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DEFINICAO

Cemento € um tecido mesenquimal mineralizado,
que cobre a camada externa das raizes anatomicas dos den-
tes.

E um tecido de menor dureza que a  dentina,
mais escuroc que o esmalte e mais claro que a dentina. A di
ferenga de cor, entretanto, ¢ pouca, nac sendo possivel, em
condigdes clinicas, distinguir o cemento da dentina, basea

do somente na cor.

E uma forma de tecido conjuntivo calcificado
altﬁmente especializado, que estruturalmente se assemelha
ao osso, mas dele difere em diversos aspectos funcionais im
portantes, 0 cemento nao tem inervag¢ao nem suprimenfo san-
guineo direto e nem drenagem linfatica. Cobre toda a super

ficie da raiz e algumas vezes cobre porgoes da coroa.

Sob condigoes experimentais, o cemento tem

mostrado como sendc permeavel a uma variedade de materiais.
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CEMENTOGENESE

A formacao da dentina ¢ do cemento ocorre na
presenga da bainha epitelial de Hertwig. Esta bainha € um
crescimento epitelial de diversas camadas de espessura, o-
riunda da parte apical dec Orgao do esmalte. A medida que as
células da bainha proliferam, ocorre uma reducdo na espes-
sura da parte mais corondria da estrutura. Nas zonas em que
somente permanecem uma ou duas camadas de células epiteliais
as células conjuntivas do lade pulpar da bainha diferenciam-

se em odontoblastos e comegam a depositar pré-dentina.

Quando a camada de pré-dentina atinge a es-
pessuré‘de 3 a5 micra, torna-se envolvida por uma matriz a
morfa ¢ subisequentemente mineralizada. A medida que a mine
ralizagzo progride, as células epiteliais da bainha da raiz
comegam a separar-se uma das outras e da superficie da den
tina e migram para o tecido conjuntivo periodontal. Concomi
tantemente, a lﬁﬁina basal, que separa as cé€lulas epiteliais
da dentina em desenvolvimento, torna-se difusa e é substi-
tuida por delicadas fibrilas colagenas orientadas ao acaso.
As fibrilas estendem-se entre as células epiteliais em pro
cesso de separagac, mas nio é dentina. Essa camada forma o
cementoide ou pré-cemento. Ele acumula uma matriz amorfa e
calcificada ao mesmo tempo. A medida que a calcificagao pro
gride, os cementoblastos afastam-se da superficie e sao in
corporados. Assim, a camada primaria de cemento, que reves-
te a raiz neoformada é igualmente acelular. Entretanto, tan

to cementoblastos como cé€lulas epiteliais podem ficar incor



porados, originando o cemento celular.

Os cementoblastos distinguem-se de outras cé
lulas do tecido conjuntive por estarem localizados proximos
da SUperfiéie do cemento e por serem polarizados, mandando
processos citoplasmaticos entre as fibrilas colagends no
pré-cemento. Essas células sdo mais eletrodensas do que os-
fibroblastos circunvizinhos, contdm material dense nas cis

ternas endoplasmiticas dilatadas e mostram caracteristicas ge

ralmente encontradas em células em sintese ativa.

0 resultado final da cementogénese & a forma
¢ao de uma fina camada de material calcificado extracelular
na interface da dentina e do tecido conjuntive nao calcifi
cado, que serve de local de insercdo para as fibras coldage-
nas do tecido conjuntivo periodontal. As células residuais
da bainha epitelial formam uma rede dentro do ligamento; sao

chamados restos celulares.
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MORFOLOGIA

A ‘deposigao de cemento nao cessa quando a
formagao da raiz esta completa, nem quando o dente erupcio
na; na verdade, a aposigao continua intermitentemente a vi

da inteira.

Isto € parte do processo total da erupgdo dén
taria continua. Os dentes erupcionam para equilibrar a per
da da substancia dentaria pelo desgaste oclusal e incisal.
Enquanto erupcionam, pérmanécé menos raiz no alvéolo, enfra
quecendo o suporte dos dentes. Isto € compensado pela depo
siéﬁo continua do cemento sobre a superficie radicular, em
quanti@ades aumentadas nas areas apicais e de bifurcacgio, a
1ém da formagdo O0ssea na crista do alvéolo. O efeito combi-
nado € o alongamento da raiz e o aprofundamento do alvéolo.
A espessura fisioldgica do ligamento periodontal € preserva
da pela deposigao continua do cemento e a formagao  ossea,
ao longo da parede interna do alvéolo, enquanto o dente con

tinua erupcionando.

A formagio do cemento nao se limita a super-
ficie da raiz, pode também ser depositado sobre o esmalte.
Os aspectos morfologicos do cemento podem variar significan

temente com o tempo e o local da deposigao.
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS

0 cemento é constituido por uma matriz de co
lageno e de mucopolissacarideos mineralizada em forma de

hidroxiapatita, semelhante a dentina e ao osso.

Microscopicamente, distinguimos dois tipos

de cemento: ,
a) acelular ou primario e
b} celular ou secundario.

0 tertmo "cemento acelular" &€ inadequado. Como
um tecido vivo, as células sdo uma parte integrante do ce-
mento em todas as ocasides. Entretanto, algumas camadas de
cemento nao incorporam células, os cementocitos em forma de
aranhas, enquanto que outras camadas contém tais células em
suas lacunas. Os cementocitos distinguem-se dos cementoblas
tos por mostrarem menos organelas citoplasmaticas, como re¢
ticulo endoplasmatico rugoso, mitocondria ¢ aparelho de Gol
gi e nimero aumentado.de lisossomas. Cementocitos sido sepa-
rados do cemento calcificado circunvizinho por um espago pe
rilacunar, que pode conter material globular. A maioria das
células mantém-se visivel, especialmente proximo da super-
ficie periodontal. Entretanto, as c€lulas vizinhas da super

ficie da dentina podem degenerar.

O cemento acelular & o que se forma na super
ficie da dentina, antes da erupgao dental, e apresenta uma
estrutura regular, podendo estar ausente na regiao apical.

0 cemento acelular € formado concomitantemente com a forma-
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¢do da dentina radicular e na presenga da bainha epitelial
de Hertwig. Durante a formacdo do dente, a bainha epitelial
de Hertwig, que reveste a pré-dentina neoformada, € rompi
da. As celulas epiteliais migram para o tecido conjuntivo
frouxo, situado lateralmente ao germe dentario. Fibroblas-
tos deste tecido conjuntivo frouxo ocupam a area proxima a
pré-dentina e produzem uma camada de fibrilas coligenas ori
entadas ao acaso, que estabelecem contato com a dentina re-
cém—fprmada, sem, entret;nto, penetrarem na mesma. Os fibrg
blastos diferenciam-se em cementoblastos e permanecem na su

perficie lateral do cementoide.

O cemento celular ou secundario € o que S€
forma éepois, quando o dente faz erupgao, e mostra uma estru
tura mais irregular. Este cemento aparece como uma camada
que envolve a maior parte da raiz, estendendo-se em  torno
da metade apical e vai reduzindo-se em direcdo 4 jungao ame
Jo-cementaria, podendo estar ausente nessa regido. Dai di-
zer-se que o cemento acelular estda localizado mais no tergo
corondrio, enquanto que o cemento celular estd mais na re-
giao do tergo apical. Com o avango da idade, o cemento celu
lar aumenta sua formagéo'nas areas apicais, bi e trifurca-

goes, em resposta a demandas funcionais.

Existem dois tipos de fibras colagenas no ce
mento: as fibras de Sharpey, a porgao incluida das fibras
principais do ligamento periodontal, que sao formadas  por
fibroblastos, e um segundo grupo de fibras, que pertencem a
matriz do cemento, presumivelmente produzidas pelos cemento

blastos. Os cementoblastos também formam a substancia inter
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fibrilar glicoproteica. A insercgdo, propriamente dita, das
fibras de Sharpey esta confinada a parte do cemento mais su
perficial ou recem-formado, o que parece indicar que a es-
pessura nao favorece a eficiéncia funcional pelo aumento pe

la forca de uniao das fibras individuais.

O cemento acelular e celular se dispdem em
camadas separadas pelas iinhas de crescimento, paralelas ao
longo eixo da raiz. Elas representam periodos de repouso na
formagao do cemento e sao mais mineralizadas do que o cemen
to adjacente. As fibras de Sharpey ocupam a maior parté da
estrutura do cemento acelular, que tem o papel mais importan
te no suporte do dente. A maioria das fibras esta inserida
mais ou menos em angulo reto com a superficie radicular e
penetra profundamente no cemento. Mas, outras penetram em
diversés diregoes. Seu tamanho, quantiq?de e distribuigaoau
mentam com a fungao. As fibras de Sharpey sZo completamente
calcificadas por cristais minerais, orientados paralelos as
fibras, tal como elas estao na dentina e no osso, exceto em
uma zona de 10 a 50 microns de espessura, proxima a uniao
cemento-dentinaria, onde elas estao parcialmente calcifica
das. As porgdes periféricas das fibras de Sharpey no cemen
to ativamente mineralizante, tendem a ser mais calcificadas
do que nas regioes internas, de acordo com as observacoes

obtidas com a microscopia eletronica.

O cemento acelular também contém outras fi-
brilas colagenas, que sao calcificadas e irregularmente dis

tribuidas ou paralelas a superficie.

0 cemento celular € menos calcificado que o
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acelular. As fibras de Sharpey ocupam uma pequena porgio do
cemento celular e estao separadas por outras fibras que es
tdao distribuidds paralelamente a superficie radicular ou ao
acaso. Algumas fibras de Sharpey sao completamente calcifi-
cadas, outras sdo parcialmente calcificadas e algumas tém
um nicleo central descalcificado, circundado por um  bordo

calcificado.

A distribuigao dos cementos acelular e celu
lar & variavel. Com o aumento da idade, © maior acimulo do
cemento. & do tipo celular, na metade apical da raiz e nas
zonas de bifurcagdes. O cemento intermedidrio € uma zona mal
definida, proxima a jungdo amelodentinaria de alguns dentes,
quéﬂparecem conter remanescentes celulares da bainha de Hert

wig incluida na substancia fundamental calcificada.

0 contetdo inorganicoe do cemento (hidroxia-
patita, Caio (POu)s (OH)2) & de 45 a 50%, que € menor do que
o osso (65%), esmalte (97%) ou dentina (70%). O calcio e a
relacdo magnésio-fosforo sdo mais altos nas 4areas apicais
que nas areas cervicais. As opinioes diferem quanto a se a
microdureza aumenta ou diminui com a idade e nenhuma rela-
gdo tem sido estabelecida entre a.idad§ e o conteldo mineral

do cemento.

Estudos histoquimicoé indicam que a matrizde
ceﬁento contém um complexo de proteinas e carboidratos. Os
mucopolissacarideos neutros e acidos estdao presentes na ma-
triz e no citoplasma de alguns cementoblastos. O revestimen
to das lacunas, as linhas de crescimento € o pré-cemento sao

ricos em mucopolissacarideos acidos, possivelmente sulfato
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condroitin B. O pré-cemento se cora metacromaticamente ¢ a
substancia fundamental dos cementos acelular e celular € or

tocromatica.

O cemento acelular pode ocasionalmente ser
encontrado sobre a superficie do cemento celular. 0 cemento
celular esta frequentemente sobre a superficie do cemento a
celular, mas pode compreender a espessura total do cemento
apical. E sempre mais espesso ao redor do apice, com seu

crescimento contribuindo para o alongamento da raiz.

Extensivas variagoes da topografia da super
ficie do cemento podem ser observadas com o microscdpio ele
tronico de varredura. As superficies do cemento em repouso,
onde a mineralizacdo € mais ou menos completa, exibem proje
¢oes arredondadas e baixas, correspondendo ac centro das fi
bras de Sharpey. As superficies do cemento, éom frentes de
mineralizagao ativas, tém numerosas pequenas aberturas, que
correspondem aos locais onde as fibras de Sharpey indivi-
duais entram no dente. Estas aberturas representam niicleos
desmineralizados das fibras. Numerosas reentrancias de reab
sorgio e saliéncias irregulares de cemento celular  também

sao frequentemente observadas sobre as superficies das rai-

ZeS.

Estudos por micrografia e microscopia eletro
nica tém confirmado que cemento acelular € muito mais calci
ficado que o cemento celular, e aquelas linhas aumentadas

com a contengdo alta mineral ocorre em ambos os tecidos.

Cemento de dente deciduo & similar aquele de

dente permanente em estrutura e mineralizagao, exceto naque
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las formas delgadas de camadas,em linhas gerais, sio geral

mente ausentes,

Cemento celular € caracterizado nioc somente
pela presencga de lacunas contendo células entremeadas, mas
também por um alto nimero de fibras colidgenas, calcificadas
incompletamente. Ambas estas caracteristicas parecem rela~-
cionadas com o nivel daquele tecido perigoso formado e sao
mais cedo pronunciadas no tecido o6sseo alveolar que terid um
nivel muito mais alto de deposigdo do cemento. Em particu-
lar, as cores centrais de fibras de Sharpey relembram cemen
to celular ndo calcificado. Isto, na visao microscopica ele
tronica, pode aparecer como ondas da superficie de caminho,
da qual a &atriz organica tem sido extraida. Olhando o mi-
cfoscSpio eletronico tem constantemente confirmado que fi
bras principais do ligamento periodontal inserem no cemento
acelular em um arranjoc denso em pacote que ocupa quase 100%
da superficie do cemento. Em cemento celular, as fibras in
seridas ocupam somente 15-40% da superficie, o restante sen
do ocupado por células e fibras intrinsecas, isto €, fibras

colagenas onrientadas paralelas a superficie do cemento.

0 cemento do dente impactado § caracterizado
por uma quase total ausencia de fibras de Sharpey. Um tipo
especial de cemento, no qual fibras coldgenas sdo poucas ou
ausentes, podem ocorrer como relativamente raras, feixes iso
lados como um cemento largamente fibrilar. Em algumas espé
cies, o cemento cobre a superficie para variados degraus.
Quando o cemento coronal serve como fungao ancoradoura, por

exemplo, em queixadas ou pérolas de cemento em porcos da



.15,

Guiné, esta estrutura pode ser similar a do cemento tipico.

Em outras instancias, cemente coronal pode
cobrir superficies com substancial contribui¢do para a anco
ragem dos dentes., Isto € particularmente evidente no homem,
onde a matriz do cemento coronal aparece como uma granular, afi

brilar substancia, frequentemente mostrando linhas aposicionais.

As fibras de Sharpey se iniciam frequentemen
te proximas a juncdo cemento-dentina. No cemento acelular,
elas tém diametro menor e s&o mais densamente apinhadas do
que as do 0sso alveolar. Durante a formacdo continua do ce-
mento acelular, partes das fibras do ligamento periodontal
(fibras principais) sao impregnadas por cristais minerais,
isto &€, sao mineralizadas. Assim, as fibras de Sharpey no
cemento devem ser consideradas como a continuagao direta das
fibras colagenas do tecido conjuntivo supra-alveolar e do
ligamento periodontal. As fibras de Sharpey formam o assim
chamado sistema de fibras extrinseco do cemento, e sao pro
duzidas por fibroblastos do ligamento periodontal. O siste-
ma de fibras intrinseco € produzido pelos cementoblastos e
€ composto por fibras orientadas, mais ou menos paralelas ac

longo eixo da raiz.

Durante o processo de aposigao gradativa do
cemento (cemento celular), a parte das fibras principais, que
fica na imediata adjacéncia da superficie radicular, torna-
se calcificada. A mineralizagd@o ocorre pela deposigao  de
cristais de hidroxiapatita, primeiro dentro das fibras cola

genas, depois na superficie da fibra e mais tarde na matriz

interfibrilar. ' s
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1. Juncho CemenTo-Dentina

A superficie da dentina, sobre a qual o cemen
to € depositado, € relativamente lisa nos dentes permanen-
tes. A juncdo cemento-dentina nos dentes deciduos, entretan
to, € algumas vezes festonada. A uniao do cemento a dentina
& em ambos os casos absolutamente firme, embora a natureza

desta unido nao seja completamente conhecida.

A interface entre o cemento e a dentina € cla
ramente visivel nos cortes histologicos descalcificados e
corados, observados ao microscopio optico. Em tais prepara
goes o cemento geralmeﬁte se cora mais intensamente do que
. a dent;na.“Quando observada ao microscopio eletronice, a jun
¢io cemento-dentina nio € tdo distinta como quando vista ao
microspoid optico. Uma estreita zona entre os dois tecidos,
entretanto, pode ser detectada com o microscopio optico. Em
preparacgoes descalcificadas, o cemento & mais eletron-denso
que a dentina, e algumas de suas fibrilas colagenas estao
dispostas em feixes relativamente distintos, enquanto que a
queles da dentina estido arranjados ao acaso. Uma vez que as
fibrilas colagenas do cemento ¢ dentina se entrelagam em
sua interface, em uma manei}a muito complexa, nao e possﬁmﬂ

determinar precisamente quais sao as fibrilas da dentina e

quais as do cemento.

Algumas vezes, a dentina € separada do cemen
to por uma zona conhecida como 'camada intermediaria de «ce
mento" que nao exibe os aspectos caracteristicos da dentina

nem do cemento. Esta camada & vista principalmente nos dois
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tergos apicais das raizes dos molares e pré-molares, e & ra
ramente observada nos incisivos ou nos dentes deciduos. E a
tribuido que esta camada representa areas onde as  células
da bainha epitelial de Hertwig ficam presas na dentina ou
na matriz do cemento rapidamente depositada. Algumas vezes
é uma camada continua. As vezes & encontrada somente em a-

reas isoladas.

2, JuncAo CEMENTO-ESMALTE

A relacgao entre o cemento ¢ o esmalte, na re
gido cervical dos dentes, & variavel. O cemento imediatamen
te subjacente i juncio cemento-esmalte & de importincia cli
ﬁica especial nos procedimentos de raspagem radicular. Pode
haver trés tipos de relagao que envolve o cementc na jungao
cemento-esmalte. 0 cemento cobre o esmalte em cerca de 60 a
65% dos casos. Em cerca de 30%, ha uma unido de bordo a bor
do e em 5 a 10%, o cemento € 0 esmalte nao se encontram. Pre
sumivelmente isto ocorre quando o epitélio do esmalte na por
gao cervical da raiz é retardado em sua separagao da denti-
na. BEm tais casos, n3o hi juncio cemento-esmalte. Em vez
disso, a.zona da raiz € destituida de cemento e €, por um
tempo, coberta pelo epitélio reduzido do esmalte. Neste ca-
so, a recessao gengival pode ser acompanhada por uma sensi

bilidade acentuada, porque a dentina estd exposta.

No primeiro caso, quando o cemento recobre a

extremidade do esmalte por uma curta distancia, estudos mos
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tram que isto ocorre quando o epitélio do esmalte degenera
em sua terminagao cervical, permitindo que o tecido conjun
tivo entre em contato direto com a superficie do esmalte. U
ma evidencia em microscopio eletronico indica que gquando as
células do tecido conjuntivo, provavelmente cementoblastos,
entram em contato .com o esmalte, produzem um material reti
cular eletron-denso lamiﬁado, chamado de ''cemento afibrilar”.
0 cemento afibrilar € assim chamado porque ele nao possui fi
brilas colagenas com uma periodicidade de 640 R (64 mm). Se
tal cemento afibrilar permanece em contato com as células do
tecido conjuntivo por um tempo suficientemente longo, um ce
mento fibrilar com fibrilas colagenas caracteristicas pode

ser depositado sobre sua superficie, assim, a espessura do

cemento que recobre o esmalte aumenta.

Nos porcos, o cemento ocorre sobre a coroa
dentaria e cobre uma superficie maior que em humanos, e nos

dentes dos bovinos, cobre a totalidade do esmalte.

3, EsPEsSURA Do CEMENTO

A espessura do cemento na metade coroniria
da raiz varia de 16 a 60 micrdns, ou aproximadamente a es-
pessura de um cabelo. Adquire sua maior espessura de 150 a
200 microns no tergo apical e também nas bifurcagles e tri
furcagoes. Entre 11 e 70 anos de idade a espessura média do
cemento aumenta trés vezes, com 0 aumento maior na regiao a

pical. Tem sido relatada uma espessura média de 95 microns
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aos 20 anos e 215 microns aos 60 anos.

4, PerMEABILIDADE DO CEMENTO

Nos animais jovens, tanto o cemento celular
como o acelular s3ao muito permeaveis e permitem a  difusio
de corantes desde o canal pulpar a superficie externa radi
cular. No cemento celular, os canaliculos, em algumas areas,
sdo continuos com os tibulos dentinarios. Os dentes desvita
lizados absorvem, através do cemento, cérca de um décimo do
fosforo radioativo que o cemento dos dentes vitalizados ab-

50rve.

Com a idade, a permeabilidade do cemento di
minui. Ha também uma diminuig3o relativa na contribuigdo da
polpa 3 nutricio do dente, o que aumenta a importdncia do
ligamento periodontal como uma via de intercambio metabolico.
.Nos ancidos, o intercambio de fosfato no dente, por meio do

ligamento periodontal e cemento, aumenta para 50% do total.

5. CeMeNToS FIBRILAR E AFIBRILAR

Variagoes na estrutura de matriz extracelu-
lar permitem classificar o cemento em fibrilar e afibrilar.
Quando o cemento € observado ao microscdpio eletrdnico, nu-

merosos feixes de fibrilas colagenas estriadas, bem como u
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ma matriz interfibrilar delicadamente granulada e amorfa,
sao vistos no cemento fibrilar, enquanto o cemento afibri-

lar € livre de fibrilas colagenas.

O cemento afibrilar é visto com mais frequén
cia na regiao cervical da raiz ou na superficie da coroa.
Pode ser depositado em areas isoladas da superficie do es-
malte, em regides onde o 6rgdo do esmalte reduzido tenha so
frido degeneragao e o tecido conjuntivo tenha entrado em
contato com o esmalte. Ambas as formas de cemento sofrem mi

neralizagdao e ambas podem ter linhas incrementais.

O cemento fibrilar tem um duplo sistema de
fibras. O golégeno depositado pelos cementoblastos € orien-
tado ac-acaso ou € paralelo a superficie da raiz e forma o
sistema de fibras intrinsecas. A medida que o dente erupcio
na ¢ entra em oclusao funcional, a deposigac do cemento con
tinua e as extremidades das fibras principais do ligamento
periodontal ficam incorporadas em angulo reto com a superfi
cie da raiz. Essas sao chamadas fibras de Sharpey e formam
o sistema de fibras extrinsecas. As fibras extrinsecas sdo
produzidas pelos fibroblastos do'ligaménto periodontal. Ini
cialmente; as fibras de Sharpey sao inseridas no cemento a-
proximadamente em angulo reto com a superficie do dente; con
tudo, esse angulo pode variar grandemente 3 medida que ocor
re movimento do dente. O nimero e diametro das fibras de
Sharpey variam com o estado funcional e saude do dente. A
densidade aumenta significantemente apbs a erupgao do den-
te. No ser humano, as fibras de Sharpey sao separadas e cir

cundadas pelo sistema de fibras intrinsecas. O diametro me-
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dio da fibra € cerca de 4 micra.

Hi consideravel controvérsia sobre a extensao
com que varios componentes do cemento se mineralizam. Al-
guns investigadores apontam a idéia de que a matriz se cal
cifica e nao as fibras colagenas, outros apresentam  prova
de que fibras intrinsecas se calcificam, mas as extrinsecas
nao. Outros ainda, acham que tanto as fibras como a matriz
sao envolvidas no processo de calcificagao. Sem davida, par
te dessa confusao provém de variacao inerente as espécies.
Nos molares de camundongos adultos, tanto as fibras iﬁtrig
secas e extrinsecas, bem como a matriz interfibrilar, mine
ralizam-se. No homem, entretanto, a situacao € mais comple
xa. Hi uma zona de 10 a 50 micra, proxima & superficie de
dentina, onde as fibras de Sharpey sdo atulhadas intimamen
te e a calcificaclo € geralmente completa; contudo, no ce-
mento celular, onde as fibras de Sharpey podem ser separa
das uma das outras por fibras intrinsecas, de localizacao for
tuita ou paralela a superficie do cemento, somente a perife
ria das fibras € calcificada, deixando o centro nio calcifi
cado. E também claro que, embora o cemento primario seja u-
niformemente mineralizado, o cemento celular é mais lamina

do e mencs calcificado.



CapiTuLo V
FUNCAO
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FUNCAQ

A funcdo primaria do cemento € fornecer um
meio para a insercado das fibras colagenas que ﬁnem o dente
ao 0sso alveolar. Uma vez que as fibras colagenas do 1liga-
mento periodontal nac podem ser incorporadas no interior da
dentina, uma inser¢ao do tecido conjuntivo ao dente € impos
sivel sem o cemento. Isto € dramaticamente demonstrado em
alguns casos de hipofosfatasia, uma doenga hereditaria rara,
onde ocorre a frouxidao e perda prematura dos dentes deci-
duos anteriores. Os dentes esfoliados sao caracterizados por

uma auséncia quase total de cemento.

A deposic@o continua de cemento € de uma con
sideravel importidncia funcional. Em contraste a reabsorcgao
alternada e nova formagio de osso, 0 cemento nao é reabsor-
vido sob cendigoes normais. Como a camada mais superficial
de cemento envelhece, uma nova camada precisa ser deposita-
da para manter intato o aparelho de insergdo. A aposigdao re
petida de camadas de cemento representa o envelhecimento do
dente como um Orgio. Em outras palavras, um dente &, funcio
nalmente félando, tao veiho quanto a ﬁliima camada de cemen
to depositada sobre sua raiz. A idade funcional de um dente
pode ser consideravelmente menor do que sua idade cronologi
ca. 0 cemento contribui também no processo de reparagdao quan

do a superficie radicular é danificada.



CapiTuLo VI

FUNCAO E FORMAGAO DO CEMENTO
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FUNCAO E FORMACAO DO CEMENTO

Nenhuma correlagao clara foi estabelecida en
tre a fun¢do oclusal e a deposigac de cemento. Baseado nos
achados do cemento bem desenvolvido sobre as raizes dos den
tes nos cistos dermoides, e na presenca de cemento mais es-
pesso sobre os dentes inclusos do que sobre os dentes em
funcdo, tem sido deduzido que a funcio nao € necessaria pa
ra a formagao do cemento. O cemento € mais fino nas areas
de lesao causada pelas forgas oclusais excessivas, mas pode

também ser espesso nesses locais.

0 papel biologico do cemento afibrilar e suas

implicagSes clinicas ndo sdo compreendidas até o momento.



CariTuLO VII

REABSORCAG E REPARACAO DO CEMENTO
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REABSORCAC E REPARAGRO DO CEMENTO

0 cemento dos dentes, erupcionados ounao, es
td sujeito 2 reabsorgdo. 0 cemento é mais resistente & Teab
sor¢ao do que o 0sso ¢ €, por esta razdo, que se torna pos
sivel o movimento ortoddntico do dente. Quando o dente & mo
vido por meio de uma aplicagdo ortodontica, o osso € reabsor
vido no local da pressdo e novo osso é formado no local da
tensao. No lado para onde o dente € movido, a pressio & i-
gual sobre as superficies do osso e cemento. A reabsorcio do
0osso, bem como a do cemento, podem ser previstas. Entretan
to, em um tratamento ortodontico cuidadoso, a reabsorcao do
cemento € mInima ou ausente, mas a reabsorg¢ao do osso con-

duz & migragdo do dente.

A diferenca na resisténcia do osso e cemento
‘& pressdo pode ser explicada pelo fato de que o osso € rica
mente vasculari;ado, enquanto que o cemento & avascular. As
sim, processos degeneratiyos sao muito mais facilmente afe
tados por interferéncia na circulagao no osso, enquanto que
o cemento, com seu baixo metabolismo {(como outros tecidos a
vasculares), ndo € danificado por uma pressao igual aquela
exercida sobre o osso. A reabsorgao do cemento pode ocorrer
depois de um trauma ou forgas oclusais excessivas. Nos casos
graves a reabsorcao do cemento pode continuar na dentina. A
pds ter cessado a reabsorgdo, o dano geralmente € reparado,

tanto por formagao de cemento acelular como celular ou por

formagao alternada de ambos.
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Na maioria dos casos de reparacdao, ha um ten
déncia para restabelecer o contorno primitive da superficie
da raiz. Isto & chamado reparo anatomico. Entretanto, se so
mente uma delgada camada de cemento é depositada na superfi
cie de uma reabsorgao profunda, o contorno da raiz nao é re
constitufdo e persiste uma reentrancia em forma de baia. Em
tais areas, algumas vezes o espago periodontal € restaurado
em sua largura normal pela formagao de uma projecdo oOssea,
de tal modo que podera resultar uma relacao funcional ade-
quada. O contorno do osso alveolar, nestes casos, segue a
quele da superficié da raiz. Em contraste com o reﬁaro ana-

tomico, esta alteracdao € chamada de reparo funcional.

Se os dentes recebem um golpe intenso, peque
nos ou grandes fragmentos de cemento podem separar-se da
dentina. A ruptura ocorre frequentemente na jungao cemento-

dentina, mas também pode estar no cemento ou na dentina.

As fraturas transversais da raiz, apds o trau

ma, podem ser reparadas pela formagao de novo cemento.

Frequenteménte, a hiperplasia do cemento é
secunddria & inflamacdo periapical ou a pressdo oclusal ex
tensa. O fato ¢ de importancia pratica, porque a extragdode
tais dentes pode necessitar de remocdo do osso. Isto também
se aplica a examentose extensa. Isto pode fixar o dente tao
firmemente ao alvéolo que o maxilar ou partes dele precisam

ser fraturados na tentativa de extrair o dente. Esta possi

bilidade indica a necessidade de se tirar radiografias an-
tes de qualquer extragdao. Pequenos fragmentos de raizes, dei

xados no maxilar apds a extragao de dentes,podem ser envol-
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vidos por cemento e permanecer no maxilar sem causar qual-

quer distlrbio.

O recuc gengival ou cirurgia periodontal le
va 3 exposicdo do cemento cervical. Ji4 que isto pode nio cau
sar qualquer sintoma, em alguns casos produz uma sensibili-
dade cervical. A sensibilidade é causada pelo fato de que a
delgada camada de cemento na area cervical nao pode prote-

il

ger a dentina subjacente ac meio bucal.

Tais casos sao corrigidos pela coagulacao dos
processos odontoblasticos nos tubulos dentindarios, com coa

gulantes quimicos (hidroxido de calcio).

Nas bolsas periodontais, a placa e seus sub-
produtos podem penetrar no cemento e alcangar a polpa atra
vés dos' tidbulos dentinarios. Em tais casos, a bolsa periodon
tal pode produzir uma lesio pulpar (pulpite). Desta manei-
ra, em um diagnostico diferencial da dor de dente (pulpar),
uma origem periodontal precisa ser considerada e se for es
tabelecida, a bolsa periodontal precisa ser eliminédag tan
to por raspagem como por instrugao ao paciente no sentidode

manter a regiao livre de placa.

A reabsorgao do cemento pode também ser devi
do a causas locais e somaticas ou pode ocorrer sem etiolo-
gia aparente. Entre as causas locais, além do trauma oclu
sal e movimento ortodontico, temos a pressdao de dentes mal
posicionados em erupcao, quistos e tumores, dentes sem anta
gonistas funcionais, dentes oclusos, replantados ou trans-
plantados, lesoes periapicais e pefiodontais. A suscetibili

dade peculiar da area cervical a reabsorg@o tem sido  atri
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buida & auséncia de pré-cemento ndo calcificado ou de epité
lio reduzido do esmalte. Entre as condigdes somiticas, que
se suspeitam como predisponentes a indug3o ou reabsorcdo do
cemento, estao as infeccoes debilitantes, tais como a tuber
culose e a pneumonia, deficiéncias de calcio € vitamina D e
vitamina A, hipotiroidismo, osteodistrofia hereditaria fi-

brosa e doenga de Paget.

A reabsorcio cementdria surge microscopica-
mente como concavidades em formas de bafa na superficie ra
dicular. Células gigantes multinucleadas e macrofagos mono-
nucleados grandes sao geralmente encontrados adjacentes ao ce
mento em reabsorgdo ativa. Muitas areas de reabsorgdo podem
unir-se para formar uma grande area de destruigdo. O proces

so de reabsorgao pode estender-se até a dentina subjacente e

ainda até a polpa, mas ela € geralmente indolor.

A reabsorgdo cementaria ndo & necessariamen
te continua e pode alternar com periodos de degeneracgio e
de deposicdo de novo cemento. O cemento recém-formado esta
separado da raiz por uma linha irregular muito corada, cha
mada de linha reversa, que assinala o limite da reabsorgao
anterior. As fibras inseridas do ligamento periodontal res
tabelecem uma relagao funcional do novo_cemento. A regene-
ragao cementaria demanda a presenga de tecido conjuntivo vi
dvel. Se o epitélio prolifera em uma drea de reabsorgdo, ndo
havera regeneragao. A regeneragao do cemento ocorre  tanto

nos dentes desvitalizados como nos vitais.
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ANQUILOSE

A fusao do cementc e osso alveolar, com obli

teracdo do ligamento periodontal, & chamada de anquilose.

A anquilose ocorre, invariavelmente, nos den
tes com reabsorgdo cementaria, o que sugere que ela pode re
presentar uma forma de regeneracao anormal. A anquilose po
de também desenvolver-se ap6és inflamagdo periapical  croni
ca, reimplantacao dentaria, trauma oclusal e em torno de

dentes inclusos.



CapituLo VIII
LESGES DO CEMENTO
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LESOES DO CEMENTO

1, FrRATURA"

Quando o dente estd sujeito a uma forga ex-
terna grave, tal como um golpe ou mordida sobre um  objeto
durc, & possivel que ocorra a fratura da raiz ou que haja
um ''desprendimento’ de cemento. As fraturas completas hori-
zontais ou obliquas podem ser acompanhadas pela regeneracao
o que inclui a deposicao de tecido calcificado e a insercio
de novas fibras periodontais. Varios fatores influenciam a
possibilidade de tal regeneracgao. A exposigao da fratura pa
ra a cavidade bucal com subsequente infeccdao interferira com
a regenerac¢ao. Ainda nas fraturas nao expostas, a deposicgao
do tecido calcificado &€ menor, quanto menor for a proximida
de da fratura & cavidade bucal. A distancia entre os peda-
¢os fraturados e a reparag@o inerente a cada individuo tam
bém influencia a regeneragdo das fraturas completas horizon

tais e oblfquas.

2. Lascas CEMENTARIAS

0 deslocamento de um fragmento de cemento da
superficie radicular & conhecido como uma lasca cementaria.
A separaczo do cemento pode ser completa, com deslocamento

de um fragmento no interior do ligamento periodontal, ou in
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completa, com o fragmento cementario permanecendo parcial-

mente inserido nas raizes.

Os fragmentos cementarios, deslocados para o
interior do ligamento periodontal, podem sofrer diversas mo
dificagdes. E possivel que em sua periferia se deposite ce-
mento novo e se implantem nele fibras periodontais, assim
como pode se estabelecer uma nova relacao funcional entre o

il

dente de um lado e o osso alveolar do outro.

0 cemento deslocado pode ser novamente unido
a superficie radicular, mediante cemento neoformado. O ce-
mento deslocado pode também ser completa ou parcialmente re
absorvido, seguido pela aposigao de cemento novo e a inser

¢ao de fibras colagenas.

3. HIPERCEMENTOSE

A hipercementose € um espessamento proeminen
te anormal do cemento. Pode ser considerada como. uma altera
gao regressiva do cemento secundario na_superffcie radicu-
lar. Pode ser difusa ou circunscrita, isto &, pode afetar
um s6 dente ou pode afetar toda uma denticdo, ou pode, ain
da, afetar somente partes de um dente, podendo com £frequén
cia envolver toda a raiz, ainda que ocorra comumente a for
magao localizada apenaé no apice radicular. Uma série de
circunstancias pode favorecer a deposicao de quantidades ex

cessivas de cemento: (1) extrusao dentaria; {2} inflamacao
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proxima do dente; (3) reparacao dentaria; (4) osteite defor
mante, Além disso, pode ocorrer hipercementose de etiologia
desconhecida. A fungdo dentaria nao parece favorecer o au-
mento da deposicao de cemento ﬁas raizes. Presentemente, os
estudos tém indicado que a espessura do cemento aumenta nos
dentes sem funcio, incluindo dentes inclusos ou impactados.

0 estimulo, nesses casos, niao é conhecido.

Se o.cresgimento excessivo melhora as quali
dades funcionais do cemento, € chamado de 'cemento hipertrd
fico'". Se este crescimento ocorre em dentes nao funcipnais,
ou se nao se correlaciona com o aumento da fungao, é chama-

do de "hiperplasia'.

- A hipercementose ocorre como um espessamento
generalizado do cemento, com aumento nodular do tergo api-

cal da raiz.

Nas hipertrofias localizadas pode se formar
uma saliéncia de cemento em forma de pua. Esta condigcdo €
frequentemente encontrada em dentes que estdo expostos a
grandes pressoes. As extensoes de cemento, em forma de pua,
proporcionam uma maior area de superficie para as fibras de
insercdo; assim, € asseguréda uma ancoragem mais firme  do

dente ac osso alveolar circundante.

A hipercementose localizada pode ser observa
da algumas vezes em areas onde se desenvolveram gotas de es
malte sobre a dentina. O cemento hiperplasico, que recobre
as gotas de esmalte, ocasionalmente € irregular e algumasve
zes contém corpos redondos, que podem ser restos epiteliais

calcificados. 0 mesmo tipo de corpos redondos calcificados
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incluidos, sdo frequentemente encontrados em areas localiza
das de cemento hiperplasico. Tais projegdes em forma de bo
toes sao designadas como excementoses. Elas também se desen

volvem ao redor de restos epiteliais degenerados.

Uma extensa hiperplasia do cemento &€ ocasio
nalmente encontrada em conexao com inflamagao periapical
cronica. Aqui a hiperplasia é circunscrita e envolve a raiz

como uma boca de manga.

Un espessamento do cemento € muitas vezes ob
servado sobre dentes que nao estao em fungao. A hiperplasia
pode se estender ao redor de toda a raiz dos dentes nao fun
cionantes, ou pode estar localizada em pequenas areas. A hi
perplasia do cemento em dentes n@o funcionantes & caracteri
zada por uma rédugEO em numero das fibras de Sharpey inclui

das na raiz.

0 cemento € mais espesso ao redor do  apice
de todos os dentes e na bifurcagao dos dentes multirradicu
lares, do que em outras areas da raiz. Este espessamento po
de ser observado em dentes incluidos, bem como naqueles re

centemente erupcionados.

Em.alguns casos, pode-se encontrar um cresci
mento exagerado e irregular do cemento, com extensoes em for
ma de espinhos e calcificagoes das fibras de Sharpey acompa
nhados por numerosos cementiculos. Este tipo de hiperplasia
do cemento pode ser ocasionalmente observado sobre muitos
dentes da mesma denticao e €, pelo menos em alguns casos, a

‘sequela de injurias ao cemento.
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Quando ha inflamagdo proxima ao dpice radicu
laf, ocorrendo como consequéncia de infecgdo pulpar, esti
mula a deposigac excessiva de cemento. Isto nao ocorre dire
tamente no apice radicular adjacente a drea de inflamacio,
uma vez que os cementoblastos e seus precursores nesta area,
tenham sido destruidos pelo processo inflamatdrio. Nestes.
casos, 0 cemento € depositado na superficie radicular e al-

guma distancia acima do apice, sendo aparentemente induzido

J

pela reagdo inflamatoria, que atua 2 distincia como um esti
mulo para os cementoblastos, No apice da raiz ocorre, com
frequéncia, reabsorgio de cemento e dentina. Thoma e Goldman
afirmam que a inflamacao periapical tende a causar alguma
extrusao nd dente e isto também favorece a deposigao do ce-
mento éhm o objetivo de manter a espessura do ligamento pe
riodontal., A reparacdo dentaria nzao ocasiona deposi¢ao acen
tuada de cemento secundario. Nao obstante, muitas vezes 0
cemento formado € depositado com tanta rapidez que simula u
ma forma leve de hipercementose. Ocasionalmente, trauma o-

clusal resulta em pequena reabsorcao radicular. Tal reabsor

¢ao & reparada por cemento secunddrio.

Fratura radicular € também reparada pela de

a

posicao de cemento entre oé fragmentos da raiz, bem como em
sua periferia. Finalmente, falhas cementarias, resultantes
do deslocamento do cemento da raiz dentdria como consequen-
‘cia de trauma, sao reparadas pela formagao de cemento preen

chendo os defeitos € eventualmente unindo-se com o cemento

dilacerado.

A osteite deformante ou doenga de Paget  do
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osso € uma doenca Ossea generalizada, que se caracteriza pe
la deposigac de quantidades excessivas de cemento secunda-
rio nas raizes dos dentes, bem como por outros aspectos Te
lacionados com o proprio osso. Apesar das alteractes 0sseas
constituirem os aspectos mais proeminentes da doenca, a hi
percementose generalizada sempre sugere a possibilidade da
presenca de osteite deformante. A formacao de projegoes de
cemento € uma condi¢@o incomum, caracterizada pela ocorrén
cia de pequenas projegoes ou crescimento acentuado de cemen
to na superficie radicular., Estas projegOes aparecem em al
guns casos de trauma oclusal excessivo, provavelmente como
resultado de depdsitos irregulares de cemento em grupos 1o
calizados de fibras do ligamento periodontal. O mecanismo e
xato da formagao destas projecoes nao € conhecido e seu sig

nificado € obscuro.

3,1, CARACTERISTICAS CLINICAS

A hipercementose nao produz sinais ou sinto
mas clinicos significativos, que indiquem sua presenga. Nao
ha aumento ou diminuicdo da sensibilidade do dente, nem sen
sibilidade a percussio, 2 menos Que a ihflamagio periapical
esteja presente, e ndo ha alteragbes visiveis no aspecto "in
situ". Quando o dente com hipercementose & extraido, a raiz

ou raizes apresentam diametro mais largo do que o normal e

as apices se apresentam arredondadas.
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3,2, CARACTERTSTICAS RADIOGRAFICAS

Em radiografias periapicais, muitos casos de
hipercementose, pelo menos os casos mais significativos, sdo
evidenciados pela espessura e aspecto rombudo das raizes. A
raiz perde sua tipica forma "pontiaguda" ou "pontuda™ e a-
presenta arredondamento do ipice. Geralmente & impossivel se
diferenciar radiograficamente a dentina do cemento primario
ou secundario, por isso o diagndstico de hipercementose €
estabelecido pela forma ou contorno da raiz e nao pela dife

renga na radiodensidade da estrutura dentaria.

3.3, CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

' Os aspectos microscdpicos da hipercementose
sao caracterizados por uma quantidade excessiva de cemento
secundario ou celular, encontrado depositado diretamente so
bre uma camada fina de cemento primario. A area afetada po-
de ser toda a raiz ou somente uma regiao, frequentemente a
regido apical. O cemento secunddrio tem sido denominado "os
teocemento', por causa de sua natureza celular e seu aspec-
to semelhante ao osso. Tipicamente, o cementd se dispoe em
camadas concentricas em torno da raiz e, frequentemente, nu
merosas linhas de repasso, indicadas por linhas paralelas 2a

superficie radicular, fortemente coradas pela hematoxilina.
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3.4, TRATAMENTO E PROGNOSTICO

Nenhum tratamento é.indicado para dentes con
hipercementosé, pois a condicdo € indcua. Nos casos que a
hipercementose & devido @ inflamacao de origem pulpar, o tra
tamento da condigZo primaria é obviamente necessaria. A ex
tragao dos dentes por causa da hipercementose € contra-indi
cada, uma vez que, quando ndo ha infecgao concomitante, o

prognostico para os dentes & excelente.

4, CEMENTICULOS

O0s cementiculos sao pequenos focos de tecido
calcificado, nﬁo necessariamente cemento, que aparecem li-
vres no ligamento periodontal, na regiao lateral ou apical
da raiz, aderidos @ superficie radicular. A causa exata de
sua formaciao € desconhecida, mas geralmente admite-se que
muitos casos representam dreas de calcificacdo distrdfica e
constituem exemplos de alteragaes degenerativas ou regres-

sivas.

Atualmente, sabe-se que uma variedade de cor
pos calcificados pode ocorrer no ligamento periodontal, sen
do que nem todos tém caracteristicas morfologicas de cemen-
to-.

A forma mais comum de aparecimento de cémen-
ticulos € a calcificagdo de ninhos de células epiteliais,

isto €, restos epiteliais do ligamento periodontal, como con
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séquéncia'de alteragoes degenerativas. Estas raizes aumen-
tam pela deposicao de sais de cilcio no tecido conjuntivo
que as envolve. A continua calcificagdo periférica do teci
do conjuntivo pode resultar em uma Unica, eventual e subse
quente inclusao de cementiculo com o cemento da raiz ou com
o osso alveolar. O padr3o de calcificacdo, muitas vezes, a-
presenta-se COm aparéncia de estrutura lamelar circular. Quan
do o cementiculo esta apenas parcialmehte incluido no cemen
J

to da raiz, ele pode conferir um aspecto globular e rugoso

a superficie radicular.

Os cementiculos podem aparecer como focos de
calcificagao de tecido conjuntivo entre as fibras de Shar-
pey. sem um niicleo central de formagao aparente. Estas cal
cificagdes ocorrem como pequenos globulos de sais de cilcio,
de forma arredondada ou ovéide. Pequenas lascas de cemento,
arrancadas da superficie radicular,ou fragmentos dsseos des
locados da lamina dura do arco alveolar, ficando livres no
ligamento periodontal, podem ser confundidos com cementicu
los, principalmente apds sofrerem remodelagdo devido @ reab

sorgao € reparo subsequentes.

Finalmente, os cementiculos podem originar-
se de calcificagao de capilares trombosados no ligamento pe
riodontal. Apesar de todos os cementiculos serem constitul
dos de material calcificado, sao muito pequenos para apresen
tarem imagens em radiografias intra-orais, pois, raramente
ultrapassam 0,2 ou 0,3 mm de diametro. Agrupamentos de ce-
menticulos podem formar-se, e quando se localizam nos api

ces dentarios, sao denominados cementomas, particularmente
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quando sao unidos pela deposigdo intersticial de osso ou ce

mento.

0s cementiculos nio tém significado clinico,
nio podem ser diagnosticados clinicamente e ndo causam pre

julzo a formagao do dente.

5. DispLASIA CEMENTARIA PERIAPICAL (CEMENTOMA, OSTEOFL
BROMA OU OSTEOFIBROSE PERIAPICAL)

E uma lesdo de ocorréncia relativamente co-
mum, mas ainda enigmatica para os investigadores., Alguns in
vestigadores afirmam a teoria da origem a partir do tecido
odontogenico, 6 cemento, enquanto que outros acreditam que
a lesao representa apenas uma reagao incomum do osso peria-
pical. Nio € considerada uma neoplaéia no sentido habitual

do termo.

Sua etiologia € desconhecida, embora tenha
sugerido que ela ocorre como resultado de trauma cronico le

ve, talvez oclusip traumatica.

-0 estudo de Zagarelli e Ziskin considerou cui
‘dadosamente as histérias médicas e odontoldgicas dos pacien
tes afetados, mas nao chegou a qualquer conclusao a respei-
to da etiologia. A lesao ndao pode ser relacionada com trau
ma evidente ou infeccdao dentaria, nem como historia progres

siva da sifilis ou um disturbio hormonal.

Apesar de ser uma condigao relativamente co-
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mum, a sua natureza exata € tao obscura hoje quanto era hi
quase quarenta anos, apds uma das primeiras revisdes sobre

a lesao, realizadas por Starfine.

5.1, CARACTERISTICAS CLINICAS

Na maioria dos casos, os pacientes tém mais
de 2C anos de idade e as mulheres parecem ser afetadas mui
to mais frequentemente que os homens. As les0es  ocorreranm

predominantemente e quase que exclusivamente em negros.

A lesao ocorre no ligamento periocdontal, ou
proximo a ele, ao redor do dpice de um dente, geralmente em
incisivo inferior. Na verdade, a maior parte dos casos apre
senta lesdes miltiplas, com cementomas envelivendo os dapices
de varios dentes inferiores, anteriores e pré-molares. Sc-

mente em ocasides raras a maxila € sede de cementoma.

Nio € comum haver qualquer manifsstacio c¢li

nica da lesio.

. Geralmente sao benignos e sao descobertos por
exame radiografico. Em alguns casos, produzem deformidades

do contorno mandibular.

A estrutura microscopica do cementoma varia
com respeito as proporcgoes do tecido conjuntivo e cemento.O
cemento pode ser distribuido como cementiculo coalescente ou
como uma rede irregular de trabéculas separadas por um teci

do conjuntivo fibroso.

A superficie do cementoma & geralmente forma



.44,

da por uma camada de cementoide neoformado, de calcificacdo
incompleta, coberta por cementoblastos e circundada por uma
capsula de tecido conjuntive. Com a deposicio continua de
cemento, a proporgao de tecido conjuntiveo dentro da lesdo di

minui.

5.2, CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

0 aspecto radiografico varia segundo a pro-
porcao de cemento calcificado e do tecido conjuntivo fibro
so na lesao. Quandd se compoe principalmente de cemento, a
lesao surge como uma massa discreta, circunscrita, densa, ra

diopaca, dentro da qual € possivel ver manchas radioldcidas.

5.3, TRATAMENTO £ PROGNOSTICO

0 tratamento desta lesao consiste, simples-
mente, no reconhecimento da condigao e observagao  periodi

ca, pois, ela & inocua.

Em nenhuma circunstancia, o dente deve  ser
extraido, submetido 4 procedimentos endodonticos ou pertur-
bado de qualquer outro modo, a nao ser por cutras razdes nao
relacionadas com estas condigoes; como as vezes pode ser en
contrada dificuldade para distinguir radiograficamente esta
lesao de um granuloma periapical, nao & demais enfatizar a

necessidade de testar a vitalidade pulpar.
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6. Fieroma CEMENTIFICANTE CENTRAL

E uma neoplasia 6ssea, que tem causado consi
deravel controvérsia, devido a confusao de terminologia e
critérios de diagnostico. Atualmente, parece que representa
uma entidade definida, que deve ser separada da displasia
fibrosa do osso e de algumas outras lestes fibro-oOsseas que-

nao representam verdadeiros neoplasmas.

o

6.1, CARACTERISTICAS CLINICAS

Pode ocorrer em qualquer idade, mas &€ mais
comum em jovens e adultos de meia idade. Ambos os maxilares
podem ser envolvidos, mas parece haver marcada  predilegao

pela mandibula.

A lesdo € geralmente assintomatica, até que
o crescimento produz um visivel abaulamento e leve deformi-
dade, podendo ocorrer deslocamento de dentes como caracte
ristica clinica bem inicial. E um tumor de crescimento rela
tivamente lento, que pode estar presente durante alguns a-
nos antes de ser descoberto. Devido ac crescimento lento,
as tdbuas corticais do osso e a pele ou a mucosa subjacen-

‘tes estao quase invariavelmente intactas.

6.2, CARACTERTSTICAS RADICGRAEICAS

0 neOpiasma apresenta um aspecto radiografi

co extremamente variado, dependendo de seu estagio de desen
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volvimento. Contudo, independente da etapa do desenvolvimen
to, a lesao & sempre bem circunscrita e demarcada do o0Sso

circundante, ao contrario da verdadeira displasia fibrosa.

Em seu estagio inicial, o fibroma cementifi
cante aparece como uma lesao radiografica radioliicida, sem

evidencia de radiopacidade em seu interior.

A medida que o tumor aparentemente sofre ma
turidade, ocorre calcificacgdo progressiva e a area radioln
cida torna-se pontilhada de opacidade, até que, finalmente,

a lesao aparece como massa extremamente radiopaca,

6.3, CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

A lesdo é composta basicamente de muitas fi
bras colagenas delicadas entrelagadas ou, mais raramente,
dispostas em feixes discretos, intercalados com grande nime
ro de fibroblastos e cementoblastos, em ativa proliferacgao.
Embora possam estar presentes figuras mitoticas, em pequeno
nimero, raramente ha qualquer pleomorfismo celular signifi-
cativo. Caracteristicamente, este tecido conjuntivo apresen
ta focos numerosos e pequenos de massas basdfilas de tecido
semelhante ao cemento. Estas ilhotas tém aspecto variavel,
sendo geralmente arredondadas, ovoides ou levemente alonga
das, frequentemente lobuladas, e nao apresentam a forma bi
zarra em "caracteres chineses', caracteristicos dos tubér-

-

culos osseos na displasia fibrosa do osso.

Com a maturacdo da lesao, as ilhotas de ce-

mento aumentam em numero ¢ tamanho, e, além disso, o prova
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vel aumento do grau de calcificacdo também explica a radio
pacidade crescente da lesao. O aspecto microscoOpice é carac
teristico e ela deve ser cuidadosamente separada de outras

lesoes fibro-O0sseas.

Em alguns casos, em vez da lesao ser inteira
mente composta de glﬁbulos de tecido cementoide, existem
trabéculas 0sseas em quantidade variidvel, dispersas através
do tumor. Reconhecendo a natureza mista do tumor, o termo
fibroma cemento-ossificante tem sido empregado para tais ca

505,

6.4, TRATAMENTO E PROGNOSTICO
A lesao pode ser excisada . conservadoramente e

a recidiva € rara.

7. CEMENTOBLASTOMA BENIGNO (CEMENTOMA VERDADEIRO)

O cementoblastoma € um verdadeiro neoplasma
de cementoblastos funcionais, que formam uma grande massa
de cemento, ou tecido semelhante ao mesmo, na raiz do den-

te. B uma lesdo rara, bem distina das demais.
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7.1, CARACTERISTICAS CLINICAS

Embora tenham side relatados poucos casos, o
cementoblastoma benigno € mais comum antes dos 25 anos de i
dade, sendo uma lesao solitaria que envolve os pré-molares
ou molares infericres com maior frequencia do que os demais
dentes. © primeiro molar inferior & o dente mais £requente
mente afetado. O dente tem vitalidade, a menos que exista
outro envolvimento concomitante. A lesao tem crescimento len-
'to e pode causar expansao das tabuas Osseas corticais, mas,

por outro lado, & usualmente assintomatica.

7.2, CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

_A massa tumoral esta aderida a raiz do dente
e aparece como uma massa radiopaca bem definida, que, fre-
quentemente & circundada por uma linha radioliicida ténue e
uniforme. Geralmente, os limites da raiz afetada estao apa-

gados.

7.3, CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Grande parte do tumor € composta por massas
de tecido semelhante ao cemento, as vezes simulando o cemen
to celular secundario, mas, outras vezes, depositadas em

globulos que se assemelham a cementiculos gigantes. Linhas

[}
.

reversas, dispersas através deste tecido calcificado, Sao
bastante comuns. O tecido mole componente da lesdo € varia-

do, consistindo de elementos fibrosos, vasculares e celula
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res. Nas areas de atividade, muitas das trabéculas de cemen
to sao envoltas por camadas de cementoblastos. Afastados
destas superficies trabeculares, cementoblastos podem ser e
videntes. Nas areas de maior atividade, muitas vezes a le-
sao € microscopicamente indistinguivel do osteoblastoma be
nigno ou osteoma-ostedide gigante. Em realidade, algumas a-
reas sdo tdo celulares e ativas, que mostram grande samﬂhq!

¢ca com O osteossarcoma.

'A massa calcificada encontra-se unida i raiz
dentaria, devido a obliteracac do ligamento periodontal, re
absorgao da parte da raiz e substituigao pelo tecido tumo-
ral. Na periferia do tumor, geralmente hia uma camada de te
cido mole simulando uma capsula. Nesta periferia, as trabé-
culas de cemento estao quase que invariavelmente dispostas

em angulo reto.

7.4, TRATAMENTO E PROGNGSTICO

Devido 2 tendéncia para expandir o maxilar,
acredita~se que a extragdo do dente € justificada, apesar
de haver vitalidade pulpar. Deve-se ter cuidado para distin
guir esta lesao da hipercementose acentuada e da osteomieli
te esclerosante focal cronica, com as quais pode mostrar u-

ma semelhanga superficial.
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8. CEMENTOMA GigANTIFORME (CEMENTOMA MOLTIPLO FAMILIAR)

O cementoma gigantiforme €& uma condicdo mui
to rara, que poderaz ou ndc se constituir em uma entidade dis

tinta.

Em varios casos relatados por Agazzi e Bel-.
loni, as lesdes tiveram seu inicio em jovens, desenvolve

ram-se lentamente e envolveram todos os quadrantes dos maxi

K

lares. As lesdes ocorreram em familias, parecendo ser de ca

rater hereditario e devido ao gene autossomico dominante.

Qutros casos descritos mostram que a condi-
cao era mais comum em mulheres adultas de raca negra, apre
sentan@p—sé como massas radiopacas difusas, dispersas nos
maxilares e, das vezes, causando expansao do osso. Estes ca-
sos foram descritos como lesoes constituidas de ceménto qua
se totalmente acelular, denso e muito calcificado, que € po
bremente vascularizado e, frequentemente, torna-se infecta-~

do, resultando em supuragdo e sequestragao.

Deverao surgir maiores esclarecimentos sobre
esta entidade patologica, se, de fato, ficar comprovado que
representa uma entidade, dgimodo que ela possa ser separada
da osteomielite esclerosante difusa cronica, uma condigao

inflamatoria muito semelhante a esta.
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9, GRANULOS PATOLOGICOS

0 cemento e a gengiva, sob o efeito da placa
bacteriana, sofrem acentuadas alteracoes, intimamente rela-

cionadas com o desenvolvimento de uma reac¢do inflamatdria.

As modificagoes do cemento sao descritas de.
varias formas e, as vezes, contraditdrias: necrdtico, desor
ganizado ou infectado, amolecido sob a acao dos acidos ou
hipermineralizado, possibilitando a ancoragem do calculo,
quando suas conexoes com a membrana periodontal ficam rompi

das.

Segundo Carranza (1954): "quando a infecgdo
penetraﬁnouespago ocupado pelas fibras, sua porgao organica
fica alterada até a profundidade ocupada por elas. Estas zo
nas de mate}ial desorganizado e putrefato tornam-se ideais
ao desenvolvimento e multiplicagao de microorganismos, que
estao completamente isolados dos mecanismos de defesa do
corpo'.

Estas afirmacgoes, quando.relacionadas com as
lacunas do ceménto, estudadas por Pannaci (1971}, tomam ca
rater mais dramatico pela possibilidade de penetragao dos
microorganismos até a profundidade ocupada por elas, pois,
quando encontradas, localizam-se, na maioria das vezes, en

cravadas profundamente no cemento.

Entre as controvertidas observagOes sobre o
cemento, Bass (1951) encontrou e descreveu, pela primeira
vez, um certe tipo de granulos detectaveis no cemento expos

to, que chamou de '"granulos patoldgicos'. Considerou cemen
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to exposto, aquele desprotegido de ligamentos.

Decorridos doze anos, as observacdes de Bass
(1951) foram adicionados os achados de Benson (1963), que,

Teavaliando o problema, concluiu:

a) os granulos s@o encontrados somente no ce

mento exposto e dentina subjacente a este;

b) existe relagdo direta entre o numero de
granulos no cemento exposto e a quantidade de cdlculo aderi

do a este cemento;

¢) devem-se aceitar os granulos comoe proces

so patoldgico;

d) quando observados ao microscdpio polari-

zante, os granulos ndo se apresentam birrefrigentes;

€) estes granulos sdo modificados ou dissol-

vidos pelo alcool.

Recentemente, Armitage e Cﬂristie {(1973), em
estudos ao nivel de microscopia Gtica e eletronica, confir-
maram os achados anterioces de Bass (1951) e Benson (1963).
Realgaram sua importancia, condenando o fato de terem sido

esquecidos e negligenciados. : -

Esses autores apenas mostraram alguns aspec
tos morfologicos das granulacdes, pouco acrescentande ao c¢o
nhecido. Seu grande mérito foi o cuidado que tiveram em de-
monstrar a possibilidade dos''granulos patoldgicos'" consti-
tuirem artificios de técnica. Examinaram as mais variadas
possibilidades, usando diferentes substancias descalcifica

doras, seccoes preparadas paor congelamento e desgaste.
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Realgaram que de todas as razoes apresenta-
‘das, para demonstrar a existéncia desses granulos, nao como
artificio de técnica, € terem encontrade granulos em 71 es-
pecimes, de 72 examinados, e somente na porcdo radicular ex

posta.

0 perfeito conhecimento deste tipo de altera
¢ao patologica, suas caracteristicas fisico-quimicas, morfo
logia e patogenia, assim como da cementogénese, podera con
dicionar melhor avaliagao dos procedimentos clinicos usuais,

Citamos o exemplo dos procedimentos clinicos usuais.

A raspagem dental, que sendo procedimento ba
sico na terapia periodontal, como afirmam Lovdal e col.(1961),
Lightener e col. (1871), ainda nac tem estabelecida a exten
sao do tecido a ser removido - Riffle (1952-53-54), Chaikin
(1954), Schaffer (1956) e Glickman (1972). O critério, quan
to & extensdo de tecido a ser removido pela raspagem dental
(sentido cemento-polpa) € mais baseado na experiéncia pes-
soal que em evidéncia cientifica, ponto de vista  comparti

lhado por Nabers, Prichard, Robinson e Schallhorn (1570).

A maneira pela qual se formariam os granulos
chamados de ”patolagicos”, por Bass (1951), foi  analisado
que: |

1) Independem, em quantidade e localizagao,
dos virios estagios da doenca.

2) A incidéncia &€ diretamente proporcional a
evolugao da doenga.

3) Na superficie radicular exposta, sdo acen
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tuadamente mais prevalentes no tergo cervical que no api-

cal.

Se a quantidade e localizacao independem do
estdgio da doenca, eles - granulos - ja estariam previamen-
te programados, antes do cemento se tornar exposto, istec €&,

na cementogénese.

Isto & muito provavel, pois na maioria  das
secgoes estudadas, eles se apresentaram quase sempre relaci
onados a uma ou mais linhas incrementais, lembrando um de-

terminado estiagio na formagdo do cemento.

Sendo a incidéncia desses granulos diretamen
te proporcional a doenga e, admitindo-se a hipotese de que
este estado inflamatorio, por sua "influencia”, promova uma
variagdo estrutural na superficie radicular exposta, € 10gi
co imaginar que quanto mais tempo a ~ "influencia" - se £fi
zer presente, maior oportunidade tera para atingir camadas
mais profundas da superficie radicular exposta - jungao ce
mento-dentina, tornando as granulacgoes evidentes. Este Ta-
ciocinio & reforgado pela andlise da distribuicdo longitudi
nal, onde & mais incidente, no terc¢o que mais tempo ficou

exposto a doenga, ou seja. no cervical.

Para chegar a uma conclusiao, se ndo definiti
va, a0 menos satisfatoria, essas modificacgoOes estrutufais,
em forma de granulos, matéria nao fluida ném imprecisa, te-
rao que ser integralmente avaliadas na metodologia da raspa
gem dental. Equacionando esses valores, recomendamos que a
raspagem dental seja efetuada, levando-se em consideragao o

sentido da extensac patologica, tanto longitudinal - perda
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de insercao - como no sentido cemento-polpa.

Incidéncia dos granulos patoldgicos (segundo

Tese de Murillo Marcgal Vieira)

1) Nao foram encontrados granulos  patolégi
cos em nenhum dente nao erupcionado ou com periodonto clini

camente normal.

2) A incidéncia de granulos é sensivelmente
maior nos dentes envolvidos por doenga periodontal inflama
toria, cuja profuﬁdidade média da bolsa & da ordem de 4,10

mm, do que naqueles cuja profundidade média & de 2,87 mm.

3) A incidéncia de granulos & acentuadamente
maior nos dentes envolvidos por doenga periodontal inf{lama-
toria, ‘cuja perda média de insergdo € de 6,52 mm, do que na
queles cuja perda média de insercdo € de 3,97 mm.

4) A presenga de granulos &€ acentuadamente
maior nas faces proximais, que na lingual ou palatina e ves
tibular.

5) A perda de cemento, nas faces vestibular,

lingual e/ou palatina, 57% e 59%, respectivamente, & acentu

adamente maior que nas proximais, 19%.

6) 05 grinulos apresentam-se  birrefrigeran
tes, quando secgoes coradas e nao coradas sdo examinadas ao
microscOpio polarizante.

7) As reacdes histoquimicas demonstram que

estes granulos tém uma natureza lipidica.

8) Esses lipideos sdo predominantemente  de
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carater neutro.

A mais pronunciada mudanca estrutural no ce
mento exposto foi observada em seccoes congeladas de dentes
descalcificados, onde alguns pesquisadores relataram a pre
senga dos "granulos patologicos'. Granulos patoldgicos s3o
areas altamente refratarias, encontradas em cerca de 96% de
dentes com superficie cementdria exposta. Foram observados
so em espécimes descalcificados e podem ser clareados com
uma ampla variedade de solventes organicos. De acordo com
observacoes histoquimicas, eles contém lipideos. Os granulos
desenvolvem-se em ambas as areas do cemento supragengival e
subgengival, mas, em areas subgengivais de dentes vitais, sO
sao encontrados adjacentes as paredes do tecido mole de bol
sas periodontais. Também estdo presentes em cemento nio - ex
posto de dentes nao vitais, cujas camaras pulpares estao
cheias de bactérias. No entanto, nunca foram observados em
cemento nao exposto de dentes vitals. Tomadas coletivamente
estas obsérvagBes sugerem que algo no ambiente oral desempe

nha um papel no desenvolvimento dos granulos cementarios.

Estudos a nivel ultra-estrutural indicam que
os granulos podem ser areas onde colageno cementario foi des
truido. Ao microscdpio eletronico, os granulos apafecem co
mo pequenas areas semelhantes a vaciiolos, cuja forma fre-

quentemente segue o modelo, orientagdo e configuragao de fi

brilas colagenas.
Uma hipotese especulativa, que pode explicar

a formagio de granulos cementdrios, supde trés eventos basi

cos: (1) na exposigao ao ambiente oral, certas areas ndo mi
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neralizadas ou parcialmente mineralizadas de colageno ce-
mentario, Séo desnaturadas e ha uma perda concomitante das
caracteristicas estruturais como "periodicidade das fibri-
las'"; (2) estas areas, onde o colageno do cemento foi desna
turado, subsequentemente se mineralizam pegando ions do am
biente oral e (3) na descalcificacao no laboratdrio, estas

areas, onde colageno do cemento foi desnaturado e/ou des-

- - bl . -
truido, tornam-se visiveils como vacuolos.

A evidéncia apoiando estes eventos € indire
ta e circunstancial. £ sabido, no entanto, que algum colégg
no do cemento nio‘é mineralizado, particularmente perto da
juncdo cemento-dentina. A localizagdo geral relatada de gra
nulos patogenicos, € coincidente com a localizagdo destas a

Teas nao mineralizadas.

A mudanga ultra-estrutural mals frequentemen
te relatada em cemento exposto € uma perda ou diminuigao da
"periodicidade das fibrilas'" do colageno, perto da superfi
cie cementaria. O termo-”perda de periodicidade das fibri-
las" foi usado na literatura para indicar qualquer altera
¢do a partir de mudangas sutis nas "bandas periddicas pre-
sentes nas fibrilas'", para completar a substituigao de cola

geno superficial por um material eletrodenso e finamente

granular.
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ADERENCIA DE PLACA E CALCULO A SUPERFICIES RADICULARES

0 entendimento da natureza da unido entre pla
ca e calculo em superficies radiculares € importante para

diversas.questbes clinicas fundamentais, como por exemplo:

1) O tempo em que a placa pode ficar em um
dente antes que fique tao firmemente aderida que o paciente

nao possa remove-la.

2) Se a proposta € desenvolver um colutodrio
que possa interferir com a aderencia de bactérias as super
ficies dentais {consequentemente, prevenindo carie e doenga

periodontal), onde e de que maneira ele deveria agir?

"3) Quais os instrumentos mais eficientes no
rompimento da interface entre o calculo e a raiz?

4) A formacdo de placa ou calculo em uma raiz
altera a superficie do dente de tal modo que a torna mais
suscetivel a: (a) colonizagdo por microorganismos e (b} ca
rie dental?

5) A interface entre o calculo e o dente &
permeavel a produtos de placa dental capazes de produzir ci
rie dental?

~6) Por que um tipo de calculo € mais  facil

mente removido do que outro?
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1. Formacio pe CALcuLo E PLAcA

Ha muito pouca informagdo sobre a  dindmica
da placa subgengival em superficies radiculares; a maioria
das informagdes validas sobre colonizagdo microbiana dos den
tes, trata da placa que se forma supragengivalmente. Nao po
demos diier que a placa supragengival e subgengival sao pro
cessos idénticos, ja que existem as maiores diferencas ambi

entais possiveis entre os dois lugares.

Ha, no entanto, certas semelhancas entre as

duas, como:
1) Formacado de pelicula adquirida.

2) Adesao seletiva de certos microorganismos

ao dente revestido de pelicula.

3) Crescimento de bactérias, que inicialmen
te colonizam o dente, e interagoces bacterianas complexas,
resultantes da incorporagao de muitos tipos diferentes  de

bactérias na massa da placa.

A formagdao da pelicula adquirida subgengival
mente € provavelmente derivada de glicoproteinas do soro, u

ma vez que oS constituintes salivares nao tém acesso ao am

biente subgengival.

Quando a placa dental amadurece, torna~-se u

ma massa fefvilhante de microorganismos, que estao sujeitos
a numerosas pressoes seletivas do ambiente oral, tais como:
(1) diéponibilidade de substrato; (2} pH; (3) potencial de
oxidacdo, reducdc e (4) atividade bactericida gerada  pelo

hospedeiro. Por causa desses fatores ambientais, numerosas
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bactérias da placa morrem e sao, subsequentemente, usadas
como substrato por microorganismos vizinhos, ou simplesmen
te se calcificam. A calcificagdo das bactérias mortas e da
matriz organica circundante resulta no que € clinicamente
referido como calculo. Calculo €, em um sentido real, nada

mais do que a placa dental calcificada.

A porgdo inorganica do calculo € derivada do
calcio e fosfato presentes no ambiente oral. A formagao do
calculo nao € a precipitagido ao acaso de ions Ca e Poy na
placa, mas uma deposigao ordenada nas matrizes organicas pro
vidas pelas bactérias da placa e fluidos orais. A maioria
dos calculos contém quantidades variadveis de quatro minerais
célciojfosfatadds: brushite, octa fosfato de c2lcio; hidro-
xiapatita e whitlockite. O cidlculo supragengival tem uma
composicio inorginica diferente do cilculo subgengival, o
calculo subgengival bem formado contém quantidades abundan
tes de "whitlockite', mas nenhuma "brushite" detectavel, en
quanto depdsitos supragengivais contém ambas formas crista-
linas. A idade do calculo também influencia no tipo de cris
tal fosfato de calcio presente. Brushite e octa fosfato de
calcio sio abundantes no calculo supragengival jovem, mas,
com a idade, "brushite™ & f;ansformada em octa fosfato de

calcio ou, na presenca de magnésio, em whitlockite.

A facilidade com que o calculo € removido tam
bém & variavel. O cidlculo supragengival recém-formado &€ fa
cilmente removido, enquanto que o calculo subgengival esta
tdo aderido que resiste a repetidas tentativas de remogao.A

1ém da idade, o modo de adesdo do calculo determina quio di
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- E) - ~ - -~ . - -
ficil sera sua remogdo. Ha tres mecanismos gerais do calcu

lo se ligar as raizes:
1) via pelicula adquirida (o mais fraco);

2) retencdo mecanica em irregularidades mi-
croscOpicas, trincas,lestces cariosas inativas, reentrincia

de reabsorgao e outros;

3} via forgas intercristalinas entre cristais
inorganicos do dente e aqueles do calculo. No <calculo bem
formado e velho, este modo de ligagao & provavelmente predo
minante e o mais forte, uma vez que ha "fusdo" intercrista

lina essencial entre o dente ¢ o calculo.

2. OBJETIVO E ANALISE DO ALISAMENTO DA RAIZ

i

0 alisamento € a instrumentagido aplicada a
superficie da raiz até que ela se torne limpa e dura, quan
do inspecionada com uma sonda clinica. O alisamento da raiz
¢ uma das partes indispensaveis mais efetivas da terapia pe
riodontal. Sozinho ou em combinagao com outros procedimen-

tos & universalmente empregade no tratamento de todo caso

de periodontite.
Acredita-se que o alisamento assegura que:
1) Faz a remogdo completa de depoOsitos adqui
ridos.da_superficie da raiz;

2) Remove cemento alterado e "necrdtico, que
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age como um irritante aos tecidos gengivais.

3) Cria superficies lisas, o que torna o con

trole de placa mais facil para o paciente.

3, RemogAo Do CEMENTO ALTERADO ou “NECrRGTICO”

A analise deste objetivo parte da hipdtese
de que o cemento, que & cronicamente exposto ao ambiente o~
ral, esta alterado de tal maneira que interfere com a cura
gengival. Magitot (1868) notou que '"necrose" e reabsorcdo

foram as principais alteragoes no cemento exposto.

As areas reabsorvidas ou rugosas foram presu
mivelmente devido a agao destruidora do exsudato purulento.
A ideia de que o cemento exposto se torna necrotico, partiu
das observagoes de antigos histologistas de que o o0sso e ce
mento tem semelhancgas estruturais. Soube-se bem cedo que se
o peridsteo dp 0sso esta pétologicamente exposte por uma in
fecgao, o 0sso exposto, em consequéncia disso, morre e se
questra. Foi arrazoado que se o "peridsteo’ do cemento (is
to &, o ligamento periodontal) & destruido por uma infeccio
(isto &, doenga periodontal]; entao o cemento desnudo deve

também ser considerado necrotico e representa um sequestro.

Esta analogia osso-cemento deu origem ao uso
amplo e de longa data de termos, como nao-vital, necrotico e
infectado, para descrever o cementc exposto. Infelizmente,

tal terminologia & vaga e focaliza a questlo fisioldgica se



.64.

o cemento estd vivo ou morto. Do ponto de vista clinico ¢&
mais Util saber que mudangas especificas no cemento exposto
influenciam a cura, de modc que medidas para eliminar ou

neutralizar estes fatores possam ser tentadas.

0 cemento exposto foi olhado sob 6 aspectos:
(1) propriedades fisicas; (2} composigao quimica; (3) per-
meabilidade; (4) estrutura; (5) incorporacao de produtos bac

terianos e (6) efeitos citotoxicos.

3.1, MUDANCAS DE SUAS PROPRIEDADES FISICAS

Ha uma impressdo clinica antiga de que cemen
to'éxposto ndo cariado € mais mole do que cemento nao expos
to. A confirmagao experimental desta impresszo ndo foi com
pletamente estabelecida.

Foram testadas a microdureza de raizes de den
tes com dureza periodontal, mas so relataram suas descober
tas para dentina. Notaram que a dentina cervical de dentes
com doenga periodontal € mais mole do que nos dentes sem bol

585,

3,2, MUDANGAS NA COMPOSIGAO QUIMICA
Algumas alteragdes quimicas foram descober-
tas, mas sua importancia clinica (se ha alguma) € desconhe
cida.
'As mudancgas na porgdo inorgidnica de cemento

exposto sio de maxima importancia. Aceita-se que a porgdo i
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norganica do cemento nao cariado exposto aumenta, presumi-
velmente, por atrair ions do ambiente oral. O efeito do ni
vel mais elevado dos componentes inorganicos do cemento na

cicatrizacao nao foi estudado.

A concentragao de fluoreto no cemento expos-
to & cerca de 2 vezes a do cemento nao exposto. E também sa
bido que, no minimo 4in vitro, 20-30 ppm F podem inibir cres
cimento celular. Se suficiente fluoreto em cemento exposto
pudesse ser liberado na forma ionica, entd@o seria possivel

a inibic¢do das celulas adjacentes.

3.3, MUDANGAS NA PERMEABILIDADE

- Numerosos estudos usaram anilina para exami
nar a permeabilidade centripeta e centrffuga.do cemento. 0s
resultados destas pesquisas indicam que o cemento & permea-
vel ao corante, embora sob outras condicbes nio o seja. Ne
ﬁhum desses estudos de penetracao de corante fez qualquer
distingao entre cemento exposto e nao exposto. Os (nicos es
tudos nesse sentido mostram que cemento exposto exibe perme
abilidade maior para o iodo radioativo. Ndo ha informagao
direta sobre a permeabilidade a substancias encontradas no

ambiente oral.

3.4, MUDANGAS EM ESTRUTURA | '

Numerosos testes usando métodos microrradio

graficos indicam que algumas porgOes do cemento exposto sSao
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hipermineralizadas. A maioria destes estudos indica que a
superficie do cemente exposto & hipermineralizada a uma pro
fundidade de mais de 10-35 um. Em algumas circunstancias, u
ma estreita zona hipermineralizada adjacente a juncgdo cemen
to-dentina também foi observada. Estas descobertas mostram
as analises quimicas do cemento exposto, que mostram uma ten

déncia de aumento do conteiide mineral.

3.5, INCORPORACAO DE PRODUTOS BACTERIANOS

0 cemento exposto fol examinado, procurando-
se o acido o, E-diamino pinélice, um aminoicido encontrado
nas paredeé celulares de algumas bactérias. Este aminoidcido
foi encontrado em cemento cariado, mas nao foi deteétado em

cemento nao-cariado exposto.

3.6, CITOTOXIDEZ

Do ponto de vista clinico, a mudancga mais im
portante no cemento exposto & sua habilidade  hipotetizada

ha muito de interferir com cura durante terapia periodontal.

Em uma sérié de experimentos, Aleo eXf ali4i
(1975) observaram que quando dentes humanos lavados e auto-
clavados foram acrescentados a culturas de fibroblastos, es
tes so se ligaram a porgbes de raizes que nio tinham sido
previamente expostas ao ambiente oral. No entanto, se os den
tes primeiro foram limpos mecanicamente, por alisamento da

raiz, e submetidos a um processo e extragao de endotoxina,u
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sando fenol, os fibroblastos ligaram-se ao longo de toda .a
superficie da raiz. Estes resultados indicam que as raizes
expostas podem, ac menos in vifro, tornar-se aceitlveis pa-
ra c€lulas por desbridamento mecanico ou quimico. Se um fe-
nomeno similar ocorre ou nao .{n vivo, durante situagdes cli

nicas, permanece para ser determinado.

4, ConcLusAO DO ALISAMENTO DA Ralz

4,1, PERSPECTIVA HISTORICA

Hartzell (1911} acreditava que cemento expos
to comﬁ;eendia "... trés camadas facilmente distinguiveis,
a saber: (1) uma superficie superior, que presumivelmente
proporcionava um habitat para bactérias e seus produtos; (2)
uma camada dura abaixo e (3) uma espessa camada contendo la
cunas de cementocitos'™. Ele recomendou que a ''camada supe-
rior" do cemento, cérregada com seus produtos microbianos,
deveria ser removida durante o alisamento da raiz. Este con
ceito foi aceito pela maioria odontoldgica e foi ensinado
nas escolas americanas (odontol6gicas) por aproximadamente
meio século. G.V. Black (1915), em seu livro classico, acei
tou o ponto de vista de Hartzell sobre o cemento exposto co
mo basicamente correto. Ele acreditava, no entanto, que to
da a espessura de cemento "embebida em pus" repfesentava um
corpo estranho e deveria ser removida durante a instrumenta

gao da raiz.

Riffle (1952, 1956) aceitou a hipotese de
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que o cemento exposto € um corpo estranho e age como um ir-
ritante aos tecidos moles. Defendeu a remogac de todo o ce
mento e dentina, até a raiz tornar-se "vitrea, lisa e dura'’.
Ele foi tao vigoroso com seus alisamentos repetidos da raiz
que exposigoes de polpa ocorreram em alguns de seus pacien-

tes.

4,2, VISAO ATUAL

Ha concordancia geral de que o alisamento da
raiz € uma parte essencial da terapia periodontal. Ha ape-
nas algum desacordo a respeito da quantidade de alisamento.
Alguns_gchém que a superficie dentdria deve ser curetada le
vemente, alguns acham que a superficie da raiz deve ser ras
pada ate qué esteja lisa. As citacgoes anteriores dao impres
séo de que ha grande desacordo entrc os terapeutas, mas, na
pratica, a maioria tenta atingir o mesmo ponto final de ali

samento da raiz - deixar as raizes limpas, lisas e duras.

No decorrer da raspagem € alisamento da railz
estrutura dental € inevitavelmente removida. A  quantidade
de cemento e dentina, que é removida, varia dependendo do
tipo de instrumento e corte; habilidade de instrumentacac do
operador; métodos e extensdo da instrumentagdo; nimero  de

movimentos na instrumentagdo e dureza da superficie da raiz.

Dos resultados obtidos por trabalhos, foi con
cluido que o alisamento da raiz com curetas, frequentemente
remove todo ¢ cemento, ¢ Superficies clinicamente lisas e

duras podem ser compostas de dentina, s0 de cemento ou de u
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ma combinagao dos dois.

O alisamento da raiz € um desafio técnico ex
tremamente dificil de dominar, pois depende de varios fato-

res, a saber:

1} depende? quase qﬁe inteiramente, da habi
lidade de avaliar o resultado obtido usando sO sensacao ta-
til;

2) requer controle preciso dos 1instrumentos
afiados, colocados em contato com os tecidos moles vulneré
veis;

3) requer que o operador tome a decisao de
quando o procedimentc est3a ceompleto. Para tomar esta deci-

sao inteligente, o terapeuta deve aplicar seu conhecimento

de anatomia dental, histologia e patologia.

-

Para o principiante, o alisamento da raiz fre
quentemente parece uma experiéncia aborrecida, frustrante e
dem recompensa; para o terapeuta periddontal experiente, o

alisamento da raiz € uma modalidade do tratamento altamente

efetiva e indispensavel.



CapiTuLo X

CONCLUSAD
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CONCLUSAOD

0 cemento € um tecido dentario mineralizado,

que cobre as raizes anatomicas dos dentes.

E estruturalmente semelhante ao 05S0, mMas se
difere deste por nao ter drenagem linfatica, nem suprimento

x

sanguineo e, também, nZo possuir inervagio.

0 cemento possui trés fungdes principais: in
sere as fibras do ligamento periodontal @ superficie da
raiz, ajuda a manter e controlar a largura do espago do 1li-
gamenfo periodontal e serve de meio de reparagao dos danos

na superficie da raiz.

Tem sido demonstrado que sua permeabilidade

€ espessura variam com a idade.

A principal diferenga funcilonal entre o 0sso
e 0o cemento, € que este Ultimo € mais resistente @ reabsor-
¢ado do que o 0sso. Apesar disto, ele possui um grande poder

de remodelac¢zo apos traumas.

"Apds a exposicao do cemento ao meio  bucal,
por lesoes periodontais, este se altera, sendo sua remogao
essencial, até encontrarmos estruturas duras e lisas, para

a volta da saude de todas as estruturas.
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