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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo apresentar um caso clinico de um
tratamento endoddntico realizado em sessdo unica em paciente de alto risco ao
desenvolvimento de endocardite. Paciente compareceu queixando-se de “dor ao
frio” e espontanea, durante o exame clinico foi observado restauragdo extensa em
amalgama na face oclusal e distal. Foi realizado teste de sensibilidade ao frio
(ENDO ICE, Maquira, Sdo Paulo—SP. Brasil), com resultado positivo. Ao exame
radiografico, foi percebida uma imagem radiopaca compativel com material
restaurador metalico e uma area radiolucida, sugestiva de carie secundaria. No
entanto, nado foi verificada presenga de les&o periapical. O diagndstico pulpar para o
referido caso foi de pulpite irreversivel sintomatica. Foi realizada profilaxia antibiotica
e a endodontia em sessao Unica, o preparo quimico-mecanico foi executado através
da lima reciprocante Pro Design R 25.06 (Easy, Belo Horizonte-MG, Brasil)
acompanhado de irrigagado com solugao de hipoclorito de sddio a 2,5%, utilizou-se a
lima EasyClean (Easy, Belo Horizonte-MG, Brasil) em movimento rotatério no
comprimento real de trabalho (CRT) durante 1m ao fim do preparo e para finalizagéo
o canal radicular foi obturado com cone de guta-percha F2 em cada conduto
(Dentsply sirona, Pennsylvania, EUA), pela técnica de cone unico. Conclui-se que a
endodontia € segura e previsivel desde que feita avaliagdo minunciosa de sinais
clinicos e radiograficos para o correto diagndstico e manejo de casos complexos.

Palavras-chaves: sess&o unica; endocardite; profilaxia antibiética.
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1. INTRODUGAO

O tratamento endoddntico vai ocorrer diante de trés situagbes clinicas
basicas: polpa vital, polpa necrosada e retratamento, seu sucesso depende de
inumeros fatores e € determinado normalmente apds alguns anos de sua realizagao,
dentre esses fatores estdo o correto diagnostico (que diferencia essas 3 situagdes
clinicas basicas) (FIDEL et al., 1998), que leva a condutas terapéuticas diferentes
(ARAUJO, 2000); e da capacidade de quem ira executar o tratamento (KAMAURA et
al., 2003). O objetivo do tratamento endodbdntico € a manutencdo do dente em
fungéo no sistema estomatognatico (ESPINDOLA et al., 2002), através da limpeza e
desinfecgdo dos canais radiculares (preparo biomecanico)(SOARES; CESAR, 2001),
e obturagdo do sistema de canais (ESPINDOLA et al., 2002; Cohen & Hargreaves
2007).

O tratamento endoddntico € dividido basicamente na limpeza/modelagem e
obturagdo. Pela complexidade do tratamento endodoéntico e suas dificuldades
técnicas, este quase sempre era realizado em duas ou mais consultas (SOUZA RA,
2003). Mas ultimamente tem se buscado cada vez mais realizar o tratamento em
uma soO sessdo, desde que tenhamos a seguranga de que a limpeza sera efetiva,
pois teremos como vantagens a reducao das sessdes por dente/paciente, redugéo
da possibilidade de microinfiltracdo coronaria entre sessbes, a possibilidade da
utilizacdo imediata do canal radicular para instalacdo de um retentor intraradicular e
a reducgao de custos. O sucesso do tratamento realizado em sess&o unica e multipla
é semelhante (ENDO et al., 2015).

Com base nos estudos feitos ultimamente sobre esses assuntos, foi visto que
o tratamento em sessdo unica em dentes com vitalidade pulpar tem total respaldo da
literatura, aliando isso a necessidade do paciente (de um tratamento feito com a
maxima seguranga e rapidez possiveis), foi feito esse relato de caso clinico que
elegeu como melhor opg&o de tratamento a endodontia em sess&o unica com uso de
sistema reciprocante (pela maior agilidade do procedimento).

A endocardite bacteriana é uma doenca sistémica, onde bactérias por meio
da corrente sanguinea se alojam no endocardio ou em valvulas do musculo
cardiaco, é causada por bacteriemia ftransitéria (Andrade et al. 1998).
Aproximadamente 40% das endocardites se iniciam na cavidade bucal, e alguns
procedimentos odontoldgicos s&o de risco para isso acontecer, dentre eles esta o



tratamento endodéntico (por causa do contato com a polpa e periapice, podendo
haver disseminagéo de bactérias na corrente sanguinea), para minimizar ou evitar
isso a American Heart Association (AHA) indica métodos preventivos de profilaxia
antibidtica nos pacientes de risco antes de alguns procedimentos (CINTRA JN, 2015;
COSTA, TOLEDO e PEREIRA, 2017). Os pacientes em que é indicada a profilaxia
sdo os de alto e médio risco, pacientes considerados de alto risco sdo: pacientes
com préteses valvares; endocardite bacteriana prévia, mesmo sem lesao;
cardiopatias congénitas cianogénicas complexas; condutos ou shunts sistémicos
pulmonares (Andrade et al. 1998).

Esse trabalho tem como objetivo relatar um caso clinico de tratamento
endodontico de paciente com risco de endocardite bacteriana em sessao unica,

utilizando sistema reciprocante.



2. RELATO DE CASO CLINICO

Paciente S.N.M., género masculino, 34 anos de idade procurou a clinica de
especializacdo em Endodontia do centro de pds-graduagdo em odontologia, na
cidade do Natal, no dia 24 de fevereiro de 2018, para realizagdo do tratamento
endodontico do elemento 14. Inicialmente foi realizada a anamnese para obter todas
as informagdes sobre a saude oral e sisttmica do paciente. O histérico médico
mostrou que o paciente é portador de valvula cardiaca bioldgica (figura 6). A queixa
do paciente consistia em: “dor no dente do lado do canino”. O mesmo relatou muita
dor ao consumir alimentos frios e que algumas vezes a dor era espontanea.

Durante o exame clinico da cavidade bucal e especificamente do elemento
dentario citado acima foi observada a presenga de uma restauragdo de amalgama
OD com presenga de bordas irregulares e pequena fratura (figura 1). Foi realizado
teste térmico ao frio ENDO ICE (Maquira, S&do Paulo—SP. Brasil) para avaliar a
sensibilidade pulpar, que respondeu de forma exacerbada. O exame radiografico da
por¢cado coronaria revelou a presenga de uma imagem radiopaca compativel com
material restaurador metalico e uma area radiolucida, sugestiva de carie secundaria,
na porgao radicular ndo observou-se nenhuma alteragcdo digna de nota (figura 3).
Com base nos achados clinicos e radiograficos, foi diagnosticado um quadro de
pulpite irreversivel sintomatica e o tratamento endoddntico radical (pulpectomia) do
elemento 14 foi eleito como tratamento de escolha.

Pelo histérico médico do paciente (e orientagdo do médico cardiologista do
paciente), o paciente se enquadrava dentro da classificagcao de risco de desenvolver
endocardite bacteriana (por ser portador de valvula cardiaca), foi necessaria entao
ser feita a profilaxia antibiética, por isso o tratamento foi marcado para o médulo
seguinte (margo de 2018), e foi optado ser feito em sessdo unica para que o
paciente ndo precisasse ser submetido a profilaxia antibiética mais de uma vez.
Foram prescritos 2g de amoxicilina a serem tomados 1 hora antes do procedimento.

ApoOs a realizagdo da anestesia infiltrativa fazendo uso da solugdo de
prilocaina (HCI) 3% + felipressina 0,03Ul (prilonest 3%, Nova DFL, Rio de Janeiro-
RJ. Brasil), iniciou-se a etapa de acesso coronario, com a camara pulpar acessada
(foi observada a presenga de dois condutos), foi feito o isolamento absoluto do
elemento. Como dito antes, foi decidido realizar o tratamento em sessao unica,

sendo assim foi iniciada a exploragao dos canais vestibular e palatino com uma lima



manual do tipo k C pilot #10 (VDW, Munique—Baviera. Alemanha), tomando como
base o comprimento aparente do dente na radiografia — 4mm (CAD — 4mm > 22 —
4mm = 18mm), com irrigagdo com hipoclorito de sédio a 2,5% (NaOCI). Apos a
exploracao inicial, foi realizado um preparo do ter¢o cervical dos condutos com a
lima reciprocante Pro Design R 25.06 (Easy, Belo Horizonte-MG. Brasil).

Apos o preparo e neutralizagdo do conteudo do terco cervical, foi realizada a
odontometria eletrénica com localizador apical eletrénico Root ZX mini (J Morita,
Kioto. Japao), para encontrar o comprimento real de trabalho (CRT), usando uma

lima k-file #15 (Dentsplysirona, Pennsylvaniaa, EUA), CRD canal P 19mm
tomando como ponto de referéncia a ponta da cuspide P (palatina), CRD canal V =
20mm tomando como ponto de referéncia a ponta da cuspide V (vestibular).

Apos a neutralizacdo de todo o conteudo dos canais radiculares, utilizando
uma penetracao desinfetante e a determinacdo do CRT, optou-se por trabalhar no
comprimento real do dente (CRD) (obtido com o localizador eletrénico foraminal).

Finalizada a limpeza e modelagem dos canais radiculares (figura 2), utilizou-
se a EASYCLEAN (Easy, Belo Horizonte-MG, Brasil) para agitagdo da solugéo
quimica auxiliar (agitagao realizada em cada conduto 3 vezes de 20 segundos), em
seguida removeu-se a solugdo com irrigagdo. Para remogao da smearlayer, foi
utilizado EDTA 17% (acido etilenodiamino tetra-acétido) (Biodinamica, Ibipora-PR,
Brasil) sob agitagdo por 1 minuto, removido ao final por irrigagdo. Foi feita a
secagem dos condutos com cones de papeis estéreis (Dentsplysirona,
Pennsylvania, EUA) e foi entdo realizada o processo de obturacao, utilizando cone
unico F2 em cada conduto (Dentsplysirona, Pennsylvania, EUA), travado no CRD
(figura 4). A técnica de obturagéo escolhida foi a de cone unico.

Como cimento obturador foi utilizado o cimento a base de oxido de zinco e
eugenol, Cimento de Grossman (endofill) (Dentsplysirona, Pennsylvania, EUA), que
apresenta propriedades fisico-quimicas satisfatérias: boa capacidade seladora,
baixa permeabilidade, estabilidade dimensional, adesividade adequada, baixa
solubilidade, e baixa desintegracéo.

Ao final da etapa de obturacgao, foi realizado backfill com material restaurador
provisorio (Villevie, Joinville-SC, Brasil) e blindagem coronaria com resina composta
fotopolimerizavel (RCFP) Llis DA3 e EA3 (FGM, Joinville-SC. Brasil). Foi entédo
realizada uma radiografia periapical final que evidenciou um selamento adequado do

canal radicular e da porgéo coronaria (figura 5).



3. DISCUSSAO

3.1 ENDOCARDITE
As doencas mais frequentes da boca sido causadas por bactérias, as

periapicopatias (infecgbes causadas por bactérias presentes no canal de dentes)
estdo associadas a cerca de 200 espécies de bactérias. Estudos epidemiologicos
indicam que bactérias da cavidade oral podem estar associadas a doencgas
sistémicas, por isso o tratamento dentario deve ser considerado parte do tratamento
sistétmico. Uma infecgdo bucal pode se disseminar por via sanguinea como
resultado de uma bacteremia, causando diversos problemas, um deles €& a
endocardite bacteriana. Além disso, alguns pacientes sdo considerados especiais do
ponto de vista odontoldgico, pois necessitam de cuidados diferenciados durante seu
tratamento/atendimento, entre eles estdo os pacientes com risco de desenvolver
endocardite (NASCIMENTO et al, 2011)(ver tabela 1).

Qualquer procedimento que cause injuria pode produzir bacteremia transitoria
(introdugédo de bactérias na corrente sanguinea) e levar pacientes de alto risco a
desenvolver endocardite bacteriana (CAVEZZI, ZANATTO, 2003), pois as bactérias
colonizardo tecidos cardiacos causando infecgdo local, por consequéncia a
ocorréncia da endocardite bacteriana (COSTA et al, 2002).

As bacteremias ocorrem em 100% dos casos de extragao dentaria, 70% das
raspagens periodontais e 20% dos tratamentos endodénticos (ALMEIDA e
CORREA, 2003). A infecgdo endodéntica pode causar complicagdes sistémicas de
trés formas principais: através de um abscesso periapical agudo que dissemina
microrganismos e seus produtos; por um procedimento endodéntico, em que os
microrganismos sdo disseminados via sistema circulatorio; e através de uma leséo
inflamatdria periapical cronica, pela liberacdo de produtos bacterianos e mediadores
quimicos da inflamagao (SKAUNG et al, 2006; SILVA et al, 2007). A bacteriemia de
origem dentaria tem um forte vinculo com as doencgas sistémicas, e uma das mais
sérias manifestagcbes oriundas de um foco dentario é a endocardite infecciosa
(MURRAY e SAUNDERS, 2000).

A endocardite € uma doenca infecciosa consequente a invasao bacteriana
(bacteremia) de uma area focal do endotélio ou de uma cavidade do coragao, com
liberagdo constante de microorganismos infectantes para a corrente sanguinea. A
endocardite infecciosa produz inflamagao e destruicdo do endocardio e do endotélio

ou de valvulas cardiacas, normalmente € de origem bacteriana, pode se apresentar



de forma aguda ou subaguda. A forma aguda ocorre em pessoas com coragdes
sadios e intactos, ja subaguda (que é a de maior interesse para os cirurgides
dentistas), se origina pela introdugdo de microorganismos na corrente sanguinea
(bacteremia) durante a realizagdo de procedimentos que causem injurias, como
alguns procedimentos odontolégicos em pacientes de risco (ROCHA et al, 2008).
Um dos fatores precipitantes da endocardite, que favorecem a passagem de
bactérias para a corrente sanguinea é o tratamento odontoldgico, e dentro disso
esta o tratamento endodéntico, ou seja, a endocardite pode se desenvolver por
causa de bacteremias transitérias decorrentes de procedimentos odontoldgicos. O
desenvolvimento da endocardite requer pelo menos duas coisas: a bacteriemia (a
presenca de microrganismos na corrente sanguinea, que tiveram como ponto de
entrada algum local, como a cavidade oral) e uma superficie cardiaca na qual esses
microrganismos se possam aderir (mais frequentemente uma das valvulas) (CAHILL
et al, 2017). A colonizagdo do endocardio e destruigdo tecidual sdo complicagdes
que ocorrem em um grupo de pacientes especiais, pacientes considerados de risco,
que sao pacientes com historia prévia de endocardite, pacientes com valvulas
cardiacas protéticas e pacientes com certas malformag¢des cardiacas congénitas e
adquiridas (ver tabela 1).

Pacientes considerados de risco ao desenvolvimento da endocardite sdo os
pacientes portadores de condigdes que predispdem o desenvolvimento dela
(ROCHA et al, 2008), nesses pacientes se faz necessaria uma prevengao primaria,
ou seja, o tratamento com antibioticoterapia preventiva antes da intervengao
(Debelian, Olsen, Tronstad, 1998; Dajani et al, 1998; Silva et al, 2010), ou seja,
esses pacientes precisam ter cobertura antibidtica durante o tratamento
odontologico, por isso devem receber antibioticoterapia antes de comecgar o
procedimento que causara injuria (antibioticoterapia preventiva, profilaxia
antibiodtica). Pois os riscos que podem ser minimizados com a adogdo de medidas
terapéuticas adequadas (FERREIRA, 1995; DEBELIAN, ERIBE, OLSEN,
TRONSTAD, 1997; DAJANI et al, 1997; PALLASCH, 2003; SILVA et al, 2007). E
recomendada que a profilaxia antibiotica seja realizada antes de procedimentos
odontologicos que possam causar bacteriemia, devido as altas morbidade e
mortalidade relatadas sobre endocardite infecciosa (MARTIN, BUTTERWORTH,
LONGMAN, 1997; SILVA, et al, 2007; LAUREANO et al, 2007). Antibiéticos podem
ser empregados para uso profilatico, onde néo existe infeccdo, mas o risco



para tal (MENDES, 1995; ANDRADE, 2002; PALLASCH, 2003). Como método de
prevencao, a profilaxia antibiética tem sido recomendada ha quase cinco décadas
para pacientes de risco que se submetem a tratamento odontolégico (CAVEZZI,
ZANATTO, 2003).

A profilaxia antibidtica pode ser definida como a administragao profilatica de
antibidticos a pacientes que ndo demonstram sinais e / ou sintomas de algum tipo de
infeccdo estabelecida. Isso tem como objetivo prevenir a instalagdo de um processo
infeccioso, eliminar ou reduzir a bacteriemia transitéria causada por injurias no
tratamento (reduzir o risco de desenvolvimento de complicagbes poés-
operatérias)(SIQUEIRA Jr, 2004), em pacientes considerados de alto risco, quando
submetidos a determinados procedimentos invasivos (procedimentos que causam
injuria). A profilaxia antibidtica hoje é limitada apenas aos pacientes de alto risco ao
desenvolvimento de endocardite que serdo submetidos a determinados
procedimentos dentarios. Deste modo, apenas um numero restrito recebe a
profilaxia. Atualmente, de acordo com a European Society of Cardiology (ESC) sao
procedimentos de risco “os procedimentos que envolvem manipulagdo da regido
gengival, regido periapical dos dentes ou perfuragdo da mucosa oral (incluindo
procedimentos de endodontia).” (COUNCILS, 2015).

O modelo de regime profilatico padrao recomendado pela AHA (American
Heart Association), tem como primeira opgao a amoxicilina, consiste numa unica
dose de amoxicilina (recomendada por ser melhor absorvida pelo trato
gastrintestinal e proporcionar niveis séricos mais elevados e duradouros), por via
oral. A dose pré-operatoria de amoxicilina € de 2 gramas, pois esta proporciona
niveis séricos adequados (mantém sua atividade sérica por um periodo de 6 a 14
horas)(DAJANI et al.,, 1997; FARBORD, KANAAN, 2007)(GUTIERREZ,
CALDERARO, CARAMELLI, 2004; NASCIMENTO et al, 2011)(ver tabela 2).

A odontologia tem um papel importante na deteccéo e prevengao de doengas
sistémicas, pois a cavidade oral pode vir a ser porta de entrada das bactérias para a
corrente sanguinea e s&o encontrados muitos microorganismos nela. Os principais
microorganismos associados a endocardite sdo os estreptococos e estafilococos
(PATUREL et al, 2004). Ja na infecgao endoddntica os principais microorganismos
sao os estreptococos e estafilococos (Siqueira Junior, 2002), por isso o tratamento
dentario é importante para a saude bucal e a sistémica (Almeida e Corréa, 2003) e é

sempre prudente trocar informagdes com o médico do paciente ou com um



cardiologista, pois isso trara mais seguranga e confianga ao tratamento do paciente
de risco (NASCIMENTO et al, 2011).

3.2 SESSAO UNICA
Por causa da complexidade do tratamento endododntico e pelas suas

dificuldades, quase sempre foi indicado ser realizado em duas ou mais consultas,
mas com o avango tecnoldgico nos ultimos anos houve uma simplificacdo das
etapas operatorias (como magnificagdo, localizadores eletrénicos foraminais e
aparelhos mecanizados utilizando limas de NiTi e sistemas reciprocantes), e
introducdo de novas técnicas de instrumentacéo, o que reduz o tempo do tratamento
(ENDO et al.,, 2015). No inicio desses avancos um estudo relatou que,
independentemente do estagio patoldgico pulpar ou periapical, desde que os canais
radiculares estivessem conicamente modelados, sem exsudacdo, o paciente
assintomatico e com tempo disponivel, poderia ser realizada a obturagao definitiva
(MULHERN et al., 1982; OLIET, 1983), tal filosofia foi posteriormente corroborada
por outros estudos (BERGER, 1991; COUTINHO et al., 1997; MOTTA, 1997). Apds
a realizacdo do preparo quimico-mecanico, duas sao as opg¢des de tratamento: a
obturacdo do sistema de canais radiculares na mesma sessao operatéria; ou a
colocagado de uma medicagédo intracanal, postergando-se a conclusédo do tratamento
para uma segunda sessdo. Se houver disponibilidade de tempo e se ndo houver
suspeita de quebra da cadeia asséptica, procede-se a obturacdo imediata do
sistema de canais radiculares, que em casos de pulpite irreversivel (biopulpectomia)
€ a conduta ideal, uma vez que nao estamos lidando com um processo infeccioso no
canal e quanto mais rapido o tratamento for concluido, menor o risco de haver uma
infecgdo secundaria do canal (SIQUEIRA et al., 2011).

Uma das razbes antigamente da nao realizagdo do tratamento endodontico
em sessao unica era a dor pos-operatdria, a sua ocorréncia € uma das maiores
preocupacdes tanto para os profissionais quanto para os pacientes, seu
desenvolvimento ocorre por causa da inflamagdo aguda dos tecidos periapicais,
causada por injurias mecanica, quimica e/ou microbiana, durante o preparo
biomecanico, irrigacao quimica e presenga de microorganismos (SOARES, 2001;
SOARES, CESAR, 2001; Siqueira et al., 2002; Cruz Junior et al., 2016). A dor
representa um sinal de alerta, mas a sua presenga no pos-operatorio ndo esta

associada ao fracasso da terapia endodéntica (Souza, 2003). Qualquer tipo de



agressao ao organismo gera uma resposta inflamatoéria, o proprio tratamento
endodontico € um fator indutor de reacao inflamatoria e, portanto, também de dor
poOs-operatoria. O processo de reparo € inteiramente dependente da reagado
inflamatdria, constituindo-se, na verdade, na sua continuagdo. Sem um nao ocorre 0
outro. Logo, sabendo que a dor pode representar a manifestacdo clinica de uma
reacao fisiologica (inflamagdo -> reparo), a sua presenga nao constitui
necessariamente um fator contra indicador da endodontia em sessao unica nos
tratamentos de canal. Nao existe preparo de canal atraumatico, o que significa dizer
que sempre havera reacgao inflamatéria apos instrumentagdo dos canais (Souza,
2000a; Souza, 2000b; Souza 2003). Um preparo bem conduzido trara pouca ou
nenhuma dor, porém isso nao significa que n&o houve resposta inflamatéria
(Andrade, 2002).

Sabendo que a dor pds-operatéria € uma dor de qualquer intensidade, que
ocorre apos o inicio do tratamento endodontico (Seltzer, 2004; Siqueira &Barnett,
2004; ElMubarak et al., 2010), varios estudos foram feitos e tiveram resultados
semelhantes, onde nao foi observada diferenca estatistica significante na ocorréncia
de dor entre sessdo unica e multipla (Mulhern et al. 1982; Ince et al., 2009;
EIMubarak et al.; 2010; Su et al., 2011). Ou seja, a literatura mostra nao existir
diferengca na ocorréncia de dor pdés-operatéria entre sessao unica e multipla
(Mulhern et al., 1982; Ince et al., 2009; EIMubark et al., 2010). Ou seja, a dor pos-
operatdria ndo era maior porque o tratamento era feito em uma sessdo apenas
(FERRANTI, 1959; FOX et al., 1970; TROPE, 1991).

Um canal pode ser tdo bem limpo em uma sessdao como em uma duzia de
sessoes (KELLS, 1887), nao ha diferenga estatisticamente significante entre sessao
unica e sessao multipla (FERRANTI, 1959). "Toda vez que os principios bioldgicos
forem obedecidos, teremos o sucesso endoddntico independente do numero de
consultas realizadas" (MOITA, BANOS e CUNHA, 1986). Cientificamente ndo ha
nada que contra indique o tratamento endodéntico em sessao unica o que temos
que levar em consideracdo € a dificuldade técnica e o tempo do tratamento, a
habilidade do operador, as condicbes do dente (vital ou n&o, sintomatico ou
assintomatico, presenca ou auséncia de exsudato e edema), a historia médica e as
consideragdes anatdmicas. Portanto, ele pode ser feito (0 que ndo quer dizer que
deve ser feito sempre), cabe a cada profissional determinar se sera possivel realizar

o tratamento em uma sé sesséo (Abou Rass, 1993; ENDO et al., 2015).



A endodontia em sessao unica permite as mesmas chances de sucesso que
a feita em sessdes multiplas (Fava, 1989; De Deus, 1992; Jurcak et al., 1993; Fava,
1994; Estrela et al., 1996; Estrela, Figueiredo, 1999; Lopes, Siqueira, 1999; Wong et
al., 2014), desde que feito correto diagndstico e adequada selegdo de caso para
escolha da técnica endodéntica correta (Oliet, 1983), pois n&o é observada diferenca
significante: quanto a redu¢ao de microorganismos (KVIST et al., 2004) e quanto a
dor poés-operatéria (Fava, 1989; Fava, 1994; Estrela et al.,1996). A eficacia do
tratamento endoddntico em sessdo unica e em multiplas sessbes nao €
substancialmente diferente, o sucesso e o fracasso do tratamento endodéntico em
sessao unica ou multipla mostraram-se semelhantes, além de serem determinados
por acompanhamento em longo prazo e nao pela presenga ou auséncia de dor pos-
operatéria em curto prazo (ENDO et al.,, 2015). O indice de sucesso para os
tratamentos realizados em sessdo unica foi 95% (para 160 dentes tratados, 152
tiveram reparo), enquanto que os tratamentos realizados em 2 ou mais sessoes
apresentaram 86,54% de sucesso (STROKA, 2012).

As vantagens de realizar o tratamento em sess&o unica: redugdo no numero
de idas ao consultério; redugao de infiltragdo e/ou contaminagao entre as sessoes;
reducdo dos custos em relagcdo ao tempo clinico; evita repetidas anestesias e a
colocagdo do isolamento absoluto; minimiza possiveis iatrogenias (perfuragéo,
desvio, rasgo, e extrusao de debris/irrigantes devido a exposi¢des mais longas
durante a instrumentagao); permite a retomada da fungdo do dente de maneira
eficiente e imediata apds o tratamento. O principal objetivo ao realizar o tratamento
em sessao unica € a obtencao de sucesso em termos de prevengao (LEONARDO,
1970; TROPE, 1991; Jurcak et al., 1993; JURCAK, BELLIZZI, LOUSHINE, 1993;
Sathorn et al., 2007; Sathorn et al., 2009; Machado et al., 2013; ENDO et al, 2015;
De-Deus et al., 2015).

O tratamento endodéntico em Unica sesséo ainda é questionado por alguns
clinicos e autores quando se trata de casos onde ha processos agudos ou fistulas,
embora possua como vantagem menor probabilidade de recontaminagdo entre as
sessdes, 0 que favorece o controle efetivo da carga microbiana intracanal antes da
obturagdo, considerado um elemento-chave que conduz a uma elevada taxa de
sucesso do tratamento (PETERS, WESSELINK, 2002; Paredes-Vieyra, Enriquez,
2012).



3.3 Reciprocante
A instrumentacao por lima unica através do movimento reciproco (movimento

alternado ou reciprocante que alivia a tensdo no instrumento por movimentos
especiais com angulos maiores no sentido antihorario, onde tem sua agao de corte e
angulos menores no sentido horario, onde ha a liberagdo do instrumento) € uma
escolha segura, por diminuir o estresse gerado aos instrumentos (redugéo da fadiga
ciclica), além de apresentar como grande vantagem a redug¢ao do tempo necessario
para a realizacado da instrumentacao, a instrumentacao € realizada em menor tempo
e com igual eficiéncia, mantém a centralizagdo do canal, ndo causa maior transporte
apical e tem menor extrusao de debris (menor extrusdo de restos dentinarios para o
periapice), do que no movimento rotatério (YE, GAO,2012; ROBINSON et al., 2013).
Quanto a eficiéncia na reducido bacteriana do interior do canal o sistema de lima
unica em movimento reciproco é igualmente eficaz a técnica rotatéria convencional
(PEREIRA, SILVA, FILHO, 2012), lembrando que nenhum sistema de lima realize a
limpeza dos canais de forma solitaria, sua acdo € mecanica junto as paredes do
canal e deve ser aliado a agao quimica das solugdes irrigantes e a acgéo fisica do
processo de irrigagao/aspiragao (NASCIMENTO, ALMEIDA, 2017).

3.4 Sistema de ativac&o da solugao irrigadora
Devemos utilizar um sistema eficaz de distribuicdo das solugdes irrigadores,

para além de suas propriedades quimicas atuando na luz dos canais, termos a sua
distribuicdo em todo o SCR (sistema de canais radiculares), principalmente em
areas que nao sao atingidas pelos instrumentos endoddnticos, pois o sucesso da
endodontia, como ja vimos, depende da limpeza e desinfecgdo do SCR (que possui
anatomia complexa), pois isso vai proporcionar condigées viaveis para o reparo dos
tecidos periapicais (RODRIGUES, FROTA, 2016). S&o varias as técnicas propostas
para potencializar o uso das substancias quimicas auxiliares, a técnica mais citada
na literatura atual € a irrigagdo ultrassbnica passiva (PUI), porém elas depende
totalmente do espacgo livre dentro do canal e total auséncia de interferéncia na
ponta, por isso se torna menos eficaz no tergo apical, por isso foi desenvolvido o
EasyClean (Easy Equipamentos Odontoldgicos, Belo Horizonte, Brasil), instrumento
de plastico utilizado com movimento rotatério em motores elétricos, que potencializa
os efeitos da solugéo irrigadora, principalmente no tergo apical, pois seu uso nao é
afetado pelo contato com as paredes do canal. Foi feito um estudo comparando a
PUI com o uso do EasyClean, onde foi concluido que o sistema de irrigagdo com



ativacgao rotatoria (EasyClean) produziu paredes mais limpas em relagao ao método
ultra-sénico passivo (PUI) quanto a eficacia da irrigagao final do tergo apical do
canal radicular (KATO et al., 2016).



4. Consideragoes finais

Com base na discussao realizada podemos considerar que com a evolugao
tecnologica na area da endodontia no que tange a instrumentagdo (sistemas
automatizados e instrumentos) e irrigacéo (sistemas e protocolos de agitagdo da
solugdo), o tratamento endoddntico em sessdo Unica tornou-se mais seguro e
previsivel.

E vélida a indicagdo do tratamento endodéntico em sessdo Unica nos
pacientes que se enquadram na classificacdo de alto risco para endocardite
bacteriana.



Single session endodontic treatment with a reciprocating system in a high risk
patient: a case report

ABSTRACT

The present study aims to present a clinical case of an endodontic treatment
performed in a single session in a patient with high risk of developing endocarditis.
The patient reported "pain to cold" and spontaneous pain, during clinical examination
was observed an extensive amalgam restoration on the occlusal and distal surfaces.
A cold sensitivity test was performed (ENDO ICE, Maquira, Sdo Paulo, Brazil),
presenting a positive result. On radiographic examination, a radiopaque image
compatible with metallic restorative material and a radiolucent area, suggestive of
secondary caries, was noticed. However, no periapical lesion was found. The pulp
diagnosis for this case was of symptomatic irreversible pulpitis. Antibiotic prophylaxis
and endodontic treatment were performed in a single session. The chemical-
mechanical preparation was performed through the reciprocal file Pro Design R
25.06 (Easy, Belo Horizonte-MG, Brazil) followed by irrigation with 2.5% sodium
hypochlorite solution, the EasyClean file (Easy, Belo Horizonte-MG, Brazil) was used
in rotational motion at the actual working length (CRT) for 1m at the end of the
preparation and, as last, the root canal was filled with gutta-percha cone F2 in each
conduit (Dentsply sirona, Pennsylvania, USA) by the single cone technique. It was
concluded that endodontics is safe and predictable if a detailed clinical and
radiographic evaluation is performed, to recognise signs for the correct diagnosis and
management of complex cases.

Keywords: single session; endocarditis; antibiotic prophylaxis.
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ANEXOS



Tabela 1: Condigdes cardiacas e profilaxia de endocardite infecciosa.

Profilaxia recomendada

Condigbes de alto risco

Condigbes de médio risco

Proteses valvares

Valvulopatia adquirida

Endocardite bacteriana prévia, mesmo | Cardiopatias congénitas estruturais

sem lesao

Cardiopatias congénitas cianogénicas | Cardiomiopatia hipertrofica

complexas

Condutos ou shunts sistémicos Prolapso da valva mitral com insuficiéncia,
pulmonares e/ou espessamento da displasia valvular

(CINTRA JN, 2015)

Tabela 2: Esquema de profilaxia para prevencao de endocardite infecciosa:

procedimentos odontologicos

Esquema

Antibiotico

Padrao

Amoxicilina: 50mg/kg (dose maxima = 2g) VO, 1
hora antes do procedimento

Impedimento da via oral

Ampicilina: 50mg/kg (dose maxima = 2g), IM ou
IV, 30 minutos antes do procedimento

Cefazoline: 25mg/kg (dose maxima = 1g), IM ou
IV, 30 minutos antes do procedimento

Alergia ou resisténcia a
Penicilina

Clindamicina: 20mg/kg (dose maxima = 600mg),
VO, 1 hora antes do procedimento

Azitromicina ou claritromicina: 15mg/kg (dose
maxima = 500mg), VO, 1 hora antes do
procedimento

Impedimento por via oral nos
casos de alergia a Penicilina

Clindamicina: 20 mg/kg (dose maxima = 600 mg),
IV, 30 minutos antes do procedimento

(CINTRA JN, 2015)
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