linha queixo-pescoço levemente aumentada,
biprotusão dentária, ausência de selamento labial, sime-
tria entre os terços faciais e perfil facial padrão I, com
tendência de crescimento ao padrão III (Figura 2).

Figura 2. (a-c) Fotografias extrabucais.

Durante a análise dentária, foi possível constatar a
fase de dentadura mista, saúde bucal insatisfatória, mor-
dida anterior e posterior topo a topo e má oclusão de
Classe III de Angle. (Figura 3).

Nos exames radiográficos, através da radiografia
panorâmica, telerradiografia em norma lateral e oclusal
de maxila, confirmou-se que a paciente pertencia à fase
da dentadura mista, com presença de todos os germes



Santos et al. / Revista Uningá V.42,pp.64-69 (Out - Dez 2014)

ISSN impresso: 1807-5053 I Online ISSN: 2318-0579

dos dentes permanentes e ausência de espaço para irrup-
ção dos caninos permanentes superiores (Figura 4).

Figura 3. (a-e)Fotografias intrabucais.

Figura 4. Exames Radiograficos – a. Radiografia Panorâmica; b.
Telerradiografia em norma lateral; c. Radiografia Oclusal de Maxila.

TRATAMENTO
Inicialmente foi realizada a instalação do aparelho

disjuntor tipo Haas modificado, com bandagem e ci-
mentação dos primeiros molares permanentes superiores,
extensão do fio para os segundos molares decíduos e
gancho em “C” para os primeiros pré-molares superio-
res. O protocolo de ativação utilizado foi de uma volta,
sendo 2/4 pela manhã e 2/4 a tarde, durante sete dias de
ativação (Figura 5).

Figura 5. Aparelho disjuntor tipoHaas modificado utilizado.

INTERCORRÊNCIA

Após quatro dias de ativação a paciente apresen-
tou-se com sintomatologia dolorosa e ardência, sendo
possível observar, por meio do acrílico de cor transpa-
rente, uma região rubra na área do palato. O aparelho foi
removido, imediatamente, confirmando a presença de
uma lesão no estágio inicial de necrose (Figura 6).

Figura 6. Lesão no estágio inicial de necrose.

Diante da confirmação da lesão o aparelho disjuntor
foi removido e a área irrigada com solução fisiológica e
posterior prescrição medicamentosa de analgésico (Di-
pirona Sódica 500 mg – 6 em 6 horas durante dois dias),
devido a sintomatologia dolorosa e antiflamatório (Ni-
mesulida 100 mg – 12 em 12 horas durante quatro dias)
em conjunto com antibiótico (Amoxicilina 500 mg – 8
em 8 horas durante sete dias), no intuito de evitar infec-
ções oportunistas. A paciente retornou após sete dias
constatando-se melhora significativa no quadro apresen-
tado inicialmente e um mês após, completou-se o pro-
cesso de regeneração (Figura 7).

Figura 7. Processo de cicatrização - a. uma semana após remoção do
aparelho; b. um mês após remoção do aparelho).

SEGUNDA DISJUNÇÃO

Passado o período de 4 meses após a primeira tenta-
tiva de disjunção maxilar foi realizada uma nova expan-
são com um novo aparelho tipo Haas, com bandagem e
cimentação dos primeiros molares permanentes superio-
res, extensão do fio para a área do segundo pré-molar
superior direito e segundo molar decíduo esquerdo, com
bandagem e cimentação dos primeiros pré-molares supe-
riores. Na porção acrílica foram realizados alívios, após
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notar pequenas áreas isquêmicas em determinadas regi-
ões exclusivamente do lado esquerdo, devido à possibi-
lidade de causar compressão das artérias. O protocolo de
ativação utilizado foi o mesmo utilizado anteriormente
ou seja uma volta, sendo 2/4 pela manhã e 2/4 a tarde,
durante sete dias de ativação.

A segunda disjunção ocorreu sem intercorrências e a-
pós decorridos sete dias de expansão rápida da maxila
foi instalada a máscara facial de “Petit”, seguindo como
protocolo o uso diário e realização da troca de elásticos
de ½ polegada de quatro em quatro dias

3. DISCUSSÃO
A disjunção maxilar é uma terapêutica eficaz adotada

na correção da má oclusão de Classe III de Angle e du-
rante o processo de fase ativa desta expansão ocorre a
ruptura da sutura palatina mediana, com posterior remo-
delação óssea (HAAS, 1961; 1970; HAAS, 2001;
SCANAVINI et al., 2006; SARKIS FILHO et al., 2010).
Por buscar melhores resultados a partir deste tratamento,
a sua realização durante o período de desenvolvimento
torna-se necessária, sendo sugerida a intervenção preco-
ce (OLTRAMARI et al., 2005; MARTINS et al., 2009).

Relatos na literatura demonstram a importância da
correção dos problemas transversais o mais precoce pos-
sível (OLTRAMARI et al., 2005; MOREIRA et al.,
2007), possuindo como beneficio a utilização de molares
decíduos como dentes de ancoragem nos aparelhos ex-
pansores, evitando assim danos a tabua óssea dos dentes
permanentes (GARIB et al., 2006). Porém, é possível
afirmar também a necessidade de bandagem do
pré-molar para aumentar a ancoragem destes aparelhos,
o que preconizaria o tratamento no segundo período
transitório da dentadura mista (LINDEN, 1983).

A especificação da época oportuna, não é descrita por
alguns autores (OLTRAMARI et al., 2005; MOREIRA
et al., 2007; OLIVEIRA e EMMERICH, 2010),que ci-
tam a importância do tratamento precoce e neste relato
observou-se a necessidade de determinar uma época
adequada para realizar a intervenção. Pois, o primeiro
aparelho foi confeccionado em época ativa de irrupção
dos primeiros pré-molares superiores, impossibilitando a
bandagem dos mesmos. Desta forma, o dispositivo foi
confeccionado com bandas nos primeiros molares per-
manentes superiores, extensão do fio para os segundos
molares decíduos e gancho em “C” nos primeiros
pré-molares superiores. Na confecção do segundo apa-
relho o processo irruptivo finalizou-se, possibilitando a
bandagem dos primeiros pré-molares e primeiros mola-
res permanentes superiores, garantindo assim o aumento
da ancoragem e consequentemente maior estabilidade.
Fato este, que colabora para reforçar a possibilidade da
carência de ancoragem do primeiro dispositivo utilizado,
ter contribuído para ocorrência da lesão ulcerativa ne-

crosante
Além da importância em determinar a época ade-

quada da intervenção é necessário rigor e critério durante
a confecção de um dispositivo adequado, fazendo com
que a escolha deste também seja de suma importância.
Existem alguns aparelhos capazes de realizar o processo
de disjunção, os quais são classificados em dentossupor-
tados e dentomucossuportados (HAAS, 1961; 1970;
HAAS, 2001; GARIB et al., 2006; SCANAVINI et al.,
2006; MARTINS et al., 2009; SARKIS FILHO et al.,
2010). Os aparelhos dentossuportados, como o McNa-
mara e o Hirax, apresentam apenas ancoragem dentária
(HAAS, 2001; GARIB et al., 2005; SARKIS FILHO et
al., 2010), contribuindo assim para um maior compro-
metimento periodontal(NGAN, 2006). Em contrapartida,
os dentomucossuportados, a exemplo do Haas, possuem
estrutura metálica e porção acrílica justaposta à mucosa
palatina, o que confere uma ancoragem máxima aliada a
uma estabilidade maior (HAAS, 1961; 1970; HAAS,
2001; TANAKA et al., 2004; GARIB et al., 2005;
CONSOLARO et al., 2009; SARKIS FILHO et al.,
2010) e quando comparado com o Hirax possui maior
efeito ortopédico (OLIVEIRA et al., 2004). Fatores es-
ses determinantes na escolha do disjuntor tipo Haas para
o caso clínico apresentado.

A eficácia e credibilidade do aparelho tipo Haas são
comprovadas, quando utilizado na correção de mordida
cruzada posterior na fase da dentadura decídua, mista e
permanente (HAAS, 1970; HAAS, 2001; TANAKA et
al., 2004; MARTINS et al., 2009). Entretanto, existe a
possibilidade que a força aplicada por este disjuntor,
eventualmente, comprometa a vascularização da região
devido à compressão de artérias palatinas (HAAS, 1970;
REBELLATO JÚNIOR, 2003; CONSOLARO et al.,
2009). Nesse caso clínico, durante a instalação do se-
gundo disjuntor foram identificadas áreas isquêmicas
passiveis de ocasionar ulceração na mucosa palatina,
justificando assim a necessidade da realização de alívios
na porção acrílicado dispositivo tipo Haas. Reforçando a
importância de se utilizar aparelhos ortopédicos com
resina acrílica incolor que proporciona visualização des-
sas áreas isquêmicas.

O palato possuem áreas consideradas nobres, artérias
e vasos, nas quais não deve existir compressão
(REBELLATO JÚNIOR, 2003; CONSOLARO et al.,
2009; PINHEIRO NETO et al., 2010). Pacientes porta-
dores de má oclusão Classe III Angle, tem como caracte-
rística atresia maxilar (TANAKA et al., 2004;
OLTRAMARI et al., 2005) conferindo uma disposição
dessa vascularização diferente de um paciente com o-
clusão Classe I ou II de Angle(REISER et al., 1996).
Portanto, o conhecimento anatômico dessa região é de
suma importância uma vez que esse fator diferencia a
quantidade de alivio realizado bem como a sua localiza-
ção adequada no acrílico do aparelho empregado

b
d

c
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(REISER et al., 1996). No presente artigo,diante da e-
xistência de áreas com isquemia apenas no lado esquer-
do do palato, fez surgir a suspeita de tratar-se de um caso
de variação anatômica palatina do paciente. Tornando-se
relevante a confecção dos alívios, no intuito de evitar a
recidiva da lesão.

A condição sistêmica do paciente é outro fator a ser
considerado, uma vez que relato da literatura (MAIA et
al., 2011) já mostra um caso clínico estabelecendo como
causa definida a diabetes do paciente para a ocorrência
da lesão. Entretanto, neste caso clínico não é possível
correlacionar alterações sistêmicas à intercorrência di-
agnosticada, pois nos exames laboratoriais nada foi de-
tectado.

As lesões necrosantes desenvolvidas no palato de-
corrente do processo de disjunção apresentam caracterís-
ticas clínicas possíveis de gerar dúvidas e diagnósticos
equivocados, em determinadas situações sendo confun-
didas com lesões malignas (REBELLATO JÚNIOR,
2003). No entanto, essas ulcerações de origem inflama-
tória, possuem reparação de curta duração, cujo processo
engloba fases que vão da ulcerada à curativa
(REBELLATO JÚNIOR, 2003). A cicatrização apesar de
ocorrer por segunda intenção, na maioria das vezes im-
prime marcas imperceptíveis clinicamente
(REBELLATO JÚNIOR, 2003; CONSOLARO et al.,
2009).

Os motivos que podem desencadear essa consequên-
cia indesejável, assim como informações acerca desse
tipo de lesão, são pouco discutidos na literatura devido
ao caráter iatrogênico ao qual é constantemente vincula-
da (CONSOLARO et al., 2009). Pode-se destacar neste
trabalho, que o caso relatado é atípico e a partir deste foi
percebido a necessidade e importância de estabelecer a
época oportuna para intervenção, realizar uma confecção
criteriosa do dispositivo e investigar a condição sistêmi-
ca do paciente.

4. CONCLUSÃO
A partir do que foi exposto neste artigo, é possível

destacar a importância de estimar a época pertinente para
realização do tratamento, a adequada fabricação do dis-
positivo escolhido e a avaliação da condição sistêmica
do paciente. Entretanto, embora seja indiscutível a im-
portância desses cuidados, nem sempre a realização des-
tes é garantia da ausência de intercorrências.
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