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Apesar dos grandes avangos alcangados pela Endodontia, muitos dos seus aspectos continuam sendo motivo
de polémica e indefinicdo. A complexidade do sistema de canais e as limitagdes das técnicas e instrumentos
fizeram com que o tratamento endodontico fosse quase sempre realizado em duas ou mais consultas,
entretanto, ja é antigo o desejo de fazé-lo em sessdo Unica, procedimento que tem sido cada vez mais
defendido. E objetivo desse artigo discutir e fazer uma analise critica sobre os varios pontos que envolvem
esse tema.

PALAVRAS-CHAVE: Preparo do canal radicular; Medicamentos do canal radicular; Obturagdo do canal
radicular; Materiais restauradores do canal radicular.

INTRODUCAO

A complexidade do tratamento endodontico tem sido reconhecida ao longo dos anos e, pelas dificuldades que
lhe sdo inerentes, ele quase sempre foi indicado ser realizado em duas ou mais consultas.

Segundo Souza (2003), existem dois momentos distintos na terapia endodontica: um em que se prepara o
canal e outro em que ele é obturado, o que faz com cla apresente duas etapas bem definidas: preparo e obturacio.

O preparo do canal é, por si s6, um ato operatorio que gera trauma tecidual, portanto, capaz de produzir dor
pos-operatoria. Por sua vez, a obturagdo também apresenta potencial para tal, devido ndo s6 aos aspectos fisicos
que a envolvem, como também a composicdo dos materiais que a constituem, todos eles com algum grau de
agressdo, com chances maiores diante da ocorréncia de extravasamento desses materiais.

Em fungédo disso, talvez se possa deduzir que a execucdo dessas duas etapas em um mesmo momento cirirgico
apresenta um grande potencial de dor pds-operatoria. Essa possibilidade tem sido um argumento utilizado para a
ndo realizac¢do do tratamento endoddntico em uma unica consulta.

Ha algum tempo a concepgdo que se tinha era a da existéncia de um canal, que deveria ser alargado e
obturado. Apesar de, infelizmente, ainda hoje, muitos profissionais possuirem essa visdo, reconhece-se a existéncia
de um sistema de canais, constituido pelo proprio canal principal, tibulos dentinarios, canais laterais, recorrentes,
acessorios, delta apicais, etc. As dificuldades inerentes ao tratamento da luz do canal principal, surgiram e se
incorporaram as do tratamento do restante do sistema de canais. Junto com estas, também cresceu a idéia da
impossibilidade do tratamento do sistema de canais em uma Unica consulta. Apesar disso, sempre existiu o desejo
de fazer a terapia endodontica em uma Unica visita € hoje, a Endodontia em sessdo tnica, como ficou conhecida, é
preconizada por alguns profissionais.

Existem diversos argumentos a favor e contra esse procedimento, alguns dos quais respaldados em puro
pragmatismo. Talvez a complexidade existente na terapia endodontica exija uma andlise mais detalhada dessa
questdo, em funcdo das situacdes clinicas que se apresentam rotineiramente ao endodontista, o que constitui o
objetivo desse artigo.

Sessdo tinica na polpa viva

Uma das maiores razdes, quem sabe a maior, da ndo realizacdo da Endodontia em sessdo unica, sempre foi a
dor pos-operatoria. Apesar desse temor ainda existir em propor¢des consideraveis, haja visto que para alguns
profissionais a presenca da dor significaria um indicio muito forte de insucesso, este ndo deveria ser um
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motivo de preocupacdo. Nao resta nenhuma duvida
de que a dor sempre representara um sinal de alerta,
porém, a sua presenca no pos-operatorio nao esta tao
intimamente associada ao fracasso da terapia
endodontica (Souza, 2003).

E sabido que qualquer tipo de agressio ao
organismo gera uma resposta inflamatoria. Costuma-
se associar essa resposta a traumas, invasdo
bacteriana, etc, porém, deve-se entender que o
proprio tratamento endodontico ¢ um fator indutor de
reacdo inflamatoria e, portanto, também de dor pds-
operatoria.

Segundo Souza (2000b), um preparo bem
conduzido gera trauma pequeno que induz uma
resposta inflamatéria de pequena intensidade.
Clinicamente, nao ha manifestacdo de dor por parte
do paciente. Quando o preparo ¢ mais traumatico,
também a sua resposta inflamatoria ¢ mais intensa,
gerando assim sintomatologia dolorosa para o
paciente. Em ambas as situagdes, ha formagdo de
edema nos tecidos periapicais.

Sendo o trauma de pequena intensidade, também
0 ¢ o edema resultante, cujo conteudo sera drenado
pelos mecanismos proprios do organismo; ndo ha
dor. Sendo de maior intensidade, o trauma gera uma
resposta mais intensa, que, por sua vez, gera edema
maior. Esse edema, pelo seu maior conteudo, ndo ¢
adequadamente drenado pelo organismo. A depender
do seu volume, ele se acomoda nos tecidos
periapicais e ndo provoca dor, que s6 ocorrera diante
de “estimulos”, como a mastigacdo que,
comprimindo-o, promove compressdo das células
sensitivas da regido. Nesses casos o paciente nao
apresenta dor espontanea e sim provocada.

Diante de um preparo mais traumatico, a
formacdo de edema ¢ maior, a ponto de gerar dor que
ndo precisa de estimulos para se manifestar, o que
caracteriza a dor espontinea. Isso ocorre gracas a
compressao permanente do edema sobre as células
nervosas, justificando assim, as dores relatadas pelo
paciente. Em resumo, a dor ocorre porque o edema
inflamatorio ndo tem por onde drenar.

Esse momento constitui a fase aguda da
inflamacdo e se caracteriza pela exsudagdo
plasmatica e migracdo celular para os tecidos
agredidos, com liberagdo de mediadores quimicos
que em muito contribuem para o desenvolvimento da
resposra inflamatoria (Trowbridge, Emling, 1996;
Cotran et al., 1999). Geralmente, o periodo de
duracdo dessa resposta costuma ser de até 72 horas e
tem como finalidade identificar, isolar e eliminar o
agente agressor. Sendo assim, deve-se compreender
que ela € inevitavel e necessaria.

Esse processo gera destruicdo tecidual,
proporcional ao grau de agressdo. Uma vez decorrido
0 prazo para que essa resposta se desenvolva,

basicamente, as mesmas células que a promoveram
se voltam para a reconstrucdo tecidual, induzindo
assim a volta a normalidade. Desse modo, percebe-se
que o processo de reparo ¢ inteiramente dependente
da reagdo inflamatoria, constituindo-se, na verdade,
na sua continuagdo. Sem um nao ocorre o outro.

Além desses aspectos, a dor pode ser decorrente
da agressdo fisica do extravasamento de solucdo
irrigadora ou material de obturacdo, ou ainda da
agressdo quimica que ocorre como resposta aos
componentes quimicos desses materiais
extravasados. Nesses casos, 0s tecidos
apico/periapicais desenvolverdo reac¢do inflamatoria
semelhante a descrita.

Portanto, tendo em vista que a dor pode
representar a manifestacdo clinica de uma reacgdo
fisiologica, infere-se que a sua presenga ndo constitui
necessariamente um fator contra indicador da
Endodontia em sess@o unica nos tratamentos de canal
com polpa viva.

Sessdo unica na polpa necrosada

Desde quando ndo ha microorganismos, a
resisténcia a sessdo Unica no tratamento de canal com
polpa viva sempre teve a sua razdo maior na
possibilidade de dor pos-operatoria mais acentuada.
Nos casos com necrose essa possibilidade também
existe, mas a ela associam-se outros aspectos.

Se em outras partes do organismo ¢ inteiramente
possivel a necrose asséptica (Consolaro, 1997), na
Endodontia ela se faz acompanhar da contaminagdo
do canal (Souza, 2003). Deve ser lembrado que as
maiores causas das alteracdes pulpares e
periradiculares  (doenga periodontal e carie,
particularmente esta) sdo de origem microbiana. Em
fungdo das “portas” que se abrem (fissuras/fraturas
de esmalte, alteragdes no espago do ligamento
periodontal), mesmo a necrose asséptica decorrente
do traumatismo alvéolo/dentdrio deverd se
contaminar; com  papel relevante  sendo
desempenhado pelo fator tempo.

E justamente o fator tempo que também ira
desempenhar importante papel na disseminagdo
dessa contaminagdo pelo sistema de canais. Em
funcdo dele, passam a ser consideradas duas
situagdes: as necroses sem e com lesao periapical.

O processo de instalacdo e disseminacdo da
necrose € infec¢do ndo parece ser muito rapido. Uma
necrose sem lesdo periapical € um reflexo do pouco
tempo de instalacdo desse processo e que, por isso,
ndo teria ainda se manifestado através da rarefacao
Ossea periapical. Sabe-se que ele ocorre por
segmentos do sistema de canais, o que talvez permita
deduzir que, em determinado momento, todo esse
sistema pode estar “recém” infectado sem ainda
apresentar manifestagdes periradiculares, que
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deverdo surgir em seguida. Sendo assim, fica dificil
interpretar a inexisténcia da lesdo periapical como
uma expressao da auséncia de infeccdo do sistema de
canais ou do grau de infeccdo existente nele. Nessas
condigOes, o tratamento endoddntico ndo deve estar
voltado somente a acdo na luz principal do canal.

Até pouco tempo atras, a Endodontia tinha o seu
foco de acdo voltado ao preparo do canal até entdo
conhecido: o canal principal. O reconhecimento da
existéncia do sistema de canais trouxe a luz as
dificuldades e limitagdes de saneamento durante o
tratamento endodontico, o que permitiu mudangas
importantes na sua execugao.

E consenso na literatura que a terapia
endodontica encontra menores indices de sucesso
quando diante de casos com lesdo periapical, cuja
razdo reside no fato de que, nessas situacdes, €
definitiva a disseminagdo da infec¢do pelo sistema de
canais, o que traz uma maior dificuldade na sua
eliminagdo (Holland et al., 1983; Souza et al., 1989;
Siqueira, 1997). Nao parece ser dificil imaginar que
essa dificuldade se acentua sobremaneira diante de
técnicas de instrumentagdo que contemplam somente
a luz do canal principal.

DISCUSSAO

Ja ¢é antiga a discussdo sobre a realiza¢do da
Endodontia em sessdo unica ou em multiplas sessoes,
com ambas as correntes apresentando os mais
diversos argumentos. Tém-se até utilizado as
cirurgias médicas como exemplo favoravel a
Endodontia em sessdo Unica, pelo fato de elas ndo
serem feitas em “sessdes multiplas”. Torna-se
importante o esclarecimeno de alguns pontos.

A cirurgia em Medicina apresenta duas
caracteristicas importantes. A primeira delas ¢ que o
ato operatério ¢ feito, em sua maioria, com visdo e
acesso diretos as estruturas a serem operadas. Isso
significa dizer que o cirurgido médico ndo s6 vé o
seu campo de acdo, o que lhe permite estabelecer
com facilidade os limites da sua interven¢do, como
tem um acesso tal que também lhe permite trabalhar
diretamente sobre ele. A segunda é que os
mecanismos de defesa do organismo, fundamentais
para o processo de reparo, ndo deverdo encontrar
restrigdes de acesso ao local operado, pois,
cumprindo o seu papel, a circulagdo sanguinea os
levard até¢ 14. Diante disso, poderiamos dizer que,
nessas condi¢des, a intervencdo cirurgica ¢ plena,
sem limitagcdes de ordem mecanica, ou, talvez mais
corretamente, com poucas limitacdes dessa natureza.
Ainda a se considerar, se, eventualmente, a cirurgia
exige um suporte terapeutico sistémico ou, até por
limitagcdes técnicas do profissional, esse suporte
terapeutico se torna necessario, pela circulagdo
sanguinea ele também deverd ter pleno acesso ao

local desejado.

Isso também ocorre com algumas modalidades
cirargicas em Odontologia, porém, na “cirurgia
endodontica” é diferente (deve ser ressalvado que
ndo estamos falando de cirurgia parendodontica). S6
para repetirmos o que ja ¢ conhecido, o endodontista
“nao v&” o que estd fazendo, o que lhe traz sérias
limitagdes quanto ao real conhecimento e dominio do
seu campo de acdo. Portanto, mesmo uma
Endodontia “bem feita” deve encontrar limitagdes
nos resultados desejados e esta parece ser uma
realidade de dificil digestdo: apesar de nem sempre
entendermos ¢ aceitarmos, as limitacdes no
tratamento endodontico ainda sdo muitas (Schafer,
Zapke, 2000; Shuping et al., 2000; Peters et al.,
2001). Com relagdo a essa afirmativa, pode-se
contraargumentar com os altos indices de sucesso
relatados pela literatura, porém, ao mesmo tempo,
como, diante desses altos indices, explicar a grande
quantidade de retratamentos de canal?

Além desse fato, a propria complexidade
anatomica do sistema de canais, sem duvida, o maior
fator complicador nessa historia, impede o acesso
dos “instrumentos cirargicos endoddnticos” a
determinadas areas, o que tem como consequéncia
maior, o favorecimento da permanéncia de alguns
microorganismos e seu substrato no sistema de
canais. Isso inclusive explica alguns insucessos da
cirurgia parendoddntica. Como a causa nao teria sido
totalmente removida (a que esta “dentro” do sistema
de canais) e, como as obturagdes retrogradas ndo
vedam hermeticamente (como de resto, nenhuma
obturacdo endodontica parece conseguir), a longo
prazo, suficiente para permitir a proliferacdo dos
microorganismos remanescentes, a lesdo voltaria a se
desenvolver.

A circulagdo sanguinea ¢ a via de chegada dos
mecanismos de defesa do organismo, os sistemas
imunes inato e adaptativo e da medicacao sist€émica
aos locais onde o organismo ¢ agredido. No canal
necrosado, evidentemente, ndo ha circulacdo
sanguinea, o que faz com que, diferentemente da
cirurgia médica, esses elementos ndo alcancem esse
residuo de infecgao.

Por esses aspectos, ndo concordamos com a
analogia que se tenta fazer das cirurgias médicas com
o tratamento endodontico para justificar a sua
realizagcdo em sessdo Unica. Ao contrario, talvez seja
um aspecto positivo da Endodontia porque, ao se ter
oportunidade de “repetir” a consulta, tem-se mais
chance de melhorar o procedimento. Ninguém
“retrata” uma cirurgia médica em duas sessdes, no
entanto, parece ser impossivel fazer um bom
retratamento endodontico em uma tinica sessdo numa
grande quantidade de vezes, o que vem mostrar as
particularidades da terapia endodontica. Nao procede
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a analogia.

Nao existe preparo de canal atraumatico, o que
significa dizer que sempre havera reagao inflamatéria
apods a instrumentacdo dos canais (Souza, 2000a;
Souza, 2000b; Souza, 2003). Um preparo bem
conduzido trara pouca ou nenhuma dor, porém, isso
ndo significa que ndo houve resposta inflamatoria. A
dor representa uma manifestagao clinica que reflete a
intensidade dessa reacdo (Andrade, 2000) e ndo se
ela ocorreu ou ndo. Nesse sentido, mais importantes
que a sua presenca sao as suas caracteristicas.

Apds a instrumentacdo do canal, o coto apical e
tecidos periapicais desenvolverdo uma reagdo
inflamatoria cuja intensidade ira variar de leve a
severa. Como consequéncia, também podera se
desencadear uma resposta dolorosa que guarda
grande relacdo com a reacdo inflamatéria. Acredita-
se que a medicagdo intracanal com agdo
antiinflamatéria € capaz de eliminar essa dor e que,
ao contrario, a obturacdo feita na mesma sessdo a
acentuaria. A mais utilizada, sem duvida, tem sido o
corticosteroide, geralmente associado a antibtioticos.

Na consulta seguinte, ao remover a medicagdo
intracanal, ndo ¢ incomum o profissional, para
melhorar o preparo do canal, decidir recapitular a
instrumentagdo com a ultima lima. Foi tdo enfatizada
a necessidade do uso de corticoéides que, nesses
casos, algumas faculdades preconizam a realizagdo
de nova medicacdo com essas substincias para, na
terceira consulta, fazer-se a obturacdo, sob a
alegacdo de que teria havido nova inflamagdo do
coto apical. O adiamento da obturagdo e a renovagdo
da medicacdo intracanal nesses moldes constituem
um grande equivoco e, de certa forma, refletem o
desconhecimento da fisiologia dos tecidos.

Analisando a questdo da dor pods-operatoria,
Fava (1989) e Fava (1994) e Estrela et al. (1996) ndo
encontraram diferenca significativa entre os grupos
tratados em uma e duas sessdes. E interessante notar
que mesmo a dor mais severa ndo € prenuncio de
fracasso do tratamento. Ndo havendo intercorréncias,
como por exemplo, contaminagdo do canal,
desaparecida a reacdo inflamatoria, haverd reparo
(Benatti, 1982). Assim, cientificamente, nada
contraindica o tratamento endododntico em sessdo
unica. Ha de se considerar, no entanto, um detalhe de
ordem pratica que assume grande importancia nesse
processo.

Remover a polpa e criar as condi¢des fisicas que
propiciem a formacdo de um leito para a obturagdo
ndo parece tarefa que exija predicados técnicos
inatingiveis pelos profissionais da Endodontia. Tanto
no caso de um incisivo central superior como no de
um molar, isso podera ser feito. Entretanto, apesar de
existirem outras consideragdes de ordem técnica,
uma diferenca a ser observada é representada pelo
tempo em que isso € feito.

Em tese, preparar e obturar na mesma sessao um
incisivo central superior com polpa viva ndo deve
exigir um tempo prolongado, o que faz com que, ao
final, tanto profissional quanto paciente exibam um
cansaco fisico e mental natural, dentro dos limites
aceitaveis e ja conhecidos. Ao preparar um molar nas
mesmas condi¢des, ou seja, com polpa viva, o
endodontista pode fazé-lo da mesma forma, em
sessdo unica, mas, certamente, o tempo exigido para
isso sera bem maior. Todas as dificuldades técnicas
de um tratamento endoddntico (anestesia, abertura de
boca, acesso, localizacdo e quantidade de canais,
instrumentac¢do, obturacdo, etc) se acentuam quando
o dente em questdo ¢ o molar. Para cumprir bem
todas essas etapas o tempo necessario € maior, o que
pode levar o paciente a exaustdo fisica. O tempo de
cadeira e o tempo de boca aberta sdo maiores.

Um profissional mais habilidoso tornara menor
esse tempo, mas, mesmo assim ele sera maior do que
em outros dentes. Acresca-se a isso € até por isso o
fator emocional do paciente e do profissional. O
tratamento de um molar sempre traz dificuldade e
ansiedade maiores ao dentista, ou sera que ndo?
Esses aspectos sdo tdo flagrantes que se fazem
refletir de maneira marcante no resultado final da
qualidade do tratamento de uma e da outra situacdo.

Sendo assim, o tratamento endodontico de canal
com polpa viva em sessdo tUnica depende dos
predicados técnicos do profissional e do fator tempo,
que, na verdade, apresentam uma relacdo de
interdependéncia. Portanto, ele pode ser feito, o que
nao quer dizer que deve ser feito. Cada profissional
tera que ter uma auto-critica equilibrada para se
encaixar em uma ou outra condi¢cdo. O que ndo pode
acontecer ¢ ele se sentir pressionado e achar que,
caso ndo consiga fazer bem em uma sessdo, nao ¢ um
bom profissional. Muitos casos tratados em sessdo
Unica, com boa aparéncia radiografica do tratamento,
encontraram explicagdo para o insucesso no fato de
terem sido tratados dessa maneira. Ao se colocar esse
parametro como importante, muitas vezes,
negligencia-se com aspectos fundamentais da terapia
endodontica. “Eu trato molar em sessdo Unica, mas
sei que quando faco em duas sessdes fago melhor”
(Abou Rass, 1993).

Apesar de ainda haver alguma relutancia, em
funcdo dos aspectos considerados, atualmente parece
haver pouca duvida quanto ao fato de que, no
tratamento de canais com polpa viva, a Endodontia
em sessdo Unica permite as mesmas chances de
sucesso que a feita em sessdoes multiplas (Fava, 1989;
De Deus, 1992; Jurcak et al., 1993; Fava, 1994;
Estrela et al., 1996; Estrela, Figueiredo, 1999; Lopes,
Siqueira, 1999). Ainda persiste, no entanto, muita
duavida quanto aos casos de necrose.

Existem algumas diferencas entre o tratamento
de canal com polpa viva e com polpa necrosada.
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Uma delas é que na polpa viva a intervencdo do
endodontista ¢ direcionada para a remogao da polpa e
preparo do canal para receber a obturacdo, ou seja,
ela estd voltada a luz do canal principal. Na polpa
necrosada, a esse aspecto € acrescida a necessidade
de uma atuago no sistema de canais. A acdo na luz
do canal ndo ¢ tdo facil como alguns querem
colocar, mas poderiamos dizer que ela ¢
relativamente eficiente. Ao contrario, no sistema de
canais ela ¢ extremamente limitada.

A necrose pulpar que estivesse limitada a luz do
canal principal ndo deveria representar nenhum
motivo impediente a realizacdo da Endodontia em
sessdo unica. Se o canal com polpa necrosada sem
lesdo periapical ainda apresenta tecido vital no
restante do sistema de canais (tubulos, canais
laterais, delta apicais, etc), bastaria tratar o canal
principal, tal qual na polpa viva, entretanto, como ja
vimos, ndo ha como saber se todo o sistema de canais
também ja esta necrosado ou nao.

Essa incerteza se repete quanto a sabermos se a
infecgdo ja se disseminou ou nao. Isso significa dizer
que, clinicamente, ndo ha como saber da verdadeira
situacdo em que se encontra o sistema de canais
radiculares. Assim, devemos contar com a
possibilidade dessa disseminagdo existir. Nessas
condicdes, a agdo do endodontista nao pode estar
voltada somente a luz do canal principal, mas, sim, a
todo o sistema de canais, no sentido de eliminar a sua
infeccdo. Esse ¢ o grande diferencial entre o
tratamento de canal com polpa viva e necrosada,
particularmente nos casos com lesdo periradicular.

A rigor, trés fatores interagem na patogénese das
lesdes  periradiculares; (1)  quantidade de
microorganismos, (2) viruléncia e (3) resisténcia do
hospedeiro. Tendo em vista que ¢ consensual que nao
se consegue a eliminagdo de todos os
microorganismos, deve-se esperar que essa interagao
também desempenhe papel fundamental no processo
de cura. Em outras palavras, (1) quantos
permaneceram, (2) qual a viruléncia destes e (3) se a
resisténcia do  hospedeiro ¢ suficiente para
enfrentar esse “residuo”.

O sistema imune, que confere resisténcia ao
hospedeiro, sofre influéncias de toda ordem. E
sabido por exemplo que o estresse exerce uma
influéncia negativa sobre €le, muitas vezes,
deprimindo-o. Também ¢é sabido que atualmente o
estresse ¢ um fator presente na vida das pessoas,
restando saber em que intensidade e que
consequéncias traz a cada uma delas. Isso significa
que, mesmo um sistema imune eficiente deve
enfrentar momentos de depressdo, o que, certamente,
pode diminuir a resisténcia do hospedeiro, porém,
nio temos controle sobre isso.

Uma vez que o que se deseja ¢ o processo de
reparo, a quantidade e  viruléncia  dos

microorganismos passam a representar o grande
diferencial nessa busca. Ao se fazer um preparo de
canal, intenciona-se eliminar esses microorganismos
na sua totalidade, entretanto, tem sido colocada de
varias maneiras a impossibilidade de se alcangar
esse objetivo, o que significa dizer que alguns
permanecem no sistema de canais (Shuping et al.,
2000; Peters et al., 2001).

A constituicdo dos canais acessorios e laterais €
semelhante a do ligamento periodontal. A
permanéncia de tecido necrdtico e bactérias nesses
canais constitui uma fonte de infeccdo que pode
influenciar o prognostico da terapia endodontica a
longo prazo. Torna-se evidente nas relagdes endo-
perio a troca de metabolitos e produtos de
decomposicdo entre eles e os tecidos periodontais
(Karagoz-Kugukay, 1994).

Para alguns a grande resposta para essa
preocupagdo tem sido o enclausuramento desses
microorganismos pela obturagcdo. Segundo Souza
(1998) e Souza (2003), essa possibilidade ndo deve
ser considerada. E muito dificil, se ndo impossivel,
limpar os canais laterais e ramificacdes (delta)
apicais e conseguir uma obturacdo hermética
(Karagoz-Kugukay, 1994). Assim, resta-nos atuar
com o pensamento voltado ao que parece ser um
fato: a permanéncia dos microorganismos.

Os varios trabalhos existentes hoje na literatura
demonstram um grande conhecimento da microbiota
do sistema de canais, inclusive daqueles casos tidos
como refratarios ao tratamento endodontico. Apesar
desse conhecimento, como saber na clinica quais e
quantos permaneceram? Como saber se a qualidade e
quantidade do que permaneceu sdo suficientes para o
surgimento de uma lesdo ou manutencdo de uma
existente? Como saber se essa quantidade e
qualidade s3o ou estdo compativeis com 0o momento
do sistema imune do paciente para, nessas condigoes,
deixar a cargo dele a responsabilidade pela cura?

Comete-se um grande equivoco ao se estabelecer
a correcdo da Endodontia em sessdo Unica nos casos
de polpa necrosada, ao se argumentar com a auséncia
de dor pos-operatoria (Soares, César, 2001). O mais
importante ¢ a eliminacdo da infeccdo e tém sido
demonstradas as poucas chances de se conseguir esse
objetivo  através  desse  procedimento.  Se,
clinicamente, a auséncia de dor pos-operatoria
representa um aspecto positivo, ndo traduz as reais
condi¢des de limpeza e modelagem do sistema de
canais.

A realizacao da Endodontia em sessdo Unica nao
deve ser considerada algo fora de propdsito, tendo
em vista que a qualidade do preparo do canal nos
dias de hoje ¢ um fato incontestavel, mas, também ¢
incontestdvel que as respostas para as perguntas
acima ndo s3o conhecidas. Ela ndo pode ser vista
somente sob a oOtica de que muitos casos sdo
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resolvidos porque, sob esse angulo, uma outra
questdo se impde; quantos ndo sdo? E evidente que
se pode argumentar da mesma forma, isto &, que
muitos casos também ndo sdo resolvidos em duas
ou mais sessdes, mas, tendo em vista a necessidade
de eliminag@o de microorganismos, parece haver uma
tendéncia em se acreditar no maior potencial
dessa segunda alternativa (Trope et al., 1999).
Alguns profissionais chegam a argumentar que
se a sessdo Unica ndo der certo retrata-se o canal.
Quando um tratamento endoddntico falha, ndo se
pode imaginar a necessidade de nova intervengdo
como um procedimento tdo simples. Implica em
dispéndio de tempo por parte do profissional e do
paciente, remocdo da restauracdo do dente, com
tempo e custos maiores para o paciente se for uma
protese extensa. Se a opgao for cirtirgica, adicione-se
a isso as implica¢des de uma cirurgia, como trauma
mais acentuado e consequente desconforto pos-

operatorio.

CONSIDERACOES FINAIS

A Endodontia caminha cada vez mais na direcdo
de procedimentos com o devido respaldo cientifico e,
por isso, acreditamos que nao deve haver radicalismo
contra ou a favor da Endodontia em sessdo Unica.
Considerando-se os aspectos discutidos, ndo se
justifica o temor pela sua realizagdo nos casos de
polpa viva, entretanto, se o0s instrumentos
endodonticos, as técnicas de preparo do canal, a
complexidade do sistema de canais, as limita¢des dos
mecanismos fagocitarios ¢ da medicacdo sistémica,
no sentido de atuarem no sistema de canais, ndo nos
asseguram uma limpeza efetiva, a sua realizacdo nos
casos de necrose pulpar, particularmente naqueles
com lesdo periradicular, ndo parece encontrar esse
respaldo.

Despite improvement in Endodontic techniques, many aspects still remain as reason for controversy and
indefinition. Root canal sistem complexity and limitation of techniques and instruments have induced
endodontic treatment to be done in multiple visits, however, it is an old desire to do it in one single visit,
what has actually been defended against by some authors. It is the aim of this article to discuss and make a

critical analysis of all the points concerning to this theme.

KEYWORDS: Root canal preparation; Root canal irrigants; Root canal obturatio; Root canal filling materials.
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