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DEFINIÇAO 

Cemento é um tecido mesenquimal mineralizado, 

que cobre a camada externa das raízes anatômicas dos den­

tes. 

b um tecido de menor dureza que a dentina, 

mais escuro que o esmalte e mais claro que a dentina. A di 

ferença de cor, entretanto, é pouca, não sendo possível, em 

condições clínicas, distinguir o cernento da dentina, basea 

do somente na cor. 

b uma forma de tecido conjuntivo calcificado 

altamente especializado, que estruturalmente se assemelha 

ao osso, mas dele difere em diversos aspectos funcionais i~ 

portantes. O cemento não tem inervação nem suprimento san­

guíneo direto e nem drenagem linfática. Cobre toda a supe! 

fície da rRiz e algumas vezes cobre porções da coroa. 

Sob condições experimentais, o cemento tem 

mostrado como sendo permeável a uma variedade de materiais. 
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CEMENTOGÊNESE 

A formação da dentina e do cernento ocorre na 

presença da bainha epitelial de Hertwig. Esta bainha -e um 

crescimento epitelial de diversas camadas de espessura, o-

riunda da parte apical do Órgão do esmalte. À medida que as 

células da bainha proliferam, ocorre uma redução na espes­

sura da parte mais coronária da estrutura. Nas zonas em que 

somente permanecem urna ou duas camadas de células epiteliais 

as células conjuntivas do lado pulpar da bainha diferenciam­

se em odontoblastos e começam a depositar pré-dentina. 

Quando a camada de pré-dentina atinge a es-

pessura de 3 a 5 micra, torna-se envolvida por uma matriz ~ 

morfa e subsequentemente mineralizada. À medida que a m:ine 

ralização progride, as células epiteliais da bainha da raiz 

começam a separar-se uma das outras e da superfície da den 

tina e migram para o tecido conjuntivo periodontal. Concomi 

tantemente, a lâmina basal, que separa as células epiteliais 

da dentina em desenvolvimento, torna-se difusa e é substi-

tuída por delicadas fibrilas colágenas orientadas ao acaso. 

As fibrilas estendem-se entre as células epiteliais em pr~ 

cesso de separação, mas não é dentina. Essa camada forma o 

cementóide ou pré-cemento. Ele acumula uma matriz amorfa e 

calcificada ao mesmo temno. À medida que a calcificação prQ 

gride, os cernentoblastos afastam-se da superfície e sio in 

corporados. Assim, a camada primária de cernento, que reves­

te a raiz neoformada é igualmente acelular. Entretanto, ta~ 

to cementoblastos como células epiteliais podem ficar incor 
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parados, originando o cemento celular. 

Os cementoblastos distinguem-se de outras ce 

lulas do tecido conjuntivo por estarem localizados próximos 

da superfície do cernento e por serem polarizados, mandando 

processos citoplasmáticos entre as fibrilas colâgenas no 

pré-cemento. Essas células são mais eletrodensas do que os 

fibroblastos circunvizinhos, contêm material denso nas eis 

ternas endoplasmáticas di,latadas e mostram características g~ 

ralmente encontradas em células em síntese ativa. 

O resultado final da cernentogênese é a forma 

çao de uma fina camada de material calcificado extracelular 

na interface da dentina e do tecido conjuntivo nao calcifi 

cada, que serve de local de inserção para as fibras coláge­

nas do tecido conjuntivo periodontal. As células residuais 

da bainha epitelial formam uma rede dentro do ligrurento; são 

chamados restos celulares. 
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MORFOLOGIA 

A·deposição de cemento nao cessa quando a 

formação da raiz está completa, nem quando o dente erupci~ 

na; na verdade, a aposição continua intermitentemente a vi 

da inteira. 

Isto é parte do processo total da erupçao dén 

tária contínua. Os dentes erupcionam para equilibrar a pe~ 

da da substância dentária pelo desgaste oclusal e incisa!. 

Enquanto erupcionam, permanece menos raiz no alvéolo, enfra 

quecendo o suporte dos dentes. Isto é compensado pela dep~ 

sição contínua do cernento sobre a superfÍcie radicular, em 

quanti~ades aumentadas nas áreas apicais e de bifurcação, a 

lém da formação Óssea na crista do alvéolo. O efeito combi­

nado é o alongamento da raiz e o aprofundamento do alvéolo. 

A espessura fisiológica do ligamento periodontal é preserv~ 

da pela deposição contínua do cemento e a formação ossea, 

ao longo da parede interna do alvéolo, enquanto o dente con 

tinua erupcionando. 

A formação do cemento nao se limita ã super­

fície da raiz, pode também ser depositado sobre o esmalte. 

Os aspectos morfolÓgicos do cemento podem variar significa~ 

temente com o tempo e o local da deposição. 
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CARACTERÍSTICAS MICROSCÓPICAS 

O cernento é constituído por uma matriz de co 

lágeno e de mucopolissacarídeos mineralizada em forma de 

hidroxiapatita, semelhante à dentina e ao osso. 

Microscopicamente, distinguimos dois tipos 

de cemento: 

a) acelular ou primário e 

b) celular ou secundário. 

O tenno "cemento acelular" é inadequado. Como 

um tecido vivo, as células são uma parte integrante do ce­

mento em todas as ocasiões. Entretanto, algumas camadas de 

cementd nio incorporam células, os cement6citos em forma de 

aranhas, enquanto que outras camadas contêm tais células em 

suas lacunas. Os cementócitos distinguem-se dos cementoblas 

tos por mostrarem menos organelas citoplasmáticas, como re 

tículo endoplasmático rugoso, mitocondria e aparelho de Gol 

gi e número aumentado de lisossomas. Cementócitos sao sepa­

rados do cemento calcificado circunvizinho por um espaço p~ 

rilacunar, que pode conter material globular. A maioria das 

células mantém-se visível, especialmente próximo da super­

fície periodontal. Entretanto, as células vizinhas da supe~ 

fície da dentina podem degenerar. 

O cemento acelular é o que se forma na supe~ 

fície da dentina, antes da erupção dental, e apresenta uma 

estrutura regular, podendo estar ausente na região apical. 

O cemento acelular é formado concomitantemente com a forma-
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çao da dentina radicular e na presença da bainha epitelial 

de Hertwig. Durante a formação do dente, a bainha epitelial 

de Hertwig, que reveste a pré-dentina neoformada, é rompi_ 

da. As células epiteliais migram para o tecido conjuntivo 

frouxo, situado lateralmente ao germe dentário. Fibroblas­

tos deste tecido conjuntivo frouxo ocupam a área próxima a 

pré-dentina e produzem urna camada de fibrilas colágenas ori 

entadas ao acaso, que estabelecem contato com a dentina re­

cém-formada, sem, entretanto, penetrarem na mesma. Os fibra 

blastos diferenciam-se em cementoblastos e permanecem na su 

perfície lateral do cementóide. 

O cemento celular ou secundário é o que se 

forma q~pois, quando o dente faz erupçao, 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 apic·al e vai reduzindo-se em direção à junção ame 

lo-cementâria, podendo estar ausente nessa região. Daí di­

zer-se que o cemento acelular está localizado mais no terço 

coronário, enquanto que o cemento celular está mais na re­

gião do terço apical. Com o avanço da idade, o cemento celu 

lar aumenta sua formação nas areas apicais, bi e trifurca­

çoes, em resposta a demandas funcionais. 

Existem dois tipos de fibras colágenas no ce 

mento: as fibras de Sharpey, a porção incluída das fibras 

principais do ligamento periodontal, que são formadas por 

fibroblastos, e um segundo grupo de fibras, que pertencem à 

matriz do cemento, presumivelmente produzidas pelos cement~ 

blastos. Os cementoblastos também formam a substância inter 
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fibrilar glicoproteica. A inserção, propriamente dita, das 

fibras de Sharpey está confinada à parte do cemento mais su 

perficial ou recém-formado, o que parece indicar que a es­

pessura não favorece a eficiência funcional pelo aumento pe 

la força de união das fibras individuais. 

O cemento acelular e celular se dispõem em 

camadas separadas pelas linhas de crescimento, paralelas ao 

longo eixo da raiz. Elas representam períodos de repouso na 

formação do cemento e são mais rnineralizadas do que o cerne~ 

to adjacente. As fibras de Sharpey ocupam a maior parte da 

estrutura do cemento acelular, que tem o papel mais import~ 

te no suporte do dente. A maioria das fibras está inserida 

mais ou menos em ângulo reto com a superfÍcie radicular e 

penetra profundamente no cemento. Mas, outras penetram em 

diversas direções. Seu tamanho, quantidade e distribuiçãoa~ 
• 

mentam com a função. As fibras de Sharpey são completamente 

calcificadas por cristais minerais, orientados paralelos as 

fibras, tal como elas estão na dentina e no osso, exceto em 

uma zona de 10 a 50 microns de espessura, próxima a união 

cemento-dentinária, onde elas estão parcialmente calcifica 

das. As porções periféricas das fibras de Sharpey no cemen 

to ativamente rnineralizante, tendem a ser mals calcificadas 

do que nas regiões internas, de acordo com as 

obtidas com a microscopia eletrônica. 

observações 

O cemento acelular também contém outras fi-

brilas colágenas, que são calcificadas e irregularmente dis 

tribuídas ou paralelas ã superfície. 

-O cemento celular e menos calcificado que o 
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acelular. As fibras de Sharpey ocupam uma pequena porçao do 

cernento celular e estão separadas por outras fibras que es 

tão distribuÍdás paralelamente à superfÍcie radicular ou ao 

acaso. Algumas fibras de Sharpey são completamente calcifi-

cadas, outras são parcialmente calcificadas e algumas têm 

um núcleo central descalcificado, circundado por um bordo 

calcificado. 

A distribuição dos cementos acelular e celu 

lar é variável. Com o aumento da idade, o maior acúmulo do 

cemento ê do tipo celular, na metade apical da raiz e nas 

zonas de bifurcações. O cemento intermediário é uma zonamal 

definida, próxima a junção amelodentinâria de alguns dentes, 

que parecem conter remanescentes celulares da bainha de Hert 

wig incluída na substância fundamental calcificada. 

O conteúdo inorgânicà do cemento (hidroxia-

patita, Ca1c (PO .. )s (OH)2) é de 45 a 50%, que é menor doque 

o osso (651), esmalte (97%) ou dentina (7Ó%) o O cálcio e a 

relação magnésio-fósforo são mais altos nas -are as apicais 

que nas áreas cervicais. As opiniões diferem quanto a se a 

microdureza aumenta ou diminui com a idade e nenhuma rela-

ção tem sido estabelecida entre a idade e o conteÚdo mineral 

do cemento. 

Estudos histoquímicos indicam que a matriz do 

cemento contém um complexo de proteínas e carboidratos. Os 

mucopolissacarídeos neutros e ácidos estão presentes na ma­

triz e no citoplasma de alguns cementoblastos. O revestime~ 

to das lacunas. as linhas de crescimento e o pré-cemento são 

ricos em mucopolissacarídeos ácidos, possivelmente sulfato 
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condroitin B. O pré-cemento se cora metacrornaticamente e a 

substância fundamental dos cementos acelular e celular e or 

tocromâtica. 

O cemento acelular pode ocasionalmente ser 

encontrado sobre a superfície do cemento celular. O cemento 

celular está frequentemente sobre a superfície do cernento a 

celular, mas pode compreender a espessura total do cemento 

apical. ~sempre mais espesso ao redor do ápice, com seu 

crescimento contribuindo para o alongamento da raiz. 

Ext.ensivas variações da topografia da super 

fÍcie do cemento podem ser observadas com o microscópio el~ 

trõnico de varredura. As superfícies do cemento em repouso, 

onde a mineralização é mais ou menos completa, exibem proje 

çoes arredondadas e baixas, correspondendo ao centro das fi 

bras de Sharpey. As superfícies do cemento. com frentes de 

mineralização ativas, têm numerosas pequenas aberturas. que 

correspondem aos locais onde as fibras de Sharpey indivi­

duais entram no dente. Estas aberturas representam núcleos 

desmineralizados das fibras. Numerosas reentrâncias de reab 

sorção e saliências irregulares de cemento celular também 

são frequentemente observadas sobre as superfícies das raí­

zes. 

Estudos por micrografia e microscopia eletrô 

nica têm confirmado que cemento acelular é muito mais calei 

ficado que o cernento celular, e aquelas linhas aumentadas 

com a contenção alta mineral ocorre em ambos os tecidos: 

Cemento de dente decíduo é similar aquele de 

dente permanente em estrutura e mineralização. exceto naqu~ 
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las formas delgadas de camadas,ern linhas gerais. sao gera! 

mente ausentes. 

Cemento celular é caracterizado nao somente 

pela presença de lacunas contendo células entremeadas, mas 

também por um alto número de fibras colágenas, calcificadas 

incompletamente. Ambas estas características parecem rela­

cionadas com o nível daquele tecido perigoso formado e sao 

mais cedo pronunciadas n~ tecido ósseo alveolar que terá um 

nível muito mais alto de deposição do cemento. Em particu-

lar, as cores centrais de fibras de Sharpey relernbram cerne~ 

to celular não calcificado. Isto, na visão microscópica el~ 

trônica, pode aparecer como ondas da superfície de caminho, 

da quat a matriz orgânica tem sido extraída. Olhando o m1-

croscópio eletrônico tem constantemente confirmado que fi 

bras principais do ligamento periodontal inserem no cemento 

acelular em um arranjo denso em pacote que ocupa quase 100% 

da superfície do cemento. Em cemento celular, as fibras 1n 

seridas ocupam somente 15-40% da superfície, o restante sen 

do ocupado por células e fibras intrínsecas, isto é. fibras 

colágenas orientadas paralelas à superfície do cemento. 

O cemento d~. dente impactado é caracterizado 

por uma quase total ausência de fibras de Sharpey. Um tipo 

especial de cemento, no qual fibras colágenas são poucas ou 

ausentes, podem ocorrer como relativamente raras, feixes is~ 

lados como um cemento largamente fibrilar. Em algumas -espe 

cies, o cemento cobre a superfície para variados degraus. 

Quando o cernento coronal serve como função ancoradoura, por 

exemplo, em queixadas ou pérolas de cemento em porcos da 
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Guiné, esta estrutura pode ser similar a do cemento típico. 

Em outras instâncias, cemento coronal pode 

cobrir superfícies com substancial contribuição para a anca 

ragern dos dentes. Isto é particularmente evidente no homem, 

onde a matriz do cemento carona! aparece como urna granular, af~­

brilar substância, frequentemente mostrando linhas aposicionais. 

As fibras de Sharpey se iniciam frequenteme~ 

te próximas ã junção cemento-dentina. No cemento acelular, 

elas têm diâmetro menor e são mais densamente apinhadas do 

que as do osso alveolar. Durante a formação contínua do ce­

mento acelular, partes das fibras do ligamento periodontal 

(fibras principais) são impregnadas por cristais minerais, 

isto é, são minerafizadas. Assim, as fibras de Sharpey no 

cemento devem ser consideradas como a continuação direta das 

fibras colâgenas do tecido conjuntivo supra-alveolar e do 

ligamento periodontal. As fibras de Sharpey formam o assim 

chamado sistema de fibras extrínseco do cemento, e sao pr~ 

duzidas por fibroblastos do ligamento periodontal. O siste­

ma de fibras intrínseco é produzido pelos cernentoblastos e 

é composto por fibras orientadas, mais ou menos paralelas ao 

longo eixo da raiz. 

Durante o processo de aposição gradativa do 

cernento (cemento celular), a parte das fibras principais, que 

fica na imediata adjacência da superfície radicular, torna­

se calcificada. A mineralização ocorre pela deposição de 

cristais de hidroxiapatita, primeiro dentro das fibras colá 

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

interfibrilar. 
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1, JUNCÃO (EMENTO-DENT!NA 
' 

A superfície da dentina, sobre a qual o cerne~ 

to e depositado, é relativamente lisa nos dentes permanen-

tes. A junção cemento-dentina nos dentes decíduos, entretan 

to, é algumas vezes festonada. A união do cemento ã dentina 

é em ambos os casos absolutamente firme, embora a natureza 

desta união não seja completamente conhecida. 

A interface entre o cemento e a dentina é ela 

rarnente visível nos cortes histológicos descalcificados e 

corados, observados ao microscópio Óptico. Em tais prepar~ 

ções o cemento geralmente se cora mais intensamente do que 

. a dent~~a. Quando observada ao microscópio eletrônico, a j~ 

ção cemento-dentina nao é tão distinta como quando vista ao 

microscópio Óptico. Uma estreita zona entre os dois tecidos, 

entretanto, pode ser detectada com o microscópio Óptico. Em 

preparaçoes descalcificadas, o cemento é mais eletron-denso 

que a dentina, e algumas de suas fibrilas colágenas estão 

dispostas em feixes relativamente distintos, enquanto que~ 

queles da dent·ina estão arranjados ao acaso. Uma vez que as 

fibrilas colâgenas do cemento e dentina se entrelaçam em 

sua interface, em urna maneira muito complexa, não é possível 

determinar precisamente quais são as fibrilas da dentina e 

quais as do cemento. 

Algumas vezes, a dentina é separada do cemen 

to por uma zona conhecida como "camada intermediária de ce 

menta~ que não exibe os aspectos característicos da dentina 

nem do cemento. Esta camada é vista principalmente nos dois 
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terços apicais das raízes dos molares e pré-molares, e é r~ 

ramente observada nos incisivos ou nos dentes decíduos. E a 

tribuído que esta camada representa áreas onde as células 

da bainha epitelial de Hertwig ficam presas na dentina ou 

na matriz do cemento rapidamente depositada. Algumas vezes 

é uma camada contínua. Às vezes é encontrada somente em -a-

reas isoladas. 

2, JUNÇÃO CEMENTO-[SMALTE 

A relação entre o cemento e o esmalte, na r~ 

gião cervical dos dentes, é variável. O cemento imediatamert 

te subjacente ã junção cemento-esmalte é de importância cli 

nica especial nos procedimentos de raspagem radicular. Pode 

haver três· tipos de relação que envolve o cemento na junção 

cemento-esmalte. O cemento cobre o esmalte em cerca de 60 a 

65% dos casos. Em cerca de 30%, há uma união de bordo a bar 

do e em 5 a 10%, o cemento e o esmalte nao se encontram. Pre 

sumivelmente isto ocorre quando o epitélio do esmalte na poE 

çao cervical da raiz é retardado em sua separaçao da denti­

na. Em tais casos, não há junção cemento-esmalte. Em vez 

disso, a zona da raiz é destituída de cemento e é, por um 

tempo, coberta pelo epitélio reduzido do esmalte. Neste ca-

so, a recessao gengiva! pode ser acompanhada por uma sensi 

bilidade acentuada, porque a dentina está exposta. 

No primeiro caso, quando o cernento recobre a 

extremidade do esmalte por urna curta distância, estudos mos 
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tram que isto ocorre quando o epitélio do esmalte degenera 

em sua terminação cervical, permitindo que o tecido conju~ 

tivo entre em contato direto com a superfície do esmalte. U 

ma evidência em microscópio eletrônico indica que quando as 

células do tecido conjuntivo, provavelmente cementoblastos, 

entram em contato com o esmalte, produzem um material reti 

cular e letron-denso laminado, chamado de '' cemen to afibrilar''. 

O cemento afibrilar é assim chamado porque ele não possui fi 
o 

brilas colágenas com uma periodicidade de 640 A (64 mm). Se 

tal cemento afibrilar permanece em contato com as células do 

tecido conjuntivo por um tempo suficientemente longo, um ce 

menta fibrilar com fibrilas colágenas características pode 

ser depositado sobre sua superfície, assim, a espessura do 

cemento que recobre o esmalte aumenta. 

Nos porcos, o cemento ocorre sobre a coroa 

dentária e cobre uma superfÍcie maior que em humanos, e nos 

dentes dos bovinos, cobre a totalidade do esmalte. 

3, EsPESSURA oo CEMENTo 

A espessura do cemento na metade coronária 

da raiz varia de 16 a 60 microns, ou aproximadamente a es-

pessura de um cabelo. Adquire sua maior espessura de 150 a 

200 rnicrons no terço apical e também nas bifurcações e tri 

furcações. Entre 11 e 70 anos de idade a espessura média do 

cemento aumenta três vezes, com o aumento maior na região a 

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

4, PERMEABILIDADE DO (EMENTO 

Nos animais jovens, tanto o cemento celular 

como o acelular são muito permeáveis e permitem a difusão 

de corantes desde o canal pulpar ã superfície externa radi 

cular. No cemento celular, os canalículos, em algumas areas, 

são contínuos com os túbulos dentinários. Os dentes desvita 

lizados absorvem, através do cemento, cerca de um décimo do 

fósforo radioativo que o cemento dos dentes vitalizados ab­

sorve. 

Com a idade, a permeabilidade do cemento di 

minui. Há também uma diminuição relativa na contribuição da 

polpa ã nutrição do dente, o que aumenta a importância do 

ligamento periodontal como uma via de intercâmbio metabólico. 

Nos anciãos, o intercâmbio de fosfato no dente, por meio do 

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

5, (EMENTOS FIBRILAR E AFIBRILAR 

Variações na estrutura de matriz extracelu­

lar permitem classificar o cemento em fibrilar e afibrilar. 

Quando o cemento é observado ao microscópio eletrônico, nu­

merosos feixes de fibrilas colágenas estriadas, bem como u 
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ma matriz interfibrilar delicadamente granulada e amorfa, 

sao vistos no cernento fibrilar, enquanto o cemento afibri­

lar é livre de fibrilas colâgenas. 

O cemento afibrilar é visto com mais frequê~ 

cia na reg1ao cervical da raiz ou na superfÍcie da coroa. 

Pode ser depositado em áreas isoladas da superfície do es­

malte, em regiões onde o Órgão do esmalte reduzido tenha so 

frido degeneração e o tec.ido conjuntivo tenha entrado em 

contato com o esmalte. Ambas as formas de cemento sofrem mi 

neralização e ambas podem ter linhas incrementais. 

O cemento fibrilar tem um duplo sistema de 

fibras. O colâgeno depositado pelos cementoblastos é orien­

tado ao·acaso ou é paralelo ã superfície da raiz e forma o 

sistema de fibras intrínsecas. À medida que o dente erupci~ 

na e entra em oclusão funcional, a deposição do cernento con 

tinua e as extremidades das fibras principais do ligamento 

periodontal ficam incorporadas em ângulo reto com a superfí 

cie da raiz. Essas são chamadas fibras de Sharpey e formam 

o sistema de fibras extrínsecas. As fibras extrínsecas sao 

produzidas pelos fibroblastos do ligamento periodontal. Ini 

cialmente, as fibras de Sharpey são inseridas no cemento a­

proximadamente em ângulo reto com a superfÍcie do dente; con 

tudo. esse ângulo pode variar grandemente ã medida que ocor 

re movimento do dente. O número e diâmetro das fibras de 

Sharpey variam com o estado funcional e saúde do dente. A 

densidade aumenta significantemente após a erupção do den­

te. No ser humano, as fibras de Sharpey são separadas e cir 

cundadas pel~ sistema de fibras intrínsecas. O diâmetro rné-
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dia da fibra é cerca de 4 micra. 

Há considerável controvérsia sobre a extensão 

com que vários componentes do cemento se mineralizarn. Al­

guns investigadores apontam a idéia de que a matriz se cal 

cifica e não as fibras colágenas, outros apresentam prova 

de que fibras intrínsecas se calcificam, mas as extrínsecas 

não. Outros ainda, acham que tanto as fibras como a matriz 

são envolvidas no processo de calcificação. Sem dúvida, pir 

te dessa confusão provém de variação inerente às espécies. 

Nos molares de camundongos adultos, tanto as fibras intrín 

secas e extrínsecas, bem como a matriz interfibrilar, mine 

ralizam-se. No homem, entretanto, a situação é mais comple 

xa. Há uma zona de 10 a 50 micra, próxima à superfície de 

dentina, onde as fibras de Sharpey são atulhadas intimamen 

te e a calcificação é geralmente completa; contudo, no ce­

mento celular, onde as fibras de Sharpey podem ser separ~ 

das urna das outras por fibras intrínsecas,· de localização fo.r 

tuita ou paralela ã superfície do cemento, somente a perif~ 

ria das fibras é calcificada, deixando o centro não calcifi 

cado. S também claro que, embora o cemento primário seja u­

niformemente mineralizado, o cemento celular é mais lamina 

do e menos calcificado. 
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FUNÇÃO 

A função primária do cemento é fornecer um 

meio para a inserção das fibras colâgenas que unem o dente 

ao osso alveolar. Uma vez que as fibras colâgenas do liga­

mento periodontal nao podem ser incorporadas no interior da 

dentina, uma inserção do tecido conjuntivo ao dente é impos 

sível sem o cemento. Isto é dramaticamente demonstrado em 

alguns casos de hipofosfatasia, uma doença hereditária 'rara, 

onde ocorre a frouxidão e perda prematura dos dentes decí­

duos anteriores. Os dentes esfoliados sao caracterizados por 

uma ausência quase total de cemento. 

A deposição contínua de cemento é de uma con 

s,iderâvel importância funcional. Em contraste à reabsorção 

alternada e nova formação de osso, o cemento não é reabsor­

vido sob ccndições normais. Como a camada mais superficial 

de cemento envelhece, uma nova camada precisa ser deposita­

da para manter intato o aparelho de inserção. A aposição re 

petida de camadas de cemento representa o envelhecimento do 

dente como um Órgão. Em outras palavras. um dente é, funci~ 

nalmente falando, tão velho quanto a Última camada de cemen 

to depositada sobre sua raiz. A idade funcional de um dente 

pode ser consideravelmente menor do que sua idade cronológi 

ca. O cemento contribui também no processo de reparação quan 

do a superfÍcie radicular é danificada. 
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FUNÇÃO E FORMAÇÃO DO CEMENTO 

Nenhuma correlação clara foi estabelecida e~ 

tre a função oclusal e a deposição de cernento. Baseado nos 

achados do cemento bem desenvolvido sobre as raízes dos den 

tes nos cistos dermóides, e na presença de cemento mais es­

pesso sobre os derites inclusos do que sobre os dentes em 

função, tem sido deduzido que a função não é necessária pa 

ra a formação do cemento. O cemento é mais fino nas areas 

de lesão causada pelas forças oclusais excessivas, mas pode 

também ser espesso nesses locais. 

O papel biolÓgico do cemento afibrilar e suas 

implicações clínicas não são compreendidas até o momento. 



CAPÍTULO VI I 

REABSORÇÃO E REPARAÇÃO DO CEMENTO 



• 2 7 • 

REABSORCÃO E REPARACÃO DO CEMENTO . ' 

O cemento dos dentes, erupcionados ounao, es 

tá sujeito à reabsorção. O cernento e mais resistente à reab 

sorção do que o osso e é, por esta razao, que se torna po~ 

sível o movimento ortodôntico do dente. Quando o dente é mo 

vida por meio de uma aplicação ortodôntica, o osso é reabsor 

vida no local da pressão e novo osso é formado no local da 

tensão. No lado para onde o dente é movido, a pressão é 1.-

gual sobre as superfícies do osso e cemento. A reabsorção do 

osso, bem como a do cemento, podem ser previstas. Entretan 

to, em um tratamento ortodôntico cuidadoso, a reabsorção do 

cemento é mínima ou ausente, mas a reabsorção do osso con-

duz à migração do dente. 

A diferença na resistência do osso e cemento 

a pressao pode ser explicada pelo fato de que o osso é rica 

mente vascularizado, enquanto que o cemento e avascular. As 

sim, processos degenerativos são muito mais facilmente afe 

tados por interferência na circulação no osso, enquanto que 

o cemento, com seu baixo metabolismo (corno outros tecidos ~ 

vasculares) , não é danificado por urna pressão igual aquela 

exercida sobre o osso. A reabsorção do cemento pode ocorrer 

depois de um trauma ou forças oclusais excessivas. Nos c~os 

graves a reabsorção do cemento pode continuar na dentina. A 

pós ter cessado a reabsorção, o dano geralmente é reparado, 

tanto por formação de cemento acelula.r como celular ou por 

formação alternada de ambos. 
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Na maioria dos casos de reparaçao, há tnna ten 

dência para restabelecer o contorno primitivo da superfície 

da raiz. Isto é chamado reparo anatômico. Entretanto, se s~ 

mente uma delgada camada de cemento é depositada na superfí 

cie de uma reabsorção profunda, o contorno da raiz nao e re 

constituído e persiste uma reentrância em forma de baia. Em 

tais áreas, algumas vezes o espaço periodontal é restaurado 

em sua largura normal pela formação de urna projeção ossea, 

de tal modo que poderá resultar uma relação funcional ade­

quada. O contorno do osso alveolar, nestes casos, segue a 

quele da superfície da raiz. Em contraste com o reparo ana­

tômico, esta alteração é 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 junção cemento­

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

As fraturas transversais da raiz, após o trau 

ma, podem ser reparadas pela formação de novo cemento. 

Frequentemente, a hiperplasia do cemento e 

secundária à inflamação periapical ou à pressao oclusal ex 

tensa. O fato é de importância prática, porque a extraçãode 

tais dentes pode necessitar de remoção do osso. Isto também 

se aplica ã examentose extensa. Isto pode fixar o dente tão 

firmemente ao alvéolo que o maxilar ou partes dele precisam 

ser fraturados na tentativa de extrair o dente. Esta p~ssl 

bilidade indica a necessidade de se tirar radiografias an­

tes de qualquer extração. Pequenos fragmentos de rafzes, dei 
xados no maxilar após a extração de dentes,podem ser envol-
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vidas por cemento e permanecer no maxilar sem causar qual­

quer distúrbio. 

O recuo gengiva! ou cirurgia periodontal le 

va ã exposição do cemento cervical. Já que isto pode não ca.!:!. 

sar qualquer sintoma, em alguns casos produz urna sensibili­

dade cervical. A sensibilidade é causada pelo fato de que a 

delgada camada de cemento na área cervical não pode prote­

ger a dentina subjacente ao meio bucal. 

Tais casos sao corrigidos pela coagulação dos 

processos odontoblâsticos nos túbulos dentinãrios, com coa 

gulantes químicos (hidróxido de cálcio). 

Nas bolsas periodontais, a placa e seus sub­

produtos podem penetrar no cernento e alcançar a polpa atra 

vês dos' túbulos dentinários. Em tais casos, a bolsa periodon 

t'al pode produzir uma lesão pulpar (pulpite). Desta manei­

ra, em um diagnóstico diferencial da dor de dente (pulpar), 

uma origem periodontal precisa ser considerada e se for es 

tabelecida, a bolsa periodontal precisa ser eliminada, tan 

to por raspagem como por instrução ao paciente no sentidode 

manter a região livre de placa. 

A reabsorção do cemento pode também ser devi 

do a causas locais e somáticas ou pode ocorrer sem etiolo­

gia aparente. Entre as causas locais, além do trauma oclu 

sal e movimento ortodôntico, temos a pressão de dentes mal 

posicionados em erupção, quistos e tumores, dentes sem anta 

gonistas funcionais, dentes oclusos, replantados ou trans­

plantados, lesões periapicais e periodontais. A suscetibili 

dade peculiar da área cervical ã reabsorção tem sido atri 
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buída à ausência de prê-cernento nao calcificado ou de epité 

lia reduzido do esmalte. Entre as condições somáticas, que 

se suspeitam como predisponentes ã indução ou reabsorção do 

cemento, estão as infecções debilitantes, tais corno a tuber 

culose e a pneumonia, deficiências de cálcio e vitamina D e 

vitamina A, hipotiroidismo, osteodistrofia hereditária fi­

brosa e doença de Paget. 

A reabsorção cernentária surge microscopica­

mente como concavidades em formas de baía na superfície ra 

dicular. Células gigantes multinucleadas e macrÓfagos ffiono­

nucleados grandes são geralmente encontrados adjacentes ao ce 

menta em reabsorção ativa. Muitas áreas de reabsorção podem 

unir-se para formar uma grande área de destruição. O preces 

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

ainda até a polpa, mas ela é geralmente indolor. 

A reabsorção cementâria não é necessariamen 

te contínua e pode alternar com perÍodos de degeneração e 

de deposição de novo cernento. O cemento recém-formado está 

separado da raiz por uma linha irregular muito corada, cha 

mada de linha reversa, que assinala o limite da reabsorção 

anterior. As fibras inseridas do liga.rnento periodontal res 

tabelecem urna relação funcional do novo cemento. A regene­

raçao cernentária demanda a presença de tecido conjuntivo vi 

ável. Se o epitélio prolifera em uma área de reabsorção, não 

haverá regeneração. A regeneração do cemento ocorre 

nos dentes desvitalizados como nos vitais. 

tanto 
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ANQUILOSE 

A fusão do cemento e osso alveolar, com obli 

teração do ligamento periodontal, e chamada de anquilose. 

A anquilose ocorre, invariavelmente, nos den 

tes com reabsorção cementâria, o que sugere que ela pode re 

presentar uma forma de regeneração anormal. A anquilose p~ 

de também desenvolver-se após inflamação periapical crôni 

ca, reimplantação dentária, trauma oclusal e em torno de 

dentes inclusos. 
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LESÕES DO CEMENTO 

1. FRATURA 

Quando o dente está sujeito a uma força ex-

terna grave, tal como um golpe ou mordida sobre um objeto 

duro, é possível que ocorra a fratura da raiz ou que haja 

um "desprendimento 11 de ce'-~ento. As fraturas completas hori­

zontais ou oblíquas podem ser acompanhadas pela regeneração 

o que inclui a deposição de tecido calcificado e a inSerção 

de novas fibras periodontais. Vários fatores influenciam a 

possibilid&de de tal regeneração. A exposição da fratura p~ 
.~ 

ra a cavidade bucal com subsequente infecção interferirá com 

a regeneração. Ainda nas fraturas não expostas, a deposição 

do tecido calcificado é menor, quanto menor for a proximida 

de da fratura à cavidade bucal. A distância entre os peda­

ços fraturados e a reparaçao inerente a cada indivíduo tam 

bém influencia a regeneraçao das fraturas completas horizon 

tais e oblfquas. 

2, LASCAS CEMENTÁRIAS 

O deslocamento de um fragmento de cemento da 

superfície radicular é conhecido como uma lasca cementâria. 

A separação 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 cementârio permanecendo parcial-

mente inserido nas raízes. 

Os fragmentos cementários, deslocados para o 

interior do ligamento periodontal, podem sofrer diversas m~ 

dificações. g possível que em sua periferia se deposite ce-

menta novo e se implantem nele fibras periodontais, assim 

como pode se estabelecer uma nova relação funcional entre o 

dente de um lado e o osso alveolar do outro. 

O cemento deslocado pode ser novamente unido 

à superfície radicular, mediante cemento neoformado. O ce­

mento deslocado pode também ser completa ou parcialmente r~ 

absorvido, seguido pela aposição de cemento novo e a inser 

ção de fibras colágenas. 

3, HIPERCEMENTOSE 

-A hipercementose e um espessamento proemine~ 

te anormal do cemento. Pode ser considerada como uma altera 

ção regressiva do cemento secundário na superfície radicu­

lar. Pode ser difusa ou circunscrita, isto é, pode afetar 

um só dente ou pode afetar toda uma dentição, ou pode, ain 

da, afetar somente partes de um dente, podendo com frequê~ 

cia envolver toda a raiz, ainda que ocorra comumente a for 

mação localizada apenas no ápice radicular. Uma série de 

circunstâncias pode favorecer a deposição de quantidades ex 

cessivas de cemento: (1) extrusão dentária; (2) inflamação 
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pr6xima 6o dente; (3) reparação dent~ria; (4) osteite defor 

mante. Além disso, pode ocorrer hipercementose de etiologia 

desconhecida. A função dentária não parece favorecer o au­

mento da deposição de cemento nas raízes. Presentemente, os 

estudos têm indicado que a espessura do cemento aumenta nos 

dentes sem função, incluindo dentes inclusos ou impactados. 

O estímulo, nesses casos, não é conhecido. 

Se o cressimento excessivo melhora as quali 

dades funcionais do cernento, é chamado de "cemento hipertr§. 

fico''. Se este crescimento ocorre em dentes não funcionais, 

ou se nao se correlaciona com o aumento da função, é chama­

do de "hiperplasia". 

A hipercementose ocorre corno um espessamento 

generalizado do cernento, com aumento nodular do terço api­

cal da raiz. 

Nas hipertrofias localizadas pode se formar 

urna saliência de cernento em forma de pua. Esta condição e 

frequentemente encontrada em dentes que estão expostos a 

grandes pressões. As extensões de cemento, em forma de pua, 

proporcionam uma maior área de superfície para as fibras de 

inserção; assim, é assegurada uma ancoragem mais firme do 

dente ao osso alveolar circundante. 

A hipercementose localizada pode ser observa 

da algumas vezes em áreas onde se desenvolveram gotas de e~ 

malte sobre a dentina. O cemento hiperplásico, que recobre 

as gotas de esmalte, ocasionalmente é irregular e algurnasv~ 

zes contém corpos redondos, que podem ser restos epiteliais 

calcificados. O mesmo tipo de corpos redondos calcificados 
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incluídos, sao frequentemente encontrados em áreas localiz~ 

das de cernento hiperplásico. Tais projeções em forma de bo 

tões são designadas corno excementoses. Elas também se desen 

volvem ao redor de restos epiteliais degenerados. 

Uma extensa hiperplasia do cemento é ocasio 

nalmente encontrada em conexão com inflamação periapical 

crônica. Aqui a hiperplasia é circunscrita e envolve a raiz 

como uma boca de manga. 

Um espessamento do cemento é muitas vezes ob 

servado sobre dentes que não estão em função. A hiperplasia 

pode se estender ao redor de toda a raiz dos dentes não fun 

cionantes, ou pode estar localizada em pequenas áreas. A hi 

perplasia do cemento em dentes nao funcionantes é caracteri 

zada por uma redução em numero das fibras de Sharpey incluí 

das na raiz. 

O cernento é mais espesso ao redor do ápice 

de todos os dentes e na bifurcação dos dentes rnultirradicu 

lares, do que em outras áreas da raiz. Este espessamento p~ 

de ser observado em dentes incluídos, bem como naqueles re 

centemente erupcionados. 

Em alguns casos, pode-se encontrar um cresci 

rnento exagerado e irregular do cemento, com extensões em for 

ma de espinhos e calcificações das fibras de Sharpey acomp~ 

nhados por numerosos cementículos. Este tipo de hiperplasia 

do cemento pode ser ocasionalmente observado sobre mUitos 

dentes da mesma dentição e é, pelo menos em alguns casos, a 

sequela de injúrias ao cemento. 



• 3 7. 

Quando há inflamação próxima ao ápice radicu 

lar, ocorrendo como consequência de infecção pulpar, esti 

mula a deposição excessiva de cemento. Isto nao ocorre dire 

tamente no ápice radicular adjacente a área de inflamação, 

uma vez que os cementoblastos e seus precursores nesta área, 

tenham sido destruídos pelo processo inflamatório. Nestes 

casos, o cemento é depositado na superfÍcie radicular e al­

guma distância acima do ápice, sendo aparentemente induzido 

pela reação inflamatória, que atua à distância como um estí 

mula para os cementoblastos. No ápice da raiz ocorre, com 

frequência, reabsorção de cemento e dentina. Thoma e Goldman 

afirmam que a inflamação periapical tende a causar alguma 

extrusão nô dente e isto também favorece a deposição do ce­

mento com o objetivo de manter a espessura do ligamento pe 

riodontal. A reparação dentária não ocasiona deposição ace~ 

tuada de cemento secundário. Não obstante, muitas vezes o 

cemento formado é depositado com tanta rapidez que simula u 

ma forma leve de hipercementose. Ocasionalmente, trauma o­

clusal resulta em pequena reabsorção radicular. Tal reabsor 

ção é reparada por cemento secundário. 

Fratura radicular é também reparada pela de 

posição de cemento entre os fragmentos da raiz, bem como em 

sua periferia. Finalmente, falhas cementárias, resultantes 

do deslocamento do cemento da raiz dentária corno consequên­

cia de trauma, são reparadas pela formação de cemento pree~ 

chendo os defeitos e eventualmente unindo-se com o cemento 

dilacerado. 

A osteite deformante ou doença de Paget do 
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osso é uma doença óssea generalizada, que se caracteriza p~ 

la deposição de quantidades excessivas de cemento secundá­

rio nas raízes dos dentes, bem como por outros aspectos re 

!acionados com o prÓprio osso. Apesar das alterações ósseas 

constituírem os aspectos mais proeminentes da doença, a hi 

percernentose generalizada sempre sugere a possibilidade da 

presença de osteite deformante. A formação de projeções de 

cemento é uma condição incomum, caracterizada pela -ocorre.n 

cia de pequenas projeções ou crescimento acentuado de cemen 

to na superfície radicular. Estas projeções aparecem em al 

guns casos de trauma oclusal excessivo, provavelmente corno 

resultado de depósitos irregulares de cemento em grupos lo 

calizados de fibras do ligamento periodontal. O mecanismo e 

xato da formação destas projeções não é conhecido e seu sig 

nificado é obscuro. 

3,1, CARACTERISTICAS CLÍNICAS 

A hipercementose não produz sinais ou sinto 

mas clínicos significativos, que indiquem sua presença. Não 

há aumento ou diminuição da sensibilidade do dente, nem sen 

sibilidade ã percussão, a menos que a inflamação periapical 

esteja presente, e não há alterações visíveis no aspecto ".in 

/l.Ltu". Quando o dente com hipercementose é extraído, a raiz 

ou raízes apresentam diâmetro mais largo do que o normal e 

as ápices se apresentam arredondadas. 
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3,2, CARACTERÍSTICAS RAD!OGRÁFICAS 

Em radiografias periapicais, muitos casos de 

hipercementose, pelo menos os casos mais significativos, são 

evidenciados pela espessura e aspecto rombudo das raízes. A 

raiz perde sua tÍpica forma "pontiaguda" ou "pontuda" e a­

presenta arredondamento do ápice. Geralmente é impossível se 

diferenciar radiograficamente a dentina do cemento primário 

ou secundário, por isso o diagnóstico de hipercementose e 

estabelecido pela forma ou contorno da raiz e não pela dife 

rença na radiodensidade da estrutura dentária. 

3.3, CARACTER!ST!CAS H!STOLÓG!CAS 

Os aspectos microscópicos da hipercernentose 

sao caracterizados por urna quantidade excessiva de cemento 

secundário ou celular, encontrado depositado diretamente s~ 

bre uma camada fina de cemento primário. A área afetada po­

de ser toda a raiz ou somente uma região, frequentemente a 

região apical. O cemento secundário tem sido denominado "os 

teocemento", por causa de sua natureza celular e seu aspec­

to semelhante ao osso. Tipicamente, o cemento se dispõe em 

camadas concêntricas em torno da raiz e, frequentemente, nu 

merosas linhas de repasso, indicadas por linhas paralelas ã 

superfície radicular, fortemente coradas pela hematoxilina. 
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3,4, TRATAMENTO E PROGNOSTICO 

Nenhum tratamento é indicado para dentes com 

hipercementose, pois a condição é inócua. Nos casos que a 

hipercementose é devido à inflamação de origem pulpar, o tra 

tamento da condição primária é obviamente necessária. A ex 

tração dós dentes por causa da hipercementose é contra-indi 

cada, uma vez que, quando não há infecção concomitante, o 

prognóstico para os dentes é excelente. 

4, CEMENTÍCULOS 

Os cementículos sao pequenos focos de tecido 

calcificado, não necessariamente cemento, que aparecem li­

vres no ligamento periodontal, na região lateral ou apical 

da raiz, aderidos à superfície radícular. A causa exata de 

sua formação é desconhecida, mas geralmente admite-se que 

muitos casos representam áreas de calcificação distrófíca e 

constituem exemplos de altérações degenerativas ou regres­

sivas. 

Atualmente, sabe-se que uma variedade de cor 

pos calcificados pode ocorrer no ligamento periodontal, sen 

do que nem todos têm características morfológicas de cemen­

to-. 

A forma mais comum de aparecimento de cémen­

tículos é a calcificação de ninhos de células epiteliais, 

isto é, restos epiteliais do ligamento periodontal, como con 
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sequência de alterações degenerativas. Estas raízes aumen-

tarn pela deposição de sais de cálcio no tecido conjuntivo 

que as envolve. A contínua calcificação periférica do teci 

do conjuntivo pode resultar em uma Única, eventual e subse 

quente inclusão de cementículo com o cemento da raiz ou com 

o osso alveolar. O padrão de calcificação, muitas vezes, a­

presenta-se com aparência de estrutura larnelar circular.Qu~ 

do o cementículo está apenas parcialmente incluído no cerne~ 

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

à superfÍcie radicular. 

Os cementículos podem aparecer como focos de 

calcificação de tecido conjuntivo entre as fibras de Shar-

pey, se~ um núcleo central de formação aparente. Estas cal 

cificações ocorrem como pequenos glÓbulos de sais de cálcio, 

de forma arredondada ou ovóide. Pequenas lascas de cemento, 

arrancadas da superfície radicular,ou fragmentos Ósseos des 

locados da lâmina dura do arco alveolar, ficando livres no 

ligamento periodontal, podem ser confundidos com cementícu 

los, principalmente após sofrerem remodelação devido à reab 

sorçao e reparo subsequentes. 

Finalmente, os cementículos podem originar-.. 
se de calcificação de capilares trornbosados no ligamento p~ 

riodontal. Apesar de todos os cernentículos serem constituí 

dos de material calcificado, são muito pequenos para aprese~ 

tarem imagens em radiografias intra-orais, pois, raramente 

ultrapassam 0,2 ou 0,3 mm de diâmetro. Agrupamentos de ce­

mentículos podem formar-se, e quando se localizam nos ápi 

ces dentários, são denominados cementomas, particularmente 
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quando sao unidos pela deposição intersticial de osso ou ce 

menta. 

Os cementículos nao têm significado clínico, 

nao podem ser diagnosticados clinicamente e não causam pr~ 

juízo à formação do dente. 

5, DlSPLAS!A CEMENTÁRIA PERIAPICAL (CEMENTOMA, OSTEOFl 
BROMA OU OSTEOFIBROSE PERIAPICAL) 

E uma lesão de ocorrência relativamente co-

mum, mas ainda enigmática para os investigadores. Alguns in 

vestigadores afirmam a teoria da origem a partir do tecido 

odontogênico, o cemento, enquanto que outros acreditam que 

a lesão representa apenas uma reação incomum do osso peria­

pical. Não é considerada uma neoplasia no sentido habitual 

do termo. 

Sua etiologia é desconhecida, embora tenha 

sugerido que ela ocorre como resultado de trauma crônico le 

ve, talvez oclusão traumática. 

O estudo de Zagarelli e Ziskin considerou cui_ 

dadosamente as histórias médicas e odontológicas dos pacie~ 

tes afetados, mas não chegou a qualquer conclusão a respei-

to da etiologia. A lesão não pode ser relacionada com trau 

ma evidente ou infecção dentária, nem como história pr6gre~ 

siva da sífilis ou um distúrbio hormonal. 

Apesar de ser uma condição relativamente co-



. 43. 

mum, a sua natureza exata é tão obscura hoje quanto era há 

quase quarenta anos, após urna das primeiras revisões sobre 

a lesão, realizadas por Starfine. 

5,1, CARACTER!ST!CAS CLÍNICAS 

Na maioria dos casos, os pacientes têm mais 

de 20 anos de idade e as JUulheres parecem ser afetadas rnul 

to mais frequentemente que os homens. As lesões ocorreram 

predominantemente e quase que exclusivamente em negros. 

A lesão ocorre no ligamento periodontal, ou 

próximo a ele, ao redor do ápice de um dente, geralmente em 

incisivo inferior. Na verdade, a maior parte dos casos apre 

senta lesões múltiplas, com cementomas envolvendo os ápices 

de vários dentes inferiores, anteriores e pré-molares. So­

mente em ocasiões raras a maxila é sede de cementoma. 

Não é comum haver qualquer manifestação clí 

nica da lesão. 

Geralmente sao benignos e sao descobertos por 

exame radiográfico. Em alguns casos, produzem deformidades 

do contorno mandibular. 

A estrutura microscópica do cementoma var1a 

com respeito às proporções do tecido conjuntivo e cemento.O 

cemento pode ser distribuÍdo como cementículo coalescente ou 

como uma rede irregular de trabéculas separadas por um teci 

do conjuntivo fibroso. 

A superfície do cernentoma é geralmente forma 
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da por uma camada de cementóide neoformado, de calcificação 

incompleta, coberta por cementoblastos e circundada por uma 

cápsula de tecido conjuntivo. Com a deposição contínua de 

cemento, a proporção de tecido conjuntivo dentro da lesão di 

minui. 

5,2, CARACTERÍSTICAS RADIOGRÁFICAS 

O aspecto radiográfico varia segundo a pro­

porçao de cemento calcificado e do tecido conjuntivo fibra 

so na lesão. Quando se compõe principalmente de cemento, a 

lesão surge como uma massa discreta, circunscrita, densa, T.§:. 

dioPaca, dentro da qual é possível ver manchas radiolúcidas. 

5,3, TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 

O tratamento desta lesão cohsiste, simples­

mente, no reconhecimento da condição e observação periódi 

ca, pois, ela e 1nocua. 

Em nenhuma circunstância, o dente deve ser 

extraído, submetido a procedimentos endodônticos ou pertur­

bado de qualquer outro modo, a não ser por outras razões não 

relacionadas com estas condições; como ãs vezes pode ser e~ 

centrada dificuldade para distinguir radiograficamente esta 

lesão de um granuloma periapical, não é demais enfatizar a 

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

~ uma neoplasia Óssea, que tem causado consi 

derável controvérsia, devido ã confusão de terminologia e 

critérios de diagnóstico. Atualmente, parece que representa 

uma entidade definida, que deve ser separada da displasia 

fibrosa do osso e de algumas outras lesões fibra-Ósseas que 

não representam verdadeiros neoplasrnas. 

6,1, CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

Pode ocorrer em qualquer idade, mas e mais 

comum em jovens e adultos de meia idade. Ambos os maxilares 

podem ser envolvidos, mas parece haver marcada predileção 

pela mandíbula. 

A lesão é geralmente assintomâtica, até que 

o crescimento produz um visível abaulamento e leve deformi-

dade, podendo ocorrer deslocamento de dentes como caracte 

rística clínica bem inicial. b um tumor de crescimento rela 

tivamente lento, que pode estar presente durante alguns a­

nos antes de ser descoberto. Devido ao crescimento lento, 

as tábuas corticais do ossó' e a pele ou a mucosa subjacen-

tes estão quase invariavelmente intactas. 

6,2, CARACTERÍSTICAS RADIOGRÂFICAS 

O neoplasma apresenta um aspecto radiográfi 

co extremamente variado, dependendo de seu estágio de desen 
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volvirnento. Contudo, independente da etapa do desenvolvime~ 

to, a lesão é sempre bem circunscrita e demarcada do osso 

circundante, ao contrário da verdadeira displasia fibrosa. 

Em seu estãgio inicial, o fibroma cementifi 

cante aparece como uma lesão radiográfica radiolúcida, sem 

evidênci~ de radiopacidade em seu interior. 

À medida que o tumor aparentemente sofre ma 

turidade, ocorre calcificação progressiva e a área radiolÚ 

cida torna-se pontilhada de opacidade, até que, finalmente, 

a lesão aparece como massa extremamente radiopaca. 

5,3, CARACTERISTICAS HJSTOLOGICAS 

A lesão é composta basicamente de muitas fi 

bras colágenas delicadas entrelaçadas ou, mais raramente, 

dispostas em feixes discretos, intercalados com grande núm~ 

rode fibroblastos e cementoblastos, em ativa proliferação. 

Embora possam estar presentes figuras rnitóticas, em pequeno 

número, raramente há qualquer pleomorfismo celular signifi-

cativo. Caracteristicamente, este tecido conjüntivo aprese!!_ 

ta focos numerosos e pequenos de massas basÓfilas de tecido 

semelhante ao cemento. Estas ilhotas têm aspecto variável, 

sendo geralmente arredondadas, ovóides ou levemente along~ 

das, frequentemente lobuladas, e não apresentam a forma bi 

zarra em "caracteres chineses", característicos dos tubér-

culos osseos na displasia fibrosa do osso. 

Com a maturação da lesão, as ilhotas de c e-

mente aumentam em número e tamanho, e, além disso, o -
prov~ 



. 4 7. 

vel aumento do grau de calcificação também explica a radio 

pacidade crescente da lesão. O aspecto microscópico e carac 

terístico e ela deve ser cuidadosamente separada de outras 

lesões fibra-Ósseas. 

Em alguns casos, em vez da lesão ser inteira 

mente composta de glÓbulos de tecido cementóide, existem 

trabéculas Ósseas em quantidade variável, dispersas através 

do tumor. Reconhecendo a natureza mista do tumor, o termo 

fibroma cernento-ossificante tem sido empregado para tais ca 

sos. 

6,4, TRATAMENTO E PROGNOSTICO 

A lesão pode ser excisada conservadoramente e 

a recidiva e rara. 

7, CEMENTOBLASTOMA BENIGNO (CEMENTOMA VERDADEIRO) 

o cementoblastoma é um verdadeiro neoplasma 

de cernentoblastos funcionais, que formam uma grande massa 

de cemento, ou tecido semelhante ao mesmo, na raiz do den­

te. ~ uma lesão rara. bem distina das demais. 
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7 .1. -CARACTERISTICAS CLINICAS 

Embora tenham sido relatados poucos casos, o 

cementoblastoma benigno é mais comum antes dos 25 anos de l 

dade, sendo uma lesão solitária que envolve os pré-molares 

ou molares inferiores com maior frequência do que os demais 

dentes. O primeiro molar inferior é o dente mais frequent~ 

mente afetado. O dente tem vitalidade, a menos que exista 

outro envolvimento concomitante. A lesão tem crescimento len-

to e pode causar expansão das tábuas Ósseas corticais, mas, 

por outro lado, é usualmente assintornâtica. 

7,2, CARACTERISTICAS RADIOGRÁFICAS 

A massa tumoral está aderida ã raiz do dente 

e aparece como uma massa radiopaca bem definida, que, fre­

quentemente é circundada por uma linha radiolÚcida tênue e 

uniforme. Geralmente, os limites da raiz afetada estão apa-

gados. 

7,3, CARACTERIST!CAS HISTOLOGICAS 

Grande parte do tumor é composta por massas 

de tecido semelhante ao cemento, às vezes simulando o cernen 

to celular secundário, mas, outras vezes, depositadas em 

glÓbulos que se assemelham a cementículos gigantes. Linhas 

reversas, dispersas através deste tecido calcificado, sao 

bastante comuns. O tecido mole componente da lesão é varia-

do, consistindo de elementos fibrosos, vasculares e celula 
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res. Nas áreas de atividade, muitas das trabêculas de cemen 

to são envoltas por camadas de cementoblastos. Afastados 

destas superfícies trabeculares, cementoblastos podem ser~ 

videntes. Nas áreas de maior atividade, muitas vezes a le-

são é microscopicamente indistinguível do osteoblastoma be 

nigno ou osteoma-osteóide gigante. Em realidade, algumas á-

reas sao tão celulares e ativas, que mostram grande semelhan 

ça com o osteossarcorna. 

' A massa calcificada encontra-se unida à raiz 

dentária, devido à obliteração do ligamento periodontal, r~ 

absorção da parte da raiz e substituição pelo tecido tumo­

ral. Na periferia do tumor, geralmente há uma camada de te 

cido mole simulando uma cápsula. Nesta periferia, as trab~-

culas de cemento estão quase que invariavelmente dispostas 

em ângulo reto. 

7,4, TRATAMENTO E PROGNOSTICO 

Devido à tendência para expandir o maxilar, 

acredita-se que a extração do dente ~ justificada, apesar 

de haver vitalidade pulpar. Deve-se ter cuidado para distin 

guir esta lesão da hiperceffiéntose acentuada e da osteomieli 

te esclerosante focal crônica, com as quais pode mostrar u-

ma semelhança superficial. 
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8. CEt1ENTOMA GIGANTIFORME (cEMENTOMA MÚLTIPLO FAMILIAR) 

O cernentoma gigantiforrne ê urna condição mui 

to rara, que poderá ou não se constituir em uma entidade dis 

tinta. 

Em vários casos relatados por Agazzi e Bel-

loni, as lesões tiveram seu início em jovens, desenvolve 

ram-se lentamente e envolveram todos os quadrantes dos rnax]: 

lares. As lesões ocorreram em famÍlias, parecendo ser de c~ 

rãter hereditário e devido ao gene autossômico dominante. 

Outros casos descritos mostram que a condi­

ção era mais comum em mulheres adultas de raça negra, apre 

sentanq9-se como massas radiopacas difusas, dispersas nos 

maxilares e, às vezes, causando expansão do osso. Estes ca­

sos foram descritos corno lesões constituídas de cemento qu~ 

se totalmente acelular, denso e muito calcificado, que e p~ 

bremente vascularizado e, frequentemente, torna-se infecta­

do, resultando em supuraçao e sequestração. 

Deverão surgir maiores esclarecimentos sobre 

esta entidade patológica, se, de fato, ficar comprovado que 

representa uma entidade, d~.modo que ela possa ser separada 

da osteomielite esclerosante difusa crônica, uma condição 

inflamatória muito semelhante a esta. 
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9. GRÂNULOS PATOLÓGICOS 

O cemento e a geng1va, sob o efeito da placa 

bacteriana, sofrem acentuadas alterações, intimamente rela­

cionadas com o desenvolvimento de uma reação inflamatória. 

As modificações do cemento são descritas de 

várias formas e, às vezes, contraditórias: necrótico, deso~ 

ganizado ou infectado, amolecido sob a ação dos ~ciclos ou 

hipermineralizado, possibilitando a ancoragem do cálculo, 

quando suas conexões com a membrana periodontal ficam rompi 

das. 

Segundo Carranza (1954): "quando a infecção 

penetra .. no espaço ocupado pelas fibras, sua porçao orgânica 

fica alterada até a profundidade ocupada por elas. Estas zo 

nas de material desorganizado e putrefato tornam-se ideais 

ao desenvolvimento e multiplicação de microorganismos, que 

estão completamente isolados dos mecanismos de defesa do 

corpo". 

Estas afirmações, quando relacionadas com as 

lacunas do cemento, estudadas por Pannaci (1971), tornam ca 

rãter mais dramático pela ~?ssibilidade de penetração dos 

microorganismos até a profundidade ocupada por elas, po1s, 

quando encontradas, localizam-se, na maioria das vezes, en 

cravadas profundamente no cemento. 

Entre as controvertidas observações sobre o 

cemento, Bass (1951) encontrou e descreveu, pela primeira 

vez, um certo tipo de grânulos detectáveis no cemento expo~ 

to, que chamou de "grânulos patolÓgicos". Considerou cemen 
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to exposto, ~quele desprotegido de ligamentos. 

Decorridos doze anos, às observações de Bass 

(1951) foram adicionados os achados de Benson (1963), que, 

reavaliando o problema, concluiu: 

a) os grânulos são encontrados somente no ce 

menta exposto e dentina subjacente a este; 

b) existe relação direta entre o -numero de 

grânulos no cemento exposto e a quantidade de cálculo aderi 

do a este cernento; 

c) devem-se aceitar os grânulos como prece~ 

so patolÓgico; 

d) quando observados ao microscÓpio polari­

zante, os grânulos nâo se apresentam birrefrigentes; 

e) estes grânulos são modificados ou disso!-

vidas pelo álcool. 

Recentemente, Armi tage e Christie (1973), em 

estudos ao nível de microscopia Ótica e eletrônica, confir-

maram os achados anterioes de Bass (1951) e Benson (1963). 

Realçaram sua importância, condenando o fato de terem sido 

esquecidos e negligenciados. 

Esses autores apenas mostraram alguns aspe~ 

tos morfológicos das granulações, pouco acrescentando ao co 

nhecido. Seu grande mérito foi o cuidado que tiveram em de­

monstrar a possibilidade dos"grânulos patolÓgicos" consti-

tuirem artifícios de técnica. Examinaram as mais variadas 

possibilidades, usando diferentes substâncias descalcifica 

dor as, secções preparadas por congelamento e desgaste. 
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Realçaram que de todas as razoes apresenta­

das, para demonstrar a existência desses grânulos, não corno 

artifÍcio de t~cnica, ~ terem encontrado grânulos em 71 es­

pécimes, de 72 examinados, e somente na porção radicular ex 

posta. 

O perfeito conhecimento deste tipo de altera 

çao patolÓgica, suas características físico-químicas, morfo 

logia e patogenía, assim como da cementogênese, poderá con 

dicionar melhor avaliação dos procedimentos clínicos usua1s. 

Citamos o exemplo dos procedimentos clínicos usuais. 

A raspagem dental, que sendo procedimento bá 

si co na terapia periodontal, como afinnam Lovdal e cal. (1961), 

Lightener e cal. (1971), ainda não tem estabelecida a exten 

são do tecido 3 ser removido - ·Riffle (1952-53-54), Chaikin 

(1954), Schaffer (1956) e Glickman (1972). O critério, qua!'o 

to ã extensão de tecido a ser removido pela raspagem dental 

(sentido cemento-polpa) é mais baseado na experiência pes­

soal que em evidência científica, ponto de vista comparti 

lhado por Nabers, Prichard, Robinson e Schallhorn (1970). 

À maneira pela qual se formariam os grânulos 

chamados de "patolÓgicos", por Bass (1951), foi analisado 

que: 

1) Independem, em quantidade e localização, 

dos vários estágios da doença. 

2) A incidência é diretamente proporcion~l a 

evolução da doença. 

3) Na superfÍcie radicular exposta, sao acen 
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tuadarnente mais prevalentes no terç.o cervical que no api-

cal. 

Se a quantidade e localização independem do 

estágio da doença, eles - grânulos - já estariam previamen-

te programados, antes do cemento se tornar exposto, isto~. 

na cementogênese. 

Isto ê muito provável, po1s na maioria das 

secçoes estudadas, eles se apresentaram quase sempre relacl 

onados a uma ou mais linhas incrementais, lembrando um de-

terminado estágio na formação do cemento. 

Sendo a incidência desses grânulos diretamen 

te proporcional i doença e, admitindo-se a hipótese de que 

este estado inflamatório, por sua "influência", promova urna 

variaçã'o estrutural na superfície radícula r exposta, é lÓgi_ 

co imaginar que quanto mais tempo a - "influência" - se 

zer presente, maior oportunidade terá para atingir camadas 

mais profundas da superfície radicular exposta - junção ce 

menta-dentina, tornando as granulações evidentes. Este ra­

ciocinio 6 reforçado pela análise da distribuição longitudi 

nal, onde ê mais incidente, no terço que mais tempo 

exposto à doença, ou seja. no cervical. 

ficou 

Para chegar a uma conclusão, se nao definiti 

va. ao menos satisfatória, essas modificações estruturais, 

em forma de grânulos, matéria não fluida nem 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 consideração o 

sentido da extensão patológica, tanto longitudinal - perda 
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de inserção - como no sentido cemento-polpa. 

Incidência dos grânulos patolÓgicos (segundo 

Tese de Murillo Marçal Vieira) 

1) Não foram encontrados grânulos patológi 

cos em nenhum dente não erupcionado ou com periodonto clini 

camente normal. 

2) A incidência de grânulos é sensivelmente 

maior nos dentes envolvidos por doença periodontal inflama 

tória, cuja profundidade média da bolsa é da ordem de 4,10 

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

3) A incidência de grânulos é acentuadamente 

maior nos dentes envolvidos por doença periodontal inflama­

tória, ·cuja perda média de inserção é de 6,52 mm, do que na 

clueles cuja perda média de inserção e de 3,97 mrn. 

4) A presença de grânulos é 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, e acentu 

adamente maior que nas proximais, 19%. 

6) Os grânulos apresentam-se birrefrigera~ 

tes, quando secções coradas e não coradas são examinadas ao 

microscópio polarizante. 

7) As reaçoes histoquímicas demonstram que 

estes grânulos têm uma natureza lipÍdica. 

8) Esses lipídeos sao predominantemente de 



. 56 . 

caráter neutro. 

A rna1s pronunciada mudança estrutural no ce 

menta exposto foi observada em secções congeladas de dentes 

descalcificados, onde alguns pesquisadores relataram a pr~ 

sença dos "grânulos patológicos". Grânulos patológicos sao 

areas altamente refratârias, encontradas em cerca de 96% de 

dentes com superfície cernent5ria exposta. Foram observados 

s6 em esp~cimes descalcificados e podem ser clareados com 

uma ampla variedade de solventes orgânicos. De acordo com 

observações histoquímicas, eles contêm lipídeos. Os grânulos 

desenvolvem-se em ambas as áreas do cemento supragengival e 

sub gengiva!, mas, em areas subgengivais de dentes vitais, só 

sao encontrados adjacentes às paredes do tecido mole de bol 

sas periodontais. Também estão presentes em cemento nao ex 

posto de dentes não vitais, cujas câmaras pulpares estão 

cheias de bactérias. No entanto, nunca foram observados em 

cemento não exposto de dentes vitais. Tomadas coletivamente 

estas observações sugerem que algo no ambiente oral desempe 

nha um papel no desenvolvimento dos grânulos cernentários. 

Estudos a nível ultra-estrutural indicam que 

os grânulos podem ser áreas onde colâgeno cementârio foi de~ 

truído. Ao microscópio eletrônico, os grânulos aparecem co 

mo pequenas áreas semelhantes a vacÚolos, cuja forma fre­

quentemente segue o modelo, orientação e configuração de fi 

brilas colâgenas. 

. 
Uma hipótese especulativa, que pode explicar 

a formação de grânulos cementários, supõe três eventos bâsi 

cos: (1) na exposição ao ambiente oral, certas áreas nao m1 
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neralizadas ou parcialmente mineralizadas de colâgeno ce­

rnentârio, são desnaturadas e há uma perda concomitante das 

características estruturais corno "periodicidade das fibri­

las"; (2) estas áreas, onde o colâgeno do cemento foi desn~ 

turado, subsequentemente se rnineralizam pegando ions do arn 

biente o:ral e (3) na descalcificação no laboratório, estas 

áreas, onde colágeno do cemento foi desnaturado e/ou 

truído, tornam-se visíveis como vacÚolos. 

dcs-

A evidência apoiando estes eventos é indire 

ta e circunstancial. E sabido, no entanto, que algum colág~ 

no do cemento não é mineralizado, particularmente perto da 

junção cemento-dentina. A localização geral relatada de gra 

nulos patogênicos, é coincidente com a localização destas a 

reas nao mineralizadas. 

A mudança ultra-estrutural ma1s frequenteme~ 

te relatada em cemento exposto é urna perda ou diminuição da 

"periodicidade das fibrilas 11 do colâgeno, perto da superfÍ 

cie cementâria. O termo ''perda de periodicidade das fibri­

las" foi usado na literatura para indicar qualquer altera 

ção a partir de mudanças sutis nas "bandas periÓdicas pre­

sentes nas fibrilas", para completar a substituição de colâ 

geno superficial por um material eletrodenso e 

granular. 

finamente 
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ADERÊNCIA DE PLACA E CÁLCULO A SUPERFÍCIES RADICULARES 

O entendimento da natureza da união entre pla 

ca e cálculo em superfícies radiculares é importante para 

diversas.questões clínicas fundamentais, como por exemplo: 

1) O tempo em que a placa pode ficar em um 

dente antes que fique tão firmemente aderida que o paciente 

nao possa removê-la. 

2) Se a proposta é desenvolver um colutório 

que possa interferir com a aderência de bactérias as supeE 

fÍcies dentais (consequentemente, prevenindo cârie e doença 

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

3) Quais os instrumentos mais eficientes no 

rompimento da interface entre o cálculo e a raiz? 

4) A formação de placa ou cálculo em uma raiz 

altera a superfície do dente de tal modo que a torna mais 

suscetivel a: (a) colonização por microorganismos e (b) ca 

rie dental? 

5) A interface entre o cálculo e o dente -e 

permeável a produtos de placa dental capazes de produzir cá 

rie dental? 

6) Por que um tipo de cálculo é ma1s facil 

mente removido do que outro? 
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l, fORMAÇÃO DE (ÃLCULO E PLACA 

Há muito pouca informação sobre a dinâmica 

da placa subgengival em superfícies radiculares; a maioria 

das informações válidas sobre colonização microbiana dos den 

tes, trata da placa que se forma supragengivalmente. Não p~ 

demos dizer que a placa supragengival e subgengival são pro 

cessas idênticos, já que existem as maiores diferenças ambi 

entais possíveis entre os dois lugares. 

Hã, no entanto, certas semelhanças entre as 

duas, como: 

1) Formação de película adquirida. 

2) Adesão seletiva de certos microorganismos 

ao dente revestido de película. 

3) Crescimento de bactérias, que inicialmen 

te colonizam o dente, e interações bacterianas complexas, 

resultantes da incorporação de muitos tipos diferentes de 

bactérias na massa da placa. 

A formação da película adquirida subgengiva1:_ 

mente e provavelmente derivada de glicoproteínas do soro, u 

ma vez que os constituintes salivares não têm acesso ao arn 

biente subgengival. 

Quando a placa dental amadurece, torna-se u 

ma massa fervilhante de microorganismos, que estão sujeitos 

a numerosas pressoes seletivas do ambiente oral, tais como: 

(l) disponibilidade de substrato; (2) pH; (3) potencial de 

oxidação, redução 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 simplesme~ 

te se calcificam. A calcificação das bactérias mortas e da 

matriz orgânica circundante resulta no que é clinicamente 

referido como cálculo. Cálculo ê, em um sentido real, nada 

mais do que a placa dental calcificada. 

A porção inorgânica do cálculo ê derivada do 

cálcio e fosfato presente~s no ambiente oral. A formação do 

cálculo não é a precipitação ao acaso de íons Ca e Po 4 na 

placa, mas uma deposição ordenada nas matrizes orgânicas pr~ 

vidas pelas bactérias da placa e fluidos orais. A maioria 

dos cálculos contém quantidades variáveis de quatro minerais 

cálcio~fosfatados: brushite, octa fosfato de cilcio; hidro­

xiapatita e whitlockite. O cálculo supragengival tem uma 

composição ·inorgânica diferente do cálculo subgengival; o 

cálculo subgengival bem formado contém quantidades abundan 

tes de "whitlockite 11
, mas nenhuma "brushite 11 detectâvcl, e~ 

quanto depósitos supragengivais contêm ambas formas crista­

linas. A idade do cálculo também influencia no tipo de cris 

tal fosfato de cálcio presente. Brushite e octa fosfato de 

cálcio são abundantes no cálculo supragengival jovem, mas, 

com a idade, "brushite" é transformada em octa fosfato de 

cálcio ou, na presença de magnésio, em whitlockite. 

A facilidade com que o cálculo é removido tam 

bêm ê variável. O cálculo supragengival recém-formado e fa 

cilmente removido, enquanto que o cálculo subgengival está 

tão aderido que resiste a repetidas tentativas de remoção.A 

lêm da idade, o modo de adesão do cálculo determina quão di 
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fÍcil será sua remoçao. Há três mecanismos gerais do câlcu 

lo se ligar às raízes: 

1) via pelÍcula adquirida (o mais fraco); 

2) retenção mecânica em irregularidades m1-

croscópicas, trincas,lesões cariosas inativas, reentrância 

de reabsorção e outros; 

3) via forças intercristalinas entre cristais 

inorgânicos do dente e aqueles do cálculo. No cálculo bem 

formado e velho, este modo de ligação é provavelmente predo 

minante e o mais forte, uma vez que há "fusão" intercrista 

lina essencial entre o dente c o cálculo. 

2, ÜBJETIVO E ANÃLISE DO ALISAMENTO DA RAIZ 

O alisamento ~ a instrumentação aplicada -a 

superfície da raiz até que ela se torne limpa e dura, qua~ 

do inspecionada com uma sonda clínica. O alisamento da raiz 

é uma das partes indispensáveis mais efetivas da terapia p~ 

riodontal. Sozinho ou em combinação com outros procedimen­

tos ê universalmente empregado no tratamento de todo caso 

de periodontite. 

Acredita-se que o alisamento assegura que: 

1) Faz a remoção completa de depósitos adqui 

ridos da superfÍcie da raiz; 

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

3) Cria superfícies lisas, o que torna o con 

trole de placa mais fácil para o paciente. 

3, REMOÇÃO DO (EMENTO ALTERADO OU "NECRÓTICO" 

A análise deste objetivo parte da hipótese 

de que o cemento, que é cronicamente exposto ao ambiente o­

ral, estã alterado de tal maneira que interfere com a cuTa 

gengiva!. Magitot (1868) notou que "necrose" e reabsorção 

foram as principais alterações no cemento exposto. 

As áreas reabsorvidas ou rugosas foram pres~ 

mivelmente devido i ação destruidora do ex~udato purulento. 

A idéia de que o cemento exposto se torna necrôtico, partiu 

das observações de antigos histologistas de que o osso c cc 

menta têm semelhanças estruturais. Soube-se bem cedo que se 

o periósteo do osso estâ patologicamente exposto por uma in 

fecção, o osso exposto, em consequência disso, morre e se 

questra. Foi arrazoado que se o "periósteo" do cernento (i~ 

to ê, o ligamento periodontal) ê destrUído por urna infecção 

(isto ê, doença periodontal), então o cemento desnudo deve 

também ser considerado necrótico e representa um sequestro. 

Esta analogia osso-cemento deu origem ao uso 

amplo e de longa data de termos, como não-vital, necrótico e 

infectado, para descrever o cemento exposto. Infelizmente, 

tal terminologia e vaga e focaliza a questão fisiológica se 
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o cemento está vivo ou morto. Do ponto de vista clÍnico e 

mais útil saber que mudanças específicas no cernento exposto 

influenciam a cura, de modo que medidas para eliminar ou 

neutralizar estes fatores possam ser tentadas. 

O cemento exposto foi olhado sob 6 aspectos: 

(1) propriedades físicas; (2) composição quÍmica; (3) per­

meabilidade; (4) estrutura; (5) incorporação de produtos bac 

terianos e (6) efeitos citotóxicos. 

3.1, MUDANÇAS DE SUAS PROPRIEDADES FÍSICAS 

Hâ uma impressão clínica antiga de que cemen 

to exposto nao cariado é mais mole do que cemento nao expo~ 

to. A confirmação experimental desta impressio não foi com 

pletarnente estabelecida. 

Foram testadas a microdureza de raízes de den 

tes com dureza periodontal, mas sô relatar.am suas descober 

tas para dentina. Notaram que a dentina cervical de dentes 

com doença periodontal é mais mole do que nos dentes sem bol 

sas. 

3,2, MUDANÇAS NA COMPOSIÇÃO QUÍMICA 

Algumas alterações químicas foram descober­

tas, mas sua importância clínica (se hâ alguma) é desconhe 

c ida. 

As mudanças na porçao inorgânica de cemento 

exposto sao de máxima importância. Aceita-se que a porçao 1 
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norgânica do cemento nao cariado exposto aumenta, presumi-

velmente, por atrair íons do ambiente oral. O efeito do ní 

vel mais elevado dos componentes inorgânicos do cemento na 

cicatrização nao foi estudado. 

A concentração de fluoreto no cemento expos­

to é cerca de 2 vezes a do cemento não exposto. E também sa 

bido que, no mínimo ln vlt~o, 20-30 ppm F podem inibir cres 

cimento celular. Se suficiente fluoreto em cemento exposto 

pudesse ser liberado na forma iônica, então seria possível 

a inibição das células adjacentes. 

3,3, MUDANÇAS NA PERMEABILIDADE 

Numerosos estudos usaram anilina para exami 

nar a permeabilidade centrípeta e centrífuga do cemento. Os 

- -resultados destas pesquisas indicam que o cemento e permea-

vel ao corante, embora sob outras condições não o seja. Ne 

nhum desses estudos de penetração de corante fez qualquer 

distinção entre cemento exposto e não exposto. Os Únicos es 

tudos nes·se sentido mostram que cemento exposto exibe perm~ 

abilidade maior para o iodo radioativo. Não há informação 

direta sobre a permeabilidade ã substâncias encontradas no 

ambiente oral. 

3,4, MUDANÇAS EM ESTRUTURA 

Numerosos testes usando métodos microrradio 

gráficos indicam que algumas porções do cemento exposto são 
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hipermineralizadas. A maioria destes estudos indica que a 

superfície do cemento exposto ê hipermineralizada a uma pr~ 

fundidade de mais de 10-35 ~rn. Em algumas circunstâncias, u 

ma estreita zona hipermineralizada adjacente ã junção cemen 

to-dentina também foi observada. Estas descobertas mostram 

as análises químicas do cemento exposto, que mostram uma ten 

dência de aumento do conteúdo mineral. 

3, 5, I NCORPORAÇAO DE PRODIJTOS BACTER I ANOS 

O cemento exposto foi examinado, procurando­

se o ácido ~. E-diamino pinêlico, um aminoácido encontrado 

nas pa~~des celulares de algumas bactérias. Este aminoácido 

foi encontrado em cemento cariado, mas não foi detectado em 

cemento não-cariado exposto. 

3,6, CITOTOXIDEZ 

Do ponto de vista clínico. a mudança mais im 

portante no ceffiento exposto é sua habilidade hipotetizada 

há muito de interferir com.~ura durante terap·ia periodontal. 

Em uma sêrie de experimentos, Aleo e.t al.i.j_ 

(1975) observaram que quando dentes humanos lavados e auto­

clavados foram acrescentados a culturas de fibroblastos, e~ 

tes sõ se ligaram a porções de raízes que não 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 extração de endotoxina,~ 
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sando fenol, os fibroblastos ligaram-se ao longo de toda .a 

superfície da raiz. Estes resultados indicam que as raízes 

expostas podem, ao menos in uitAo, tornar-se aceitiveis pa­

ra células por desbridamento mecânico ou quÍmico. Se um fe-

nomeno similar ocorre ou nao Á.-1'1 vivo, durante situações clí 

nicas, permanece para ser determinado. 

4. CONCLUSÃO DO ALISAMENTO DA RAIZ 

4.1. -PERSPECTIVA HISTORICA 

Hartzell (1911) acreditava que cemento expo~ 

to compreendia 11 
••• três camadas facilmente distinguíveis, 

a saber: (l) uma superfÍcie 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 cementócitos". Ele recomendou que a "camada supe-

rior" do cemento, carregada com seus produtos microbianos, 

deveria ser removida durante o alisamento da raiz. Este con 

ceito foi aceito pela maioria odontolÓgica e foi ensinado 

nas escolas americanas {odóhtolÓgicas) por aproximadamente 

meio século. G.V. Black (1915), em seu livro clâssico, 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" representava um 

corpo estranho e deveria ser removida durante a instrumenta 

ção da raiz. 

Riff1e (1952, 1956) aceitou a hipótese de 
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-que o cemento exposto e um corpo estranho e age como um ir-

ritante aos tecidos moles. Defendeu a remoção de todo o ce 

menta e dentina, até a raiz tornar-se "vítrea, lisa e dura". 

Ele foi tão vigoroso com seus alisamentos repetidos da raiz 

que exposições de polpa ocorreram em alguns de seus pacien-

tes. 

4,2, VISÃO ATUAL 

Há concordância geral de que o alisamento da 

raiz é uma parte essencial da terapia periodontal. Hi ape-

nas algum desacordo a respeito da quantidade de alisamento. 

Alguns ~cham que a superfÍcie dentária deve ser curetada le 

vemente, alguns acham que a superfície da raiz deve ser ras 

pada até que esteja lisa. As citações anteriores dão irnpre~ 

são de que hâ grande desacordo entre os terapeutas, mas, na 

prática, a maioria tenta atingir o mesmo ponto final de ali_ 

sarnento da raiz -deixar as raízes limpas, lisas e duras. 

No decorrer da raspagem e alisamento da raiz 

estrutura dentàl é inevitavelmente removida. A quantidade 

de cemento e dentina, que ê .. removida, varia dependendo do 

tipo de instrumento e corte; habilidade de instrumentação do 

operador; métodos e extensão da instrumentação; número de 

movimentos na instrumentação e dureza da superfície da raiz. 

Dos resultados obtidos por trabalhos, foi con 

cluído que o alisamento da raiz com curetas, frequentemente 

remove todo o cemento, e superfícies clinicamente lisas e 

duras podem ser compostas de dentina, sô de cemento ou de u 
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ma combinação dos dois. 

O alisamento da raiz é um desafio técnico ex 

tremamente difícil de dominar, po1s depende de vários fato-

res, a saber: 

1) depende, quase que inteiramente, da habi 

!idade de avaliar o resultado obtido usando só sensação tâ-

til; 

2) requer controle preciso dos instrumentos 

afiados, colocados em contato com os tecidos moles vulnerâ 

veis; 

3) requer que o operador tome a decisão de 

quartdo o procedimento está completo. Para tomar esta deci-

são inteligente, o terapeuta deve aplicar seu conhecimento 
' 

de anatomia dental, histologia e patologia. 

Para o principiante, o alisamento da ra1z fre 

quentemente parece uma experiência aborrec·ida, frustrante e 

Sem recompensa; para ·a terapeuta periddontal experiente, o 

alisamento da raiz 6 uma modalidade do tratamento altamente 

efetiva e indispensivel. 



CAPÍTULO X 

CONCLUSÃO 
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CONCLUSAO 

O cemento 6 um tecido dentirio mineralizado, 

que cobre as raízes anatômicas dos dentes. 

E estruturalmente semelhante ao osso, mas se 

difere deste por nao ter drenagem linfitica, nem suprimento 

sanguíneo e, também, nao possuir inervação. 

O cemento possui três funções principais: in 

sere as fibras do ligamento periodontal à superfÍcie da 

raiz, ajuda a manter e controlar a largura do espaço do li­

gamento periodontal e serve de meio de reparação dos danos 

na superfície da raiz. 

Tem sido demonstrado que sua permeabilidade 

e espessura variam com a idade. 

A principal diferença funcioital entre o osso 

e o cemento, e que este Último é mais resistente à reabsor­

çao do que o osso. Apesar disto, ele possui um grande poder 

de remodelação após traumas. 

Após a exposição do cemento ao meio bucal, 

por lesões periodontais, este se altera, sendo sua remoçao 

essencial, até encontrarmos estruturas duras e lisas, para 

a volta da saúde de todas as estruturas. 
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