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. INTERACCAO AMALGAMA DENTARIA,
MEIO AMBIENTE, E MELO CLINICO
DE TRABALHO

Do conhecimento crescente acerca dos riscos e
efeitos toxicos causados pela acumulagio de mercurio
antropogénica nos ecossistemas, resultou a grande
pressdo no sentido da redugdo das descargas de
produtos com este elemento. Aumenta assim o interes-
se sobre 0s restos com mercurio (restos de amalgama)
provenientes da pratica clinica médico-dentana, tendo
sido impostas algumas restrigdes ao seu manuseamen-
to ¢ descarga ambiental (1).

A. O MEIO AMBIENTE E O CONSULTORIO
DENTARIO

O merciirio encontra-se na natureza sob a forma de
solugdes hidrotérmicas, em lagos quentes ou vulcini-
cos. Os maiores depdsitos deste elemento foram
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descobertos em dreas de grande actividade vulcinica.
Mo entanto, o mercario encontra-se mais frequente-
mente na natureza em numerosos minerais, sob a
forma de sulfito. Dos depositos naturais, este elemen-
to circula naturalmente na biosfera; no entanto, cerca
de 10.000 toneladas de mercurio sdo produzidas
anualmente pela manipulagio antropogénica. Calcula-
se que 3-4% tém origem na pritica médico-dentana.
Os restos da amilgama dentiria (proveniente da
trituracgdo, escultura, brunimento ¢ remogao de velhas
restauracoes) devem ser colectdveis manualmente e
através de filtros apos a aspiragdo. Na Suiga, Alema-
nha, Suécia e Dinamarca é obrigatoria a colocagdo de
um aparelho que scpara os restos de amailgama
dentaria (1),

Como ja foi referido. os efeitos toxicos do merci-
rio dependem da forma quimica como este se nos
apresenta, podendo interferir com a fungdo basal
biologica dos organismos vivos e, como sabemos,
alterando membranas e sistemas enzimaticos (1).

Foi ja referida a contaminagdo do meio aquatico,
contaminagdo essa importante, pois representa uma
porta de entrada do mercurio orgdnico na cadeia
alimentar. As descargas industriais, tal como as
meédico-dentarias em relacdo a este elemento, tém sido
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controladas em grande escala pela Suécia e Dinamar-
ca, onde se assiste a um declinio notério no niimero de
améalgamas dentérias realizadas (1).

Antes da exposigdo sobre os cuidados a respeitar no
manuseamento do merciirio em Medicina Dentéria e da
influéncia dos restos de amalgama dentiria no meio
ambiente. farei uma breve referéncia a produgio dos
mesmos e dos percursos proviveis destes produtos.

Em Medicina Dentéria, particularmente na pratica
da dentistaria operatoria, produzem-se quer grandes
particulas de amalgama resultantes da sua trituragdo ¢
escultura, e que devem ser colectadas para reciclagem,
quer pequenas particulas produzidas durante a remo-
¢io de velhas amédlgamas ou tambeém pela escultura, e
que devem ser sugadas pelo sistema de aspiragdo
(vacuo). Parte destas dltimas sedimenta nos aspirado-
res e nos tubos, pelo que devem ser utilizados separa-
dores, impedindo que este lixo seja também descarre-
gado no esgoto. Todavia. ha ainda a ter em considera-
¢do os dentes extraidos que possuem na maior parte
dos casos restauracdes a amalgama dentdria, assim
como as capsulas de amdlgama e os algodoes. Todos
serdo sujeitos a combustdo, como qualquer residuo
solido. Por ultimo, o enterro ou cremagio de cadaveres
com este tipo de restauragdo pode suscitar alguma
preocupacao (1).

Foram executadas medigoes da quantidade de
merciirio no conteido do esgoto apos um dia de
trabalho. os valores variam de 24 mg/dia a 1700
mg/dia. Claro que os mais baixos correspondem a
consultérios equipados com separador de amalgama.
Os valores anuais por dentista para a quantidade de
merelirio descarregado na dgua que se deita fora,
situam-se acima dos 100-200 g. Segundo as investiga-
cdes feitas por Arenholt-Bindsleg and Larsen (1990),
por Hogland et al (1990) e por Grifet et al (1988), &
demonstrado que o nivel médio de mercirio na dgua
que se deita fora nas clinicas com separadores, € cerca

de 10% dos valores obtidos nas clinicas sem separado- -

res. Os mesmos autores concluem que as particulas de
amilgama sedimentam nos tubos e canalizages,
permitindo a continua libertagio de mercirno para o
caudal de dgua (1).

Uma vez mais, estudos suecos ¢ dinamarqueses
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permitem concluir que a maior parte do mercirio
concentrado nos excrementos (lixo) deriva teorica-
mente das clinicas dentarias. Ekroth (1978) estudou o
peixe de dguas contaminadas com amalgama de fase
2 e verificou acumulagio de mercino nos mesmos.
Sugere entdo que existe a corrosao da amalgamaea
metilagio do mercirio inorgdnico. Uma vez que se
conhecem organismos responsaveis pela metilagao,
pode ser sugerido que o mercirio libertado pela
corrosio das amélgamas das lixeiras sofrerd esta
reacgio; urge assim determinar a quantidade deste
elemento libertado das particulas de amélgama exis-
tentes nos esgotos ¢ no lixo. Mas o proprio ambiente
do consultério ultrapassa, em alguns casos, o valor
*T.L.V.". Donald et al (1976) encontraram 10% dos
consultérios dos Estados Unidos da América nestas
condicdes, esperando-se que passados quase 20 anos
se encontre um valor inferior (2.3).

. J. Wilson et al (1985) mediram os niveis de
vapor de merciirio no Hospital Dentario de Birming-
han com um detector para o mesmo. Observaram que
na generalidade o Hospital estava isento de séria
contaminagiio, mas os achados deste estudo alertam
para varias situagdes que devem ser evitadas: a) nao
arejamento dos consultérios; b) chio deteriorado ¢
com socalcos; ¢) armazenamento dos restos de amal-
gama em meio seco (4).

Ora, estando provado cientificamente que 0s restos
de amdlgama manuseados indevidamente podem
representar uma fonte de mercirio, parece-me impor-
tante fazer-Thes uma breve referéncia. Estes resultam
do que resta da amalgama necessaria & reconstrugio da
estrutura dentiria ou da remogdo de velhas restura-
¢bes, ¢ aconselha-se o seu armazenamento num
contentor fechado e coberto por um liquido apropria-
do. Nestas condigdes representa um risco desprezivel,
contribuindo muito pouco ou nada para a libertagao
dos vapores de mercirio. Os médicos devem vender
estes restos a refinarias. A "Environmental Protection
Agency - EPA" (U.S.A.) elaborou uma lista de subs-
tancias nocivas, ndo tendo sido mcluida a amalgama
dentaria, tendo no entanto sido incluidos alguns dos
seus constituintes, nomeadamente o mercirio, a prata,
o cobre e o zinco. Os restos de amalgama ndo deixam
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de ser uma liga, e estas sdo estdveis fisica e quimica-
mente desde que espontaneamente nfio se decompo-
nham nos seus constituintes. O merctrio parece ser
snifo o unico que resultard nocivo para a sadde.
Importa assim referir as vias possiveis de contamina-
c3o pelos restos de amdlgama e avaliar a sua viabilida-
de. Quanto a emissdo, ndo existe qualquer evidéncia
gue os restos sejam radioactivos ou emitam energia.
o entanto, tal como as amdlgamas colocadas no meio
mira-oral, também os restos das mesmas emitem vapor
de mercirio. Rupp and Paffenbarger (1971) néo os
consideram como sendo uma importante fonte de
merciirio, uma vez gue os mesmos sio frequentemente
recolhidos ¢ guardados em meio liquido num conten-
wor. Qutra forma de contaminacdo seria através de
produtos dos restos dissolvidos nos liguidos; no
entanto, estudos in vitro sobre a solubilidade dos
metais da amalgama dentaria apés a presa, confirmam-
na quase inexistente. Além disso, a propria solubilida-
de do merciirio diminui com o tempo. Quanto
mgestdo, ndo parece existir qualquer risco, se os
estudos em animais se podem transpdr ao ser humano.
Seria necessana a ingestio de grandes quantidades de
restos de amalgama e 0s mesmos teriam de ser reduzi-
dos a pd para que produzissem efeitos nocivos. O
contacto directo representa um meio através do qual se
podem verificar reacgdes de tipo alérgico. No entanto,
quase todas as situagdes de contacto reportam-se a
preparacio e insergio da amdlgama dentaria, ou ainda
durante o derrame acidental desta ou de mercirio.
Com os restos de amdlgama, o contacto € menos
frequente ¢ ocorre essencialmente durante a remocio
das velhas restauragdes. A absorgdo através da pele
ndo ¢ referida como sendo uma via de entrada para
emissdes ou solugdes da amilgama dentaria. A pene-
tragdo do merciirio elementar através da pele é reduzi-
da podendo concluir-se que, sendo os restos de amal-
gama fracamente produtores de vapor de mercurio, é
muito pequenc o risco de existir absorcdo através da
pele. Ndo ha indicagao de que a técnica de "ndo tocar”
na amdlgama e nos restos permita que esta via seja
possivel para a contaminagio dos profissionais denti-
rios (5).

Alguns habitos de trabalho podem conduzir a
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situagbes de excesso de vapor de mercirio (forma
potencial de contaminagéo pelo merciirio em Medicina
Dentédria). Tém-se referido alguns acidentes que
podem conduzir a situagdes de risco: derrame aciden-
tal na transferéncia do mercirio para os dispensadores;
escape de merciirio para pavimentos alcatifados ou
com socalcos e irregularidades, localizando-se em
zonas de dificil acesso a limpeza; recirculagdo do ar
em gabinetes sem janela para o exterior. Outros
factores existem sem que contribuam para niveis
toxicos mas, no entanto, ha que considera-los: fractura
das capsulas de amalgama durante a vibragdo (produ-
¢do de vapor de mercirio detectivel, mas pontualmen-
te com reduzido valor); remocio de velhas restaura-
¢Oes em alta rotagdo, mas na auséncia de refrigeragio
¢ aspiragdo por vacuo; abertura dos contentores de
amalgama, em especial se esta se encontra em meio
seco; utilizagdo de alcatifas (existem estudos contradi-
torios) esterilizagdo em quimiclave de instrumentos
contaminados, sem que se tenha feito a sua introdugio
em mangas. Robert L. Cooley et al (1985) confirmam
ndo sO esta ocorréncia, como também a continua
emissdo de vapor de mercirio apos a remogio dos
instrumentos. Estes niveis ultrapassam o valor para o
"T.L.V." (3.5.6).

A atengdo que o Médico Dentista deve dar a estes
problemas, prende-se a duas razdes fundamentais; 1)
temos a responsabilidade moral de proteger os nossos
colaboradores (empregados), além de nos proprios, de
qualquer fonte nociva para a saide; 2°) existe uma
responsabilidade legal Médico/empregado para
profissionais dos Estados Unidos da América, tendo
esta lei federal sido aprovada para protecgdo de todos

‘05 empregados em qualquer actividade e consta da

acta da "Occupational Safety and Health" (1970).
Também na Europa existe uma lei equivalente (7).

B. A HIGIENE DO MERCURIO NO MEIO AMBIENTE

Em virios paises europeus ¢ obrigatoria a utiliza-
gido de separadores de amalgama nos consultorios
dentérios. Foram entdo aplicados a pratica dois princi-
pios de separagdo: a) sedimentaciio das particulas de
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amalgama facilitada pelos filtros, por fitas ou material
granular; b) centrifugagdo. em que o caudal de agua
passa por uma unidade de rotagdo que separa as
particulas do mesmo (1).

Quando se executa a combustio do material solido
contaminado pelo merctirio ou por amdlgama (rolos de
algodiio, capsulas. dentes extraidos com este tipo de
restauragio), o merciirio pode ser libertado sob a
forma de vapor para o meio ambiente. Assim, este
material devera ser colectavel e entregue pelo mesmo
processo das baterias que contém mercirio, sendo que
alguns paises destina-Thes um tratamento especial(').

O caso dos cadaveres ¢ um problema que tem
vindo a ser discutido na Suécia ¢ que, pelo seu cardcter
emocional, ndo levou a qualquer decisdo ou conclusdo
sobre o seu tratamento. Se por um lado existe um
estudo dinamarqués sobre inspecgdo dos solos e a
drenagem de dgua des cemitérios, ndo tendo sido
encontrados tragos de mercirio, por outro, reconhece-
s¢ que durante a cremagdo dos corpos o mercurio das
restauragbes a amdlgama pode ser libertado na sua
forma de vapor. Segundo um estudo de Momer and
Nilsson (1986} e de Rivola et al (1990), sdo emitidas
grandes quantidades de vapor de mercirio durante a
cremagdo dos caddveres, estimando-se em cerca de
1.8-3.8 g de Hg por cremagdo. Hogland and Wendt
{1990) desenvolveram outro estudo na Suécia sobre
esta ocorréncia. ¢ determinaram o valor 0.6 g de
merclrio por cremagdo, como sendo a média. Esta
pode ser reduzida se durante a cremacdo se fizer a
combustio simultinea de algumas ampolas de seleni-
um (1).

Resta-me realgar que em alguns paises o assunto
discutido nesta alinea é negligenciado comparativa-
mente i polui¢do industrial ¢ 4 combustio nos fosseis
de petroleo. No entanto, respeitando as regras de
manuseamento dos lixos contaminados ¢ restos de
amalgama, o contributo da Medicina Dentdria na
contaminagio do meio ambiente, pode ser reduzida a
um nivel insignificante (1).

b Revista Portuguesa de Estomatologia € Cirergia Maxilofacial

C. HIGIENE DO MERCURIO NA PRATICA
DA MEDICINA DENTARIA

Quanto aos profissionais dentarios, tem vindo a ser
referido que o respeito pelas regras de manuseamento
do mercirio ¢ da amalgama dentaria minimiza o risco
da exposicdo. Algumas recomendagdes foram estabe-
lecidas pelo "Council on Dental Materials, Instruments
and Equipment” (1990):

a) ter conhecimento dos potenciais riscos ¢ dos
sintomas provocados pela exposigio ao mercil-
rio;

b) ter conhecimento das potenciais fontes de vapor
de mercirio, tais como derrames, falhas nos
doseadores de mercirio. defeitos e fractura de
capsulas, polimento ¢ remogo de velhas amal-
gamas, COmEr em zonas com instrumentos
contaminados, aquecimento de instrumentos
contaminados:

¢) provimento de um local de trabalho com venti-
lagio adequada e renovagdo dos filtros dos
ventiladores, os quais podem acumular merci-
rio. David Brown (1984) apresenta um estudo
onde refere a utilizacdo de filtros de carvdo
vegetal para descontaminagdo do ar poluido
com o vapor de merctrio. Conclui. no entanto,
que estes aparelhos ndo devem ser considerados
como alternativa 4 pratica da higiene deste
elemento, niio deixando contudo de representar
uma adicional salvaguarda;

d) medigio periodica dos niveis de vapor de
merciirio nos consultorios dentarios, relembran-
do que os actuais limites estabelecidos pela
"0).8.H.A." sdo de 50ugHg/m’ de ar para um
periodo de trabalho de § horas didrias e 40
horas semanais. Existem vérios tipos de apare-
lhos: o Bacharach Instrument® e o Mercury
Valor Sniffer - model MU-2® trabalham com
uma bateria ¢ o seu detector é um fotémetro de
ultravioleta com uma sensibilidade para 0.01
mg Hg/m’, Outro, 0 Beckman Mercury Vapor
Meter - model K-23B®, determina os niveis de
merclino através da medicio de absorgio de luz
ultravioleta. O 3M Mercury Vapor Monotoring
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System n® 3600-8® ¢ um aparelho que estd
adegquado para medir o tempo de exposigio a
valores de mercirio superiores a 0.20mg/m’
ultrapassando & horas. Disponiveis ainda,
encontram-se filmes de ouro que recolhem o
mercirio directamente proporcional a sua
concentragdo ¢ tempo de exposi¢do. Este distin-
tivo, apos a sua utilizagdo, retorna a firma 3M
para ser analisado, fornecendo os niveis de
mercirio para o dentista estudado. O Williams
Detector € um disco de papel impregnado com
cloreto de paladium que, aplicado no operador,
a sua cor amarelada passard progressivamente
a cinzento. Os niveis elevados de vapor de
mercirio produzirdo em 24 horas a tonalidade
negra dos discos. Esta técnica foi descrita por
Jorgensen (1974), o qual considerou ser o
método adequado para o estudo pretendido. No
entanto, o monoxido de carbono também reage
com 0 PdCl,. mas parece pouco provivel a
existéncia deste gds no consultorio;

fazer analises sanguineas, urinarias ou no
cabelo aos profissionais dentdrios. O nivel
meédio de merctirio na urina de funcionarios dos
consultorios é de 6.1 ug/l;

a drea de trabalho deve facilitar a contenciio e
limpeza dos derrames acidentais;

utilizagdo de amalgamas em capsulas em detri-
mento dos doseadores de mercirio:

utilizagio de vibradores de amalgama cobertos;
cuidado no manuseamento dos instrumentos
contaminados com amdlgama ou mercirio,
evitando o seu contacto com a pele;

utilizagdo de um sistema vicuo - aspiragio
cirirgica no acabamento, polimenio e remogio
de velhas restauraces. Arthur Nimmo et al
(1990) estudaram a inalagdo de particulas
durante a remogdo das restauragdes a amalgama
e puderam concluir que em relagdo ao paciente
a melhor protecgdo € a utilizago de refrigera-
¢do adicionalmente a um sistema de aspiragdo
de vacuo e a colocagdo do dique de borracha,
Para 0 Médico Dentista, que por sua vez esta
exposto a quantidades moderadas de particulas

D

respirdveis, recomendam a utilizacio de masca-
ra, Outro estudo de J. H. Engle et al (1992)
permitiu quantificar o vapor total de mercirio
libertado durante os procedimentos dentérios,
observando que a remogdo. de amalgamas
velhas, mais do que a insergdo ou mesmo o seu
polimento, expde os Médicos a uma maior
libertagio de vapor de mercirio. Este valor
apenas & ultrapassavel pelo polimento sem
agua. Aconselha-se a utilizagdo de tampdes e
filtros que periodicamente devem ser limpos;
mudar, sempre que necessario, as mdscaras
apos a remogao de amalgamas velhas;

m) 0 pessoal auxiliar deve, tal como o médico, usar

n)

o)

p)

q)

luvas e miscara;

0s instrumentos utilizados na execucdo das
restauragdes a amélgama devem ser esteriliza-
dos em sacos devidamente selados: )
utilizagdo apenas de vestuario profissional no
consultorio dentario;

limpar adequadamente os derrames de merciirio
ou amalgama. Existem produtos que tém a
capacidade de diminuir os niveis de vapor de
merctrio no meio ambiente. Em cerca de 8
horas, valores de 0.10 mg Hg/m® passam a 0.01
mg Hg/m". O HgX® é um exemplo, pelo que
em caso de derrames sobre alcatifas devera ser
utilizado. Fitas adesivas, garrafas com sucgio
ou amilgama recém-misturada, podem também
ser utilizadas para remover as gotas miniisculas;
em relagdo ao tipo de soalho, a escolha é polé-
mica ¢ a opgdo alcatifa, chio de plastico ou
mosaico tem vindo a ser discutida. Mel L.
Kantor et al (1981) estudaram 528 consultérios
dentarios na Carolina do Norte e puderam
concluir ndo existir diferencas nas concentra-
¢oes do vapor de mercirio entre consultérios
com chio em mosaico, vinil ou coberto com
alcatifa. Se por um lado o merctirio derramado
sobre uma superficie dura se dispersa larga-
mente, por outro, se tal acontece na alcatifa
haverd uma maior localizagdo. Os resultados
deste estudo evidenciam a possibilidade da
carpete poder ser descontaminada com produ-
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tos contendo enxofre, apropriados para este
fim. A A.D.A. recomenda o chdo em vinil, uma
vez que a sua dureza e superficie lisa permite a
limpeza facil. Poderemos afirmar que, apesar
deste chio dispersar mais 0 mercirio derrama-
do. é também o que melhor se consegue higie-
nizar. A alcatifa localiza mais o derrame ¢ ¢
aconselhivel utilizar os produtos indicados para
a sua limpeza. Parece-me pois que, independen-
temente do chio, 0 comportamento mais cor-
recto consiste no controlo do acidente;

r) armazenamento dos restos de amalgama num
recipiente fechado e com liquido apropriado.
Estes devem ser recolhidos pelas refinarias.
Quanto aos liquidos utilizados, Robert L.
Cooley et al ( 1985) estudaram 2 eficicia dos
varios produtos disponiveis: 0 HgX® (Acton
Associates. Pittston, Pennsylvania), o
Merconvap® (Mercury Protection Systems,
Suney, British Columbia), 0 Caulk Contain-
ment Package® (L. D. Caulk Company, Mil-
ford. Delaware). o Mercury Tamer® (Mallinc-
krodt Inc. Paris, Kentucky) ¢ a dgua. Puderam
concluir que esta tltima ndo suprime completa-
mente a vaporizagio do mercirio, mas & mais
efiicaz do que o meio seco e do que alguns
produtos. O Merconvap® ¢ o HgX® sdo 0s
mais eficazes. A utilizacdo do fixador de radio-
grafias e do Caulk Containment Package® nao
tem tanta eficacia em comparagao com os dois
Gltimos nas primeiras trés horas, mas provam
ser igualmente eficazes as 24 horas. Agua com
sabio, revelador de radiografias e o Mercury
Tamer sdo menos eficazes do que a agua.

Nio existe qualquer referéncia das instituigdes
americanas (U.S.A.), de que os restos de amalgama
estejam identificados como substincia toxica, repre-
sentando assim um risco para os cidaddos ou para 0
ambiente. Os toxicologistas e 0s responsdveis pela
regulamentagdo dos desperdicios (lixos) ndo deram
até hoje conhecimento de que a pratica de reciclagem
das amalgamas dentirias possa constituir um risco
para o ambiente ou uma manobra toxica
(3,5,7,8,9.10,11,12,13,14.15).
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- [I. ANALISE DE TERAPEUTICAS ALTERNATIVAS

A AMALGAMA DENTARIA E DE OUTROS
MATERIAIS NO MEIO ORAL

Em dentistaria operatoria sdo varios os produtos
que podem representar uma terapéutica alternativa a
amédlgama dentaria. Sem que haja necessidade de
desenvolver as propriedades fisicas, quimicas, mecini-
cas, estéticas ¢ 0 comportamento clinico destes produ-
tos. ser-Thes-a feita no entanto uma breve referéncia.
Importincia maior serd dada as suas propriedades
biolégicas. Futuramente serdo cada vez mais frequen-
tes as perguntas dos nossos pacientes acerca do risco
das restauragdes a amdlgama, por isso ha que saber
lidar com situagdes em que os mesmos reclamam a
remogio de todas as suas restauragoces. O comporta-
mento do Dentista deve respeitar a ética médica e,
assim, devem ser discutidas as razdes pelas quais 0
paciente pretende remover as restauragoes, abordar os
riscos que outros produtos apresentam comparativa-
mente 4 amalgama dentaria. alertar para os cfeitos
dentérios da sua remogdo (enfraquecimento da estrutu-
ra dentéria, possivel envolvimento pulpar) e apresentar
os custos elevados (economicamente) que tal acto
representa. Sempre que possivel, fundamentar os
nossos conselhos com documentagio cientifica a que
o doente terd acesso e, em caso de necessidade, envid-
lo ao seu médico assistente para que seja orientado no
sentido de correlacionar alguma patologia sistémica
com doseamentos de merciirio no sangue ¢ urina. Se
mesmo assim, alguns pacientes continuarem a insistir
na remocdo das restauragdes, o Dentista pode recusar-
se a fazé-lo se determinar que a remogdo € desnecessa-
ria ou mesmo lesiva para o paciente (7.16.17).
Idealmente. um material dentario utilizado na
cavidade intra-oral ndo deve ser nocivo para o comple-
xo dentino-pulpar nem para os tecidos moles. Néo
deve possuir nenhuma substancia toxica difusivel que
seja absorvida pelo sistema circulatorio ¢ que provo-
que uma resposta toxica, deve ser livre de agentes
sensibilizadores que sejam responsaveis por uma
resposta alérgica e totalmente ausente de agentes
carcinogénicos (18).
Ao analisar os varios produtos para restauragao
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dentéria, devem ser considerados alguns factores: a) a
exposi¢io ¢ diferente entre pacientes, profissionais
dentérios e trabalhadores industriais que fabricam o
produto; b) caracteristicas humanas, tais como: idade,
sexo, exposigdo fetal, potencial alérgico, dieta, doen-
¢as pré-existentes e status nutricional; c) factores de
exposicdo referentes a quantidade. via, tempo de
exposigdo, acumulagdo tecidular e caracteristicas de
excre¢do, ndo devem ser ignorados (19).

Os efeitos dos materiais de restauracio podem ser
locais, sendo de referir a polpa dentdna, o ligamento
periodontal, a gengiva e tecidos moles. Por sua vez, as
reacgies podem ser inflamatonas ou de hipersensibili-
dade. A incidéncia de reacgdes alérgicas parece ser
pequena ¢ € idiossincratica, podendo ocorrer com o
mercurio, prata, cobre. estanho. niquel, crémio e
cobalto. Os componentes organicos dos compositos
(metilmetacrilato) e os seus produtos de degradacio
(formaldeido) também podem ser agentes sensibiliza-
dores. Outro tipo de toxicidade, menos evidente, é a
sistémica e coloca-se devido a utilizagio do mercirio.
Outros materiais, tais como iondmeros de vidro,
resinas compostas e ceramicas, apresentam reduzida
incidéncia de reacgdes sistémicas e 0s casos detectam-
se apds a realizacdo de questionarios, ou surgem numa
ou noutra referéncia bibliogrifica. No entanto, estes
produtos produzem efeitos locais com maior frequén-
cia (18.19).

Passarei a analisar resumidamente cada um dos
materiais que podem constituir, pontualmente ou a
medio prazo. uma alternativa terapéutica 4 amélgama
dentaria.

As resinas compostas sdo uma alternativa estética
as restauracoes a amalgama, quer pelo método directo
quer pela execucdo de inlays. No entanto, a reduzida
resisténcia a abrasdo apresenta-se como a desvanta-
gem principal da sua utilizagdo em restauraghes
posteriores, Esta propriedade tem vindo a ser melhora-
da em alguns compdsitos hibridos ¢ de microparticu-
las. Actualmente. com a introduciio clinica dos adesi-
vos dentindrios. tem-se conseguido reduzir a fenda
marginal dente/restauragio provocada essencialmente
pela contracgdo de polimerizagio e pela ineficacia da
lécnica antiga em promover a adesdo dentindria.

Vol. 37 N.°2 1996

Porém, a utilizacdo dos adesivos dentindrios torna a
realizagdo destas restauragdes ndo s6 mais sensivel,
como também mais dispendiosa. A "A.D.A." aconse-
lha a utilizagdo deste material apenas em zonas de
stress reduzido (20). )

H. R. Stanley et al (1979) estudaram o efeito
irritativo pulpar em dentes de macaco de oito ingredi-
entes do composito. Os produtos testados foram
colocados em intimo contacto com a parede pulpar de
cavidades classe V. Colocou-se uma peca de ouro
fundido sobre cada substincia testada e as cavidades
foram encerradas com um cimento de 6xido de zinco
eugenol. Passados 21 dias sacrificaram-se os animais
e 0s seus dentes foram sujeitos a analise histopatolo-
gica. Os autores observaram a auséncia de irritagdo
significativa de qualquer um dos produtos. No entanto,
apresentaram maior efeito irritativo o agente absorven-
te dos compasitos polimeriziveis por luz ultravioleta
(2-hidroxi-4-metoxibenzofenona), o activador deste
tipo de compositos (metil-éter de benzoina) e o benzo-
il perdxido (21).

T. J. Saga et al (1981) estudaram particularmente
os efeitos do benzoil peréxido (iniciador de polimeri-
zagdo), conhecida que ¢ a sua acgio hiperplasica.
Contudo, este produto ndo ¢ um carcinogénio comple-
to da pele ou mesmo um iniciador tumoral neste local,
sendo no entanto um efectivo promotor de papilomas
e de carcinomas celulares de células escamosas.
Testado nos hamsters, basta uma simples aplicagio
topica deste produto para produzir hiperplasia epider-
mal ¢ induzir um largo niimero de queratindcitos
negros basais. O benzoil peroxido, tal como outros
conhecidos promotores de tumores, também inibe a
cooperagio metabolica (comunicacio intercelular). Os
autores concluem dever existir precaugio na manipu-
lagdo deste produto (22).

C. E. Nasjleti et al (1983) estudaram a resposta
histopatologica da membrana periodontal de dentes
intensionalmente reimplantados e restaurados quer a
composito, quer a amilgama (casos controlo). Estas
restauracdes localizavam-se no 1/3 médio de cada uma
das raizes. O estudo revelou a existéncia no tecido
periodontal de um estado inflamatério inicial e locali-
zado, provocado pela amalgama dentdria, o qual
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subsiste formando-se uma cépsula fibrosa. Porém, a
membrana periodontal dos dentes com restauragdes
com resina composta apresentavam inflamagdo
cronica. Os autores puderam concluir que estas alti-
mas sdo responsdveis pela resposta inflamatoria
crénica no tecido periodontal dos macacos estudados.
Anterior a este estudo, outro dirigido por Blank et al
(1979) havia demonstrado a existéncia de inflamagao
gengival associada a restauragdes com resina compos-
ta cujos limites subgengivais estavam correctamente
acabados ¢ contornados (23).

Tanet G. Bauer et al (1987) estudaram as respostas
tecidulares a varios materiais dentdrios. Da lista de
produtos figurava o composito convencional autopoli-
merizavel e um de particula pequena e foto polimeri-
zivel. Para o primeiro tipo. observou-se apos o primei-
ro dia, moderado infiltrado de leucheitos polimorfonu-
cleares, picnose. coptorno de linfocitos, algumas
células plasmiticas e ocasionalmente macrofagos. Nos
dias seguintes assiste-se a uma redugio do infiltrado.
Cerca do 60° dia. formou-se em torno do tubo de
composito convencional autopolimerizavel, uma
infiltragio média de linfécitos e macrofagos. Em
relacdo ao segundo tipo de resina composta, pode-se
observar, apds o primeiro dia, um infiltrado de lenco-
citos, células plasmiticas ¢ ocasionalmente macrofa-
gos. Alguns eosinofilos foram encontrados nos vasos
sanguineos dilatados. Esta reacgdo subsistiu até ao 60°
dia. com posterior formagdo de uma céapsula fibrosa
madura juntamente a um infiltrado médio de linfocitos
e macrofagos. Os autores puderam concluir que existe
inicialmente uma resposta inflamatoria severa, mas
que esta resolve-se em 60 dias, atingindo um estadio
médio de infiltrado inflamatorio (24).

Petter O. Lind (1987) observou reacgies orais
liquenoides relacionadas com restauragdes a composi-
to. Dos 17 pacientes com lesées topograficamente
relacionadas com estas restauragoes, 8 haviam sido
sujeitos 4 substituigdo das suas restauragdes a amalga-
ma ja anteriormente relacionadas com esta lesdo. As
restantes 9 ndo tinham relagio com um histéria
patologica deste tipo. Puderam entdo observar a
regressdo completa em 4 destes casos, apos o compo-
sito ter sido substituido por inlays em ouro ou coroas
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ouro/porcelana; nos restantes 5, apenas ocorreu
remissdo parcial. Os autores supdem existir um
mecanismo patogénico de alergia de contacto que
ocorre devido ao formaldeido que se forma nos
compésitos. Este produto ¢ responsavel por mais de
1/3 das reaccies alérgicas, @ysaed et al ( 1987)
alertam para o facto de compositos activados por luz
visivel, por ultravioleta e quimicamente. serem res-
ponsaveis pela formagdo do formaldeido. No entanto,
existe outra explicagdo também plausivel, trata-se da
placa bacteriana que adere s restauragdes a amalgama
mal polidas ¢ a superficic das resinas compostas.
Sendo a utilizagdo de resinas compostas em restaura-
cdes de dentes posteriores cada vez mais incrementada
¢ verificando-se que as lesdes de liquen erosivo s@o
um dos possiveis efeitos colaterais destas restauragoes,
os autores concluiram que estas devem ser considera-
das no diagnostico diferencial das lesdes da mucosa
oral (25).

Os mesmos autores concluem que a inibigdo da
polimerizagdo das camadas superficiais expostas ao
oxigénio pode ser um problema adicional deste
material restaurador. Nao sendo removida, esta pode
libertar produtos de degradagio correspondentes a sua
espessura. Por outro lado os polimeros e os monome-
ros residuais podem degradar-se por oxidagdo ou
hidrélise. Um destes produtos, o formaldeido pode ser
detectado apos 115 dias, contudo a sua libertagdo
decresce com o tempo (26).

Ruyter et al (1987) identificaram o dcido benzoico
resultante da degradacdio do iniciador benzoil peroxi-
do (27).

Munksgaard et al (1990) verificaram que a hidroli-
se enzimdtica do dimetacrilato conduz & formagdo do
dcido metacrilico com consequente diminuigdo da
dureza superficial e aumento do desgaste oclusal (28).

Harold R. Stanley (1993) refere a existéncia de
alteragdes pulpares provocadas pelas resinas compos-
tas deficientemente polimerizadas. Quando a polimeri-
zagio se iniciava pela acgdo da luz ultravioleta e sob
a acgio da pressdo de matrizes em compositos autopo-
limeriziveis, a irritagiio pulpar era significativamente
maior. Este efeito foi contudo minorizado com o0s
métodos actuais de polimerizagiio por camadas com
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luz visivel (18).

Assim, podemos concluir que este material ndo é
indcuo, segundo a perspectiva da biocompatibilidade.

A cerdmica &, por sua vez, o material de restaura-
¢do com maior biocompatibilidade. Normalmente, é
constituida por um sistema de 6xido temdrio potassio-
aluminio-silicato. No entanto, esta propriedade tem
sido colocada em divida, uma vez que algumas
reacgOes tecidulares adversas foram observadas no
decorrer da experimentagio laboratorial em ratos.
Verificou-se a possibilidade de ocorrerem granulomas
provocados pela penetragio da silica de vidro nos
tecidos, apos a implantagdo deste material. Etiologica-
mente, podemos relatar uma reacgdo de hipersensibili-
dade retardada (reacgio tipo IV de Combs), ou uma
reac¢do alérgica e de corpo estranho a uma substincia
coloidal'. Este pode verificar-se nos seres humanos,
parecendo dificil a explicagao de inadvertida introdu-
cdo de silica nos tecidos durante a cimentacio de
restauracoes de ceramica (29).

A durabilidade quimica das ceramicas dentirias ¢
excelente sendo no entanto previdente evitar a sua
exposigdo ao fluor acidulado ou outras solugdes
dcidas. No entanto os scus pigmentos podem ser
libertados quando abrasionada com pastas profiliticas.
Em condigdes clinicas normais a sua durabilidade
guimica € superior 4 da amalgama, importa pois referir
quais sdo estas condigoes: |- temperatura 0°-100°C: 2 -
srande variedade de solugdes orginicas: 3 - solugdes
norganicas com pH de |-13: 4 - dieta livre de substan-
cias abrasivas; 5 - aplicagio de forcas verticais meno-
res do que 1000 N. Assim a potencial toxicidade das

ceramicas dentirias € negligenciada devido & sua

excelente durabilidade quimica e a pequena abrasivi-
dade exercida pelos elementos dentérios oponentes
durante a fun¢io mastigatoria normal (30),

J.R. Mackert (1992) conclui entdo que os efeitos
secundarios das cerdmicas dentarias se confinariam a
libertagdo de agentes fluorescentes e a hipotética
formagao de um granuloma de silica (31).

Quanto ao cimento de oxido de zinco eugenol, ndo

1 O granuloma pode levar cerca de 16 anos a desenvolver-se (periodo
assintomatico) e pode ndlo coorrer no local de introducio deste material
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se pode afirmar constituir uma terapéutica altemativa
a amalgama dentdria mas, no entanto, dada a sua larga
utilizacdo em restauragdes provisérias, parece-me
importante tecer algumas consideragdes acerca deste
produto. )

J. Imai et al (1982) avaliaram os efeitos biologicos
de varios materiais dentinos através de uma nova
tecnica de cultura celular. O dxido de zinco eugenol
foi um dos materiais estudados. Para a cultura celular
foram escolhidas células de um carcinoma gengival
humano, em discos de agar com soro. Os autores nio
observaram considerdvel irritacdo, contrariamente ao
cimento de silicato. Este dado ndo confirma o gue se
verifica in vivo, podendo concluir-se que o modelo
utilizado néo ¢ o ideal para reproduzir o que se passa
in vivo (32).

Fstudos anteriores de Martin Brinnstrém et al
(1981) possibilitaram a avaliagio das reacgoes pulpa-
res ao cimento de oxido de zinco eugenol - IRM®&.
Este ¢ reforgado pelo polimetilmetacrilato. Baseados
em resultados experimentais reveladores da irritagdo
tecidular deste cimento e da sua deficiente hermetici-
dade, responsavel pelo desenvolvimento bacteriano,
estes autores conduziram o seu trabalho em dentes
extraidos sujeitos a posterior descalcificagdo. Puderam
concluir, contrariamente aos autores anteriores, que o
IRM® pode provocar uma reagio inflamatéria pulpar
quando colocado em cavidades cuja distdncia do
tecido pulpar seja menor que 0.5 mm, nio se verifican-
do porém que haja um aumento do crescimento
bacteriano. Este pode dever-se a uma razodvel adapta-
¢do deste cimento as paredes dentdrias e/ou a proprie-
dades bactericidas. No entanto, aconselha-se que no
caso de cavidades muito profundas seja feita uma
protecgdo com uma base ou liner de hidréxido de
calcio (33).

As experiéncias ja anteriormente referidas de Janet
G. Bauer et al (1987), permitem observar apos o 1° dia
uma resposta tecidular ao cimento de oxido de zinco
eugenol caracterizada por uma pequena zona de
necrose localizada no tecido que rodeia o material de
restaura¢do. Por sua vez, a necrose é contornada por
um infiltrado moderado de leucécitos polimorfonucle-
ares de aparéncia picnotica, alguns linfocitos, células
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plasméticas, eosinofilos, vasos sanguineos dilatados e
macrofagos. Apds 60 dias. a reacgao permanece com
alguma necrose, tecido fibrotico e ocasionalmente
infiltragio moderada de linfocitos, macrofagos e
cosinofilos. Os autores concluiram que também com
este tipo de matenial, apos 60 dias, a resposta inflama-
toria severa inicial passou a uma reacgio mais mode-
rada (24).

John Kanea I1I (1991) apresenta um estudo sobre
a adesdo dentaria pelo "total etch” e com 0 sistema
adesivo All Bond [I®, Contrapde a referida irritagao
pulpar do dcido fosforico aplicado na dentina, referin-
do que Spangberg and Langeland observaram que ©
sxido de zinco eugenol era o cimento de obturagao
endodéntico mais toxico. Também Hensten-Pettersen
and Helgeland referem a caracteristica toxica deste
produto, responsavel pela morte celular, tal como
Brannstrom and Nybere que detectam a formacao de
abcessos pulpares em consequéncia da aplicagao deste
produto sobre uma parede fina de dentina. Glass and
Zander sio também referidos por 1. Kanca, uma vez
que os mesmos observam a existéncia de necrose
pulpar quando da utilizagio deste cimento em protec-
goes pulpares. Outras experiencias destes autores
permitem constatar que o ataque acido a dentina,
seguido de uma protecgdo de hidroxido de calcio ndo
representa um factor irritativo pulpar, ao contrario do
que acontece se for aplicado um produto de oxido de
zinco cugenol (34).

Recentemente. William P. Maher et al ( 1992)
estudaram a resposta dos tecidos periapicais a dois
tipos de materiais: amalgama dentéria ¢ o cimento de
6xido de zinco eugenol. Estes produtos foram utiliza-
dos na obturacdo retrograda em caninos de caes.
Puderam concluir que ambos os materiais sdo tolera-
dos pelos tecidos periapicais. O exame microscopico
revelou mesmo que para as amostras de amalgama
havia urna diminuicio da inflamacdo, formando-se
uma capsula fibrotica apés um periodo de 15 dias. No

caso das amostras de IRM®, persistia a inflamagdo e -

o potencial de cura encontrava-se mais diminuido(35).

Os iondmeros de vidro, promissores produtos de
restauracdo, tém sido referidos como ideais na obtura-
cdo de classes V, merecendo pois algumas considera-
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goes.

Tém sido descritas como vantagens principais 2
libertagdo de flior, a adesdo dentaria e a biocompatibi-
lidade. Referem-se como desvantagens o resultado
estético e a sensibilidade da técnica, entre outras.
Porém, importa preferencialmente analisar a sua
capacidade irritativa tecidular (36),

Unanimemente referidos como materiais biocom-
pativeis, as respostas pulpares aos ionomeros de vidro
tém sido classificadas como brandas, moderadas e
menos irritantes do que os cimentos de silicato, fosfato
de zinco e resinas compostas. Este facto pode dever-se
4 auséncia de dcidos fortes ¢ monomeros toXxicos. O
4cido poliacrilico e os poliacidos sdo mais fracos do
que o dcido fosforico e os polimeros de elevado peso
molecular limitam a difusdo destes para a polpa
através dos tibulos dentindrios. No entanto, surge a
adicio de outros acidos tais como: 0 itacénico que
aumenta a reactividade do dcido poliacrilico com ©
vidro e diminui a viscosidade: o tartarico que aumenta
o tempo de trabalho: maleico e mesaconico, bem como
outros insaturados similares. Assim, os cimentos de
jondmero de vidro resultantes destas misturas parccem
possuir propriedades irmitativas pulpares. Alguns
autores referem mesmo a necessidade de colocagio de
uma base de hidroxido de cdlcio em zonas de grande
proximidade pulpar (< | mm), mas de forma a ndo
perder o poder de adesdo deste produto. Existem ainda
referéncias de que as respostas pulpares observadas
estardo relacionadas com pressdes hidréulicas, prefe-
rencialmente ao factor biocompatibilidade de materiais
estranhos (17).

Existem autores que atribuem aos cimentos de
ionémero de vidro caracteristicas citotoxicas, referin-
do a inibicdo da sintese de R.N.A.. Alguns pacientes,
provavelmente alertados pela superinformagéo sensa-
cionalista sobre a amalgama dentdria, alarmaram-se
quando descobriram que estes cimentos possuiam
aluminio (relagio deste elemento com a doenga de
Alzheimer), sendo pois referéncia que o aluminio e 0
flior seriam determinantes na toxicidade destes
cimentos (29).

R. C. Paterson et al (1987) estudaram os efeitos da
aplicagdo de um produto de ionomero de vidro ("Ce-

Vol. 37 M2 2 1996




A UTILIZACAO DO MERCURIO EM DENTISTARIA OPERATORIA: ANALISE CRITICA BIBLIOGRAFICA

ment” - Aspa, de Trey) em polpas de dentes molares
de ratos em "germ-free”. Observaram uma zona de
necrose localizada com inibigdo da reparagdo caleifi-
cada. Os autores sugerem a aplicagdo de um liner
cavitario antes da realizacfo destas restauragdes (35).

Ronald 1. Heys et al (1987) avaliaram as respostas
histologicas (pulpares) em relagdo a produtos de
ionémero de vidro (agentes "Luting"). Foram cimenta-
das coroas com este material ¢ as respostas pulpares
destes dentes comparavam-se as respostas das polpas
de dentes cujas coroas tinham sido cimentadas com
um cimento de policarboxilato ou com um cimento de
fosfato de zinco ¢ verniz protector. A andlise decorren
apos 3, 10 e 56 dias ¢ ndo se observaram diferencas
cstatisticamente significativas nas respostas histologi-
cas aos virios tipos de materiais. Estes dados permi-
tem pensar que existem outros factores. além da
inflamagdo pulpar. que contribuem para a hipersensi-
bilidade apés a cimentagdo de coroas, Provavelmente
¢ importante o estado dentdrio prévio antes da sua
preparagao, a profundidade ¢ a extensio da mesma,
bem como a idade do paciente e o potencial para uma
pulpite pré-operatoria. Devem ser consideradas ainda
as propriedades dos cimentos de ionomero de vidro no
que diz respeito ao seu baixo pH apos mistura e 4 sua
susceptibilidade para dissecacgio e absorgio de humi-
dade (36).

S. D. Mervon et al (1983) fazem um estudo compa-
rativo in vitro sobre a toxicidade de dois cimentos de
iondémero de vidro: o Aspa® ¢ o Chembond®. O
modelo cavitano utilizado simulava uma situagio in
vivo. Os autores concluiram gque ambos os materiais
eram citotoxicos a nivel dos fibroblastos ¢ maerdfa-
gos, tendo no entanto observado algumas diferencas.
O Chembond® ¢ inicialmente mais toxico para os
fibroblastos do que o Aspa®, mas apds 24 horas este
¢ 1gualmente toxico e parece provocar alguma estirnu-
lagdo da sintese enzimdtica lisossomal (37).

Janet G. Bauer ci al (1987), ja referidos anterior-
mente, também estudaram a resposta tecidular ao
cimento de ionomero de vidro. Puderam observar apos
o 1" dia a existéncia de uma zona circunscrita de
tecido necrotico rodeada por um difuso e moderado
infiltrado de leucécitos polimorfonucleares picnéticos,
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alguns linfocitos e células plasmdticas. Ao 60° dia a
reacgdo subsiste com a existéncia de uma faixa de
tecido necrdtico e a formagdo de uma cdpsula fibrosa
madura com um infilirado moderado de linfécitos e
macrofagos. Os autores concluem que, tal como para
0s outros materiais. existe resolugdo da inflamagdo
severa inicial, passando apds 60 dias a um grau
moderado de infiltrado inflamatario (23).

Karl F. Leinfelder (1993) defende que a utilizagdo
destes produtos sob as amdlgamas dentarias, com
redugdo da actividade bactenana, pode ser atribuida
aos componentes metdlicos da liga, possuindo a prata,
o cobre e o estanho um efeito bacteriostatico (38).

O ouro carece de valor estético quando utilizado
como material de restauracio, no entanto oferece um
excelente prognostico,

Vinas fontes podem envolver este elemento na
bioguimica humana: a) ingestio normal de comidas e
bebidas; b) joalharia: ¢} restauragdes dentdrias e
proteses dentarias; d) terapéutica na artrite reumatdide.
Como material restaurador, ¢é de referir que a sua
retengdo ndo ¢ favorecida pelo processo de corrosao,
existindo uma microfenda marginal. Porém, a biocom-
patibilidade parece ser uma vantagem deste elemento,
salvo em individuos sensibilizados como veremos no
decorrer deste desenvolvimento (17.19.40),

Mas, se 0 material apresenta excelente biocompati-
bilidade, ja a técnica de colocagio do mesmo apresen-
ta consequéncias a nivel pulpar. Estas, acrescidas da
microfenda e do seu elevado custo, sio responsaveis
pelo facto de o ouro ser preterido como material
restaurador (19).

William E. Dowden et al (1983) fizeram um estudo

comparativo entre a resposta pulpar ao ouro ¢ a uma

liga de indium. Observaram a existéncia de fenda
marginal com infilirado bacteriano na superficie
dentindria mais frequente nos casos de restauragdes
com ouro. Nestes as bactérias da superficie dentindria
surgem em maior numero e a longo prazo. As altera-
¢bes pulpares caracterizavam-se pela hemorragia
persistente. destrui¢do de odontoblastos e inflamagdo.
O facto das bactérias surgirem tardiamente permite
sugerir que ndo serdo o Unico factor implicado na
mjiria pulpar, evidenciando o facto do contacto do
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ouro com a parede dentindria poder ser também
responsdvel. Os autores aconselham a protecgdo
pulpar ¢ sugerem quer uma base, quer uma liga de
indium (41).

S. Fregert et al (1979) referem dois casos de
estomatite alérgica de contacto, devido a proteses em
ouro. Num dos casos, tratava-se de uma protese
removivel esquelética em ouro e o paciente ndo
apresentava historia de alergia a joalharia, mas sim
resposta positiva aos testes alérgicos ao crémio, niquel
e ouro. No outro, existia uma ponte neste metal e, tal
como no primeiro caso, ndo havia histéria alérgica &
joalharia, mas teste positivo ao ouro. Ambos 05
doentes melhoraram quando as suas proteses foram
removidas e substituidas por proteses acrilicas (42).

F. Klaschka (1975) refere um caso de reacgdo de
contacto num paciente com uma coroa em ouro no 12
(durante 15 anos). Este doente realizou um teste
cutineo com resultado positivo e apresentava uma
histéria de alergia em crianga a argolas de ouro. No
entanto, numa idade mais avangada, ndo se registou
mais nenhuma reacgio alérgica a joalharia (43).

Mervyn Elgart (1972) descreve uma situagio de
alergia de contacto a argolas de ouro, tendo sido
posteriormente inserida uma coroa também em ouro
num pré-molar inferior esquerdo. com consequente
desenvolvimento de reacgdo alérgica cutinea ¢ muco-
sa. O teste alérgico a este elemento foi positivo e a
coroa foi removida sem que se venificasse remissdo da
dermatite eczematosa. O mesmo autor refere que a
dermatite causada pelo ouro pode ser quer eczematosa,
quer papular, ou ainda a combinagdo das duas. Alerta
ainda para o facto de joalharia de ouro branco quase
sempre possuir niquel, ndo sendo de excluir esta
hipé* -se para alguma joalharia amarela (44).

H. Walter Forster et al (1949) apresentam um caso
clinico de sensibilidade apds a colocagdo de um
implante orbital do tipo esfera de ouro (implante na
capsula de Tenon no momento da enucleagio do olho
esquerdo). Apos a cirurgia ocorreu supuragio recor-
rente orbital e dermatite eczematosa. O implante de
ouro de 14 quilates foi analisado e verificou-se que a
sua composicio consistia em 60% de ouro fino, 35%
de cobre e 5% de prata ¢ estanho. Os testes alérgicos
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. foram realizados para o ouro de 14 quilates, ouro puro

e para 05 outros constituintes do implante. A resposta
foi positiva ao ouro de 14 quilates e ao ouro puro,
sendo negativa para os restantes elementos (45).

Muitos séo os autores que referem casos clinicos
de alergia de contacto a pegas de joalharia. Hoossik
Peteos and A. L. Macmillan (1972) descrevem uma
situacio de dermatite cczematosa de contacto a argolas
de ouro (lobulos das orelhas). C. G, Roeleveld and W,
G. Van Ketel (1975) apresentam um caso clinico de
erupgio eczematosa sob uma alianga de ouro. Stanley
Comaish (1969) refere uma situagio de alergia nos
lobulos das orelhas a argolas neste metal com 9
quilates. O mesmo doente apresentava uma reacgio
alérgica sob um relégio em ouro. verificando-se
regressio total apds remocdo destes objectos. Mo
entanto, mais tarde, a colocagio de uma alianga deste
metal com 18 quilates torma-lhe a provocar intensa
reacgiic alérgica. Este doente apresentava testes
alérgicos ao ouro positivos. Jack M. Fox et al (1961)
apresentam um caso clinico de glomerulonefrite num
doente que nos ltimos 5 anos tinha utilizado joalharia
diversa, com consequente erupgio localizada. Nao
existia histdria de terapéutica com ouro. Realizados os
testes alérgicos, obteve-se resposta positiva para os
sais de ouro e negativa para o ouro puro. No entanto,
0s autores ndo conseguiram relacionar neste doente a
disfungdo renal com a sensibilidade a este metal.
Henry R. Roenigk et al (1974) descreveram uma
situagdo de vasculite purpirica cutinea generalizada
num comerciante de joalharia. A exposi¢do prolonga-
da ao ouro elementar provocou esta reacedo alérgica,
a primeira descrita até a data. E pois de considerar a
possibilidade de uma reac¢io toxica ao ouro devido a
absorgdo topica atraves da pele ou mesmo devido a
existéncia de restauragdes neste metal. Estas manifes-
taghes tOxicas podem ser quer do tipo dermatite
exfoliativa quer tipo alopécia (46,47,48.49,50).

Para concluir sobre as reacgdes alérgicas ao ouro,
importa referir a sua solubilidade numa larga série de
solugdes aquosas de aminodacidos, tais como: cisteina,
penicilinamina e histidina. Além disso, varias expe-
riéncias parecem sugerir que quanto maior € o contel-
do de cobre nos compostos com ouro, mais ouro €
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cobre se dissolvem. De salientar que a presenga do
perdxido de hidrogénio facilita a dissolugiio oxidativa
do metal. Desde que ha conhecimento de que o cobre
se dissolve facilmente nas solucdes aquosas de ami-
noacidos, a indugdo da solubilidade do ouro pode
dever-se ao aumento da drea de superficie deste ele-
mento que fica exposta apos a dissolugio do cobre.
Estes resultados permitem supor que a joalharia em
contacto com a pele pode ser lentamente solivel na
transpiracéio, sendo a rarefacgio das argolas e dos anéis
de ouro provocada nio s6 pela abrasiio mas também
pela dissolugio. Serd entdo necessario confirmar, nos
casos de alergia por contacto, se o ouro é puro ou se ha
cobre ou outros elementos envolvidos na reacgio (40).

Foram abordados virios materiais de restauragio.
No entanto, generalizando, posso afirmar que qualquer
produto de restauragdo que no final resulte em fenda
marginal ndo controlada ou mesmo nio eliminada &
susceptivel de provocar lesdo pulpar. Como sabemos,
a consequente infiltragio marginal ¢ responsivel pelo
desenvolvimento bacteriano. resultando em cérie
recorrente (7).

Existem outros materiais dentarios com riscos de
efeitos indesejaveis sistémicos que importa referir: a)
escape de monomero livre residual - metacrilato; b)
incidéncia de reacgdes alérgicas do tipo dermatite de
contacto localizada nos dedos de ortodoncistas e
provocada pelos mondmeros do "bonding”; c) penetra-
¢do do hipoclorito de sddio no epitélio permedvel
gengival, podendo provocar reaccoes toxicas alérgicas;
d) utilizagdo inapropriada de dcido fosférico a 50%,
podendo causar a descamagio ou ulceragio dos tecidos
intra-orais; e) reacgdo alérgica ao poliéter das luvas de
latex: f) efeito dos restos de cimento nos tecidos
periodontais; g) Doenga de Wilson devido 4 acumula-
¢do de cobre, merecendo atengdo especial a realizagdo
de restauragées a amalgama ricas em cobre (17).

E evidente que estes materiais ndo representam
wma terapéutica alternativa a amdlgama dentaria, mas
parece-me importante ter ideia que a amdlgama ndo é
o tnico material em relagdo ao qual se podem referir
riscos para a saide. Para se concluir quanto & sua
maior ou menor toxicidade ¢ também necessirio
avaliar a sua isen¢do ou ndo para os outros materiais..
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III. CONCLUSAO

Como conclusdo do capitulo [, alerto mais uma vez
para o respeito pelas regras de manuseamento, quer da
liga para amélgama dentaria quer do préprio mercirio,
evitando os seus efeitos no meio ambiente, nos profis-
sionais dentdrios ¢ nos pacientes. Resta-me lamentar
que no nosso pais continue pouco esclarecido o
tratamento que se pratica em relagdo aos restos de
amalgama e residuos sélidos, bem como a s6 recente
introdugio dos separadores de amalgama e sem
caracter de obrigatorniedade.

Sobre o0s materiais quer altemativos i liga para
amédlgama dentaria, quer aplicados na generalidade no
meio-oral (capitulo II), pode-se concluir que todos os
materiais apresentam algum risco para a populagio em
geral. Contudo, alguns individuos ou grupos podem
experimentar um risco maior devido 4 sua hereditarie-
dade ou caracteristicas clinicas invulgares. E impor-
tante ter ern mente que a presenga de um alergénio ou
de um componente toxico num material, ndo ¢ motivo
por si s0 para que se verifique uma reaccdo. Assim, héa
que escolher 0 material mais inerte possivel e ponderar
0s beneficios da sua utilizagdo. contrapondo sempre os
possivels riscos em determinados pacientes (51,52,53).

Stephen B. Corbin et al (1994) corroboram com
esta conclusio ao afirmarem: |- a amalgama dentéria
apresenta mais vantagens do que desvantagens quando
relacionada com outros materiais; 2 - algumas restau-
ragoes sdo assim removidas indiferentemente sem
qualquer critério cientifico; 3 - economicamente sdo a
opgdo mais acertada se atendermos ao facto de que
nenhum dos materiais ¢ inocuo; 4 - de futuro este
material continuard a substituir outras restauracoes a
amalgama deficientes: 5 - em dentes posteriores
quando localizada em locais de grande carga mastiga-
toria, resinas compostas ¢ iondmeros de vidro continu-
am contraindicados; 6 - com a utilizacdo de adesivos
dentindrios pode ser executada menor preparagio
cavitaria. Conclui entdo o autor que este material ndo
representa risco para a satde salvo em situagdes que o
contraindiquem expressamente (54).

Termino esta revisdo sem que contudo ndo tenha
sido possivel esclarecer uma divida persistente ao
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longo deste estudo. Quanta investigagio sobre a 15.

toxicidade do mercurio das ligas para amélgama
dentéria ndo nos é dada a conhecer por motivos de
narureza comercial?
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