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CEMENTO

Definicgao

O cemento & o tecido dentario mineralizado gue

cobre as ralzes anatdmicas dos dentesg,

Foi demonstrad® macroscOpicamente pela primeira

vez em 1835 por dois discipulos de Purkinge

Comega na PpoOrcac cervical do dente na Jjungdo
cemento —esmalte, e se continua até o apice. O cemento forne
ce um meio para a insercac das fibras colagenas, gue ligam o

dente as estruturas circundantes.

E um tecido conjuntivo, especializado, gue tem
em comum algumas caracteristicas fisicas, guimicas e estrutu-

rais com o0 0850 compacto.

Ao contrario do cosso, entretanto, o cemento hu-

mano & avascular.

Génese

A formagao do cemento no dente em desenvolvimen
to & precedida pela deposicgao de dentina ao longo da face in-

terna da bainha radicular epitelial de Hertwig.

Uma vez gque a formagao de dentina estd em anda-
mento, ocorre uma ruptura da bainha radicular epitelial permi-
tindo que a dentina recentemente formada entre em contato dire

to com ¢ tecido conjuntivo da follicula dentaria. As células



derivadas deste tecido conjuntivo sao responsaveis pela forma-

¢ao do cemento.

Ao nivel ultra-estrutural a interrupcdo da bai-
nha radicular epitelial de Hertucig acarreta degeneracao ouw
perda de sua lamina basal nc lado do cemento. A perda de
continuidade da l2mina basal é logo seguida pelo aparecimento
de fibrilas colagenas e cementoblastos entre as células epite-

liais da bainha radicular.

Algumas células da bainha migram para longe da
dentina, em diregaoc ao saco dentario, enquanto gue outras per-
manecen perto do dente em desenvolvimento, e enfim sao incorpo
radas ao interior do cemento. As células da bainha, gue mi-
gram em direcao ao saco dentdrio, tornam-se O3 restos epite-
liais de Malassez encontradas no ligamento periodontal de den-

tes completamente desenvolvidos.

Cementoblastos - Logo apbs a bainha de Hertwig rom-

per-se, células mesenquimais indiferenciadas do tecido conjun-
tivo adjacente diferenciam-se em cementoblastos. Os cemento-
blastos sintetizam o colageno e protelnas conjugadas a polissa
carideos, que formam a matriz organica do cemento. Estas cé-
lulas tem numerosas mitocondrias, um aparelho de Golgi bem
desenvolvida e grande guantidade de reticulas endoplasmatico

rugoso. Estes aspectos ultra-estruturais nao sac Unicos aos
cementoblastos e podem ser observadas em outras células ativa-

mente produtoras de proteinas e polissacarideos.

Depois gue foli depositada alguma porgao da

matriz organica comega a sua mineralizagac. ©Os ions calcio e



fosfato, presentes nos fluidos tissulares, sao depositados no
interior da matriz e estac arranjados como unidades de hidroxi
apatita. A mineralizacao do cementdide € um evento altamente
organizado, e nao ha uma precipitacac ao acaso de ions no inte

rior da matriz organica.

Tecido cementbide - Sob condigdes normais, © crescimen-

to do cemento & um processo ritmico, e como uma nova camada de
cementoide & formada, a mais velha calcifica-se. Uma delgada

camada de cementdide pode ser sobre a superficie do cemento.

Este tecido cementoide & revestido pelas cemen-
toblastos. BAs fibras do tecido conjuntivo do ligamento perio

dontal passam entre os cementoblastos para o interior do ce-

mento. Estas fibras estac incluidas no cemento e servem para
fixar o dente ao arcco circundante. Suas porcoes incluidas sao
conhecidas como fibras de Sharpey; cada fibra de Sharpey é

composta por numerosas fibrilas coléagenas que penetram bem pa-

ra dentro do cemento.

Estruturacac - Com o microscOpio Optico duas espécies
de cemento podem ser diferenciados: acelular e celular.
0 tema "cemento acelular” €& inadeguado. Como

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

em todas as ccasices.

Entretanto, algumas camadas de cemente nac in-
corporam células, os cementdcitos em forma de aranhas, enguan-

to gue outras camadas cont€m tais células em suas lacunas. E

provavelmente melhor ver o cemento como uma unidade consistin-



do de cementoblastos, cementdide e tecido completamente minera
lizado.

O cemento acelular pode cobrir a dentina radicu
lar, desde a cemento-esmalte até o apice, mas estd muitas ve-
zes ausente sobre o terco apical da raiz. Agui o cemento po
de ser inteiramente do tipo celular. 0O cemento & mais aloja-
do na jungao cemento-esmalte (20 a 50 micra) e mais espesso per

to do apice (150 a 200 micra).

0 foramen apical & circundado por cemento. Al-
gumas vezes o cemento se estende até a parede interna da den-
tina por uma curta distancia, e assim & formade um revestimen-
to do canal radicular. Em espécimes descalcificadas de cemen
to, as fibrilas coldgenas formam o maicr volume da porcao orga
nica de tecido. Interpostas entre algumas fibrilas colagenas
aparecem areas reticulares eletron -densas, gue provavelmente
representam os componentes das proteinas conjugadas a polissa-
carideog da substancia fundamental. As fibrilas colagenas,
tanto do cementoc acelular como da celular, estao organizadas nu
ma forma muito complexa com padroes pouco discerniveis. Em
algumas areas, entretanto, podem ser vistas feixes relativamen
te discretos de fibrilas colagenas, particularmente em cortes
tangenciais. Estes feixes sao as fibras de Sharpey gue for

mam uma porcac consideravel do cemento.

Em espécimes mineralizadas tem sido observado
que o coladgeno do cemento nao & totalmente mineralizada. Isto
& particularmente verdadeiro numa zona de 10 a 50 micra de lar
gura perto da jungao cemento -~dentina. As areas nac minerali

zadas no cemento tem cerca de 1 a 5 micra de diametro. Eles



parecen ser nucleos pobremente mineralizadas de fibras de Shar
pey . As células incorporadas ac cemento celular, os cemento
citos, sao semelhantes aos osteocitos. Encontram-se em espa-
¢os designados como lacunas. Um cementocito tipico dos pro-
cessos celulares, ou canalliculos , irradiados do seu cor
po celular.

Esses processcos pedem se ramificar e frequente-
mente  anastomosar-se com os das células vizinhas. A maio
ria dos processos estao dirigidos para a superficie periodon -
tal do cemento. A extensao total destes processos naoc e vis-
ta nas preparagoes rotineiras de cortes histologicos. Sao
melhor observados em cortes por desgaste de dentes mineraliza-
dos. 0 citoplasma dos cementocitos, nas camadas mais profun-
das do cemento, contém poucas orgamelas, o reticulo endoplasma
tico aparece dilatada, e as mitocdndrias sac esparsas. Estas
caracteristicas indicam gue os cementdcitos sao c¢&lulas tanto
em degeneragao come marginalmente ativas. A uma profundidade
de 60 micra ou mais os cementdcitos mostram sinais definidos de
degeneracao, como acimulos citoplasmaticos e vesiculacgao. Ao
nivel de microscopia Optica, as lacunas nas camadas mais pro-
fundas do cemento parecem estar vazias, sugerindo uma degenera

cao completa dos cementocitos nestas areas.

Tanto o cemento acelular como o celular estao se
parados por linhas incrementais em camadas, que indicam forma-
¢ao periodica. As linhas incrementadas podem ser melhor vis-
tas em espécimes descalcificados em observagac ac microscOplo

optico. Sdo dificeis de identificar em nivel ultra-estrutural.

Estudos histoguimicos indicam gue as linhas in-



crementais sao areas altamente mineralizadas, com menos cola-
gena e mais substancia fundamental do que cutras porgdes do
cemento.

Quando o cemento permanece relativamente delga-
do, as fibras de Sharpey atravessam teoda a espessura do
cemento. Com a ulterior aposic¢ao de cemento, uma grande par-
te das fibras & incorporada ao cemento. A insergdao propria
mente dita & confinada a camada de cemento mais superficial ou
recentemente formada o que parece indicar gue a espessura do
cemento nao favorece a eficiéncia funcional pelc aumento da

forgca de uniac das fibras individuais.

A 1ocalizag§o do cemento acelular e celular nao
esta definida. Conforme uma regra geral, entretanto, o cemen
to acelular geralmente predomina na metade coronaria da raiz,
enquanto gue a celular & mais frequente na metade apical. Ca-

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

gualguer ordem. 0 cemento acelular pode ocasiconalmente ser
encontrado sobre a superficie do cemento acelular, mas pode
compreender a espessura total do cemento apical. E sempre

mais espesso ao redor do apice e, pelo seu crescimento, contri
bui para o alongamento da raiz. Extensivas variagoes na topo
grafia da superficie do cemento podem ser observadas com o mi-
croscopio eletrénico de varredura. As superficies do cemento
em repouso, onde a mineralizacao & mais ou menos completa, exi
bem projecoes arredondadas e baixas corréspondendo aos centros
das fibras de Sharpey . As superficies do cemento, com fren
tes de mineralizacao ativas, tém numerosas peguenas aberturas
gue correspondem aos locais onde as fibras de Sharpey indivi-

duais entram no dente. Estas aberturas representam nacleos



desmineralizados das fibras. Numerosas reentrancias de reab-
sorgao e saliéncias irregulares de cemento celular também saoc

frequentemente observadas sobre as superficies das ralzes.

Recentes estudos por microradiografia e micros-
copia eletrdnica tem confirmado que cemento acelular & muito
mais altamente calcificado que o cemento celular, e aguelas 1i
nhas aumentadas com a contengao alta mineral ocorre em ambos
tecidos. Cemento de dente deciduc € similar dquele de dente
permanente em estrutura e mineralizacao, exceto naquelas for-

mas delgadas de camadas e linhas gerais sac geralmente ausente.

A fragao mineral do cemento &, como aguele do es

malte, dentina e osso, composto de hidroxiapatita.

Em cemento, acelular, os c¢ristais minerais sao
geralmente distribulidos eventualmente através da matriz coldge
na ou entao localizados areas contendo ocorréncias de fi-
bras colagenas incalcificadas, particularmente perto da jungao
cemento dentinal. Os cristais minerais aparecem ao microscoO-
pic eletronico como estruturas gentafins similar aguelas no
csso e dentina. Averiguar cristal cinzento tem sido recomen-
dado fazer 534 x 13 x 5,4 nm, Cemento celular & caracteriza-
do nao somente pela presenga de lacunas contendo cé&lulas entre
meadas, mas também por um alto numero de fibras colagenas cal-
cificadas incompletamente. Ambas destas caracteristicas pare
cem relacionadas com o nivel daquele tecido perigoso formado e
sao mais cedo pronunciadas no tecido Osseo alveolar que tera
um nivel muito mais alto de deposigao do cemento, Em particu
lar as cores centrais de fibras de Sharpey relembram cemen-

to celular nao calcificade. Isto, na visao microscopica ele-



tronica, podem aparecer como ondas da superficie de caminho da
gqual a matriz organica tem sido extraida. Olhando microsco-
pio eletrdnico tem constantemente confirmado que fibras princi
pals do ligamento periodontal insere no cemento acelular em
um arranjo denso em pacote gue ocupa guase 100% da superficie
do cemento. Em cemento celular, as fibras inseridas ocupam
somente 15 - 40% da superficie, o restante sendo ocupadoc por
células e fibras intrinsecas, isto &, fibras colagenas orienta

das paralelas & superficie do cemento.

O cemento do dente impactado € caracterizado
por uma guase total ausencia de fibras de Sharpey. Um tipo es
pecial de cemento, no qual fibras colégenés 5a0 poucas ou au-
sentes, podem ocorrer como relativamente raras, feixes isola-
dos como um cemento largamente fibrilar. Em algumas espécies,
cemento cobre a superficie para variados degraus. Quando o
cemento coronal serve come fungao ancoradoura, por exemplo, em
gueixadas de péerolas de cemento de ?orcos da guiné, esta

estrutura pode ser similar ao do cemento tipico.

Em outras instancias, cemento coronal pode co
brir superficies com substancial contribuigadc para a ancoragem
dos dentes. Isto & particularmente evidente no homem, onde a
matriz do cemento corcnal aparece como uma dranular, afibrilar
substancia, freguentemente mostrando linhas oposicionais. Isto
€& indicativo de nomes do conhecimento da composicao guimica do
cemento comparado com outros tecidos doentes gue uma tabela de
composicao de tecidos dentarios doentes gue foi incliuido em
Orban’s Histology e Embriclogy, na 5a. edigao deste 1ivro

mas foi falada ndo pode ser recolocada por nova data. Suple-



mentando através analises quimicas e microradiografia quantita
tiva, o Ca, P e Mg contentor.- do cemento no dente humano jo
vem tem sido analisado usando microscopia eletronica. Estes
estudos mostram gue o cemento tem como sustentaculoc contentor

mineral a dentina.

Hals e Selving usam microproba eletrOnica na
exploragao para demonstrar a distribuicao do maior elemento em
cemento acelular em um grande detalhe. Como podia ser espera
do nas bases da microradiografia prévia e analises quimicas
somente peguenas variacoes ocorrem na distribuicdao do compo-
nente mineral (Ca e P} no cementc normal. Em particular, uma
superficie hipermineralizada assentada ndo & uma caracteristi
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 juncao cementodentinal e €& geralmente
cerca da metade da dentina. 0 magnesio contentor &€ de signi-
ficancia especial no estudo do cemento expostc na cavidade oral.
Ainda Mg & o primeiro elemento depositado. Caries precoces
e ainda que Mg nao & significativamente reabsorvido durante re
mineralizacdo como Mg contentor da superficie na presenga de
um alto Ca e P contentor, seria indicativo de um episodio

de caries incipientes reversiveils.

Cemento visto teria um alto teor fluoridrico
comparado com outros tecidos calcificados. Concentracgoes até
0,9% do peso encontrade tem sido relatada, ainda gue alguns au
tores tem encontrado consideravelmente valores outros. O en—
contrado contentor do cemento € 48 - 65% do peso analisado. Es

tes estudos analisam a total espessura do cemento.
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Distribuigao em perfil obtidas com uma prova ele
tronica mostra, todavia, que F no cemento, como em outros te-
cidos calcificades, tem uma distribuigao gradiente gue sugere
un continuado entendimento dos fluidos aos redores das superfi
cies.

O F wvisto concentra perto da superficie do ce-~
mento, indicando uma difusdac limitada em escurecer e morte do
tecido deoente. Periodontalmente o cemento doente pode conter
elevadas concentragoes de F a concentragao para a raiz super

ficie mails aproximada gque uma fluorcapatite.

H& um aumento geral na F contentor de cementos
cervical e apical normais, ambos com idade e com exposigac
fluoridrica, e a F do meio contentor de cemento cervical é
muito maior do que o cemento apicai. A observacac lida pre
sumivelmente reflete a fonte de que o cemento cervical e depo-
sitado como sem limites peguenas censuras e todavia com
tempo absorveria muito mais F dos fluldos dos tecidos do que

outras superficies teciduais doentes.

O citrato e carbonato contentor deste cemento
sao similares & dentina e nac apareceu para variar significan-
temente com a idade da exposicao  fluoridica . Tal julga-
mento por analise de prova-eletrdnica, cemento tem concentra-
cao altamente iluminada de enxofre gque a dentina, presumivel-
mente indicada em contefido alto de substancia organica ou uma

razao alta de acido mucopolissacaridec ou ambos.

0O S & maior ou menor homogeneamente distribui-
do atraveées do cemento acelular cervical. S elevado pode, to-
davia, ocorrer na superficie do cemento exposto para o envira
mento da cavidade oral. |

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
Eac DATE DE GRONTOLOGIA DRE PIBACICABA
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A composigaco aminoacida do cemento celular e
acelular humano aparece tao correspondente guanto de coldgeno.
Seguindo a descoberta do polimorfismo genético do colageno, But-
ler, Birkedal, Thonsen e Taylar atentam para analisar a
cadeia estrutural de colagenos do cemento bovino e ligamento
periodontal. Ambos tecidos sao principalmente compostos de
colageno tipo I, qgue & também abundante no osso, pele e ten-
does. Em adigaoc, colageno do ligamento periodontal consiste

de cerca de 16%.

Coldgeno tipo III, tal colidgeno gue geralmente
ocorre em associagcao com vasos sanguineos os quais tem 5% do
colageno no cemento gue era tipo IIT. Como apontado por
Butler e colab., a signific@ncia destes fendmenos ndo € relata
da; todavia, isto pode ser especulado gue a mistura de cal-
cigenos em tecidos varios pode ter importé@ncia bioldgica e im-
plicacgdes arguiteturais. Por outro lado, os resultados  nao
sao surpreendentes considerando que & fofmagéo do cemento pode
ser olhada como uma progressiva calcificagao do ligamento pe-
riodontal.

Analise gquimica tem mostrado gque cemento contém
acido sialico. Estudos eletroforetais do cemento  do 0SS0
inesposto e exposto mostram gue cemento - chamado esmalte € ne
gativamente mudado gquando examinado em buffer fosfato de pH 7,2
e parte desta mudancga é devido a negativamente mudadas metas
dos acidos si1alicos nesta superficie. Infortunamente, estu-
dos experimentais e consideragoes tedricas da adesao de célu-
las epiteliais de depbsitos salivares tem também geralmente si
do concebidos, gue a superficie do esmalte ou superficie arti-

ficiais ou amhas. Os fatores que governam a adesao e separa-
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gao celular da superficie do cementc e o nivel molecular ante-

rior largamente conhecido.

Metabolismo

Selvig tem sumarizado que diferencas na morfo
logia, atividade fisicldgica e composigao guimica do cemento e
partes adjacentes do ligamento periodontal em comparacao com ©
osso alveolar e a parte Ossea -relatada do ligamento periodon-
tal, que expoe a imunidade relativa do cemento para reabsorgao
incidente a doencga periodontal marginal ou apical ou movimento
ortodontico dos dentes. Como j& discutido, colageno e final-
mente o cemento novo aparece para ter um nivel de ir para den-
tro € voltar e ir para fora com o tempo, pode alcancar um alto

nivel de maturacdo e estabilidade molecular.

Cemento contém muito fluoreto que faz aposicao
a superficie do osso. Vasos sanguineos no ligamento periodon
tal sao geralmente localizados no interior do ossc do gue no
cemento. Tal cemento e formado moderadamente e geralmente
nao & sujeito a remodelagem, nem come ¢ nivel molecular, muito
estavel e muito resistente para mudancas circundantes variadas
sabendo gue ocorre em associagao com reabsorcac e em inflama-~
cao. Cemento contém menas células embebidas no tecido Osseo,
menos canaliculos  anastomosados e estd destituido de elemen
tos vasculares.,

Como resultado, o cemento esta tao largamente
estendido excluido do metabolismo normal do organismo e
consequentemente, tornado insensivel per muitas condigaes pato

logicas que afetam tecido Osseo.
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Mudancas de Idade

Mudangas no cemento com a idade recentemente tem
sido revistas por Tonna . Todavia, a grossura do cemento
do dente humano € linearmente relacionada com a idade, o nivel
de aparicao do cemento no rato e camundongo & mais nos animais
jovens. O contetdo mineral dc cemento nao faz usualmente au-

mente com a idade,

A idade do cemento celular e vista como uma de-
generagao gradual e morte das cementdcitos. A mudanca € apa-
rentemente relacionada primariamente para o decréscimo gradual
em- suprimnento de nutrientes e -eliminagcao de produtos despolari
zados desde que o processc de degeneracao € muito mais rapido

em cementdcitos do que em ostedcitos.

Juncao Cemento -Dentina

A superficie da dentina, sobre a gual o cemento
é depositado, & relativamente lisa nos dentes permanentes. A
jungao cemento ~dentina nos dentes deciduos entretanto, & algu
mas vezes festonada. A uniao do cementc a dentina & em am-
bos os casos absolutamente firmes, embora a natureza desta uniao

nao seja completamente conhecida.

A interface entre o cemento e a dentina & clara
mente visivel nos cortes histoldgicos descalcificados e cora -
dos, observados .ao microscopio dtico. Em tals preparagoes o
cemento geralmente se cora mais intensamente do que a dentina.
Quando observada ac microscOpic eletrdnico, a juncac cemento-

-dentina ndo & .t3o distinta como quando vista . ac microescépio



14

dtico.  Em preparagoes descalcificadas, o cemento & mais ele-
tro-denso que a dentina, e algumas de suas fibras colagenas
estao dispostas em feixes relativamente distintos, enquanto que
aqueles da dentina estac arranjados ac acaso. Uma vez gue as
fibrilas colagenas do cemento e dentina se entrelagam em suas
interfaces numa maneira muito complexa, nao & possivel deter-
minar precisamente quais sao as fibrilas da dentina e guais as
do cemento.

Algumas vezes a dentina & separada do cemento
por uma zona conhecida como "camada intermediaria do cemento”
gue nao exibe os aspectos caracteristicos da dentina nem do
cemento. Esta camada & vista principalmente nos dois tercgos
apicais das ralzes dos molares e pré-molares, e & raramente ob

servada nos incisivos ou nos dentes deciduos., E atribuida

que esta camada representa areas onde as cé&lulas da bainha epi

telial de Hertwig ficam presas na dentina ou na matriz do
cemento rapidamente depositada. Algumas vezeg &€ uma camada
continua. As vezes, € encontrada somente em areas isoladas.

Juncgao Cemento -Esmalte

A relacdo cemento e esmalte na regiao cervical
dos dentes & variavel. Em aproximadamente 30% de todos oS
dentes o cemento encontra a extremidade cervical do esmalte
numa linha relativamente demarcada. Em cerca de 102 a 20%
esmalte e o cementoc nao se encontram. Presumivelmente isto
ocorre gquando o epitélio do esmalte na porgao cervical da raiz
& retardada em sua separacac da dentina. Em tais casos, nao

h& jungao cemento -esmalte. - Em vez disso, a zona da raiz €
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obstruida de cemento 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 distan-

cia. Isto ocorre quando o epitélioc de esmalte degenera em
sua terminagao cervical, permitindo que o tecido conjuntivo
entre em contacto direto com a superficie do esmalte, Uma

evidéneia ao microscopio eletrdbnico indica que as células
do tecido conjuntive , provavelmente cementoblastos, entram
em contacto com o esmalte, produzem um material reticular elé-
trico-denso laminado, chamado de "cementeo afibrilar”. Q ce-
mento afibrilar & assim chamado porgue ele nao possui fibrilas
colagenas com uma periodensidade de 640 A (64 mm). Se tal
cemento afibrilar permaneceu em contacto com as cé&lulas do te-
cido conjuntivo por um tempo suficientemente longo, um cemento
fibrilar com fibrilas colageras caracteristicas pode ser depo-
sitado sobre sua superficie, assim, a espessura do cemento gue

recobre o esmalte aumenta.

Cemento Celular e Acelular

O cemento acelular & geralmente a camada deposi
tada inicialmente; & portanto, encontrado imediatamente adja-
cente a dentina. Predomina na regiao cervical, mas pode re-

vestir a raiz inteira.

0 cemento celular cobre as porgoes média e api-
cal da superficie da raiz. Nao ha linha divisdria clara en-
tre esses dois tipos; entretanto, uma forma pode ficar compri

mida entre duas camadas da outra. Ambas as formas podem apre
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sentar uma matriz de fibrilas coldgenas delgadas incluidas nu-
ma matriz amorfa finamente granulada. A estrutura do cemento
celular & similar & da forma acelular, exceto pela presenca de
células epiteliais da bainha radicular e de cementoblastos gue
ficaram incorporados. Essas celulas estao localizadas em la-
cunas e contém processos citoplasmaticos através de canais ou

T . 0 -
canaliculas geralmente orientadas para o comprimento sanguineo

do tecido conjuntivo periodontal. ApbOs incorporacac do cemen
to sao chamados cementdcitos. Os cementocitos distinguem-se
do cementoblasto por mostrarem menor organelas citoplasmati-

cas, como reticulo endoplasmatico rugoso, mitocdndria e apare-
lhos de Golgi e nimero aumentado de lisossomos . Cemento~
citos sao separados do cemento calcificado circunvizinho por
um espac¢e perilacunar que pode conter material globular. A
maioria das celulas mantém-se visiveis especialmente prdxima da
superficie pericdontal. Entretanto, as celulas wvizinhas da

superficie da dentina podem degenerar.

Ambas as formas celular e acelular de cemento
podem apresentar linhas incrementais indicando periodos inter-

mitentes de crescimento apcsicional e de repouso.

Cemento Primario e Secundario

0 termo cemento primario & geralmente usado pa-
ra descrever a camada celular que fol depositada na imediata
adjacéncia da dentina durante a formacac da raiz e  antes da
erupgao do dente. 0 cemento primario & composto de delicadas
fibrilas colagenas orientadas aoc acaso e contidas em uma matriz

granulosa. O cemento secundario incluil as camadas deposita
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das apbs a erupgaoc, geralmente em resposta a exigéncias funcio
nais. O cemento secundario & geralmente celular e contém fi-
brilas colagenas grosseiras orientadas paralelamente & superfl
cie da raiz e pode apresentar fibras de Sharpey . Geralmen
te o cemento primario & calcificado mais uniformemente e de
modo mais completo do que o cemento secunddrio e cont@m menos

linhas de desenvolvimento.

Cementos Fibrilar e Afibrilar

Variagoes na estrutura de matriz extracelular
permitem classificar o cemento em fibrilar e afibrilar. Quan-
do o cemento € observado ac microscdpio eletrOnico, numerosos
feixes de fibrilas colagenas estriadas, bem comc uma matriz,
interfibrilar delicadamente granulada e amorfa, sac vistos no
cemento fibrilar, enquanto o cemento afibrilar & livre de fi-

brilas colagenas.

O cemento afibrilar & visto com mais freguéncia
na regiao cervical da raiz ou na superficie da coroa. Pode
ser depositado em areas isoladas da superficie do esmalte, em
regiaes onde o dérgao do esmalte reduzido tinha sofrido decene-
ragao e o tecido conjuntivo tinha entrado em contato com o es-
malte. ~Ambas as formas de cemento sofrem mineralizagac e am-

bas podem ter linhas incrementais.

0 cemento fibrilar tem um duploc sistema fe fi-
bras. 0 colagenc depositado pelos cementoblastos & orientado
ao acaso ou &€ paralelo & superficie da raiz e forma o© sistema

de fibras intrinsecas. A medida que o dente erupciona e en-
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tra em oclusad funcional, a deposicao de cemento continua, e
as extremidades das fibras principais do ligamento periodontal

ficam incorporadas em angulo reto com a superficie da raiz.

Essas sao chamadas fibradas de Sharpey e for-

mam © sistema de fibras extrinseco. As fibras extrinsecas

sao produzidas pelos fibroblastos do ligamento pericdontal.
Inicialmente, as fibras de Sharpey sao inseridas ne cemento
aproximadamente em éngulo reto com a superficie do dente; con
tudo, esse angulo pode variar grandemente & medida gue ocorre

movimento do dente.

O nimero e didmetro das fibras de Sharpey varia
com o estado funcional e salide do doente. A densidade aumen-
ta significativamente apos a erupcac do dente. No ser humano,
as fibras de Sharpev sac separadas e circundadas pelo sistema
de fibras intrinsecas. 0 diidmetro medio da fibra & de cerca
de 4 micra.

HA consideravel controvérsia sobre a extensao
com gue varios componentes do cemento se mineralizam. Alguns
investigadores apohtam a idéia de que a matriz se calcifica e
ndo as fibras colagenas, outros apresentaram prova de gue fi-
bras intrinsecas se calcificam, mas as extremidades nao. ou-—-
tros ainda acham gue tanto as fibras como a matriz sao envolvi
das no processoc de calcificacgao. Sem duvida parte dessa con-—
fusdo provém de variacdo inerente as espécies. Nos molares
de camundongos adultos tanto as fibras intrinsecas e extrinse-
cas, bem como a matriz interfibrilar mineralizam-se. No ho-

mem, entretanto, a situacao & mais complexa.

H& uma zona de 10 a 50 micra proxima & superfi-
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cie de dentina onde as fibras de Sharpey sac atulhadas intima-
mente e a calcificagac & geralmente completa; contudo, ne ce-
mente celular, onde as fibras de Sharpey podem ser separadas
uma das outras, por fibras intrinsecas de localizacao fortui-
ta ou paralela & superficie do cemento, somente a periferia

das fibras € calcificada.

E também clarc que, embora o cemento primdrio se
ja uniformemente mineralizado, o cemento celular & mais lamina

do e menos calcificado.

Fungao

A funcao primaria do cemento &€ fornecer um meio
para a insercac das fibras calégengs gque unem o dente ao osso
alveolar. Uma vez que as fibras colagenas do ligamento perio-
dontal nao podem ser incorporadas no interior da dentina, uma
insercac do tecido conjuntivo ao dente & impossivel sem o ce-
mento. Isto & dramaticamente demonstrado em alguns casos
de hipofosfatasia , uma doenga hereditaria rara, onde ocor-—
re a frouxidao e perda prematura dos dentes deciduos anteriores.
Os dentes esfoliados sao caracterizados por uma auséncia guase

total de cemento.

A deposicao continua de cemento & de uma consi-
deridvel importancia funcional. Em contraste a reabsorcao al-
ternada e nova formagao de OsSso, O cemento nac & reabsorvido
em condi¢oes normais. Como a camada mais superficial de ce-
mento envelhece uma nova camada precisa ser depositada para man

ter intacto o aparelhc de insergao. A aposigac repetida de
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camadas de cemento representa o envelhecimento do dente como
um Orgao. Em outras palavras, um dente &, funcionalmente fa-~
lando, tao velho guanto a uUltima camada de cemento depositada
sobre sua raiz. A "idade funcional" de um dente pode ser con-

sideravelmente menor do gue sua idade cronoldgica.

O cemento serve como o maior tecido separador
- . ~ - - .
para as superflicies das ralzes. Danos as railzes, tais como
fraturas e reabsor¢oes podem ser reparados pela deposicao de
novo cemento. 0 cemento tambéem pode ser visto como um tecido
que torna possivel a adaptacac funcional dos dentes. Por
exemplo, a deposigac de cemento numa area apical pode compen-—

sar a perda de substancia dentdria pelo desgaste oclusal.

Fisiclogia

O cemento tem trés fungbOes principais: insere
as fibras do ligamento periodontal & superficie da raiz, ajuda
a manter e controlar a largura do espago do ligamento periodon
tal e serve de meio de reparacaoc dos danos na superficie da
raiz. A deposigéo de cemento continua, ac mencs de forma in-

termitente, durante toda a vida.

Nos dentes humanos normais, a espessura do ce-
mento aumenta de forma mais ou menos linear com © aumento da
idade, mas nos dentes com dcoenga periodontal esse aumento in -

cremental & nivelado.

Em um estudo de 233 dentes radiculares notou-se
gue a espessura do cemento aumentou trés vezes entre as idades

de 11 a 76 anos, com o aumento maior ocorrendo no tergo apicail
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da raiz. A espessura média do aumento na idade de 20 anos &

85 micra; aos 60 anos & de cerca de 215 micra.

A espessura varia de um local para outro na su-
perficie da raiz. Enquanto a espessura no tecido cervical pode
ser entre 16 a 60 micra, uma espessura de 150 a 200 micra foi
notada no tergo apical do mesmo dente. Nao ha relagao defini
da entre espessura do cemento e stress funcional. Camadas es

pessas de cemento tem sido observadas em dentes naoc erupciona-

dos e impactados.

A continua deposicao de cemento & considerada es
sencial a migracao mesial normal e erupcdo compensadora dos
dentes, pois permite noveo arranjo das fibras do ligamento pe-
riodontal e mantém a insercdo das fibras durante o movimento
do dente. Gottlieb sugeriu que a continua deposicac do cemen
to & essencial para a manutengao do periodonto sadic e que
defeitos na deposigao do cemento podem causar formacao de bol-
sa.

A principal diferenca funcional entre osso e
cemento & que este Ultimo sofre extensa reabsorcao fisiologica
e remodelagao. Kerr observou que o cemento € menos reabsorvi
do que o oss50, e outros afirmaram que a reabscrcao do cemento
nac ocorre de forma extensa em condigoes normais. Entretanto,
os dados indicam que ocorre alguma remodelacao. Um exame de
261 dentes humancs revelou gque 90,5 por cento apresentavam
vas microscOpicas de reabsorcac laminar. Esta foli maxima no
terco apical da raiz e minima na regiao cervical. Agsim, a
reabsorcao laminar nao parece estar relacionada & formagao de

bolsa ou a doenga inflamatoria. 0O nUmero e tamanho de areas



22

reabsorvidas aumenta com a idade. A reabsorgao é mais frequen
te nas superficies mesial e bucal do gue nas partes distal e
lingual das raizes. Cerca de 85 por cento das areas mostra-
ram evidéncia de reparagac e na maioria delas a reparacgao foi
completa, Mais provas de reabsorcao e remodelacdo de cemento
foram apresentadas por Bilanger. Os cementOcitos tém capaci-
dade litica, como ficou provado pela conversao dos componentes
da matriz gue circundam as laminas em residuos, floculentos, e
essa conversao & reforgada pela administragao de hormonio de
paratirebide.  Ademais, substancias radioativas sao incorpora
das no cemento e tem alta velocidade de renovacao. Assim, os
conceitos atuals relativos & inércia do cemento podem necessi-

tar de revisao, na medida em que mails informagoes sao obtidas.

Hipercementose (Hiperplasia de Cemento)

A hipercementose pode ser considerada como uma
alteracdo regressiva de cemento secundario na superficie radi-
cular. Pode, com frequéncia, envolver quase toda a raiz, ain
da que alguns casos a formagao do cemento seja localizada, ocor

rendo comumente apenas no apice radicular.

Etiologia

Uma sé&rie de c¢ircunstancias pode favorecer a
deposicaoc de guantidades excessivas de cemento: 1) extrusao
dentdria; 2) inflamagao proxima do dente; 3) reparagdo dentd
ria e 4) osteite deformante ou doenga de do ossc. 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 funcao dentaria nao pa-
rece favorecer o aumentec da deposigao de cemento nas raizes.
Presentemente, o0s estudos tem indicado que a espessura do ce-
mento aumenta em dentes sem funcao, incluindo dentes inclusos

ou impactados. 0 estimulo, nestes casos, nao & conhecido.

A aceleracao da extrusdao do dente, como conse -
guéncia da perda de um dente antagonista, & acompanhada por hi
perplasia do cemento, aparentemente como resultado da tenden-
cla para manter a espessura do ligamento periodontal. Esta
hipercementose @ mais proeminente no apice radicular, apesar de
a deposicdo de cemento secundadric frequentemente envolver toda

a raiz, adelgacando-se na porgao cervical do dente.

Inflamagao proxima ac apice radicular, ocorren-
do como consequéncia de infecgao pulpar, algumas vezes estimu-
la a deposigaoc excessiva de cemento. Isto nao ocorre direta-
mente no apice radicular adjacente a area de inflamacao, uma
vez que os cementoblastos e seus precursores nesta area tenham
sido destruldos pele processo inflamatdrio. Nestes casos, ©
cemento & depositado na superficie radicular a alguma dist&n-
cia acima do apice, sendo aparentemente induzido pela reacao
inflamatdria que atua a distancia como um estimulo para ¢ ce-
mentoblastos. No apice da raiz ocorre com frequéncia reabsor
cao de cemento e dentina. Thoma e Goldman afirmam gque a
inflamagac periapical tende a causar alguma extrusao no dente
e isto tambem favorece a deposigao de cemento com o objetivo de
manter a espessura do ligamento pericdontal. A reparagao den

tidria nac ocasiona deposicac acentuada de cemento secundirio. No
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obstante, muitas vezes o cemento formado € depositado com tan-
ta rapidez gque simula uma forma leve de hipercementose. Oca
sionalmente, trauma oclusal resulta em peqguena reabsorcao radi
cular. Tal reabsorgac é reparada por cemento secundario. Fra
tura radicular & também reparada pela deposigao de cemento en-
tre os fragmentos da raiz, bem comc em sua periferia. Final-
mente, falhas cementarias, resultantes do deslocamento do ce-
mento da raiz dentaéria como conseguéncia de treuma, sao repara
dos pela formacao de cemento preenchendo cos defeitos e even-

tualmente unindo-se com o cemento dilacerado.

A osteite deformante ou doenca de Paget do osso
& uma doenga Ossea generalizada que se caracteriza pela deposi
cao de guantidades excessivas de cemento secundario nas raizes
dos dentes, bem como por outros aspectos relacionados com o]
proprio o©osso .  Apesar das alteracoes Osseas constituirem os
aspectos mais proeminentes da doenga, a hipercementose genera-
lizada sempre sugere a possibilidade da presenga de ostelte de
formante. A formagao de projecces de cementc & uma condicgao
incomum, caracterizada pela ocorréncia de peqguenas projegdes ou
crescimento acentuado de cemento na superficie radicular. Es
tas projegoes aparecem em alguns casos de trauma oclusal exces
sivo, provavelmente como resultadco de depdgsitos irregulares de
cemento em grupos localizados de fibras do ligamento periodon-

tal. 0 mecanismo exato da formacao destas projegoes nao &

conhecida e seu significado & obscuroc.

Caracteristicas clinicas

34 hipercementose ndo produz sinais ou sintomas
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clinicos significativos que indiguem sua presenca. Nao ha
aumento ou diminuigao da sensibilidade do dente, nem seénsibili
dade a percussac, a menor gue a inflamacao periapical estela
presente, e nao ha alteracgoes visiveis no aspecto "in situ".
Quando o dente com hiercementose & extraldo, a raiz ou rajzes

apresentam diametroc mais largo do que o normal, e as apices se

apresentam arredondadas.

Caracteristicas radiograficas

Em radiografias periapicais, muitos casos de
hipercementose, pelo menos 0S8 casos mais significativos, sao
evidenciados pela espessura e aspecto rombudo das raizes.

A raiz perde sua tipica forma "ponteaguda" ou "pontuda" e apre
senta arredondamento do apice. Geralmente & impossivel se
diferenciar radiograficamente a dentina do cemento primario ou
secundario, por isso o diagnostico de hipercementose & estabe-
lecido pela forma ou contorno da raiz e nao pela diferenga na

radiodensidade da estrutura dentaria.

Caracteristicag histolbgicas

Os aspectos microscopicos da hipercementose e
caracterizado por uma guantidade excessiva de cementco secunda-
rio ou celular, encontrado depositado diretamente sobre urw
camada fina de cemento acelular primario. A area afetada p
de ser toda a raiz ou somente uma regiao, frequentemente
"

regiao apical. 0 cemento secundario tem sido denominado

teocemento” por causa de sua natureza celular e seu as
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semelhante ao osso, Tipicamente, o cemento se dispoe em cama
das concéntricas em torno da raiz e freguentemente numerosas
linhas de repassc indicadas por linhas paralelas & supexrfi-

cie radicular, fortemente coradas pela hematoxilina.

Tratamento e progndstico

Nenhum tratamento & indicado para dentes com hi
percementose, pois a condicao & indcua. Nos casos gque a hi-
percementose & devida a inflamagao de origem pulpar, otratamen
to da condicao primaria e obviamente necessaria. A extracao
de dentes por causa da hipercementose & contra-indicada, uma
vez que, guando nao had infecgao concomitante, o progndstico pa

ra os dentes e excelente.

Cementiculos

Os cementiculos sdo peguencs focos de tecido
calcificade, nao necessariamente cemento, gue aparecem livres
no ligamento pericdontal na regiao lateral ou apical da raiz.
A causa exata de sua formacao € desconhecida, mas geralmente
admite-se gue muitos casos elas representam areas de calcifica
cao distrofica e constituem exemplos de alteragdes degenerati

vas Ou regressivas.

Atuvalmente sabe-se gue uma variedade de corpos
calcificados pode ocorrer no ligamento pericdeontal, sendo gue
nem todos tem caracteristicas morfologicas de cemento. Contu
do, todas elas sac conhecidas comumente como cementaculos. Os
diferentes tipos de calcificagao foram recentemente revistos

poxr Markow.



27

A forma mais comum de aparecimento de cementacu
los &€ a calcificag¢ao de ninhos de cé&lulas epiteliais, isto &,
restos epiteliais do ligamento periodontal, como consequencia
de alterag¢oes degenerativas. Estas ralzes aumentam pela depo
si¢ao de sais de «calcio no tecido conjuntivo gque as envolve.
A continua calcificagao periférica do tecido conjuntive  pode
resultar em uma Gnica eventual e subsequente inclusd3o do ce-
mentaculo com o cemento da raiz ou com o osso alveolar. 0
padrac de calcificagac muitas vezes se apresenta com aparéncia
de estrutura lamelar circular. Quando o cementiculo esth apenas
parcialmente incluido no cemento da raiz, ele pode conferir um

aspecto globular e rugoso a superficie radicular.

Os cementiculos podem aparecer como focos de cal
cificagac de tecido conjuntivo entre as fibras de Sharpey
sem um nucleo central de formagao aparente. Estas calcifica-
cOes ocorrem COMO pPequencs globulos de sais de calcio, de for-
ma arredondada .ou ovoide. Pequenas lascas de cemento arranca
das da superficie radicular ou fragmentos Osseos deslocados da
lamina dura do arco alveolar, ficande livres no ligamento pe-
riodontal, podem ser confundidas com cementiculos, principal -
mente apds sofrerem remodelagac devido a reabsorcaoc e reparo
subsequente.

Finalmente, os cementiculos podem originar-se de
calcificagao de capilares translocados no ligamentc periodon -
tal e, como Mikola e Baumer relataram uma excelente discussao
sobre a formagao dos cementliculos, sao andlogos aos flebolitos
de coutras partes do organismo. Apesar de todos os cementa-
cules serem constituidos de material calcificado, sao muito

peqguencs para apresentarem imagem em radicgrafias intra-orais,
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pois raramente ultrapassam 0,2 ou 0,3 mm de diametro. Agru-
pamentos de cementiculos podem formar-se, e guando se locali
zam nos apices dentarios sao denominados cementomas , parti
cularmente quando saoc unidas pela deposicao intersticial de osso

o1 cemento.

Os cementiculos nac tem significado clinico, nao

podem ser diagnosticados clinicamente & nao causam prejuizo &

formagao do dente.

Displasina Cementaria Periapical
(Cementoma, COsteofibroma ou Ostecofibrose Periapical;

Fibroma cementificante; Fibrosteoma Localizado; Cemen

toblastoma, Displasia Fibrosa Periapical)

A displasia cementaria periapical, como foi
classificamente descrita, € uma lesao de ccorréncia relativa-
mente comum, mas ainda enigmatica para os investigadores que

tem tentado explicar a sua natureza.

2Alguns investigadcores apoiam firmemente a tec-
ria da origem a partir do tecido odontogénico, o cemento, en-
guanto outros acreditam que a lesao representa apenas uma rea-
cdac incomum do 0sso periapical. Nao & considerada uma neopla

sia no sentido habitual do termo.

Etiologia

A etiologia desta condigao & desconhecida, embo
ra tenha sido sugéerido gue ela ocorre como resultado de trauma

crdnico leve, talvez oclusao traumatica.
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0 estudo de Zegarelli e Ziskin considerou cuida
dosamente as histdrias médica e odontoldgica dos pacientes afe
tados, mas nac chegou a guaisquer conclusdes a respeito da
etiologia. A lesd@o nao pode ser relacionada com trauma evi-
dente ou infeccao dentaria, nem com historia pregressa de sifi

lis cu um distiurbieo hormonal.

Apesar de ser uma condigao relativamente comum,
a sua natureza exata &€ tao obscura hoje guanto era h&  quase
40 anos, apds uma das primeiras grandes revisoes sobre a lesao,

realizada por Starine.

Caracteristicas clinicas

Diversas series de casos foram relatados na
literatura, proporcionando informagac consideravel sobre as ca
racteristicas clinicas da lesaoc. Estes dados foram resumides
no Quadro 4.2. Na maioria das séries, os pacientes com dis-
plasia cementaria periapical gquase sempre tém mais de 20 anos
de idade e as mulheres parecem ser afetadas muito mais freguen
temente do gue os homens, Em algumas séries, as lesCes ocor-

reram predominante e guase exclusivamente em negros.

A lesdao ocorre no ligamento periodontal, ou prod
ximo a ele, ao redor do apice de um dente, geralmente um inci-
sivo inferior. Na verdade, a maior parte dos cascos apresenta
lesdes multiplas, com cementomas envolvendo os apices de  va-
rios dentes inferiores, anteriores ou pré-molares. Somente em

ocasidces raras a maxila & sede de uma cementoma.

N&o & comum haver gualgquer manifestagao clinica
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da lesao.

Tentanto determinar a incidéncia da lesio, Staf
ne encontrou 24 casos, envolvendo um total de 52 dentes, em
10.000 pacientes adultos consecutivos, enquanto gue Chaudhry e
colaboradores encontraram 30 casos, envolvendo 51 dentes, numa

revisaoc de 10.500 radiografias.

Caracteristicas radiograficas

Como a lesao € guase invariavelmente assintomi-
tica, na maioria das vezes ela & descoberta acidentalmente du-
rante um exame radiografico intrabucal de rotina. Algumas le
soes localizadas proxime ao forame mentoniano produzinde dor,
parestesia e até anestesia. E questiondvel se existe real -
mente nisto uma relagao de causa e efeito. A displasia cemen
taria periapical segue um padrac bem definido em sua histdria
natural, e por esta razao pode apresentar uma imagem radiogra-

fica variavel, dependendo do estadio em gue & descoberta.

A etapa mais inicial de seu desenvolvimento €& a
formacao de uma area circunscrita de fibrose periapical, acom-
panhada da destruigac localizada de osso. Este estagio ini-~
cial foi chamado estagic osteclitico. Como ha perda de subs-
tancia ossea e substituicao por tecido conjuntivo, a lesao apre
senta-se radiollcida. Portanto, assemelha-se muito as lesoes
periapicais, como os granulomas ou cistos, gque se formam como
resultado da morte pulpar por infecgao ou trauma. Nao ha du-
vida que muitos dentes foram extraidos desnecessariamente, de-
vido a falha do dentista em reconhecer a natureza nao infeccio

sa desta condigao. A menos gue sejam coincidentemente envol-
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vidos por carie ou por trauma, os dentes que apresentam displa

sia cementaria periapical tem vitalidade.

A segunda fase do desenvolvimento da lesac cor-
responde ao inlIcio de calcificacac na &rea radiclicida de fi-
brose. Isto fol descrito como atividade cementoblastica au-
mentada, com deposicao de espiculas de cemento, ou cementicu-
los, e foi denominada estagioc cementoblastico. O estimulo pa

ra a formagao deste material calcificado nao foi determinado.

O terceiro estdgio na histdria natural desta le
sao & o chamado estdgio de maturacao, no gual uma guantidade
excessiva de material calcificado & depositado na area focal,
e aparece na radiografia como uma radiopacidade bem definida
que &, geralmente, limitada por uma ténue linha ou halo radio-
lucido. Portanto, pode haver consideravel semelhanca radio -
grafica entre o estdgio de maturacao da displasia  cementaria
periapical e a chamada csteite condensante ou osteomielite es-
clerosante focal crdnica, uma reagao Ossea periapical usualmen

te em resposta & infecgaoc (a.v.).

Tratamento & progndstico

0 tratamentoc desta lesac consiste, simplesmente,
no reconhecimento da condicao e observacgao periddica, pois ela
& indcua.

Em nenhuma circunstancia o dente deve ser ex-—
traido, submetido a procedimentos endodonticos ou perturbado
de gualquer outro mode, a nao ser por outras razoes nao rela-

cionadas com esta condicac: como as vezes pode ser encontrada
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dificuldade para distinguir radiograficamente esta lesac de um
granuloma periapical, naoc & demais enfatizar a necessidade de

testar a vitalidade pulpar.

Fibroma cementificante central

O fibroma cementificante central € um neoplasma
do osso que tem causado consideravel controvérsia, devido a
confusao de terminclogia e critérios de diagndstico. Atual -
mente, parece que ele representa uma entidade definida que de-
ve ser separada da displasia fibrosa do osso e de algumas ou-
tras lesdes fibro-8sseas que nao representam verdadeiros neo-
plasmas. Este conceito fol discutido por Pindborg, por Wal-

dran e muitos outros.

Caracteristicas clinicas

O fibroma cementificante central pode ocorrer
em gualguer idade, mas & mais comum em jovens e adultos de
meia-idade. Ambos os maxilares podem ser envolvidos, mas pa-
rece haver marcada predilecao pela mandibula, como foi confir-

mado na série relatada por Hamner e colaboradores.

A lesao € geralmente, assintomatica, até que o
crescimento preduz um visivel abaulamento e leve deformidade ,
podendo ocorrer deslocamento de dentes como caracteristica cli
nica bem inicial, E um tumor de crescimento relativamente len
to, que pode estar presente durante alguns anos antes de ser
descoberto. Devido ac crescimento lento, as tabuas corticais
do osso e a pele ou mucosa sobrejacentes estao guase invaria-

velmente intactas.
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Caracteristicas radiograficas

0 neoplasma apresenta um aspecto radiografico ex
tremamente variado, dependendo de seu estacio de desenvolvimen
to. Contude, independentemente da etapa do desenvolvimento ,
a lesao & sempre bem circunscrita e demarcada do osso circun -

dante, ao contrario da verdadeira displasia fibrosa.

Em seus estagios iniciais ou, pelo menos, em uma
forma de doenga, o fibroma cementificante aparece como uma le-
sao radiolucida sem evidéncia de radiopacidades em seu inte ~
rior.

A medida gue © tumor aparentemente sofre matura
cao, ocorre calcificacdo progressiva e a area radiolicida tor-
na-se pontilhada de opacidade até que, finalmente, a lesao apa
rece como massa extremamente radiopaca. Na verdade, isto po-
de representar outra forma de decenga, e naoc a maturacao de um
determinade caso. E comum haver deslocamento de dentes, bem

come compressac de estruturas adjacentes.

Caracteristicas histologicas

A lesao & composta basicamente de muitas fibras
colagenas delicadas entrelagadas ou, mals raramente, dispostas
em feixes discretos, intercalados com grande numero de fibro-
blastos ou cementoblastos, em ativa proliferagao. Embora pos
sam estar presentes figuras mitdticas, em peqgueno numero, rara
mente ha qgualguer pleomorfismo celular significativo, Carac-
teristicamente, este tecido conjuntivo apresenta focos numero-
sos e pequencs de massas basOfilas de tecide semelhante ao ce-

mento. Estas ilhotas tém aspecto variavel, sendo geralmente
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arredondadas, ovdides ou levemente alongadas, frequentemente
lobuladas, e nao apresentam a forma bizarra em “"caracteres—-chi
neses" caracteristica dos tubérculos &sseos na displasia fibro

sa do osso (g.v.).

Com a maturagao da lesao, as ilhas de cemento
aumentam em numero e tamanho, e finalmente coalescem. Além
disso, o provavel aumento no grau de calcificagao também expli
ca a radiopacidade crescente da lesac. 0 aspecto microscopi-
co desta lesdo & caracteristico, e ela deve ser cuidadosamente

separada de outras lesoes fibro-Osseas.

Em alguns casos, em vez da lesao ser inteiramen
te composta por gldbulos de tecido cementdide, existem trabécu
las Osseas em guantidade variavel, dispersas através do tumor.
Reconhecendo a natureza mista do tumor, o termo "fibroma cemen

to —ossificante" tem sido empregado para tais casos.

Tratamento e progndstico

A lesao pode ser excisada conservadoramente,

e a recidiva é rara.

Cementoblastoma Benigno

(Cementona Verdadeiro)

O cementoblastoma & um verdadeiro neoplasma de
cementoblastos funcionais que formam uma grande massa de cemen
to, ou tecido semelhante ao mesmo, na raiz do dente. E uma

lesaoc rara, bem distinta das demais.
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Caracteristicas clinicas

Embora tenham sido relatados poucos casos, © ce
mentcblastoma benigno € mais comum antes dos 25 anos de idade,
sendo uma lesao sclitaria gque envolve 0s pré-molares ou mola-
res inferiores éom maior frequencia do que os demais dentes .
O primeiro molar inferior € o dente mais frequentemente afeta-
do. O dente tem vitalidade, a menos que exista outra envolvi
mento concomitante. A lesac tem crescimento lento e pode cau
sar eXpanséo das tabuas Osseas corticais, mas, peor outre lado,

& usualmente assintomatica.

Caracteristicas radiograficas

A massa tumoral estd aderida a raiz do dente e
aparece como massa radiopaca bem definida que, frequentemente,
& circundada por uma linha radiolicida ténue e uniforme. Ge -

ralmente os limites da raiz afetada estac apagados.

Caracteristicas histoldgicas

Grande parte do tumor & composta por massas de
tecido semelhante ao cemente, ds vezes simulando o cemento ce-
lular secundario mas, outras vezes, depositadas em globulos que
se assemelham a cementiculos gigantes. Linhas reversas, dis-
persas através deste tecido calcificado, sao bastante comuns.
O tecido mole componente da lesdac &€ variado, consistindo de
elementos fibrosos, vasculares e celulares. Nas areas de ati
vidade, muitas das trabéculas de cemento, sac envoltas por ca-

madas de cementoblastos. Afastados dessas superficies trabe-
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culares, cementoblastos podem ser evidentes. Nas areas de
maior atividade, muitas vezes a lesac € microscopicamente in-
distinguivel do osteoblastoma benigno cu ostecma ~ ostedide gi
gante. Em realidade, algumas areas sao tao celulares e ati-

vas que mostram grande semelhanca com o osteossarcoma.

A massa calcificada encontra-se unida a raiz
dentaria devido a obliteracao do ligamento periodontal, reab-
sorcac da parte da raiz e substituiggo pelo tecido tumoral .
Na periferia do tumor, geralmente hd uma camada de tecido mole
simulando uma capsula. Nesta periferia, as trabéculas de ce-

mento est3o quase que invariavelmente dispostas em dngulo reto.

Tratamento e progndstico

Devide & tendéncia para expandir o maxilar, acre
dita-se gue a extracdo do dente € justificada, apesar de haver
vitalidade pulpar. Deve~se ter cuidado para distinguir esta
lesao da hipercementose acentuada e da osteomielite esclerosan
te focal crdnica (i.e. osteite condensante), com as quais pode

mostrar uma semelhanca superficial.

Cementoma Gigantiforme
(Cementoma Maltiplo Familial)
O cementoma gigantiforme & uma condigao mui to
rara que poderé, ou nao, se constituir numa entidade distinta.

Em varios casos relatados por Agazzi e Belloni,
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as lesoes tiveram seu inicio em jovens, desenvolveram—-se lenta
mente e envolveram todos os quadrantes dos maxilares. As le-
soes ocorreram em familias parecendo ser de carater heredita-

rio e devidas a gene autossOmico dominante.

Outros casos descritos mostraram gue a condigao
era mais comum em mulheres adultas de raga negra, apresentando
se come massas radiopacas difusas, dispersar nos maxilares e,
as vezes, causando expansac do 0Sso. Estes casos foram des-
critos como lesoes constituidas de cemento quase totalmente ace
lular, denso e muito calcificado, gue & pobremente vasculariza
do e, freguentemente, torna-se infectado resultando em supura-

cao e seguestragao.

Deverdo surgir maiores esclarecimentos sobre es
ta entidade patoldgica se, de fato, ficar comprovado qgue repre
senta uma entidade - de mode gue ela possa ser separada da os-
teomielite esclercosante difusa cronica, uma condigcao inflamatd

ria muito semelhante a esta.

Granulos Patologices

C cemento e a gengiva, scb o efeito da placa
bacteriana, sofreu acentuadas alteragaes, intimamente relacio—
nadas com o desenvolvimento de uma reagac inflamatdria. As
modificagCes do cemento sdo descritas de varias formas: necrd-
tico, desorganizado ou infectado, amolecide scb a agéo de aci-
deos ou hiper-mineralizade, possibilitando a ancoragem do calcu
lo, guando suas conexoes com a membrana periodontal ficam rom-

pidas. Segundo Carranza (1954): "Quando a infeccaoc penetra
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no espago composto pelas fibras, sua porgdo organica fica alte
rada ate a profundidade ocupada por elas. Estas zonas de ma-
terial desorganizado e putrefato tornam-se ideais ao desenvol-
vimento e multiplicacac de micro-organismo, gue estdo completa

mente isolados dos mecanismos de defesa do corpo".

Entre observagoes sobre cemento, Bass (1951) en
controu e descreveu, pela primeira vez, um certo tipo de granu
los detectaveis no cemento exposto & bolsa periodontal e denti

na subjacente, gue chamou de "granulcs patoldgices".

O perfeito conhecimento deste tipo de alteracgao
patoldgica, suas caracteristicas fisico-quimicas, morfologia e
patogenia, assim como da cementogénese, poderd condicionar me-
lhor avaliagao dos procedimentos clinicos usuais. Citamos o©
exemplo da raspagem dental, gue, sendo procedimento basico na
terapia periodontal, ndo tem estabelecido a extensao de tecido

a ser removido.

O critério, guanto 3 extensao de tecido a ser
removido pela raspagem dental {sentido cemento -polpa) & basea

do mais na experiéncia pessoal gue em evidéncia cientifica.

Considerag&es clinicas

O cemento & malis resistente & reabsorgao do qgue

0 0sso, e € por esta razac que se torna possivel o movimento

ortoddéntico do dente. Quando um dente & movido por meic Qe
uma aplicagao ortoddntica, o osso & reabsorvido no local da
pressao e novo osso € formado no local da tensao. No lado pa

-

ra onde o dente & movido, a pressao & igual sobre as superfi -

cies do oss0o e cemento. A reabsorgéo do osso, bem como a do
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cemento, pode ser prevista. Entretanto, num tratamento orto-
ddntico cuidadoso, a reabsorgao do cemento & minima ou ausente,

mas a reabsorgac do osso conduz a migragac do dente.

A diferenga na resisténcia do osso e cemento 2
"pressao” pode ser explicada pelo fato de gue o osso & ricamen
te vascularizado, enguanto gue o cemento € avascular. Assim,
processos degenerativos sao muito mais facilmente afetados por
interferéncia na circulagao no 0sso, enquanto gue o cemento com
seu baixo metabolismo (como outros tecidos avasculares) nao @

danificado por uma pressac igual aquela exercida sobre o osso.

A reabsorcao do cementc pode ocorrer depois de
um trauma, ou forcas oclusails eXcessivas, Nos casos graves a
reabsorcao do cemento pode se continuar na dentina. Apds ter
cessado a reabsor¢ao, o dano geralmente & reparado tanto por
formacac de cemento acelular, como celular ou por formagao al-

ternada de ambos.

Na maioria dos casos de reparacao, ha uma ten -
déncia para restabelecer o contorno primitivo da superficie da
raiz. Isto & chamado de reparo anatomico. Entretanto, se
somente uma delgada camada de cemento @ depositada na superfi
cie de uma reabsorgao profunda, o contorno da raiz nao & re-
constituldo e persiste uma reentrancia em forma de baia. En
tais areas algumas vezes o espaco periodontal & restaurado em
sua largura normal pela formagao de uma projecao Ossea, de tal
modo gue poderd resultar uma relagao funcional adequada. 0
contorno do osso alveolar, nestes casos, segue aquele da super
ficie da raiz. Em contraste ao reparc anatomico, esta altera

cao & chamada de reparo funcional.



40

Se os dentes recebem um golpe intenso, peguenos
ou grandes fragmentos de cementc podem separar-se da dentina.
A ruptura ocorre frequentemente na jungac cemento -dentina, mas

também pode estar no cemento ou na dentina.

as fraturas transversais da ralz apds ¢ trauma

podem ser reparadas pela formagao de novo cemento.

Frequentemente a hiperplasia do cemento & secun
déria & inflamacao periapical ou & pressao oclusal extensa. O
fato é de importancia pratica porgue a extragao de tais dentes
pode necessitar a remogac do ©0SSO. Isto também se aplica a
excementoses extensas como mostra. Isto pode fixar o dente
tao firmemente ao alvecolo que o maxilar ou partes dele preci-
sam ser fraturados numa tentativa de extrair o dente, Esta
possibilidade indica a necessidade de tirar a radicgrafia an-
tes de qualguer extracao. Pequenos fragmentos de raizes, dei
xados no maxilar apds a extragao de dentes, podem ser envolvi-
dos por cemento & permanecer no maxilar sem causar qualquer dis
tiurbio.

O recuo gengival ou cirurgia periodontal leva a
exposigao do cemento cervical. Ja gue isto pode nao causar
qualquer sintoma, em alguns casos produz uma sensibilidade cer
vical. A sensibilidade & causada pele fato de gque a delgada
camada de cemento na area cervical nao pede proteger a dentina

subjacente do meioc bucal.

Tais casos sao corrigidos pela coagulagdo dos
processos odontoblasticos nos tibulos dentinarios com coagulan

tes quimicos (hidrdxido de calcio).

Nas bolsas periodontais a placa e seus subprodu
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tos podem penetrar no cemento e alcangar a polpa através dos
tibolos dentinarios. Em tais casos, a bolsa periodontal pode
produzir uma lesac pulpar {pulpite). Desta maneira, numa diag
nose diferencial da dor de dente (pulpar), uma origem periodon
tal precisa ser considerada e se for estabelecida, a bolsa pe-
riodontal precisa ser eliminada tanto por cirurgia como por ins
trucao ao paciente no sentido de manté-la meticulosamente lim-

pa e livre de placas.

Conclusao

0 cemento € um dos capitulos da periodontia, de
suma importdncia. Faz ele parte da periodonto de sustenta -

cao, e €0 local em que o periodontista mais atua.

Assim sendo o profissicnal procura agir da me-
lhor forma possivel, ensinando acs seus pacientes a preserva -
cao e a cura. Na cura nds lutamos através de raspagem e aplai-
namento, o restabelecimento do cemento normal, removendoe todo

cemento patoldgico.

Um dos grandes problemas nossos & a perda de
insercao, fazendo com gue atuemos de forma cirfirgica para ga-

nharmes maior area possivel de gengiva inserida.

Atualmente nos temos experimentos atraves de
atague-acido antes da cirurgia para ganhar novas insercgoes. O
atagque-&cido no cemento apd0s as raspagens & algo recente em pe

riodontia, havendo bons resultados em alguns pacientes.

Na preservacao fazemos com que o cliente fique moti
vado evitando que a doenga torne-se a se instalar. 0Os periodontistas
lutam hoje na area da preservacao, mostrando como € o mal gquando  ele

se instala.
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