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RESUMO
O amálgama dentário tem sido utilizado há mais de um século e ainda constitui
importante material restaurador na Odontologia. Durante a confecção ou remoção de
restaurações mercúrio pode ser liberado para o ambiente. Resíduos de amálgama
gerados na prática odontológica constituem importante fonte de liberação de mercúrio
para o ambiente se descartados no lixo comum ou descarregados no sistema de
esgoto. O cirurgião dentista deve manter seu conhecimento atualizado sobre os efeitos
do mercúrio e sua liberação a partir do amálgama. Isto tornará possível aos profissionais
informarem seus pacientes com base em evidências.

UNITERMOS :  Amálgama dentário; Riscos ocupacionais; Toxicidade.

MERCÚRIO X RISCOS À SAÚDE

A biocompatibilidade do produto da reação
entre o mercúrio, prata, estanho, cobre e zinco e
seus efeitos sobre adultos e crianças3,4 é alvo de
controvérsias há muitos anos na Odontologia. De
um modo geral, há uma grande preocupação
quanto à possibilidade de lixiviação do mercúrio a
partir de restaurações de amálgama (Figura 1)
como resultado de material não-reagido, dissolução
na saliva ou reações de corrosão8,15,19,20,22,26,27,29,33,34.
É sabido que o mercúrio pode se apresentar na
forma inorgânica e/ou orgânica. Na forma inorgânica
pode ser encontrado sob três diferentes estados
de oxidação: o Hg elementar (Hg0), o qual se
encontra principalmente na forma de gás, o íon
mercuroso (Hg2

2+), forma pouco estável em
sistemas naturais, e o íon mercúrico (Hg2+). Na
forma orgânica, o íon mercúrico apresenta-se ligado
covalentemente a um radical orgânico, sendo o
metilmercúrio (CH3Hg+) e o dimetilmercúrio
((CH3)2Hg) os mais comuns, ou ainda com ligantes
orgânicos naturais12,18,20.

Saxe et al.32 realizaram necropsia nos tecidos
cerebrais de portadores de Alzheimer e indivíduos
sadios que possuíam restaurações de amálgama
na cavidade bucal.  Não encontraram relação entre
a síndrome, as restaurações e os níveis de mercúrio
depositados nos tecidos cerebrais.

Em 2000, Ganss et al.15 avaliaram os índices
de mercúrio presentes na urina, saliva e sangue
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INTRODUÇÃO

Nas duas últimas décadas a utilização de
amálgama no cotidiano odontológico reduziu-se
drasticamente: exigências estéticas, resinas
compostas com melhores propriedades físico-
químicas e o desenvolvimento dos adesivos
dentinários destacam-se como fatores
responsáveis. Durante um século e meio a seleção
deste material para confecção de restaurações em
dentes posteriores encontrou respaldo em seu
baixo custo, excelente resistência mecânica,
técnica de manipulação de baixa complexidade e
sensibilidade, além de selamento marginal às
custas de seus produtos de corrosão. Na
atualidade, estas mesmas vantagens aliadas às
condições socioeconômicas do paciente ainda
determinam sua aplicação2,5,9,10,11,13, 14,24, 25.

Embora a possibilidade de contaminação
ambiental e do paciente não limite sua indicação,
exige cuidados na manipulação cuidadosa e
criteriosa do material, em razão dos efeitos
bioacumulativos e tóxicos do mercúrio 28,31. A
prevenção dos riscos ocupacionais é essencial ao
bom desempenho profissional e está diretamente
relacionada à qualidade do trabalho
desenvolvido6,16,17,21,23,30. O propósito deste trabalho
é promover uma revisão crítica do protocolo de
armazenamento e/ou descarte de resíduos de
amálgama, com ênfase ao controle dos fatores de
risco à exposição mercurial.
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de indivíduos com restaurações de amálgama e
que apresentavam sintomas neuropsiquiátricos para
alterações de memória, agressividade e depressão,
comparando-os com àqueles obtidos em indivíduos
com restaurações de amálgama e considerados
psicologicamente saudáveis. Seus resultados não
apontaram diferenças significativas nos níveis de
mercúrio dosados em ambos os grupos analisados.

Dodes9 acredita que a metodologia é
questionável nas pesquisas que atribuem efeitos
tóxicos à presença de restaurações de amálgama,
razão pela qual o material deve ser considerado viável.

Para Van Noort36 com base na evidência
científica atual, não se pode justificar o banimento
do amálgama dental pelo fato de ele ser um risco à
saúde, já que não existe relação causal válida entre
o uso do amálgama dental e problemas de saúde
da população em geral. Aceita-se que em alguns
pacientes ocorram reações de hipersensibilidade,
mas o número de casos relatados e confirmados é
muito baixo. A remoção de uma restauração de
amálgama com base na toxicidade do mercúrio
deve estar restrita, portanto, aos casos com
comprovação de história de hipersensibilidade no
paciente. Todavia, deve-se notar que, em tais
casos, os procedimentos deveriam ser realizados
por dentistas adequadamente treinados para
minimizar a exposição adicional destes mesmos
pacientes a excessos de mercúrio.

Sterzl et al.35 afirmam que a substituição de
restaurações de amálgama diminui as taxas de
anticorpos anti-TPO e anti-Tg em pacientes com
tiroidite autoimune.

EXPOSIÇÃO OCUPACIONAL AO
MERCÚRIO METÁLICO

A equipe odontológica (cirurgião-dentista,
técnicos/auxiliares em saúde bucal e paciente) está
continuamente exposta ao mercúrio e aos riscos
de contaminação por meio do contato do metal com
a pele ou da inalação dos vapores dispersos no
ambiente6,16,17, decorrentes de higiene inadequada
do ambiente de trabalho, da manipulação incorreta
do amálgama, de derramamento acidental de gotas
de mercúrio, da remoção do excesso de mercúrio
da massa de amálgama por meio de lençol de linho
ou camurça, do uso de amalgamação manual (gral
e pistilo), de amalgamadores com vazamento ou
sem manutenção, do uso de cápsulas defeituosas,
de condensadores ultra-sônicos, de falhas na
refrigeração ou no sistema de sucção quando da
remoção de restaurações antigas31 além da
armazenagem inadequada de sobras e cápsulas
utilizadas em recipientes abertos16,19,23,30.

O mercúrio é um metal líquido, cuja
evaporação ocorre a partir de 12ºC, sendo que
temperaturas por volta de 20o C, em locais pouco
ventilados, permitem que o mercúrio (elemento
altamente volátil) tenha uma pressão de vapor
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suficiente para produzir altas concentrações de
mercúrio no ar, na forma de vapores inodoros e
incolores. As principais vias de penetração no
organismo são respiratória e dérmica, sendo que
80% do mercúrio inalado é retido no organismo. No
sangue o metal é rapidamente oxidado para Hg2+,
íon que se fixa nas proteínas e através da corrente
sanguínea deposita-se em vários órgãos como rim,
fígado, testículos, tireóide, membranas do trato
intestinal, glândulas salivares, medula óssea e baço.
Como permanece na forma metálica por espaço
razoável de tempo, consegue atravessar a barreira
hemato-encefálica e se alojar no Sistema Nervoso
Central. Ademais, também consegue atravessar a
barreira placentária atingindo o embrião/feto 6,7,28,34.

O preparo do amálgama junto a fontes
geradoras de calor, tais como estufas e autoclaves,
maximiza os riscos de intoxicação mercurial graças
à volatil ização rápida do metal nestas
circunstâncias 28,31.

A redução da exposição ao mercúrio no
ambiente de trabalho dos profissionais e estudantes
de saúde bucal, visando proteger também os
pacientes (principalmente àqueles submetidos a
tratamentos demorados ou retornos constantes) pode
ser conseguida através de medidas razoavelmente
simples que podem ser aplicadas nos serviços
privados e públicos.  Estas medidas, embora não
eliminem completamente os riscos de contaminação,
podem atenuar de maneira satisfatória os riscos de
exposição. Elas incluem: cuidado na manipulação
do mercúrio, evitando derramamento acidental; pisos
de fácil limpeza; utilização de refrigeração abundante
(preferencialmente com água gelada), brocas novas,
isolamento absoluto e bombas de sucção eficazes
durante as remoções de restaurações; ambientes
devidamente ventilados, com boa troca de ar fresco
e escapes externos; troca periódica dos filtros de ar
condicionado (mantas); limpeza sistemática e
periódica dos filtros das unidades condensadoras de
aparelhos de ar condicionado; armazenagem
adequada dos resíduos e utilização de outros
ambientes para instalação de fontes geradoras de
calor6,8,16,17,28,31.

Por outro lado o uso de EPI (máscara, luva,
gorro, óculos de proteção e jaleco de mangas
longas com punho), medida de precaução universal
obrigatória no cotidiano odontológico para o
cirurgião dentista e auxiliar/técnico em saúde bucal,
também auxilia na redução das possibilidades de
contato do mercúrio com a pele, de inalação e de
deposição de resíduos de mercúrio nas roupas e
nos cabelos 28,31. Também é aconselhável a proteção
do paciente com gorro, óculos de proteção e
campo operatório descartáveis .

Outro fator importante na diminuição da
contaminação por mercúrio é a manutenção
periódica do amalgamador mecânico, prevenindo o
vazamento de mercúrio e a trituração deficiente 28,31,
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evitando a torção da massa com lençol de camurça
para remoção do excesso mercurial (Figura 2).
Cumpre ressaltar que a utilização de amalgamador
mecânico com sistema de cápsulas pré-dosadas
constitui a forma mais segura de trituração do
material, pois não só elimina a possibilidade de
derramamento do mercúrio, como também afasta
o dispensador de mercúrio como fonte potencial de
exposição aos seus vapores. Deve-se utilizar
amalgamador com braços completamente fechados
e que siga a especificação internacional da OIN/
ISO 7488. Ademais, as cápsulas de uso único, após
utilizadas, devem ser fechadas novamente,
colocadas em recipiente hermético e encaminhadas
aos serviços de empresa que maneje resíduos de
amálgama 6,8,22,23,28,31.

No caso de derramamento involuntário do
mercúrio deve-se seguir protocolo estabelecido pela
Federação Dentária Internacional13 qualquer que seja
a quantidade. Assim, é recomendável isolamento
da área, arejamento imediato do local e utilização
de fita adesiva (fita crepe) ou seringa hipodérmica
para recolher o transbordo de pequenas
quantidades. Não utilizar aspirador de nenhum tipo,
escova, vassoura, pincéis ou produtos de limpeza
doméstica.  Outrossim, não se deve despejar ou
permitir que se jogue o mercúrio na água corrente.
Até que se elimine tudo o que foi contaminado com
mercúrio, não se deve permitir que as pessoas cujos
sapatos possam ter tido contato com o produto
caminhem ou se distanciem da área na qual ocorreu
o derra­mamento. Outra medida de segurança é
comprovar a presença de vapor de mercúrio no
consultório odontológico após a limpeza do
derramamento. Acidentes envolvendo grandes
volumes do metal devem ser manejados por
profissionais especializados neste tipo de ocorrência
para proceder a descontaminação do local.

ARMAZENAGEM, DESCARTE E COLETA
DE RESÍDUOS

Os resíduos de amálgamas dentários
gerados durante a confecção ou remoção de
restaurações causam séria contaminação ambiental
quando são dispostos impropriamente no lixo ou
descartados nos sistemas de esgoto28,31. A falta dos
cuidados necessários para a manipulação segura
do amálgama sujeita aqueles que geram o resíduo
(Consultórios Odontológicos e Unidades de Saúde),
ao enquadramento na legislação ambiental e, em
especial, na Lei dos Crimes Ambientais (Lei nº 9605,
de 12 de Fevereiro de 1998)1. Tais resíduos são
classificados como tóxicos pela Norma Brasileira
NBR10004 dos resíduos sólidos, devido à presença
do mercúrio em quantidades elevadas (50% em
peso). Embora a crescente substituição das
restaurações de amálgama por resina composta
tenha promovido redução na utilização do mercúrio
em Odontologia, aumentou a possibilidade de
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exposição ambiental a fatores de risco.  A água
captada pelos sugadores e pelas bombas a vácuo
contendo resíduos das restaurações removidas é
despejada na rede de esgoto onde o mercúrio se
sedimenta transformando-se em metilmercúrio,
contaminando o plâncton28,31.

Toda sobra de mercúrio ou de liga preparada
que não seja utilizada imediatamente não deve ser
coletada em frasco a céu aberto (Figura 3) ou em
recipientes de vidro (Figura 4).  A resolução SS-15
de 18 de Janeiro de 1999 da Secretaria de Saúde
do Estado de São Paulo, dispõe nos seus Artigos
74 e 75 28 que os restos mercuriais deverão ser
mantidos em recipiente rígido, vedado por tampa
rosqueável, contendo água em seu interior (cobrindo
a massa de material armazenada), e
posteriormente enviados para usinas de reciclagem,
já que sua destinação final comum pode causar
contaminação ao meio ambiente. Os frascos
plásticos rígidos com tampa rosqueável que
assegure a boa vedação (Figura 5) devem, portanto,
serem escolhidos. Como o mercúrio forma liga
(amálgama) com os metais não ferrosos (alumínio,
cobre, cromo etc.) não se deve utilizar recipientes
de metais não ferrosos para coletar mercúrio ou
resíduos de amálgama. Recipientes de aço podem
ser aceitos para quantidades maiores (são utilizados
na comercialização de quantidades grandes de
mercúrio); o aço inoxidável, no entanto, não pode
ser usado, pois o mercúrio atacará o cromo e o
níquel contido nesses aços. O armazenamento deve
ser feito em local seco, arejado, livre de
temperaturas elevadas (longe de autoclaves, por
exemplo) e de riscos de choques (trânsito de
pessoas ou carrinhos)28,31. Cumpre lembrar que a
elevada densidade do mercúrio (13.6 kg/dm³) ilude
quem o manipula. Um recipiente de 500 ml, por
exemplo, pesará quase 7 kg quando cheio de
mercúrio. Essa observação é muito importante
quando da armazenagem dos frascos contendo
resíduos em prateleiras, visando coibir acidentes28.

Figura 1 – Restaurações de amálgama são passíveis de
corrosão.
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ABSTRACT
Amalgam has successfully been used as a restorative

material in dentistry for over a century and remains

an important restorative material in dentistry. During

the placement and removal of mercury-containing

amalgam fillings, mercury can be released to the

environment. Amalgam waste from dental practices

and clinics is a significant source of mercury releases

to the environment when it is thrown into the trash or

washed down a drain. Dentists should remain current

in their knowledge of the effect of mercury and its

release from amalgam. This will enable dentists to

provide accurate, evidence-based information to their

patients.
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Toxicity 
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