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C E M E N T O 

Definição 

O cemento é o tecido dentário mineralizado que 

cobre as raízes anatômicas dos dentes. 

Foi demonstrado macroscópicamente pela primeira 

vez em 1835 por dois discipulos de Purkinge 

Começa na porçao cervical do dente na junçao 

cemento -esmalte, e se continua até o ápice. O cemento forne 

ce um meio para a inserção das fibras colágenas, que 

dente as estruturas circundantes. 

ligam o 

E um tecido conjuntivo, especializado, que tem 

em comum algumas características físicas, químicas e estrutu­

rais com o osso compacto. 

Ao contrário do osso, entretanto, o cemento hu­

mano e avascular. 

Gênese 

A formação do cemento no dente em desenvolvirnen 

to é precedida pela deposição de dentina ao longo da face in-­

terna da bainha radicular epitelial de Hertwig. 

Uma vez que a formação de dentina está em anda­

mento, ocorre uma ruptura da bainha radicular epitelial permi­

tindo que a dentina recentemente formada entre em contato dire 

to com o tecido conjuntivo da folícula dentária. As células 
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derivadas deste tecido conjuntivo são responsáveis pela forma-

-çao do cernento. 

Ao nível ultra-estrutural a interrupção da bai-

nha radicular epitelial de Hertucig acarreta degeneração ou 

perda de sua lâmina basal no lado do cemento. A perda de 

continuidade da lâmina basal é logo seguida pelo aparecimento 

de fibrilas colágenas e cernentoblastos entre as células epite-

liais da bainha radicular. 

Algumas células da bainha migram para longe da 

dentina, em direção ao saco dentário, enquanto que outras per-

manecem perto do dente em desenvolvimento 1 e enfim são incorp:?._ 

radas ao interior do cemento. As células da bainha, que rni-

gram em direção ao saco dentário, tornam-se os restos epite-

liais de Malassez encontradas no ligamento periodontal de den-

tes completamente desenvolvido~. 

Cementoblastos - Logo apos a bainha de Hertwig rom-

per-se, celulas mesenquimais indiferenciadas do tecido conjun-

tivo adjacente diferenciam-se em cementoblastos. Os cemento-

blastos sintetizam o colágeno e proteinas conjugadas a poliss~ 

carideos, que formam a matriz orgânica do cemento. Estas ce-

lulas tem numerosas mitocôndrias, um aparelho de Golgi bem 

desenvolvida e grande quantidade de retículas endoplasmático 

rugoso. Estes aspectos ultra-estruturais não são únicos aos 

cementoblastos e podem ser observadas em outras células ativa-

mente produtoras de proteínas e polissacarídeos. 

-Depois que foi depositada alguma porçao da 

matriz orgânica começa a sua mineralização. Os ions cálcio e 
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fosfato, presentes nos fluídos tissulares, sao depositados no 

interior da matriz e estão arranjados como unidades de hidroxi 

apatita. A mineralização do cementóide e um evento altamente 

organizado, e não há uma precipitação ao acaso de ions no inte 

rior da matriz orgânica. 

Tecido cementóide - Sob condições normais, o crescimen-

to do cemento é um processo rítmico, e como uma nova camada de 

cementóide é formada, a mais velha calcifica-se. Uma delgada 

camada de cementóide pode ser sobre a superfície do cemento. 

Este tecido cementóide é revestido pelas cemen-

toblastos. As fibras do tecido conjuntivo do ligamento per.i? 

dontal passam entre os cementoblastos para o interior do ce--

menta. Estas fibras estão incluídas no cemento e servem para 

fixar o dente ao arco circundante. Suas porções incluídas -sao 

conhecidas como fibras de Sharpey; cada fibra de Sharpey e 

composta por numerosas fibrilas colãgenas que penetram bem pa~ 

ra dentro do cemento. 

Estruturação - Com o microscópio Óptico duas espécies 

de cemento podem ser diferenciados: acelular e celular. 

O tema "cemento acelular" é inadequado. Como 

um tecido vivo, as células sao uma parte integrante do cemento 

em todas as ocasiões. 

Entretanto, algumas camadas de cemento nao in·· 

corporam células, os cementócitos em forma de aranhas, enquan-

to que outras camadas contêm tais células em suas lacunas. E 

provavelmente melhor ver o cemento como uma unidade consistin-
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do de cementoblastos, cementóide e tecido completamente minera 

lizado. 

O cemento acelular pode cobrir a dentina radicu 

lar, desde a cemento-esmalte até o ápice, mas está muitas ve-

zes ausente sobre o terço apical da raiz. Aqui o cemento p~ 

de ser inteiramente do tipo celular. O cemento é mais aloja­

do na junção cemento-esmalte (20 a 50 micra) e mais espesso pe~ 

to do ápice (150 a 200 micra) 

O foramen apical é circundado por cemento. Al­

gumas vezes o cemento se estende até a parede interna da den­

tina por uma curta distância, e assim e formado um revestirnen-

to do canal radicular. Em espécimes descalcificadas de cemen 

to, as fibrilas colágenas formam o maior volume da porção org§_ 

nica do tecido. Interpostas entre algumas fibrilas colágenas 

aparecem areas reticulares eletron -densas, que provavelmente 

representam os componentes das proteínas conjugadas a polissa-

carídeos da substância fundamental. As fibrilas colágenas, 

tanto do cemento acelular como da celular, estão organizadas n~ 

ma forma muito complexa com padrÕes pouco discerníveis. Em 

algumas áreas 1 entretanto, podem ser vistas feixes relativarne~ 

te discretos de fibrilas colãgenas, particularmente em cortes 

tangenciais. Estes feixes são as fibras de Sharpey que for 

mam urna porção considerável do cemento. 

Em espécimes rnineralizadas tem sido observado 

que o colágeno do cernento não é totalmente mineralizada. Isto 

é particularmente verdadeiro numa zona de lO a 50 micra de lar 

gura perto da junção cemento -dentina. As áreas não rninerali 

zadas no cemento têm cerca de 1 a 5 micra de diâmetro. Eles 
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parecem ser núcleos pobremente mineralizadas de fibras de sha~ 

pey As células incorporadas ao cemento celular, os cementó 

citas, sao semelhantes aos osteócitos. Encontram-se em espa-

ços designados como lacunas. Um cementócito típico dos pro-

cessas celulares, ou cana lículos irradiados do seu cor 

po celular. 

Esses processos podem se ramificar e frequente-

mente anastomosar-se com os das células vizinhas. A maio 

ria dos processos estão dirigidos para a superfície periodon -

tal do cemento. -A extensao total destes processos nao e vis-

ta nas preparações rotineiras de cortes histológicos. são 

melhor observados em cortes por desgaste de dentes mineraliza-

dos. O citoplasma dos cementócitos, nas camadas mais profun-

das do cemento, contêm poucas orgamelas, o retículo endoplasm~ 

tico aparece dilatada, e as mitocôndrias sao esparsas. Estas 

características indicam que os cementócitos são células tanto 

em degeneração como marginalmente ativas. A uma profundidade 

de 60 micra ou mais os cementóci tos mostram sinais definidos de 

degeneração, como acúmulos citoplasmáticos e vesiculação. Ao 

nível de microscopia óptica, as lacunas nas camadas mais pro-

fundas do cemento parecem estar vazias, sugerindo uma degener~ 

ção completa dos cementócitos nestas áreas. 

Tanto o cemento acelular como o celular estão se 

parados por linhas incrementais em camadas, que indicam forma-

çao periódica. As linhas incrementadas podem ser melhor vis-

tas em espécimes descalcificados em observação ao microscópio 

óptico. são difíceis de identificar em nível ultra-estrutural. 

Estudos histoquimicos indicam que as linhas in-
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crementais são áreas altamente mineralizadas, com menos colá-

gena e mais substância fundamental do que outras -porcoes do 

cemento. 

Quando o cemento permanece relativamente delga~ 

do, as fibras de Sharpey atravessam toda a espessura do 

cemento. Com a ulterior aposição de cemento, uma grande par-

te das fibras é incorporada ao cemento. A inserção propri~ 

mente dita é confinada à camada de cemento mais superficial ou 

recentemente formada o que parece indicar que a espessura do 

cemento não favorece a eficiência funcional pelo aumento da 

força de união das fibras individuais. 

A localização do cemento acelular e celular não 

está definida. Conforme uma regra geral, entretanto, o cemen 

to acelular geralmente predomina na metade coronária da raiz, 

enquanto que a celular é mais frequente na metade apical. Ca-

madas de cemento acelular e celular podem alternar-se em quase 

qualquer ordem. O cemento acelular pode ocasionalmente ser 

encontrado sobre a superfície do cemento acelular, mas pode 

compreender a espessura total do cemento apical. E sempre 

mais espesso ao redor do ápice e, pelo seu crescimento, contri 

bui para o alongamento da raiz. Extensivas variações na top~ 

grafia da superfície do cemento podem ser observadas com o mi·-

croscópio eletrônico de varredura. As superfícies do cemento 

em repouso, onde a mineralização é mais ou menos completa, exi 

bem projeções arredondadas e baixas correspondendo aos centros 

das fibras de Sharpey _ As superfícies do cemento, oamfren 

tes 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 
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desmineralizados das fibras. Numerosas reentrâncias de reab-

sorçâo e saliências irregulares de cemento celular também sao 

frequentemente observadas sobre as superfícies das raizes. 

Recentes estudos por microradiografia e micros-

copia eletrônica tem confirmado que cemento acelular é muito 

mais altamente calcificado que o cemento celular, e aquelas li 

nhas aumentadas com a contenção alta mineral ocorre em ambos 

tecidos. Cemento de dente decíduo é similar àquele de dente 

permanente em estrutura e mineralização, exceto naquelas for-

mas delgadas de camadas e linhas gerais são geralmente ausente. 

A fração mineral do cemento e, como aquele does 

malte, dentina e osso, composto de hidroxiapatita. 

Em cemento, acelular, os cristais minerais -sao 

geralmente distribuídos eventualmente através da matriz colág~ 

na ou então localizados áreas contendo ocorrências de fi-

bras colágenas incalcificadas, particularmente perto da junção 

cemento dentinal. Os cristais minerais aparecem ao microscó-

pio eletrônico como estruturas gentafins similar aquelas no 

osso e dentina. Averiguar cristal cinzento tem sido recomen-

dado fazer 534 x 13 x 5,4 mm. Cemento celular é caracteriza-

do não somente pela presença de lacunas contendo células entre 

meadas, mas também por um alto número de fibras colágenas cal-

cificadas incompletamente. Ambas destas características par~ 

cem relacionadas com o nível daquele tecido perigoso formado e 

sao mais cedo pronunciadas no tecido ósseo alveolar que terá 

~~nível muito mais alto de deposição do cemento. Em partic~ 

lar as cores centrais de fibras de Sharpey relembram cemen-

to celular não calcificado. Isto, na visão microscópica ele-
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trônica, podem aparecer como ondas da superfície de caminho da 

qual a matriz orgânica tem sido extraida. Olhando microscó--

pio eletrônico tem constantemente confirmado que fibras princ! 

pais do ligamento periodontal insere no cemento acelular em 

um arranjo denso em pacote que ocupa quase 100% da superfície 

do cemento. Em cemento celular, as fibras inseridas ocupam 

somente 15 - 40% da superfÍcie, o restante sendo ocupado por 

células e fibras intrínsecas, isto é, fibras colágenas orienta 

das paralelas à superfície do cemento. 

O cemento do dente impactado é caracterizado 

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

pecial de cemento, no qual fibras colágenas são poucas ou au­

sentes, podem ocorrer como relativamente raras, feixes isola-

dos como um cemento largamente fibrilar. Em algumas espécies, 

cemento cobre a superfície para variados degraus. Quando o 

cernento coronal serve como função ancoradoura, por exemplo, em 

queixadas de pérolas de cernento de porcos da guiné, esta 

estrutura pode ser similar ao do cemento típico. 

Em outras instâncias, cemento coronal pode co 

brir superfícies com substancial contribuição para a ancoragem 

dos dentes. Isto é particularmente evidente no homem, onde a 

matriz do cemento coronal aparece como uma granular, afibrilar 

substância, frequentemente mostrando linhas oposicionais. Isto 

é indicativo de nomes do conhecimento da composição química do 

cernento comparado com outros tecidos doentes que uma tabela de 

composição de tecidos dentários doentes que foi incluido em 

Orban's Histology e Embriology, na Sa. edição deste livro 

mas foi falada não pode ser recolocada por nova data. Suple·-
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rnentando através análises químicas e microradiografia quantit~ 

tiva, o Ca , P e Mg contentar do cemento no dente humano j~ 

vem tem sido analisado usando microscopia eletrônica. Estes 

estudos mostram que o cemento tem como sustentáculo contentar 

mineral a dentina. 

Hals e Selving usam microT_Jroba eletrônica na 

exploração para demonstrar a distribuição do maior elemento em 

cemento acelular em um grande detalhe. Como podia ser esoera 

do nas bases da microradiografia prévia e análises químicas 

somente pequenas variações ocorrem na distribuição do campo-

nente mineral (Ca e P) no cemento normal. Em particular, uma 

superfície hipermineralizada assentada não e uma característi 

ca do tecido normal. Magnésio mostra um aumento gradual de 

aproximadamente 0,5% para a superficie do cemento para aproxi~ 

madamente 0,9% para a junção cementodentinal e e geralmente 

cerca da metade da dentina. O magnésio contentar é de signi~ 

ficância especial no estudo do cemento exposto na cavidade oral. 

Ainda Mg é o primeiro elemento depositado. Cáries precoces 

e ainda que Mg não é significativamente reabsorvido durante r e 

mineralização como Mg contentar da superfície na presença de 

um alto Ca e P contentar, seria indicativo de um 

de cáries incipientes reversíveis. 

episódio 

Cemento visto teria um alto teor fluoridrico 

comparado com outros tecidos calcificados. Concentrações até 

0,9% do peso encontrado tem sido relatada, ainda que alguns a~ 

tores tem encontrado consideravelmente valores outros. O en~ 

contrado contentar do cemento é 48 - 65% do peso analisado. Es 

tes estudos analisam a total espessura do cemento. 
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Distribuição em perfil obtidas com uma prova el~ 

trônica mostra, todavia, que F no cemento, como em outros te-

cidos calcificados, tem uma distribuição gradiente que sugere 

um continuado entendimento dos fluidos aos redores das superfi 

cies. 

O F visto concentra perto da superfície do ce-

menta, indicando uma difusão limitada em escurecer e morte do 

tecido doente. Periodontalrnente o cemento doente pode conter 

elevadas concentrações de F a concentração para a raiz supe~ 

fície mais aproximada que uma fluoroapatite. 

Há um aumento geral na F contentar de cementos 

cervical e apical normais, ambos com idade e com exposição 

fluor1drica, e a F do meio contentar de cemento cervical e 

muito maior do que o cemento apical. A observação lida pr~ 

sumivelmente reflete a fonte de que o cemento cervical é depo-

sitado como sem limites pequenas censuras e todavia com 

tempo absorveria muito mais F dos fluídos dos tecidos do que 

outras superfícies teciduais doentes. 

O citrato e carbonato contentar deste cemento 

são similares à dentina e não apareceu para variar significan-

temente com a idade da exposição fluoridica Tal julga-

mento por análise de prova-eletrônica, cemento tem concentra-

ção altamente iluminada de enxofre que a dentina, presumivel­

mente indicada em conteúdo alto de substância orgânica ou uma 

razao alta de ácido mucopolissacarideo ou ambos. 

O S e maior ou menor homogeneamente distribui-

do através do cemento acelular cervical. S elevado pode, to-

davia, ocorrer na superfície do cemento exposto para o envira 

mento da cavidade oral. 

UlliVERSIDADE ESTADUAL OE CAMPINAS 
FACULDADE OE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 
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A composição aminoácida do cernento celular e 

acelular humano aparece tão correspondente quanto de colágeno. 

Seguindo a descoberta do polimorfismo genético· do- colágeno, But-

ler, Birkedal, Thonsen e Taylar atentam para análisar a 

cadeia estrutural de colágenos do cemento bovino e ligamento 

periodontal. Ambos tecidos são principalmente compostos de 

colágeno tipo I, que é também abundante no osso, pele e ten-

dÕes. Em adição, colágeno do ligamento periodontal consiste 

de cêrca de 16%. 

Colágeno tipo III, tal colágeno que geralmente 

ocorre em associação com vasos sanguineos os quais tem 5% do 

colágeno no cemento que era tipo III. Como apontado por 

Butler e colab., a significância destes fenômenos não é relata 

da; todavia, isto pode ser especulado que a mistura de cal-

cigenos em tecidos vários pode ter importância biológica e im-

plicações arquiteturais. Por outro lado, os resultados -nao 

sao surpreendentes considerando que a formação do cemento pode 

ser olhada corno uma progressiva calcificação do ligamento pe-

riodontal. 

Análise quirnica tem mostrado que cemento contém 

ácido siálico. Estudos eletroforetais do cemento do osso 

inesposto e exposto mostram que cemento - chamado esmalte e ne 

gati vamente mudado quando examinado em buffer fosfato de pH 7, 2 

e parte desta mudança é devido a negativamente mudadas metas 

dos ácidos siálicos nesta superficie. Infortunamente, estu-

dos experimentais e considerações teóricas da adesão de célu-

las epiteliais de depósitos salivares tem também geralmente s~ 

do concebidos, que a superfÍcie do esmalte ou superfície arti-

ficiais ou ambas. Os fatores que governam a adesão e separa-
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ção celular da superfície do cemento e o nível molecular ante-

rior largamente conhecido. 

Metabolismo 

Selvig tem sumarizado que diferenças na morfo 

logia, atividade fisiológica e composição química do cemento e 

-partes adjacentes do ligamento periodontal em comparaçao com o 

osso alveolar e a parte óssea -relatada do ligamento periodon-

tal, que expÕe a imunidade relativa do cemento para reabsorção 

incidente a doença periodontal marginal ou apical ou movimento 

ortodôntico dos dentes. Como já discutido, colágeno e final-

mente o cemento novo aparece para ter um nível de ir para den-

tro e voltar e ir para fora com o tempo, pode alcançar um alto 

nível de maturação e estabilidade molecular. 

Cemento contém muito fluoreto que faz aposição 

a superficie do osso. Vasos sanguineos no ligamento periodo~ 

tal são geralmente localizados no interior do osso do que no 

cemento. Tal cemento é formado moderadamente e geralmente 

não é sujeito a remodelagem, nem como o nivel molecular, muito 

estável e muito resistente para mudanças circundantes variadas 

sabendo que ocorre em associação com reabsorção e em inflama-

-çao. Cemento contémmenas células embebidas no tecido osseo, 

menos canaliculos anastomosados e está destituido de elemen 

tos vasculares. 

Como resultado, o cemento está tão largamente 

estendido excluido do metabolismo normal do organismo e 

consequentemente, tornado insensível por muitas condições pat~ 

lÓgicas que afetam tecido ósseo. 
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Mudanças de Idade 

Mudanças no cemento com a idade recente:nente tem 

sido revistas por Tonna . Todavia, a grossura do cemento 

do dente humano é linearmente relacionada com a idade, o nivel 

de aparição do cemento no rato e camundongo e mais nos animais 

jovens. O conteúdo mineral do cemento não faz usualmente au­

mento com a idade. 

A idade do cemento celular é vista como uma de-

generaçao gradual e morte das cementócitos. A mudança é apa-

rentemente relacionada primariamente para o decréscimo gradual 

-em-- suprimento de- nutriente-s e eliminação de produtos despolar_!_ 

zados desde que o processo de degeneração é muito mais rápido 

em cementócitos do que em osteócitos. 

Junção Cernento -Dentina 

A superfície da dentina, sobre a qual o cemento 

é depositado, é relativamente lisa nos dentes permanentes. A 

junção cemento -dentina nos dentes decíduos entretanto, é alg~ 

mas vezes festonada. A união do cemento à dentina é em am-

bos os casos absolutamente firmes, embora a natureza desta wrião 

não seja completamente conhecida. 

A interface entre o cemento e a dentina é clara 

mente visível nos cortes histológicos descalcificados e cora -

dos~ observados ao microscópio Ótico. Em tais preparaçoes o 

cemento geralmente se cora mais intensamente do que a dentina. 

Quando observada ao microscópio eletrônico, a junção cemento­

-dentina nao e tão distinta como quando vista ao microscópio 
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ótico. Em preparaçoes descalcificadas, o cemento e mais ele-

tro-denso que a dentina, e algumas de suas fibras colágenas 

estão dispostas em feixes relativamente distintos, enquanto que 

aqueles da dentina estão arranjados ao acaso. Urna vez que as 

fibrilas colágenas do cemento e dentina se entrelaçam em suas 

interfaces numa maneira muito complexa, não é possível deter-

minar precisamente quais são as fibrilas da dentina e quais as 

do cemento. 

Algumas vezes a dentina é separada do cemento 

por uma zona conhecida como "camada intermediária do cemento" 

que não exibe os aspectos característicos da dentina nem do 

cernento. Esta camada e vista principalmente nos dois terços 

apicais das raizes dos molares e pré-molares, e e raramente ob 

-servada nos incisivos ou nos dentes deciduos. E atribuída 

que esta camada representa áreas onde as células da bainha ep~ 

telial 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 áreas isoladas. 

Junção Cemento -Esmalte 

A relação cemento e esmalte na região cervical 

dos dentes é variável. Em aproximadamente 30% de todos os 

dentes o cemento encontra a extremidade cervical do esmalte 

numa linha relativamente demarcada. Em cerca de 10% a 20% 

esmalte e o cemento não se encontram. Presumivelmente isto 

ocorre quando o epitélio do esmalte na porção cervical da raiz 

é retardada em sua separação da dentina. Em tais casos, -na o 

há junção cemento -esmalte. - Em vez disso, a zona da raiz e 



15 

obstruída de cemento e e, por um tempo, coberta pelo epitélio 

reduzido do esmalte. 

Em aproximadamente 60% dos dentes o cemento re­

cobre a extremidade cervical do esmalte por uma certa distân-

cia. Isto ocorre quando o epitélio do esmalte degenera em 

sua terminação cervical, permitindo que o tecido conjuntivo 

entre em contacto direto com a superfície do esmalte. Uma 

evidência ao microscópio eletrônico indica que as células 

do tecido conjuntivo , provavelmente cementoblastos, entram 

em contacto com o esmalte, produzem um material reticular elé-

trico-denso laminado, chamado de "cemento afibrilar". o ce,.... 

menta afibrilar é assim chamado porque ele não possui fibrilas 

colágenas com uma periodensidade de 640 A (64 mm). Se tal 

cemento afibrilar permaneceu em contacto com as células do te­

cido conjuntivo por um tempo suficientemente longo, um cemento 

fibrilar com fibrilas colágeras características pode ser depo­

sitado sobre sua superfície, assim, a espessura do cemento que 

recobre o esmalte aumenta. 

Cemento Celular e Acelular 

O cemento acelular é geralmente a camada deposi 

tada inicialmente; 

cente à dentina. 

é portanto, encontrado imediatamente adja­

Predomina na região cervical, mas pode re-

vestir a raiz inteira. 

O cemento celular cobre as porçoes média e api-

cal da superfície da raiz. Não há linha divisória clara en-

tre esses dois tipos; entretanto, uma forma pode ficar compri 

mida entre duas camadas da outra. Ambas as formas podem apr~ 
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sentar urna matriz de fibrilas colágenas delgadas incluídas nu-

ma matriz amorfa finarnente granulada. A estrutura do cemento 

celular e similar à da forma acelular, exceto pela presença de 

células epiteliais da bainha radicular e de cementoblastos que 

ficaram incorporados. Essas células estão localizadas em la-

cunas e contêm processos citoplasmáticos através de canais ou 

canallculas geralmente orientadas para o comprimento sanguíneo 

do tecido conjuntivo periodontal. Após incorporação do cemen 

to são chamados cementócitos. Os cementócitos distinguem-se 

do cementoblasto por mostrarem menor organelas citoplasmáti-

cas, como retículo endoplasmático rugoso, mitocôndria e apare­

lhos de Golgi e número aumentado de lisossomos Cementó­

citos são separados do cemento calcificado circunvizinho por 

um espaço perilacunar que pode conter material globular. A 

maioria das células mantêm-se visíveis especialmente próxima da 

superfície periodontal. Entretanto, as células vizinhas da 

superfície da dentina podem degenerar. 

Ambas as formas celular e acelular de cemento 

podem apresentar linhas incrementais indicando periodos inter­

mitentes de crescimento aposicional e de repouso. 

Cemento Primário e Secundário 

O termo cemento primário é geralmente usado pa­

ra descrever a camada celular que foi depositada na imediata 

adjacência da dentina durante a formação da raiz e antes da 

erupção do dente. O cemento primário e composto de delicadas 

fibrilas colágenas orientadas ao acaso e contidas em uma matriz 

ç-ranulosa. o cemento secundário inclui as camadas deposit~ 
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-das apos a erupçao, geralmente em resposta a exigências funcio 

nais. O cemento secundário é geralmente celular e contém fi~ 

brilas colágenas grosseiras orientadas paralelamente à superfi 

cie da raiz e pode apresentar fibras de Sharpey . Geralmen 

te o cemento primário é calcificado mais uniformemente e de 

modo mais completo do que o cemento secundário e contém menos 

linhas de desenvolvimento. 

Cementos Fibrilar e Afibrilar 

Variações na estrutura de matriz extracelular 

permitem classificar o cemento em fibrilar e afibrilar. Quan-

do o cemento é observado ao microscópio eletrônico, numerosos 

feixes de fibrilas colágenas estriadas, bem como urna matriz, 

interfibrilar delicadamente granulada e amorfa, são vistos no 

cemento fibrilar, enquanto o cernento afibrilar é livre de fi-

brilas colágenas. 

O cemento afibrilar é visto com mais frequência 

na região cervical da raiz ou na superfície da coroa. Pode 

ser depositado em areas isoladas da superficie do esmalte, em 

regioes onde o órgão do esmalte reduzido tinha sofrido degene-

raçao e o tecido conjuntivo tinha entrado em contato com o es-

malte. Ambas as formas de cemento sofrem mineralização e am-

bas podem ter linhas incrementais. 

O cemento fibrilar tem um duplo sistema fe fi-

bras. O colágeno depositado pelos cementoblastos ê orientado 

ao acaso ou é paralelo a superfície da raiz e forma o sistema 

de fibras intrínsecas. A medida que o dente erupciona e en-
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tra em oclusãO funcional, a deposição de cemento continua, e 

as extremidades das fibras principais do ligamento periodontal 

ficam incorporadas em ângulo reto com a superfície da raiz. 

-Essas sao chamadas fibradas de Sharpey e for-

mam o sistema de fibras extrínseco. As fibras extrínsecas 

são produzidas pelos fibroblastos do ligamento periodontal. 

Inicialmente, as fibras de Sharpey são inseridas no cernento 

aproximadamente em ângulo reto com a superfície do dente; con 

tudo, esse ângulo pode variar grandemente à medida que ocorre 

movimento do dente. 

O número e diâmetro das fibras de Sharpey varia 

com o estado funcional e saúde do doente. A densidade aumen·· 

ta significativamente após a erupção do dente. No ser hurr:ano, 

as fibras de Sharpey são separadas e circundadas pelo sistema 

de fibras intrínsecas. O diâmetro médio da fibra é de cerca 

de 4 micra. 

Há considerável controvérsia sobre a extensão 

com que vários componentes do cemento se rnineralizarn. Alguns 

investigadores apontam a idéia de que a matriz se calcif ica e 

não as fibras colágenas, outros apresentaram prova de que fi-

bras intrínsecas se calcificam, mas as extremidades não. Ou-

tros ainda acham que tanto as fibras como a matriz são envolvi 

das no processo de calcificação. Sem dúvida parte dessa con-

fusão provém de variação inerente às espécies. Nos molares 

de camundongos adultos tanto as fibras intrínsecas e extrinse-

cas, bem como a matriz interfibrilar mineralizam--se. No ho-

mero, entretanto, a situação é mais complexa. 

Há uma zona de 10 a 50 micra próxima a superfÍ-
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cie de dentina onde as fibras de Sharpey são atulhadas intima­

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

mento celular, onde as fibras de Sharpey podem ser separadas 

uma das outras, por fibras intrínsecas de localização fortui­

ta ou paralela à superfície do cernento, somente a periferia 

das fibras é calcificada. 

E também claro que, embora o cemento prli&rrio se 

Ja uniformemente mineralizado, o cemento celular é mais lamina 

do e menos calcificado. 

Função 

A função primária do cemento é fornecer um meio 

para a inserção das fibras colágen~s que unem o dente ao osso 

alveolar. Uma vez que as fibras colágenas do ligamento perio-

dontal não podem ser incorporadas no interior da dentina, uma 

insercão do tecido conjuntivo ao dente é impossível sem o ce-

mento. Isto é dramaticamente demonstrado em alguns casos 

de hipofosfatasia , uma doença hereditária rara, onde ocor-

r e a frouxidão e perda prematura dos dentes decíduos anteriores. 

Os dentes esfoliados são caracterizados por uma ausência quase 

total de cemento. 

A deposição contínua de cemento é de uma consi-

derável importância funcional. Em contraste a reabsorção al-

ternada e nova formação de osso, o cemento nao e reabsorvido 

em condições normais. Como a camada mais superficial de ce-

menta envelhece uma nova camada precisa ser depositada para~ 

ter intacto o aparelho de inserção. A aposição repetida de 
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camadas de cemento representa o envelhecimento do dente como 

um orgao. Em outras palavras, um dente é, funcionalmente fa-

!ando, tão velho quanto a última camada de cemento depositada 

sobre sua raiz. A "idade funcional" de um dente pode ser con­

sideravelmente menor do que sua idade cronológica. 

O cemento serve como o maior tecido 

para as superficies das raízes. Danos às raizes, 

separador 

tais como 

fraturas e reabsorções podem ser reparados pela deposição de 

novo cemento. O cemento também pode ser visto como um tecido 

que torna possível a adaptação funcional dos dentes. Por 

exemplo, a deposição de cemento numa área apical pode compen­

sar a perda de substância dentária pelo desgaste oclusal. 

Fisiologia 

O cemento tem três funções principais: insere 

as fibras do ligamento periodontal à superflcie da raiz, ajuda 

a manter e controlar a largura do espaço do ligamento periodoE 

tal e serve de meio de reparação dos danos na superfície da 

raiz. A deposição de cemento continua, ao menos de forma in-

terrnitente, durante toda a vida. 

Nos dentes humanos normais, a espessura do ce­

mento aumenta de forma mais ou menos linear com o aumento da 

idade, mas nos dentes com doença periodontal esse aumento in -

cremental é nivelado. 

Em um estudo de 233 dentes radiculares notou-se 

que a espessura do cemento aumentou três vezes entre as idades 

de 11 a 76 anos, com o aumento maior ocorrendo no terço apical 
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95 micra; 
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A espessura média do aumento na idade de 20 anos e 

aos 60 anos e de cerca de 215 micra. 

A espessura varia de um local para outro na su-

perfície da raiz. Enquanto a espessura no tecido 02rvical pode 

ser entre 16 a 60 micra, uma espessura de 150 a 200 micra foi 

notada no terço apical do mesmo dente. Não há relação defin~ 

da entre espessura do cemento e stress funcional. Camadas es 

pessas de cemento tem sido observadas em dentes não erupciona­

dos e impactados. 

A contínua deposição de cemento é considerada es 

sencial a migração mesial normal e erupção compensadora dos 

dentes, pois permite novo arranjo das fibras do ligamento pe­

riodontal e mantém a inserção das fibras durante o movimento 

do dente. Gottlieb sugeriu que a contínua deposição do cemen 

to é essencial para a manutenção do periodonto sadio e que 

defeitos na deposição do cemento podem causar formação de bol­

sa. 

A principal diferença funcional entre osso e 

cemento e que este Último sofre extensa reabsorção fisiológica 

e remodelação. Kerr observou que o cemento e menos reabsorvi 

do que o osso, e outros afirmaram que a reabsorção do cemento 

não ocorre de forma extensa em condições normais. Entretanto, 

os dados indicam que ocorre alguma remodelação. Um exame de 

261 dentes humanos revelou que 90,5 por cento apresentavam 

vas microscópicas de reabsorção laminar. Esta foi máxima no 

terço apical da raiz e mínima na região cervical. Assim, a 

reabsorção laminar não parece estar relacionada à formação de 

bolsa ou a doença inflamatória. O numero e tamanho de áreas 
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reabsorvidas aumenta com a idade. A reabsorção é mais frequeQ 

te nas superficies mesial e bucal do que nas partes distal e 

lingual das raizes. Cerca de 85 por cento das areas mostra-

ram evidência de reparaçao e na maioria delas a reparação foi 

completa. Mais provas de reabsorção e remodelação de cemento 

foram apresentadas por Bilanger. Os cementócitos têm capaci-

dade lítica, como ficou provado pela conversão dos componentes 

da matriz que circundam as lâminas em resíduos, floculentos, e 

essa conversao ê reforçada pela administração de hormônio de 

paratireóide. Ademais, substâncias radioativas são incorpor~ 

das no cemento e tem alta velocidade de renovaçao. Assim, os 

conceitos atuais relativos à inércia do cemento podem necessi­

tar de revisão, na medida em que mais informações sao obtidas. 

Hipercementose (Hiperplasia de Cemento) 

A hipercernentose pode ser considerada corno uma 

alteração regressiva de cemento secundário na superfÍcie radi-

cular. Pode, com frequência, envolver quase toda a raiz, ain 

da que alguns casos a formação do cemento seja localizada, ocor 

rendo comumente apenas no ápice radicular. 

Etiologia 

Uma série de circunstâncias pode favorecer a 

deposição de quantidades excessivas de cemento: li extrusão 

dentária; 2) inflamação próxima do dente; 

ria e 4) osteite deformante ou doença de 

3) reparação dent~ 

do osso. Além 

disso, pode ocorrer hipercementose de etiologia desconhecida , 
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seja na forma localizada, afetando apenas um dente, ou na for-

ma generalizada, afetando todos. A função dentária nao pa-

rece favorecer o aumento da deposição de cemento nas raízes. 

Presentemente, os estudos tem indicado que a espessura do ce­

mento aumenta em dentes sem função, incluindo dentes inclusos 

ou impactados. O estímulo, nestes casos, não é conhecido. 

A aceleração da extrusão do dente, como canse­

quência da perda de um dente antagonista, é acompanhada por hi 

perplasia do cemento, aparentemente como resultado da tendên­

cia para manter a espessura do ligamento periodontal. Esta 

hipercementose é mais proeminente no ápice radicular, apesar de 

a deposição de cemento secundário frequentemente envolver toda 

a raiz, adelgaçando-se na porção cervical do dente. 

Inflamação próxima ao ápice radicular, ocorren­

do como consequência de infecção pulpar, algumas vezes estirou-

la a deposição excessiva de cemento. Isto não ocorre direta-

mente no ápice radicular adjacente à área de inflamação, uma 

vez que os cementoblastos e seus precursores nesta área tenham 

sido destruidos pelo processo inflamatório. Nestes casos, o 

cemento é depositado na superfície radicular a alguma distân­

cia acima do ápice, sendo aparentemente induzido pela reaçao 

inflamatória que atua a distância como um estimulo para o ce-

mentoblastos. No ápice da raiz ocorre com frequência reabsor 

ção de cemento e dentina. Thoma e Goldman afirmam que a 

inflamação periapical tende a causar alguma extrusão no dente 

e isto também favorece a deposição de cemento com o objetivo de 

manter a espessura do ligamento periodontal. A reparação de~ 

tária não ocasiona deposição acentuada de cemento secundário. Não 
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obstante, muitas vezes o cernento formado é depositado com tan-

ta rapidez que simula uma forma leve de hipercementose. Oca 

sionalmente, trauma oclusal resulta em pequena reabsorção radi 

cular. Tal reabsorção é reparada por cemento secundário. Fra 

tura radicular é também reparada pela deposição de cemento en-

tre os fragmentos da raiz, bem como em sua periferia. Final-

mente, falhas cementárias, resultantes do deslocamento do ce-

menta da raiz dentária como consequência de treuma, -sao repar~ 

dos pela formação de cemento preenchendo os defeitos e even-

tualmente unindo-se com o cemento dilacerado. 

A osteite deformante ou doença de Paget do osso 

e urna doença óssea generalizada que se caracteriza pela deposi 

ção de quantidades excessivas de cernento secundário nas raízes 

dos dentes, bem corno por outros aspectos relacionados com o 

próprio osso Apesar das alterações ósseas constituirem os 

aspectos mais proeminentes da doença, a hipercernentose genera-

lizada sempre sugere a possibilidade da presença de osteíte de. 

forrnante. A formação de projeções de cernento é uma condição 

incomum, caracterizada pela ocorrência de pequenas projeções ou 

crescimento acentuado de cemento na superfície radicular. Es 

tas projeções aparecem em alguns casos de trauma oclusal exces 

sivo, provavelmente como resultado de depósitos irregulares de 

cernento em grupos localizados de fibras do ligamento periodon-

tal. O mecanismo exato da formação destas projeções nao e 

conhecida e seu significado é obscuro. 

Caracteristicas clínicas 

-A hipercementose nao produz sinais ou sintomas 
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clínicos significativos que indiquem sua presença. Não há 

aumento ou diminuição da sensibilidade do dente, nem sensibili 

dade a percussão, a menor que a inflamação periapical esteja 

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

Quando o dente com hiercementose é extraído, a raiz ou raizes 

apresentam diâmetro mais largo do que o normal, e as ápices se 

apresentam arredondadas. 

Características radiográficas 

Em radiografias periapicais, muitos casos de 

-hipercementose, pelo menos os casos mais significativos, sao 

evidenciados pela espessura e aspecto rombudo das raizes. 

A raiz perde sua típica forma "ponteaguda11 ou ''pontuda 11 e apr.§:_ 

senta arredondamento do ápice. Geralmente é impossível se 

diferenciar radiograficamente a dentina do cemento primário ou 

secundário, por isso o diagnóstico de hipercementose é estabe-

-lecido pela forma ou contorno da raiz e nao pela diferença na 

radiodensidade da estrutura dentária. 

Características histológicas 

Os aspectos microscópicos da hipercementose e 

caracterizado por uma quantidade excessiva de cemento secundá-

rio ou celular, encontrado depositado diretamente sobre urr 

camada fina de cemento acelular primário. A área afetada F 

de ser toda a raiz ou somente uma região, frequentemente 

região apical. O cemento secundário tem sido denominado " 

teocemento" por causa de sua natureza celular e seu as 
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semelhante ao osso. Tipicamente, o cernento se dispõe em cam~ 

das concêntricas em torno da raiz e frequentemente numerosas 

linhas de repasso indicadas por linhas paralelas a superfÍ­

cie radicular, fortemente coradas pela hematoxilina. 

Tratamento e prognóstico 

Nenhum tratamento é indicado para dentes com hi 

percementose, pois a condição é inócua. Nos casos que a hi-

percementose é devida a inflamação de origem pulpar, otratame~ 

to dá condição primária e obviamente necessária. A extração 

de dentes por causa da hipercementose e contra7indicada, uma 

vez que, quando não há infecção concomitante, o prognõstico oa 

ra os dentes é excelente. 

Cementículos 

Qs cementículo.s sao pequenos focos de tecido 

calcificado, não necessariamente cemento, que aparecem livres 

no ligamento periodontal na região lateral ou apical da raiz. 

A causa exata de sua formação é desconhecida, mas geralmente 

admite-se que muitos casos elas representam áreas de calcific~ 

çao distrófica e constituem exemplos de alterações degenerat! 

vas ou regressivas. 

Atualmente sabe-se que uma variedade de corpos 

calcificados pode ocorrer no ligamento periodontal, sendo que 

nem todos tem caracteristicas morfológicas de cernento. Contu 

do, todas elas são conhecidas comumente corno cernentãculos. Os 

diferentes tipos de calcificação foram recentemente 

por Markow. 

revistos 
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A forma mais comum de aparecimento de cementácu 

los e a calcificação de ninhos de células epiteliais, isto e, 

restos epiteliais do ligamento periodontal, como consequência 

de alterações degenerativas. Estas raizes aumentam pela deps 

sição de sais de cálcio no tecido conjuntivo que as envolve. 

A contínua calcificação periférica do tecido conjuntivo pode 

resultar em uma Única eventual e subsequente inclusão do ce-

mentáculo com o cemento da raiz ou com o osso alveolar. o 

padrão de calcificação muitas vezes se apresenta com aparência 

de estrutura lamelar circular. Quando o cementículo está apenas 

parcialmente incluido no cernento da raiz, ele pode conferir um 

aspecto globular e rugoso à superfície radicular. 

Os cementiculos podem aparecer como focos de cal 

cificação de tecido conjuntivo entre as fibras de Sharpey 

sem um nucleo central de formação aparente. Estas calcifica-

çoes ocorrem como pequenos glóbulos de sais de cálcio, de for-

ma arredondada ou ovóide. Pequenas lascas de cemento arranca 

das da superfície radicular ou fragmentos ósseos d2slocados da 

lâmina dura do arco alveolar, ficando livres no ligamento pe­

riodontal, podem ser confundidas com cementiculos, principal­

mente após sofrerem remodelação devido à reabsorção e reparo 

subsequente. 

Finalmente, os cementlculos podem originar-se de 

calcificação de capilares translocados no ligamento periodon -

tal e, como Mikola e Baumer relataram uma excelente discussão 

sobre a formação dos cementículos, são análogos aos flebólitos 

de outras partes do organismo. Apesar de todos os cementã-

culos serem constituldos de material calcificado, sao muito 

pequenos para apresentarem imagem em radiografias intra-orais, 
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pois raramente ultrapassam 0,2 ou 0,3 mm de diâmetro. Agru-

pamentos de cementiculos podem formar-se, e quando se locali 

zam nos ápices dentários são denominados cementomas part~ 

cularmente quando sao unidas pela deposição intersticial de osso 

ou cemento. 

Os cementiculos não tem significado clínioo, nao 

podem ser diagnosticados clinicamente e não causam preJulzo a 

formação do dente. 

Displasina Cementária Periapical 

(Cementoma, Osteofibroma ou Osteofibrose Periapical; 

Fibroma cementificante; Fibrosteoma Localizado; Cernen 

toblastoma, Displasia Fibrosa Periapical) 

A displasia cementãria periapical, como foi 

classificamente descrita, é uma lesão de ocorrência relativa-

mente comum, mas ainda enigmática para os investigadores que 

têm tentado explicar a sua natureza. 

Alguns investigadores apoiam firmemente a teo-

ria da origem a partir do tecido odontogênico, o cemento, en-

quanto outros acreditam que a lesão representa apenas uma rea-

-çao incomum do osso periapical. Não é considerada uma neopl~ 

sia no sentido habitual do termo. 

Etiologia 

A etiologia desta condição é desconhecida, embQ 

ra tenha sido sugerido que ela ocorre como resultado de trauma 

crônico leve, talvez oclusão traumática. 
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O estudo de Zegarelli e Ziskin considerou cuida 

dosamente as histórias médica e odontológica dos pacientes afe 

-tados 1 mas nao chegou a quaisquer conclusões a respeito da 

etiologia. A lesão não pode ser relacionada com trauma evi-

dente ou infecção dentária, nem com histeria pregressa de sifi 

lis ou um distúrbio hormonal. 

Apesar de ser urna condição relativamente comum, 

a sua natureza exata é tão obscura hoje quanto era há quase 

40 anos, após uma das primeiras grandes revisÕes sobre a lesão, 

realizada por Starfne. 

Características clÍnicas 

Diversas séries de casos foram relatados na 

literatura, proporcionando informação considerável sobre as ca 

racterlsticas clínicas da lesão. Estes dados foram resumidos 

no Quadro 4.2. Na maioria das séries, os pacientes com dis-

plasia cementária periapical quase sempre têm mais de 20 anos 

de idade e as mulheres parecem ser afetadas muito mais freque~ 

temente do que os homens. Em algumas séries, as lesões ocor-

rerarn predominante e quase exclusivamente em negros. 

A lesão ocorre no ligamento periodontal, ou pr~ 

ximo a ele, ao redor do ápice de um dente, geralmente um inci-

sivo inferior. Na verdade, a maior parte dos casos apresenta 

lesões múltiplas, com cementomas envolvendo os ápices de va-

rios dentes inferiores, anteriores ou pré-molares. Somente em 

ocasiÕes raras a maxila é sede de uma cementoma. 

Não e comum haver qualquer manifestação clínica 
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da lesão. 

Tentanto determinar a incidência da lesão, Staf 

ne encontrou 24 casos, envolvendo um total de 52 dentes, em 

10.000 pacientes adultos consecutivos, enquanto que Chaudhry e 

colaboradores encontraram 30 casos, envolvendo 51 dentes, numa 

revisão de 10.500 radiografias. 

Características radiogrãficas 

Como a lesão é quase invariavelmente assintomá­

tica, na maioria das vezes ela é descoberta acidentalmente du-

rante um exame radiográfico intrabucal de rotina. Algumas l~ 

sões localizadas próximo ao forarne rnentoniano produzindo dor, 

parestesia e até anestesia. É questionável se existe real -

mente nisto uma relação de causa e e~eito. A displasia cerne~ 

tária periapical segue um padrão bem definido em sua história 

natural, e por esta razão pode apresentar uma imagem radiográ­

fica variável, dependendo do estágio em que é descoberta. 

A etapa mais inicial de seu desenvolvimento é a 

formação de uma área circunscrita de fibrose periapical, acom­

panhada da destruição localizada de osso. Este estágio ini-

cial foi chamado estágio osteolltico. Como há perda de subs-

tância óssea e substituição por tecido conjuntivo, a lesão apre 

senta-se radiolúcida. Portanto, assemelha-se muito às lesões 

periapicais, como os granulomas ou cistos, que se formam como 

resultado da morte pulpar por infecção ou trauma. Não há dú­

vida que muitos dentes foram extraldos desnecessariamente, de­

vido a falha do dentista em reconhecer a natureza não infeccio 

sa desta condição. A menos que sejam coincidentemente envol-
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vidas por cárie ou por trauma, os dentes que apresentam displ~ 

sia cementária periapical tem vitalidade. 

A segunda fase do desenvolvimento da lesão cor­

responde ao início de calcificação na area radiolúcida de fi-

brose. Isto foi descrito corno atividade cementoblástica au-

mentada, com deposição de espículas de cemento, ou cementlcu­

los, e foi denominada estágio cementoblástico. O estímulo p~ 

ra a formação deste material calcificado não foi determinado. 

O terceiro estágio na história natural desta le 

são e o chamado estágio de maturação, no qual uma quantidade 

excessiva de material calcificado é depositado na area focal 1 

e aparece na radiografia corno uma radiopacidade bem definida 

que é, geralmente, limitada por uma tênue linha ou halo radio­

lÚcido. Portanto, pode haver considerável semelhança radio -

gráfica entre o estágio de maturação da displasia cementária 

periapical e a chamada ostelte condensante ou osteomielite es­

clerosante focal crônica, uma reaçao ossea periapical usualmen 

te em resposta ã infecção (a.v.). 

Tratamento e prognóstico 

O tratamento desta lesão consiste, simplesmente, 

no reconhecimento da condição e observação periódica, pois ela 

é inócua. 

Em nenhuma circunstância o dente deve ser ex­

traído, submetido a procedimentos endodônticos ou perturbado 

de qualquer outro modo, a não ser por outras razões não rela-

cionadas com esta condição: como às vezes pode ser encontrada 



32 

dificuldade para distinguir radiograficamente esta lesão de um 

granuloma periapical, -nao e demais enfatizar a necessidade de 

testar a vitalidade pulpar. 

Fibroma cementificante central 

O fibroma cementificante central é um neoplasma 

do osso que tem causado considerável controvérsia, devido -a 

confusão de terminologia e critérios de diagnóstico. Atual -

mente, parece que ele representa uma entidade definida que de-

ve ser separada da displasia fibrosa do osso e de algumas ou-

tras lesões fibra-ósseas que nao representam verdadeiros neo-

plasmas. Este conceito foi discutido por Pindborg, por Wal-

dran e muitos outros. 

Características clinicas 

O fibroma cementificante central pode ocorrer 

em qualquer idade, mas e mais comum em jovens e adultos de 

meia-idade. Ambos os maxilares podem ser envolvidos, mas pa-

rece haver marcada predileção pela mandíbula, como foi confir-

mado na série relatada por Hamner e colaboradores. 

A lesão é geralmente, assintomática, até que o 

crescimento produz um visível abaulamento e leve deformidade 

podendo ocorrer deslocamento de dentes como caracteristica clí 

nica bem inicial. E um tumor de crescimento relativamente len 

to, que pode estar presente durante alguns anos antes de ser 

descoberto. Devido ao crescimento lento, as tábuas corticais 

do osso e a pele ou mucosa sobrejacentes estão quase invaria-

velmente intactas. 
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Características radiográficas 

O neoplasma apresenta um aspecto radiográfico ~ 

tremamente variado, dependendo de seu estágio de desenvolvime~ 

to. Contudo, independentemente da etapa do desenvolvimento 

a lesão é sempre bem circunscrita e demarcada do osso circun -

dante, ao contrário da verdadeira displasia fibrosa. 

Em seus estágios iniciais ou, pelo menos, em uma 

forma de doença, o fibroma cementificante aparece como uma le­

são radiolúcida sem evidência de radiopacidades em seu inte -

rior. 

A medida que o tumor aparentemente sofre matur~ 

ção, ocorre calcificação progressiva e a área radiolúcida tor­

na-se pontilhada de opacidade até que, finalmente, a lesão ap~ 

rece como massa extremamente radiopaca. Na verdade, isto po-

àe representar outra forma de doença, e não a maturação de um 

determinado caso. E comum haver deslocamento de dentes, bem 

como compressão de estruturas adjacentes. 

Características histológicas 

A lesão é composta basicamente de muitas fibras 

colágenas delicadas entrelaçadas ou, mais raramente, dispostas 

em feixes discretos, intercalados com grande número de fibro-

blastos ou cementoblastos, em ativa proliferação. Embora po~ 

sam estar presentes figuras mitóticas, em pequeno numero, rar~ 

mente há qualquer pleomorfismo celular significativo. Carac­

teristicamente, este tecido conjuntivo apresenta focos numero­

sos e pequenos de massas basófilas de tecido semelhante ao ce-

mento. Estas ilhotas têm aspecto variável, sendo geralmente 
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arredondadas, ovóides ou levemente alongadas, frequentemente 

lobuladas, e não apresentam a forma bizarra em "caracteres-chi 

neses" característica dos tubérculos ósseos na displasia fibra 

sa do osso {q. v.) . 

Com a maturação da lesão, as ilhas de cemento 

aumentam em numero e tamanho, e finalmente coalescem. Além 

disso 1 o provável aumento no grau de calcificação também expl~ 

ca a radiopacidade crescente da lesão. O aspecto microscópi-

co desta lesão é característico, e ela deve ser cuidadosamente 

separada de outras lesões fibra-Ósseas. 

Em alguns casos, em vez da lesão ser inteiramen 

te composta por glóbulos de tecido cementóide, existem trabécu 

las ósseas em quantidade variável, dispersas através do tumor. 

Reconhecendo a natureza mista do tumor, o termo "fibroma cemen 

to - ossificante" tem sido empregado para tais casos. 

Tratamento e prognóstico 

A lesão pode ser 

e a recidiva e rara. 

excisada conservadoramente, 

Cementoblastoma Benigno 

(Cementona Verdadeiro) 

O cementoblastoma é um verdadeiro neoplasma de 

cementoblastos funcionais que formam uma grande massa de cemen 

to, ou tecido semelhante ao mesmo, na raiz do dente. 

lesão rara, bem distinta das demais. 

E uma 
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Características clínicas 

Embora tenham sido relatados poucos casos, o c~ 

mentoblastoma benigno é mais comum antes dos 25 anos de idade, 

sendo uma lesão solitária que envolve os pré-molares ou mola­

res inferiores com maior frequência do que os demais dentes . 

O primeiro molar inferior é o dente mais frequentemente afeta­

do. O dente tem vitalidade, a menos que exista outra envolv~ 

menta concomitante. A lesão tem crescimento lento e pode ca~ 

sar expansão das tábuas osseas corticais, mas, por outro lado, 

é usualmente assintomática. 

Caracteristicas radiográficas 

A massa tumoral está aderida à raiz do dente e 

aparece como massa radiopaca bem definida que, frequentemente, 

é circundada por urna linha radiolúcida tênue e uniforme. 

ralmente os limites da raiz afetada estão apagados. 

Caracteristicas histológicas 

Ge-

Grande parte do tumor é composta por massas de 

tecido semelhante ao cemento, às vezes simulando o cemento ce­

lular secundário mas, outras vezes, depositadas em glóbulos que 

se assemelham a cementiculos gigantes. Linhas reversas, dis-

persas através deste tecido calcificado, são bastante comuns. 

O tecido mole componente da lesão é variado, 

elementos fibrosos, vasculares e celulares. 

consistindo de 

Nas áreas de ati 

vidade, muitas das trabéculas de cemento, são envoltas por ca-

madas de cementoblastos. Afastados dessas superfÍcies trabe-
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culares, cementoblastos podem ser evidentes. Nas areas de 

maior atividade, muitas vezes a lesão é microscopicamente in­

distinguível do osteoblastoma benigno ou osteoma - osteóide 9! 

gante. Em realidade, algumas áreas são tão celulares e ati­

vas que mostram grande semelhança com o osteossarcoma. 

A massa calcificada encontra-se unida a raiz 

dentária devido a obliteração do ligamento periodontal, reab­

sorção da parte da raiz e substituição pelo tecido tumoral . 

Na periferia do tumor, geralmente há uma camada de tecido mole 

simulando uma cápsula. Nesta periferia, as trabéculas de ce-

menta estão quase que invariavelmente dispostas em ângulo reto. 

Tratamento e prognóstico 

Devido à tendência para expandir o maxilar, acr~ 

dita-se que a extração do dente é justificada, apesar de haver 

vitalidade pulpar. Deve-se ter cuidado para distinguir esta 

lesão da hipercementose acentuada e da osteomielite esclerosan 

te focal crônica (i.e. osteite condensante), com as quais pode 

mostrar uma semelhança superficial. 

Cementoma Gigantiforme 

(Cementoma MÚltiplo Familial) 

O cementoma gigantiforme é uma condição muito 

rara que poderá, ou nao, se constituir numa entidade distinta. 

Em vários casos relatados por Agazzi e Belloni, 
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as lesões tiveram seu início em jovens, desenvolveram-se lenta 

mente e envolveram todos os quadrantes dos maxilares. As le­

sões ocorreram em famílias parecendo ser de caráter hereditá­

rio e devidas a gene autossômico dominante. 

Outros casos descritos mostraram que a condição 

era mais comum em mulheres adultas de raça negra, apresentando 

se como massas radiopacas difusas, dispersar nos maxilares e, 

as vezes, causando expansão do osso. Estes casos foram des-

cri tos como lesões constituídas de cemento quase totalmente ac~ 

lular, denso e muito calcificado, que é pobremente vasculariz~ 

do e, frequentemente, torna-se infectado resultando em supura­

ção e sequestração. 

Deverão surgir maiores esclarecimentos sobre es 

ta entidade patológica se, de fato, ficar comprovado que repr~ 

senta uma entidade - de modo que ela possa ser separada da os­

teomielite esclerosante difusa crônica, uma condição inflamató 

ria muito semelhante a esta. 

Grânulos Patológicos 

o cemento e a gengiva, sob o efeito da placa 

bacteriana, sofreu acentuadas alterações, intimamente relacio­

nadas com o desenvolvimento de uma reação inflamatória. As 

modificações do cemento são descritas de várias formas: necro­

tico, desorganizado ou infectado, amolecido sob a ação de áci­

dos ou hiper-mineralizado, possibilitando a ancoragem do cálc~ 

lo, quando suas conexões com a membrana periodontal ficam rom­

pidas. Segundo Carranza (1954): "Quando a infecção penetra 
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no espaço composto pelas fibras, sua porçao orgânica fica alte 

rada até a profundidade ocupada por elas. Estas zonas de ma-

teria! desorganizado e putrefato tornam-se ideais ao desenvol­

vimento e multiplicação de micro-organismo, que estão complet~ 

mente isolados dos mecanismos de defesa do corpo". 

Entre observações sobre cemento, Bass (1951) en 

controu e descreveu, pela primeira vez, um certo tipo de gran~ 

los detectáveis no cemento exposto à bolsa periodontal e denti 

na subjacente 1 que chamou de 11 grânulos patológicos". 

O perfeito conhecimento deste tipo de alteração 

patológica, suas características físico-químicas, morfologia e 

patogenia, assim como da cementogênese, poderá condicionar me­

lhor avaliação dos procedimentos clínicos usuais. Citamos o 

exemplo da raspagem dental, que, sendo procedimento básico na 

terapia periodontal, não tem estabelecido a extensão de tecido 

a ser removido. 

O critério, quanto à extensão de tecido a ser 

removido pela raspagem dental (sentido cemento -polpa) é basea 

do mais na experiência pessoal que em evidência científica. 

Considerações clínicas 

O cemento e mais resistente à reabsorção do que 

o osso, e e por esta razão que se torna possivel o movimento 

ortodôntico do dente. Quando um dente é movido por meio de 

uma aplicação ortodôntica, o osso é reabsorvido no local da 

pressão e novo osso é formado no local da tensão. No lado p~ 

ra onde o dente é movido, a pressão é igual sobre as superfí -

cies do osso e cemento. A reabsorção do osso, bem como a do 
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cemento, pode ser prevista. Entretanto, num tratamento orto-

dôntico cuidadoso, a reabsorção do cemento é minima ou ausente, 

mas a reabsorção do osso conduz à migração do dente. 

A diferença na resistência do osso e cemento a 

"pressão" pode ser explicada pelo fato de que o osso e ricamen 

te vascularizado, enquanto gue o cemento é avascular. Assim, 

processos degenerativos são muito mais facilmente afetados por 

interferência na circulação no osso, enquanto que o cemento com 

seu baixo metabolismo (como outros tecidos avasculares) -na o 

danificado por uma pressão igual àquela exercida sobre o osso. 

A reabsorção do cemento pode ocorrer depois de 

um trauma, ou forças oclusais excessivas. Nos casos graves a 

reabsorção do cemento pode se continuar na dentina. Após ter 

cessado a reabsorção, o dano geralmente é reparado tanto por 

formação de cemento acelular, como celular ou por formação al-

ternada de ambos. 

Na maioria dos casos de reparaçao, há uma ten -

dência para restabelecer o contorno primitivo da superfície da 

raiz. Isto é chamado de reparo anatômico. Entretanto, se 

somente uma delgada camada de cemento é depositada na superfi 

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

constituido e persiste uma reentrância em forma de baía. Em 

tais áreas algumas vezes o espaço periodontal é restaurado em 

sua largura normal pela formação de urr,a projeção Óssea, de tal 

modo que poderá resultar uma relação funcional adequada. O 

contorno do osso alveolar, nestes casos, segue aquele da supe~ 

ficie da raiz. Em contraste ao reparo anatômico, esta altera 

çao e chamada de reparo funcional. 
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Se os dentes recebem um golpe intenso, pequenos 

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 apos o trauma 

podem ser reparadas pela formação de novo cemento. 

Frequentemente a hiperplasia do cemento é secu~ 

dária à inflamação periapical ou à pressão oclusal extensa. O 

fato é de importância prática porque a extração de tais dentes 

pode necessitar a remoção do osso. Isto também se aplica a 

excementoses extensas como mostra. Isto pode fixar o dente 

tão firmemente ao alvéolo que o maxilar ou partes dele preci­

sam ser fraturados numa tentativa de extrair o dente. Esta 

possibilidade indica a necessidade de tirar a radiografia an­

tes de qualquer extração. Pequenos fragmentos de raízes, dei 

xados no maxilar após a extração de dentes, podem ser envolvi­

dos por cemento e permanecer no maxilar sem causar qualquer di~ 

túrbio. 

O recuo gengiva! ou cirurgia periodontal leva à 

exposição do cemento cervical. Já que isto pode nao causar 

qualquer sintoma, em alguns casos produz uma sensibilidade cer 

vical. A sensibilidade é causada pelo fato de que a delgada 

camada de cemento na área cervical não pode proteger a dentina 

subjacente do meio bucal. 

Tais casos são corrigidos pela coagulação dos 

processos odontoblásticos nos túbulos dentinários com coagulan 

tes quimicos (hidróxido de cálcio) . 

Nas bolsas periodontais a placa e seus subprod~ 
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tos podem penetrar no cemento e alcançar a polpa através dos 

túbolos dentinários. Em tais casos, a bolsa periodontal pode 

produzir uma lesão pulpar (_pulpite). Desta maneira, numa dia_2 

nose diferencial da dor de dente (pulpar), uma origem periodo~ 

tal precisa ser considerada e se for estabelecida, a bolsa pe­

riodontal precisa ser eliminada tanto por cirurgia como por i~ 

trução ao paciente no sentido de mantê--la meticulosamente lim­

pa e livre de placas. 

Conclusão 

O cemento é um dos capítulos da periodontia, de 

suma importância. Faz ele parte da periodonto de sustenta -

ção, e é '0 local em que o periodontista mais atua. 

Assim sendo o profissional procura agir da me­

lhor forma possível, ensinando aos seus pacientes a preserva-

çao e a cura. Na cura nós lutamos através de raspagem e aplai-

namento, o restabelecimento do cemento normal, removendo todo 

cemento patológico. 

Um dos grandes problemas nossos é a perda de 

inserçao, fazendo com que atuemos de forma cirúrgica para ga­

nharmos maior área possível de gengiva inserida. 

Atualmente nos temos experimentos através de 

ataque-ácido antes da cirurgia para ganhar novas inserções. O 

ataque-ácido no cemento após as raspagens é algo recente em pe 

riodontia, havendo bons resultados em alguns pacientes. 

Na preservação fazerros com que o cliente fique moti 

vado evitando que a doença tome-se a se instalar. Os periodontistas 

lutam hoje na areada preservação, nostrando corro e o ma.l quando ele 

se instala. 
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