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Resumo

Esta monografia faz uma revisdo da literatura avaliando a condicao
microbiolégica de um canal radicular necrotico, fazendo uma
comparagido com a condigdo microbiologica de canais tratados
endodonticamente., Citamos também, trabalhos que comparam do
tratamenio endoddntico realizado em uma unica sessao com os
realizados em sessao miultipla. Assim, concluimos que é possivel

realizar um retratamento endoddntico em sessio Unica.



Abstract

This study make literature investigation of the microbiologic when
root canal necrotic cases that root canal treatment cases, one
appointment endodontic treatment verus two appointment. The
conclusion of this study is possible make one appointment

endodontic treatment in root canal treatment.



1. Introdugio:

O sucesso no tratamento endoddntico depende da remocéo de
debris, eliminacdo ou redugao do numero de microorganismos e do
vedamento tridimensional do canal radicular através da obturagdo dos
canais radiculares. Estudos retrospectivos indicam variacdes de 60% a
95% de sucesso nos tratamentos endodénticos, dependendc da época
em que tenham sido realizados e a qualificacio de quem os executou
(Crump 1979, Grossman 1987; Aun & Santos 1989). Dentre os fatores
mais importantes que podem determinar o insucesso do fratamento
endodéntico estéo: a presenca de microinfiltragac - pical e coronaria, os
acidentes iatrogénicos durante a realizacac do tratamento, as variacdes
e dificuidades anatémicas do sistema de canais radiculares, a presenca
de lesdes periodontais associadas e obturagao deficiente do sistema de

canais radiculares (About Rass ef al 1980, Mandel, 1988).

O maior interesse da populagdo na manutengido da salde bucal,
assim como a constante busca da qualidade do tratamento endoddntico
por parte da comunidade odontoldgica, elevou a gemanda de casos a
serem refeitos na tentativa de saneamento dos problemas advindos de
uma intervengac anterior insatisfatéria. No entanto, poucos sdo os
estudos na literatura que se preocupam em informar e orientar no
diagndstico e indicagdo do tratamento mais adequado nos casos de
fracassos. De uma forma geral, tem-se como primeira opgdo o

refratamento endoddniico pelo acesso coronario, numa fentativa de



eliminagdo das causas e como segunda opgdo, as cirurgias
paraendododnticas, que devem ser reservadas para casos especiais,
como patologias perirradicular persistentes apds tratamento e/ou
retratamento; obstrugao que impegam o acesso ao apice radicular, como
calcificacbes dos canais radiculares, retertores intra-radicular,
instrumentos fraturados dentre outros (Seltzer ef a/ 1967; Sjégren ef al

1990; Motta &Motta 2001).

Para a definicdo do diagnéstico e indicagdo do retratamento
endodontico € fundamental a realizagdo de exames clinico e radiografico
minuciosos para melhor determinar o prognédstico do tratamento. A
presenca dor, fistula, sensibilidade a percusséo e palpacao, presenca de
lesGes periodontais e mobilidade dental podem ii - Jir decisivamente na

indicag&o do tratamento mais adequado (Crump 1979, Lovdaht 1992).

O objetivo desta revisdo & analisar a viabilidade do retratamento
endoddntico em uma Unica sessao do ponto de vista bioldgico, clinico, e

funcional.

2. Revisao da Literatura:
=M

2.1.Microbiota dos canais radiculares

A grande maioria de necrose pulpar € decorrente da invasao

bacteriana e de suas toxinas via lesio cariosa. Mas até o final do



século XIX, ndo se tinha conhecimento do papel dos
microorganismos orais no desenvolvimento e perpetuacac de
alteracoes inflamatorias pulpares e periapirais. Miller em 1894 foi
0 primeiro pesquisador a descrever a presenga de bactérias no
interior do canal radicular apds examinar esfregagos obtidos de
canais radiculares. Observou uma ampla variedade de formas
bacterianas, compreendendo os trés tipos morfolbgicos basicos de
bactérias: cocos, bacilos e espirilos. Assim ele concluiu gque as
bactérias orais sdo capazes de quebrar carboidratos da dieta pela
producdo de Aacidos, os quais podem causar dissolugdo do
esmalte, mas tambem continuar o procegz de destruicdo das
estruturas dentais atingindo a polpa (Evans 1994). Concluiu-se
que as bactérias estao associadas com a polpa necrética, sendo
consideradas os principais agentes das doengas pulpares,

periapicais e periodontais.

Kakehashi et al 1985 expuseram ao meio bucal, polpas de
molares de ratos convencionais e germ free. Verificaram gque nos
animais convencionais ocorreu o desenvolymento de inflamagéo
cronica culminando com necrose pulpar e lesdes perirradiculares,
enguanto gue nos animais germ free a resposta pulpar foi
caracterizada pela presengca minima de inflamac¢do e por
deposigao de dentina neoformada na area exposta, demonstrando
a importancia da presenca de microorganismos na instalagéo das

infeccdes endoddnticas.



Até a metade da década de 70, devido ao desconhecimento
das tecnicas de anaerobiose, investigagfes relatavam que
somente baciérias anaerbbias facultativas do grupo dos
estreptococos, enterococos, micrococos, difterdides, estafilococos,
lactobacilos, bactérias entéricas, Candida spp., Neisseria spp. e
Veillonella (Morse 1987 e Gomes 1995) predominavam nos canais

radiculares com necrose pulpar.

Sundqgvist em 1976 realizou um estudo que revolucionou,
avaliando 32 canais de dentes unirradicular~s com coroas higidas
e com polpas necrosadas em decorréncia de trauma. Constatou
que em 18 canais que estavam infectados mais de 90% das cepas

bacterianas isoladas eram anaerébias estritas.

As infeccdes anaerdbias ocorrem na presencga de tecido
necrotico, suprimento sanguinec compromissado e apds infecgdes
por aerébios e anaerdbios facultativos capazes de diminuir o

potencial de oxido-reducao nos tecidos (Sunyugvist 1992 e 1994),

Grossman 1981, entretanto, questionou o significado dos
anaerdbios estritos no tratamento endoddntico, ja que estas
bactérias seriam rapidamente destruidas quando em contato com
0 ar, instrumentos e agentes quimicos Ltilizados durante a terapia

endoddntica. Porém, o papel das bactérias anaerobias,



principalmente as gram-negativas, no .senvolvimento das
doengas pulpares e periapicais € evidente, apesar de serem mais
susceptiveis que os facultativos, a terapia endoddntica. Muito
embora saibamos que alguns microorganismos permanecam
protegidos da agao destes fatores, devido ao arranjo das células
bacterianas colonizando as paredes do canal, uma vez que as
células da periferia da colnia podem proteger aquelas localizadas
no interior dos tibulos dentinarios (Siqueira & Uzeda 1996). Além
disso, enquanto alguns anaerdbios estri]:ﬁas &0 rapidamente
destruidos a exposicdo do oxigénio atmosférico, outros podem
apenas cessar o crescimento até que as condigcdes anaerdbias
sejam restauradas, nao sendo destruidos. Isto por que o grau de
tolerancia ao oxigénio varia entre 0os anaerodbios estritos (Tally et

al 1975, Winkelhoff et al 1986).

Mais de 300 espécies bacteriane~ s@o reconhecidas
atualmente na microbiota normal da cavidade bucal, sendo
potenciais infectantes dos canais radiculares. Entretanto, apenas
um grupo restrito de espécies, com cerca de 56 géneros
bacterianos, sdo capazes de colonizar o canal radicular (Gomes
1995). Varios fatores promovem a sele¢do das bactérias dos
canais radiculares, dentre eles se incluem fatores nutricionais,
baixo potencial de oOxido-reducdo, pH, temperatura, interacbes
positivas e antagonismos entre bact@as, resisténecia do

hospedeiro e presenca de agentes antimicrobianos e inibidores.



Estes fatores tendem a favorecer o crescimento de espécies
anaerobias (Bergenholtz & Crawford 196;2_ e Marsh & Martin

1992).

As infecgBes endodobnticas s&o polimicrobianas e compostas
por uma limitada combinagao de bactérias anaerébias estritas em
sinergismo, principalmente bacilos gram-negativos, como 0s
bastonetes produtores de pigmento preto e fusobactérias. Embora
mais de 100 espécies diferentes tenham sido iscladas de canais
radiculares, a microbiota do canal radicular.gom polpa necrética é
dominada por bactérias anaerdbias, das quais usualmente s6
estdo presentes no canal radicular entre 1 a 12 espécies, sendo
gque o numero de espécies bacterianas € maior em dentes com
lesbes periapicais (Sundqvist 1976, Fabricius et al 19882,

Sundgvist 1992, 1994 e Gomes et al 1994 e 1996).

As bactérias anaerdbias facultativas, ~omo estreptococos,
podem compor uma parte significativa desta microbiota,
localizando-se, principalmente, na por¢éo coronaria do canal, em
dentes com camaras pulpares expostas & cavidade oral por carie.
Ja as bactérias aerdbias, raramente encontradas nas infecgbes
endoddnticas, podem ser introduzidas para o interior dos canais
radiculares durante as diversas fases do tratamento endodéntico

(Sundqvist 1994).



Os microorganismos mais frequentemente isolados dos canais
radiculares s&o os facultatives Streptococc-;s Spp. € as especies
relacionadas tais como Enterococcus e Gemella; e os anaerbbios
estritos como Peptostreptococcus, Bacteroides, Prevotelia,
Porphyromonas, Fusobacterium, Eubacterium, Actinomycez,
Lactobacilius, Propionibacterium, Bifidobacterium, Veillonella e
Capnocytophaga spp. Também sao isolados com freqiéncia as
espécies Neisseria, Haemophilus, Eikenella, Staphylococcus,
Mitsuokella e Wolinella spp. Ocasionalmente & relatada a
presenga das espécies facultativas: E’l'l-:erobacter, Bacillus,
Tissierella, Campylobacter e Actinobacillus. Mais raramente
isolados sdo os facultativos Hafnia, Salmonella, Proteus,
Aerobacter e Alcaligenes; e os aerdbios Mycobacteria, Nocardia,

Mima, Pseudomonas e Micrococcus (Gomes 2002).

Enfim, € reconhecido o papel dos microorganismos como uma
das causas determinantes do insucesso da terapéutica
endoddntica (Sjogren et al. 1980, Sjogrem, gt al 1997), alem de
serem responsabilizados pela etiologia, desenvolvimento e
manutencdo das periodontites apicais, com consequente
reabsorgao 6ssea em dentes com necrose pulpar (Kakehashi et al
1965, Sundqvist 1976, Mdller et al 1981, Nair 1987, Wayman et al

1992, Peter set al 1995 e Gomes et al 1996).

L
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Saunders & Saunders (1994) afirmaram que o risco de
reinfecgao depende da qualidade do selamento apical, em alguns
casos, a falha endodédntica é resultado de microorganismos
resistentes na porgdo apical em canais bem tratados (Siqueira
2001), pois pode haver areas nao preparadas mecanicamente
como istmos, ramificactes, deltas, irregularidades que podem
conter bactérias e restos necréticos subsiratos que nao aparecem

em radiografias (Nair et al 1990, Lin et 'al"1991).

Numerosos estudos demonstram que a flora bacteriana nos
canais € polimicroblana com predominancia de bactérias
anaerobias (Sundqvist 1976, Haapasalo 1986, Sundqvist et al
1989). Com o tratamento endoddntico ha mudanca da condicdo
ecologica do canal, uma vez que reduz o pgencial bacteriano e o
fator nutricional informagdo sobre infecgbes persistentes
endodéntica é limitada (Bender & Selzer 1952, Grahnen & Krasse
1963, Engstrom 1964, Goldman &Pearson 1969, Haapasalo et al
1983, Ranta et al 1988). Geralmente lesdes persistentes sao
causadas por Enterococcus faecalis (Bender & Senzer 1952,
Grahnen & Krasse 1963, Engstrom 1964, Goldman &Pearson
1969), mas outras bactérias Gram negativas como Enterobacter
sp, Klebsiella sp, Pseudomonas ou Gram-positivos facultativos
como Actinomyces spp pode estar envolvido, estas podem ser
encontradas sozinhas (monoinfeccdo) ou juntas com uma ou

algumas espécies (Siren et al 1997).

FIAIT S, e r . = g
UNIVERDIDAGE ESTADUAL DF CAMPIAS
FAGULEARE DE 03

S SHONTOLGHIA Bl FIRECIGARA

SIBLIOVECA
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Siqueira (2001) demonstrou que bactérias anaer6bias
correspondem a 51% dos casos, Enferococcus faecalis foi
encontrado em 29% dos casos e observou 1.6 especies de
bactérias por canal. Sundqvist et al (1998) observou 1.3 especies
de bactérias por canal e 42% dos casos anaerébios e em 38% dos

casos detectou E. faecalis.

Enterococcus Faecalis s8o microrganismos que resistem a
pHs elevados, portanto podem sobreviver a agdo de
medicamentos, inclusive o hidroxido de calcio (Jett et al 1994,
Siqueira & Uzeda 1996, Siqueira & Lopes 1999). Siren et al (1997)
encontrou uma alta proporgéo de E. faecalis em dentes com um
selamento deficiente sugerindo possivel contaminagao durante o
tratamento. Estudos in vitro indicam outros medicamentos como a
clorexidina e paramenoclorofenol canforado podem ser efetivos na
sua eliminagao (Bystrom 1986, Haapasalo & Orstavik 1987, Heling

et al 1989, Orstavik & Haapasalo 1990, Ferraz et al 2001).

2.2.Sessao Unica X Mdltiplas Sessoes:

Hofheinz 1892 descreveu os critérios e ..enciais para um bom
fratamento endoddntico, critérios estes que coincidem com o0s
atuais, que sao: acesso direto ao canal radicular, ampliagao

mecéanica do mesmo até um maximo permitido, procedimento este
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que seria responsavel pelo sucesso devido a remocgéo da matéria
orgénica em decomposicdo, medicagdc para manter a assepsia
do canal radicular e, como Uultimo passo, o preenchimento
(obturag@o) do canal radicular. Ao término de seu trabalho,
afirmava: “o principio fundamental no tratamento das doengas é a
remocgéao de sua causa. A causa primaria “e qualquer condigcao
patologica de um dente nadoc vital € o canal radicular com seu
contelido infectado. Apds uma manipulacdo correta, o tratamento
medicinal adequado e uma perfeita obturacéo, pode-se confiar de
forma segura que os fagécitos irdo nos ajudar na conservagao

daquelas regides que ndo foram alcangadas pelo tratamento”.

Pucci em 1945 “no caso de canais infectados, algumas
técnicas tornam possivel, em circunsigncias favoraveis, a
obturagdo imediata do canal radicular, sempre que seja
assegurado que todo o conteudo tenha sido removido, assim

como toda a dentina infiltrada pelo processo infeccioso”.

Muitos autores avaliam a incidéncia de dor pés-operatéria,
com ou sem o desenvolvimento de uma periodontite apical aguda
secundaria (flare-up e/ou abscesso Fénix) no periodo imediato de
até sete dias, mas ha o processo de reparagéo com ¢ decorrer do
tempo (proservagac) como bem demonsirou os trabalhos de

Ferranti em 1959, Wandelt em 1962 e Maisto em 1962.
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Com o avango da ciéncia endoddntica, a partir dos anos 70,
os estudos comecaram a se tornar mais bem dirigido e mais
cientifico. O emprego de anti-sépticos fortes deixou de existir,
mudancas houve nas tecnicas de preparo biomecanico e novos

materiais e técnicas de obturagio foram introduzidas.

Grassi (1971) realizou uma avaliagdo da dor pos-operatdna
em dente que foram tratados em uma ou duas sessées
operatérias. Pode-se verificar que os melhores resultados foram

encontrados no grupo que recebeu o tratamento em uma sesséao.

Freitas e Silva (1976) realizaram o tratamento endodéntico em
350 dentes infectados que foram tratados e obturados na mesma
sessdo. O pés-operatdério imediato demc. trou que 92% dos
casos foram assintomaticos e a proservacdo, apés um ano,

mostrou que o sucesso foi alcangado em 94% dos casos.

Roane et al (1982) realizaram a tratamento em uma sessao ou
duas sessdes empregando a técnica de preparo preconizado pela
Universidade de Oklahoma, dos 206 casos com polpas nao vitais
tratados em uma sesséo, apenas 44 casos (21,3%) apresentaram

dor classificada como moderada e severa. ne

Silveira et al (1989) realizaram, através de um questionario,

um levantamento de opinido entre endodontistas de trés Estados
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brasileiros: Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais. Puderam
verificar que a grande maioria realizava o tratamento em uma
$essa0, Nos casos de dentes com polpa viva. Entretanto, para os
casos de dentes com polpa necrosada, o numero de

endodontistas que realizava tal fratamento era muito menor.

No ano de 1988, Genet et al avaliaram : ‘ncidéncia de dor pré
e pos-operatoria de 1.204 dentes tratados em uma sessao. A dor
pés-operatdria ocorreu em aproximadamente 29% dos casos e
que existiu uma correlagdo muito intima entre a presenga de dor

pré-operatéria e a incidéncia de dor pds-operatéria.

Motta et al (1986) também avaliaram a incidéncia da dor pés-
operatdria em 89 dentes portadores de peolpas vitais ou nao,
tratados em uma ou duas sessfes. Com relacido aos dentes nao
vitais, dos 31 elementos tratados em uma sessdo, 29
apresentaram-se assintomaticos e apenas 2 apresentaram dor
classificada como moderada e severa, Infelizmente, 0os autores
ndo mencionaram o lapso de tempo decorrido entre o tratamento

e a avaliagdo pds-operatéria.

Morse em 1987 descreveu 0s prés e og ~ontras do fratamento
endoddntico em uma sessao e afirmou ndo haver indicagbes ou
contra-indicagées absolutas para este tipo de tratamento. Concluiu

afirmando que tal tratamento parece ser viavel, tendo em vista sua
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aceitagéo, tanto por parte dos pacientes como por parte dos

profissionais,

2.3.Planejamento

No retratamento endoddntico, devemos ter muito cuidado
durante © acesso ao apice, uma vez que envolve a
instrumentacdo de um canal radiculq( ja instrumentado
(modificado), geralmente restaurado (podendo se descuido
ocorrer uma perfuragdo), ou com protese (modificando muitas
vezes a posicdo anatdmica original), ou com retentores intra-
radicular e material obturador (gutta percha, cone de prata ou

pasta).

Assim, antes devemos planejar cada casoc, pois evitaremos
transtornos no trans-operatério, de aceydo com o material
obturador podendo ser dividido em 3 grupos: pastas e cimentos;
material semi-sélido (gutta percha) e sélidos (cone de prata,
instrumentos fraturados) constituindo 20,6%; 57,7% e 21,7%

respectivamente (Allen et al 1986).
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2.3.1. Técnica de Retratamento quando Material Obturador

for Pasta ou Cimento:

Dividido em facil e moderado a descobturacéao desses canais
radiculares. Quando facil ndo requer técnica especifica para
remover o material, em alguns casos sd & necessario uma boa
irrigacdo, mas o profissional deve tomar cuidado para néo
extravazar esse material para regido apical. Ja quando dificil
muitas vezes requer solventes, outros s&o tao resistentes que
requer técnica mecanicas para sua remogdo. Nestes casos o
mais indicado seria a vibragdo ultra-sdnica, primeiro criamos
um espaco para que possamos introduzir a ponta ultra-sénica e
ativamos com pressdo apical na luz do canal, resultando na
pulverizagao do cimento com uma irrigagéo continua lavando
as particulas para fora do canal radicular como desvantagens
dessa técnica € que exige muito tempo clinico, em canais
curvos podemos desviar ¢ canal, o risco "2 perfuragao é alto e
de criar degrau também (Friedman 1988, Gilbert 1987, Jens

1987).

2.3.2. Técnica de Retratamento quando Material Obturador

for Solido e/ou Objetos Obstruindo o Canal Radicular:

Técnica usada somente quando detectarmos cone de prata,

instrumento fraturado ou retentor intra-ragjcular preso no canal.
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Podemos entao remové-los com auxilio de uma hemostatica,
Castroviejo ou extrator Caufield de cone de prata, ou usando o
ultrasom para facilitar a técnica (Gilbert 1987, Weisman 1983,
Krell et al 1984). Nao sendo possivel remover, devemos entao
tentar ultrapassar o obstaculo que obstrui o canal radicular

(Friedman 1988).

2.3.2.1. Removendo c¢om Instrumento Manual:
associados com solventes, os instrumentos manuais podem
remover esses objetos, as vezes, esses sdo removidos sem
que notemos durante a instrumentacdo. Outros autores
preconizam o0 uso de hipociorito de sédio e perdxido de
hidrogénio afirmando que com o efeito efervescente possa

fazer flutuar o objeto removendo via coronaria (Stemart 1986).

2.3.2.2. Removendo com Instrumento Ultra-Sénico: com
a vibragdo uitra-sbnica associado a fa;ra irrigagéo facilita a
remocac do objeto. Nagai et al 1986 obteve 73% de sucesso
com essa técnica em 99 dentes extraidos. In vivo eles
removeram o0s objetos de 26 dentre 39 dentes (66,6% de
sucesso) e outros 6 conseguiram ultrapassar o objeto (15,4%).
O tempo requerido para remover 0s objetos varia de 3 a 40
minutos, essa técnica comparando com a técnica manual €
mais facil e mais rapido (Krell et al 1934). Mas observamos

algumas desvantagens ja descritas anterigimente.
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2.3.2.3. Removendo com Instrumentos Especiais: Kit
Masserann consiste em um extrator que se prende ac objeto
obstrutor. Essa técnica € restrita a cana.. radiculares largos e
retos por se tratar de um trepanoc largo e rigido, necessitando
de freglientes tomadas radiograficas para evitar perfuragdes.
Sano et al constatou 55% de sucesso de 11 dentes anterior
somente 8 obteve sucesso e de 9 dentes posteriores somente 4
obfeve sucesso e o tempo clinico varia de 20 minutos a varias

horas. Nagai concluiu que essa técnica & inferior ao ultrasom.

2.3.3. Técnica de Retratamento quande Material Obturador

for Gutta Percha ou Semi-Sélido:

Devemos avaliar alguns fatores determinanies com a
qualidade da condensacdo da gutta percha e o formato do
canal radicular. Geralmente a por¢cdo coronaria é mais
condensada podendo ser removida com Gates Glidden ou
Broca de Largo (Friedman 1988). O esp,». > criado serve como
um reservatorio de solvente. Instrumentos aquecidos também
sdo utilizados na remocédo da gutia percha da porgao coronaria

(Gilbert 1987).

2.3.3.1. Técnica de Dissolver Gutta Percha: muito usado

quando a gutta percha esta bem condensada e em canais
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curvos, eliminando a necessidade de forca excessiva
durante a remogdo da gutta percha, mas os solventes sio
toxicos aos tecidos (Dennis et al 1990, American
Association 1946, Knapp 1966). A gutta percha é
solubilizada no clorofdérmio, benzeno, xilol ¢ em alguns
oleos, em particular eucaliptol. Tamse et al demonstrou que

o cloroformio € o mais eficiente.

2.3.3.1.1. Cloroféormio: solvente mais eficiente e
com efeifo rapido, mas € muito volatil e tem alto
potencial cancerigeno, muito tdxico aos tecidos e os
vapores podem causar efeitos a sadde (Tamse et al

1986, Wennberg et al 1989).

2.3.3.1.2. Xilol: € menos eficiente que o cloroférmio,
tem evaporagao demorada e € usado como solvente
de uma sessdo para outra, pois sue efeito &

demorado (Tamse et al 1986).

2.3.3.1.3. Eucaliptol: € menos irritante aos tecidos
comparado ao cloroférmio e tem agao bactericida, é
toxico quando ingerido, € menos efetivo mas quando
aquecido sua fungédo €& sim;-. ao do cloroférmio

(Tamse et al 1986).
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Solventes sozinho ndo removem o material
obturador do canal radicufar, devendo ser

associados a outras técnicas mecanicas.

2.3.3.1.4. Instrumentagao Manual: & a técnica mais
usada, mas consome muito tempo clinico, tornando-
se mais eficientes quandc associado ao solvente.
Devemos realizar tomadas radiograficas para avaliar
a desobturacdo e extrusdo de material obturador
(Friedman et al 1989). "
2.3.3.1.5. Instrumentagiao Rotatéria: o canal finder
associado ao cloroférmio foi descrito por diversos
autores, por ser uma técnica rapida e segura em
canais curvos. Avaliagdo da desobturagdo continua

sendo radiografica (Friedman et al 1989).

2.3.3.1.6. Instrumentagdo Ultra-Sénica: nédo &
indicado associar o ultra-som com solvente, pois com

a abundante irrigacao eleminaria a acao do solvente.
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2.3.4. Descrigao da Técnica:

Cria-se um espago com Gates ou Largo para introdugao de
uma lima Hedstrom até o apice realizando a tragéo da lima contra
a gutta percha ndo sendo necessario o uso do solvente, avaliando
radiograficamente a limpeza do conduto. Essa técnica é usada
com freqgiléncia quando ha sobre-obturagdo, ou seja,

extravazamento de gutta percha.
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3. Discussiao

Podemos observar que a microbiota de canais com insucesso do
tratamento endoddntico difere daguela encontrada normalmente em
dentes necrosados e nao tratados, tanto guantitativamente quanto
qualitativamente, sendo caracterizada por monoinfecgdes com
predomindncia de microorganismos anaerébios facultativos e gram
positivostais como Enterococcus, Actinomyces, Staphulococcus spp.

e até mesmo Céandida.

Pinheiro et al 2003, constatou que Enferococcus, Streptococcus,
Peplosireptococcus and Actinomyces sao geralmente encontrados
em lesdo persisiente periapicais essas especies sdo sensiveis ao
clavunalato+amoxilina, amoxicilina, benzylperzi.‘;;:ilina, mas 20% E.
faecalis demonstrou-se resistente a eritromicina e 60% azitromicina.
Enterococcus faecalis tem demonstrado resistente a varios
medicamentos intra-canal, inclusive ao hidroxido dé célcio, mas nao é
normal sua presenga na flora normal do canal, um recente estudo
achou uma alta proporgdo de E. faecalis em dentes com.um
selamento deficiente de mulltiplas sessbes, esse € um fato sugerido
que a E. faecalis entra no canal durante ¢ tratamento. Estudos in vitro
indicam  outros  medicamentios com i@  clorexidina e
paramonoclorofenol canforado podem ser efetivos na sua eliminagao.

Nossa fung@o & de eliminar ou diminuir a quatidade de
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microorganismo no conduto (pois & impossivel estereliza-io), selar

herméticamente o conduto tanto apical quanto coronario.

Observamos também os prés e os contras do tfratamento
endoddntico em uma sessao e ndo havendo indicacées ou contra-
indicagdes absolutas para este tipo de tratamento. Mas quanto se
aborda o retratamento em sessdo Unica, Yoldas et al 2003 apds
avaliar a presencga de dor pés-operatdria em caso de retratamento em
unica e multiplas sesséo em 280 pacientes constatou que 8 pacientes
tratados em sessdo Unica e somente 2 pacientes tratados em
multiplas sessbes apresentaram flare-ups, concluinde que em casos
de retratamento seria melhor usar um medicamento intra-racular para
amenizar a dor pds-operatéria. Salvo algumas excegdes como lesdes
perirradiculares com comunicagdo com o meio bucal (via fistula ou via
periodonto) sendo assim necessario o uso € a troca de medicamento
(Hidréxido de Calcio com Clorexidina 2% - Endogel) até a completa
eliminacao da via de comunicagéo, concluir@s afirmando que a
sessao Unica parece ser viavel, tendo em vista sua aceitagao, tanto

por parte dos pacientes como por parte dos profissionais.
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