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INTRODUGAO

Em muitas situacdes clinicas de dentes que receberao reabilitagcdo protética,
a quantidade de estrutura dental remanescente ndo garante a retencao, estabilidade
e 0 suporte da protese por si s6 (ROSENSTIEL, 2002; SHILLINGBURG, 1998).

Quando o dente a ser reabilitado proteticamente recebeu tratamento
endodontico, acrescenta-se mais um fator de perda tecidual: o desgaste causado
pela microcirurgia endodbéntica com o objetivo de promover limpeza, controlar a
infeccdo e preparar o canal para receber a obturagdo endoddntica por meio da
escultura do canal radicular. Nesses casos, geralmente a retencdo da reabilitacdo
protética dependera, quase que exclusivamente, da instalacdo de um nucleo unido a
um pino intra-radicular.

O pino intra-radicular prové a retencdo do nacleo a estrutura dental
remanescente. Tais pinos podem ser feitos de metal fundido, fibra de vidro, fibra de
carbono ou ceramica. Na quase totalidade dos casos, a retencdo do conjunto
protese/nucleo € dada pela retencdo do pino no interior da raiz, a qual é auxiliada
pela utilizacdo de agentes de unido (agente cimentante) como, por exemplo, 0s
cimentos odontoldgicos e 0s agentes de unido resinosos.

A retencdo do pino, por sua vez, esta intimamente ligada aos seguintes fatores:
adaptacao do mesmo ao canal preparado; forma e textura superficial do pino; morfologia
interna do canal; comprimento do pino no interior do canal; agente cimentante.

Ainda com relagdo as reabilitacdes protéticas utilizando ndcleos e pinos intra-
radiculares, ha trés fatores que séo de especial interesse no contexto endodontico, pela



sua intimidade com a microcirurgia endodontica previamente realizada a reabilitacéo
protética, sdo eles: o comprimento do pino no interior do canal; a largura do pino e a
morfologia interna do canal radicular, muitas vezes determinante da forma do pino.

Ha consenso em que, quanto mais longo o pino, maior a retencdo, e que o
menor comprimento possivel é aquele que se iguala ao comprimento da coroa
clinica. Entretanto, autores (PEGORARO, 2004; ROSENSTIEL, 2002;
SHILLINGBURG, 1998) tém proposto que: o pino tenha 3/4 do comprimento da raiz;
o pino tenha 2/3 do comprimento radicular; o pino tenha metade do comprimento da
raiz; o pino tenha comprimento igual ao da coroa; o pino tenha comprimento 4 a 5
mm maior que o da coroa; o pino tenha o maior comprimento possivel que néo
comprometa o selamento endodontico apical.

E recomendavel que se procure manter de 4 a 5 mm de material obturador no
apice radicular. Em casos extremos, de raizes curtas e/ou coroas clinicas longas,
uma quantidade minima de 3 mm deve ser garantida.

Quanto a largura do pino, existe consenso entre 0s autores que o pino deve ter a
largura suficiente apenas para resistir aos esforcos da dindmica mastigatoria, sem se
deslocar ou deformar. Quanto mais estrutura dentaria € removida para se colocar o pino,
maiores as chances de perfuragdes radiculares e/ou fraturas (ROSENSTIEL, 2002).

Estima-se que o pino ndo deva ter um diametro maior que 1/3 do diametro da
seccao transversal da raiz. Pinos fundidos normalmente sdo bem adaptados ao
interior do canal e sdo mecanicamente resistentes com uma espessura de 0,8 a
1mm. J& os pré-fabricados sao produzidos em didametros que variam de 0,8 a 2 mm.

N&o existem duvidas de que pinos paralelos (cilindricos) sdo mais retentivos
que o0s pinos cdnicos, embora seja necessario ressaltar que essa afirmacao € valida
apenas nos casos em que ele esteja perfeitamente ajustado ao canal radicular
(ROSENSTIEL 2002, PEGORARO 2002). Os pré-fabricados podem ndo ser téao
adaptados ao interior do canal radicular quanto os fundidos e, geralmente, os pinos
pré-fabricados cilindricos se adaptam apenas na extremidade inferior do canal.
Condutos radiculares de seccéo transversal eliptica também oferecem dificuldade de
adaptacao aos pinos pré-fabricados.

Outro fator relacionado a morfologia do pino/canal radicular diz respeito a
distribuicdo de carga, uma vez que, sendo o pino 0 maior responsavel pela retencéo
do tratamento reabilitador, também € quem, em dUltima andlise, mais absorve as
cargas mastigatorias. Podem-se resumir os fatores referentes a concentracdo de
tensbes como sendo 0s seguintes: as maiores concentracdes de tensdes se
localizam no ombro protético cervical (base de sustentagdo do nucleo),
principalmente em interproximal, e na regido da raiz adjacente a extremidade apical
do pino (base de sustentacdo do pino); pinos e canais conicos tendem a produzir um
efeito de cunha sobre a raiz, o0 que pode favorecer a fratura radicular; os cilindricos
podem enfraquecer a porcéo apical da raiz, pois essa regido tem menor diametro
gue a regiao cervical; pinos rosqueaveis, apesar de mais retentivos, Sdo 0s que mais
favorecem as fraturas radiculares pela grande quantidade de concentragédo de
tensdes que produzem.

Assim, é importante garantir que exista um batente protético cervical (base de
sustentacao do nucleo) onde o ndcleo possa se apoiar, principalmente, nos casos de
pinos fundidos. Também € importante garantir que as paredes desse batente sejam
perpendicular ao longo eixo da raiz. Entretanto, é digno de nota que, para
ROSENSTIEL (2002), uma inclinacéo de paredes de seis (6) a oito (8) graus deve
ser usada em canais de seccédo transversal eliptica. Segundo o autor citado, esse
valor de angulo de convergéncia € suficiente para garantir a retencdo adequada do



pino e eliminar possiveis reentrancias indesejadas. Tais inclinacbes de parede
também elevariam a resisténcia do remanescente dental, além de preserva-lo.

A microcirurgia endodoéntica, preparo quimico mecanico ou, ainda, preparo
biomecanico do canal radicular pode ser realizada por meio convencional ou rotatorio
com 0 mesmo objetivo de promover limpeza (antissepsia) e escultura (divergéncia) do
canal radicular. O meio convencional emprega instrumentos construidos em aco
inoxidavel em “taper” ou indice de conicidade dois (2) com cinemética aplicada pela
mao do operador e promove divergéncia de aspecto telescdpico. O meio rotatorio utiliza
instrumentos fabricados em liga metalica contendo niquel e titdnio em “taper” que varia
de 2 a 12 com cinematica motorizada rotatoria ou oscilatdria e a divergéncia cirdrgica do
canal radicular € dependente do “taper” dos instrumentos utilizados (LEONARDO e
LEONARDO, 2009; SCHILDER, 1967 apud Pécora, 1985).

O objetivo do presente estudo é avaliar a relacdo entre a divergéncia do canal
em funcdo do preparo, convencional ou rotatorio, e os limites dispostos na literatura
para fixacao de pinos intra-radiculares.

MATERIAL E METODOS

Com base no valor do “taper” (indice de conicidade) do instrumento
endodontico e por meio da tangente de meio angulo de convergéncia que esse
‘taper” representa € possivel calcular-se o valor do angulo de convergéncia do
mesmo (que é o valor esperado de convergéncia apical em um canal preparado com
o referido instrumento). A Fig. 01 ilustra os angulos utilizados na deducéo do calculo
do angulo de convergéncia, as equacdes utilizadas e os célculos propriamente ditos.

0,02mm

[} tana = T 2
tana = Z/h "Equagdo 01 mm

a =arctg(0,01) ~ a = 0,537

~tana = 0,01 "Equacio 01"

a= g "Equagdo 02"

0,537 = g ~ B = 1,15 "Equacéo 02"

Figura 01 — llustrac&o correspondente ao canal radicular indicando os &ngulos e outras estruturas utilizados

na deducéo do calculo do angulo de convergéncia, onde: “h” representa o longo eixo do instrumento, “i
corresponde a superficie externa do canal radicular, “@” representa o diametro do canal, “B” € o angulo de

divergéncia, “a” é a metade do angulo “B”, ou seja, o angulo formado entre “h” e “".

Determinou-se, pelo exposto na Fig. 01, que o Angulo de convergéncia dos
Instrumentos de “taper” 2 (dois) é igual a 1,15°.

RESULTADOS E DISCUSSAO
A Tab. 01 ilustra o valor nominal do “taper” do instrumento endoddntico,

tangente do meio angulo de convergéncia e o angulo de convergéncia dos demais
instrumentos.



Tabela 01. Valor nominal do “taper” do instrumento endodéntico, tangente do meio angulo de
convergéncia e angulo de convergéncia do instrumento.

“Taper” do Instrumento Tangente do meio angulo Angulo de convergéncia
Endodéntico de convergéncia do Instrumento
2 0.01 1.15°
4 0.02 2,29°
6 0.03 3.44°
8 0.04 4,58°
10 0.05 5.72°
12 0.06 6.87°

Pela observacédo da Tab. 01, nota-se que, mesmo um instrumento de “taper”
12 contempla a condicdo de conicidade adequada a retencdo proposta por
ROSENSTIEL (2002), uma vez que a inclinacdo do perfil conico do canal radicular
gerada pela atuagdo do instrumento de “taper” 12 em cinematica de ampliagao sera,
no maximo, de 6,87 graus.

Desconsiderando o preparo cervical com outros instrumentos rotatorios
utilizados em cinematica de desgaste focado, a ampliacdo do canal gerada por
instrumento rotatério de NiTi de “taper” igual ou inferior a 12 n&o excederia a meta
de 6 a 8 graus proposto por ROSENSTIEL (2002).

Inclinac@es do perfil cbnico do canal radicular maiores que 8 graus ndo seriam
suficientes para garantir a retencdo adequada do pino no canal radicular colocando
em risco a estabilidade da reabilitacdo protética com pinos intra-radiculares.

O preparo cervical endodontico, ao promover retificacéo do terco cervical e, algumas
também do médio, poupa o Cirurgido-dentista responsavel pela reabilitacdo protética de
realizar esse procedimento para neutralizar uma morfologia retentiva causada pela
curvatura cervical e/ou cervical e média do canal radicular que inviabilizaria a moldagem do
conduto prévia a fundicao de pinos metalicos. Essa acéo é bastante frequente e necessaria
em molares inferiores. Portanto, a elevacao do angulo de divergéncia causada pelo preparo
cervical €, em muitos casos, inevitdvel e ndo se caracteriza como fator inerente a
microcirurgia endodéntica com instrumentos rotatorios de NiTi.

CONCLUSAO

Com base na metodologia empregada e nos resultados obtidos, ndo ha
evidéncias claras de conflito entre os resultados da microcirurgia endoddntica com
instrumentos convencionais ou rotatorios de NiTi e 0s requisitos para uma adequada
reabilitacdo protética com pinos intra-radiculares.
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