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Resumo
O propósito deste estudo foi avaliar os níveis de

mercúrio sistêmico na urina, proveniente do contato ocu-
pacional com o amálgama em acadêmicos de Odontolo-
gia. Vinte coletas de urina foram distribuídas em dois gru-
pos amostrais dependentes: G1 (n = 10) – acadêmicos
antes do primeiro contato ocupacional; G2 (n = 10) – os
mesmos acadêmicos, após o primeiro contato. O método
de avaliação laboratorial utilizado foi a espectrofotome-
tria de absorção atômica a vapor frio. Entre os grupos
dependentes 1 e 2 houve diferença estatística (p = 0,0038).
Os níveis de mercúrio aumentaram em todos os indivíduos
da amostra, apesar de os participantes da amostra não
terem ultrapassado o limite de tolerância biológico (LTB).

Palavras-chave: amálgama dental; mercúrio; res-
tauração direta.

Abstract
The purpose of this study was to measure the sys-

temic mercury exposure levels on undergraduate den-
tal students after occupational contact with silver amal-
gam. Twenty urine tests were distributed into two de-
pendent groups: G1 (n = 10) - students before their
first contact with silver amalgam; G2 (n = 10) the same
graduates after their first occupational contact with
silver amalgam. The method used on this study was
the Cold Vapor Atomic Absorption Spectroscopy (CV-
AAS). There was a significant statistical difference (p =
0,0038) between dependents groups 1 and 2.  Mer-
cury levels increased in all samples, although all sub-
jects showed lower mercury levels than biological to-
lerance limits.
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IntroduçãoIntroduçãoIntroduçãoIntroduçãoIntrodução

O
mercúrio é  um metal  pesado comprovadamente
bioacumulativo, cujo efeito negativo e risco para saú-
de humana já foram extensamente comprovados em

todo mundo. O mesmo é encontrado em duas formas de in-
toxicação, sendo que é essencialmente atóxico em sua forma
elementar - Hg04.

A alta toxicidade do mercúrio decorre de suas várias for-
mas químicas, elevada volatilidade e solubilidade em água
e lipídios, o que facilita a transposição através dos alvéolos
pulmonares e da barreira hematoencefálica (7, 8).

Após a ingestão ou inalação de mercúrio pelo organismo,
seus efeitos tóxicos são produzidos depois de sua oxidação,
devido sua grande afinidade pelos grupos sulfidrila das pro-
teínas (4). Por esta afinidade, o metal tem a facilidade de se
ligar às células, desnaturando proteínas e inibindo aminoá-
cidos, conseqüentemente interferindo nas funções metabó-
licas celulares. Sendo assim, os primeiros efeitos no orga-
nismo humano são: alterações nas membranas celulares, na
morfologia mitocondrial e mudanças nas atividades enzimá-
ticas fisiológicas (2, 10).

O sistema mais atingido e que pode trazer resultados dele-
térios mais significativos, é o sistema nervoso central (SNC).
Os resultados são tremores, parestesia, desordens de lingua-
gem, reflexos anormais, distúrbios de condução nervosa, alte-
ração na grafia, transtornos de equilíbrio, cefaléia, alteração do
reflexo pupilar, distúrbios de memória, concentração e coor-
denação motora (2, 10).

 Tal elemento e seus compostos apresentam algumas pro-
priedades terapêuticas, sendo utilizado em medicamentos
como laxantes, anti-histamínicos e anti-sépticos, assim como
em reparações dentárias, nas restaurações em amálgama de
mercúrio e prata (5).

O amálgama dentário é uma liga metálica cuja composi-
ção convencional consiste em 65% de Ag (prata), 28 a 29% de
Sn (estanho), 6% de Cu (cobre) e 1% de Zn (zinco) (5). O
mercúrio foi adicionado à liga devido a sua capacidade de
aglutinar partículas finas, formando uma liga metálica em
temperatura ambiente.

Existe uma preocupação na utilização do amálgama, devido
à exposição ao mercúrio tanto para o paciente como para o
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Material e MétodoMaterial e MétodoMaterial e MétodoMaterial e MétodoMaterial e Método

A amostra total foi composta de dez indivíduos, distribuídos em
dois grupos amostrais dependentes. O grupo 1 (n = 10) foi composto
por acadêmicos da terceira fase do Curso de Odontologia da Univer-
sidade do Sul de Santa Catarina (Unisul), antes do primeiro contato
ocupacional com o amálgama dentário. O grupo 2 (n = 10) consti-
tuiu-se dos mesmos acadêmicos pertencentes ao grupo 1, porém
após o primeiro contato ocupacional. Apesar da pesquisa avaliar o
antes e depois da exposição ocupacional, indivíduos que previa-
mente relatassem algum risco de exposição adicional foram exclu-
ídos do estudo, conforme proposto por CRUZ (5). Os critérios de
exclusão aplicados foram que durante o desenvolvimento da pes-
quisa não poderia haver: qualquer atividade profissional que
pudesse implicar em exposição adicional ao mercúrio; dieta rica
em frutos do mar; uso de cosméticos, destaque-se pintura de
cabelo. Além disto, os participantes não deveriam ter restaura-
ções de amálgama em sua boca.

Os participantes da pesquisa utilizaram todos os equipamentos
de proteção individual e manipularam apenas cápsulas de amálga-
ma (SDI, Sidney, Austrália) respeitando todos os critérios de biosse-
gurança.

A urina foi coletada em lugar e hora pré-determinados sendo que,
todos os participantes da pesquisa foram devidamente orientados
quanto aos cuidados necessários para a coleta, assim como o arma-
zenamento das amostras foi realizado de acordo com as normas pro-
postas pela literatura (1).

As amostras de urina foram coletadas em frascos de polietileno
estéreis, 72 horas após a exposição, sendo posteriormente armaze-
nadas a baixa temperatura (5). A amostra foi misturada a um agente
oxidante forte – ácido clorídrico a 10% – para transformar todas as
formas de mercúrio de Hg2+, e, em seguida, a um agente redutor forte
– boro hidreto de sódio a 0,2% – para reduzir o Hg2+ a Hg0. Foi borbu-
lhado então nitrogênio, através da amostra, para liberar Hg0 para a
fase de vapor (1).

O método de avaliação laboratorial realizado para determina-
ção do mercúrio foi a espectrofotometria de absorção atômica a
vapor frio (CV-AAS).

Utilizou-se como parâmetro os valores propostos pela Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS), valores esses que determinam o Limi-
te de Tolerância Bióloga (LTB d” 5mcg Dg de creatinina) (15).

Os resultados foram comparados estatisticamente utilizando-
se o Paired Student’s t – test, para comparação entre os grupos
dependentes 1 e 2 com nível de significância de 5%.

O projeto foi, inicialmente, submetido e aprovado pelo Co-
mitê de Ética e Pesquisa (CEP) e, todos os voluntários partici-
pantes da pesquisa assinaram, devidamente, o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido ( TCLE).

ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados
A análise dos resultados     apresentou     diferença estatisticamente

significativa entre os grupos dependentes 1 e 2 (p = 0,0038). Foi ob-
servado aumento da média de 0,63mcg/g (desvio padrão 0,20) de
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profissional. Acredita-se, hoje,
que a via ocupacional parece
ser a mais eficiente cota poten-
cial de contaminação da popu-
lação pelo mercúrio (11).  Tal
cota acompanha a saúde do pes-
soal da área odontológica, tra-
zendo preocupações no que diz
respeito à manipulação do amál-
gama dental.

Fundamentados nesse risco,
alguns países da Europa vêm
banindo o uso do mercúrio em
consultórios odontológicos. A
Suécia é um exemplo clássico de
tal questão. Baseada em conclu-
sões científicas de órgãos como
o US Public Health Services,
proibiu o uso do amálgama
como material restaurador em
crianças, no ano de 1995 e, a par-
tir de 1997, não recomenda o uso
em adultos (6).

É consenso na literatura que
o amálgama é o mais estudado,
durável e indicado material para
o tratamento restaurador de den-
tes posteriores. Para alguns au-
tores ainda não existe material,
além da liga de ouro, capaz de
substituir o amálgama em todas
as suas situações de uso (13).
Contudo o mercúrio no ambien-
te de trabalho soma-se à exposi-
ção não ocupacional do mesmo,
aumentando o risco de intoxica-
ção (2, 9). Exemplos de fontes
não ocupacionais são: dietas à
base de peixe; lixo urbano con-
tendo mercúrio (incluindo pi-
lhas, resíduos de decantação, de
consultórios odontológicos,
etc.); medicamentos; cosméticos
clareadores da pele; nas tintas
látex; nos amálgamas dentários
já existentes na cavidade oral (1).

Deste modo realizou-se este
estudo com o objetivo de avaliar
o que pode acontecer no nível de
mercúrio sistêmico, decorrente
de uma única manipulação do
amálgama dental, utilizando
para tal avaliação laboratorial
através de espectrofotometria de
absorção atômica a vapor frio,
em amostra de urina.
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DiscussãoDiscussãoDiscussãoDiscussãoDiscussão

O mercúrio foi demonstrado como sendo um metal pesado de
danos gravíssimos à saúde humana, quando em contato de forma
crônica. A partir do momento em que ele entra no organismo três
eventos químicos acontecem, expressando assim sua toxidade e
conseqüências futuras: (A) Hg2+ reage avidamente com as sulfidri-
las das proteínas, provocando uma alteração da estrutura tridi-
mensional das mesmas, com subseqüente perda da atividade bi-
ológica a elas associadas; como o Hg2+ é concentrado no rim du-
rante os processos regulares de depuração, este é o órgão alvo
que experimenta a maior intoxicação; (B) com a alteração tridi-
mensional já comentada, algumas proteínas tornam-se imunogê-
nicas, provocando uma proliferação de linfócitos B que geram imu-
noglobulinas para se ligar aos novos antígenos (os tecidos com
colágeno são particularmente sensíveis a isto) e (C) as formas do
alquil mercúrio, como CH

3
Hg+, são particularmente lipófilas e se

ligam avidamente às proteínas nos tecidos ricos em lipídios, tais
como neurônios (a mielina é particularmente suscetível à desa-
gregação por este mecanismo) (1).

Grupo 1Grupo 1Grupo 1Grupo 1Grupo 1 Grupo 2Grupo 2Grupo 2Grupo 2Grupo 2
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creatinina para 0,84mcg/g (desvio padrão de 0,23) de creatinina.
Percebe-se no gráfico 1, que o aumento dos níveis urinários de

mercúrio ocorreu em todos os indivíduos da amostra. Sendo que,
em alguns membros da amostra apresentaram um aumento superi-
or a 100%. Convém salientar que apesar disto, todos os resultados
encontrados estavam abaixo do limite biológico para indivíduos
expostos ocupacionalmente, segundo a Norma Regulamentadora de
nº 7 do Ministério do Trabalho, e recomendado pela OMS (15).

A exposição crônica, ou seja,
a exposição a baixas doses de
mercúrio durante longos perío-
dos de tempo, pode levar a uma
intoxicação, que começa de for-
ma lenta, porém, progressiva,
podendo atingir vários tecidos e
sistemas do indivíduo o qual so-
fre tal intoxicação e suas conse-
qüências (2, 6, 7).

Estudos demonstram que a
meia vida do mercúrio no corpo
é em média 60 dias, enquanto no
Sistema Nervoso Central (SNC)
ultrapassa um ano (7). Porém,
não há provas de que ele seja
totalmente eliminado do orga-
nismo. Aproximadamente 15% a
20% do mercúrio inorgânico
(Hg+2) é absorvido pelo organis-
mo sendo, na maioria das vezes,
excretado pelas fezes e, somen-
te, 0,01% é absorvido na forma
elementar Hg04. A permanência
do metal nas estruturas do SNC
por longos anos têm sido estu-
dada por vários autores (7).

O Limite de Tolerância Bioló-
gico (LTB) para pessoas não ex-
postas ao mercúrio, assim como
o Limite Biológico Máximo Per-
mitido (LBMP) para os expostos
ocupacionalmente são valores
de referência os quais permitem
a avaliação do risco potencial de
intoxicação e não a síndrome em
si (7). Assim, o diagnóstico final
do mercuralismo crônico é, es-
sencialmente, clínico, pois, os
níveis de mercúrio encontrados
no monitoramento biológico,
nem sempre indicam que o indi-
víduo esteja ou não intoxicado.

Corroborando com o estudo
de KINGMAN, ALBERTIN, BRO-
WN (12), os resultados desse es-
tudo demonstraram que existe
uma relação direta entre da ma-
nipulação do amálgama dental e
o aumento dos níveis de mercú-
rio. Logo, mesmo todas as amos-
tras apresentando níveis de mer-
cúrio abaixo do limite permitido

Gráfico 1.Gráfico 1.Gráfico 1.Gráfico 1.Gráfico 1. Representação do comportamento dos níveis urinários de mercúrio
encontrados nas amostras dependentes do grupo 1 (antes da manipulação do amálgama)

e grupo 2 (após a manipulação do amálgama)
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a indivíduos expostos ocupacio-
nalmente, reitera-se     o risco po-
tencial que o contato com o amál-
gama de prata representa peran-
te o mercuralismo crônico (3, 7).

Isto se torna ainda mais evi-
dente quando se comparam os
grupos, visto que, neste caso, in-
divíduos expostos ocupacional-
mente uma única vez apresenta-
ram níveis de mercúrio conside-
ravelmente aumentados. Deve-
se ressaltar que dentro dos gru-
pos, houve indivíduos com au-
mento superior a 100% mesmo,
tendo estes, manipulado amál-
gama encapsulado, usando de-
deiras, porta amálgama, descar-
tando corretamente o resto do
material, além de, em nenhum
momento, terem exposto à liga a

variações de temperatura, como
o provocado pelo uso da alta ro-
tação sobre restaurações de
amálgama.

É válido, perante o que foi
descrito, tomar todos os cuida-
dos na manipulação do amálga-
ma, assim como, evitar seu uso
indiscriminado e sem critérios
clínicos para tal (13). Além disto,
novas pesquisas devem ser rea-
lizadas, buscando subsídios que
justifiquem ou não sua perma-
nência na Odontologia. Talvez
seja imprescindível uma discus-
são mais ampla, a qual conside-
re os riscos eventuais ao meio
ambiente e à população em ge-
ral, reavaliando as normas que
estabelecem os cuidados neces-

ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão

Após a avaliação dos resul-
tados obtidos no estudo, con-
clui-se que:

1.1.1.1.1. Os níveis urinários de mer-
cúrio aumentaram em função
da manipulação do amálgama
dental.

2.2.2.2.2. A revisão de literatura e os re-
sultados apresentados sugerem
que existe o risco de intoxicação,
mesmo todos os participantes da
amostra tendo níveis de mercú-
rio na urina dentro do limite pre-
conizado pela OMS.

sários no momento da manipu-
lação e preparo do material, as-
sim como no seu descarte.


