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Resumo 

Os autores efectuaram um rastreio da plumbémia a 250 crianças com idade inferior ou igual a seis anos, que frequentam Infantários das freguesias da 
Sé, Santo Ildefonso e Vitória (Centro Histórico do Porto). Verificaram que 86,8% apresentam valores acima dos 10 µg/d1, nível máximo de segurança segundo 
as últimas recomendações do CDC (USA). 10% tinham valores superiores a 20 µg/dl. As crianças deste último grupo foram avaliadas clinicamente, tendo 
sido utilizada a Escala de Desenvolvimento de Ruth Griffiths. Foi também avaliado um grupo controle de 18 crianças com plumbémia abaixo de 10 µg/dl 
com o objectivo de verificar a existência de eventuais diferenças no exame clínico e no Quociente de Desenvolvimento. Evidenciou-se a existência duma 
diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos com um correlação negativa entre o valor da plumbémia e o Quociente de Desenvolvimento. 
Esta diferença manifestou-se nas áreas Locomotora, Coordenação Olho-Mão e de Realização. Estes resultados estão de acordo com os de múltiplos estudos 
efectuados noutros países da Europa, da América e Austrália que demonstraram que a exposição ao Chumbo a baixas doses tem um efeito prejudicial no 
desenvolvimento das crianças. 

Os autores alertam para a existência deste problema na cidade do Porto e para a necessidade da criação de programas de rastreio dos grupos de risco 
e ainda de programas de educação da população para a prevenção da exposição ao Chumbo das crianças. 
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Summary 

The authors screened the blood lead leveis of 250 children under 6 years of age in 3 kindergardens of the Historical Center of Oporto. 86,8% had blood 
lead leveis above 10 µg/dl, the maximum levei that can be tolerated following the 1991's guidelines from the Center for Diseases Control (USA). 10% had 
blood lead leveis above 20 µg/dl. They evaluated clincally this group with the Ruth Griffiths's Developmental Scale and a control group of 18 children with 
blood lead levei under 10 1.1g/d1. A statistically significant difference was found between the two groups with a negative correlation between the blood lead 
levei and the Developmental Quotient. The arcas involved were the Locomotor area, Eye-Hand coordination and Performance. Other workgroups in severa] 
countries from different parta of the world evidenced a noxious effect of low-levei lead exposure in the children's development. 

The authors emphasize the existence of the problem of lead toxicity in Oporto and suggest the creation of screening and educacional programs that 
reduce lead exposure in childhood. 

Key-words: Lead toxicity, chilhood development 

Introdução 

O chumbo é um metal pesado utilizado largamente na 
indústria. Até à data não lhe são conhecidas quaisquer funções 
fisiológicas. O teor ideal de chumbo do organismo humano é de 
zero, mas, dada a crescente acumulação de produtos que o con-
têm no ambiente (particularmente nos meios urbanos) tem-se 
verificado um aumento significativo da plumbémia média da 
população nas últimas décadas (dados do NHANES I e II) (1 '. 

O chumbo tem um efeito tóxico cumulativo em todos os 
sistemas do organismo, particularmente sobre o sistema nervoso 
e hematológico (2). As crianças são particularmente susceptíveis. 
Por um lado porque têm uma menor massa corporal, o que leva 
a que a mesma quantidade do tóxico provoque um efeito propor- 
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cionalmente maior ao causado no adulto. Por outro lado, porque 
a capacidade de absorção do chumbo das crianças é cinco vezes 
superior. A principal fonte de exposição para a criança é a ingestão 
de lascas de tinta que contenha chumbo. Por esse motivo o grupo 
de maior risco é constituído pelas crianças com idade compreen-
dida entre 1 e 5 anos, em que a actividade mão-boca é mais 
importante, particularmente se viv :;rem em edifícios antigos, com 
a pintura a descascar. 

Nos últimos anos este problema tem sido alvo de particular 
atenção .nos Estados Unidos da América (3, 4)  e em numerosos 
países ocidentais '5. 6' dado que múltiplos trabalhos longitudinais 
vieram mostrar que, além da toxicidade aguda já conhecida de 
longa data e que se verifica para níveis de plumbémia superiores 
a 40 a 60 p.g/d1, existe também um efeito tóxico crónico para. 
níveis de plumbémia muito inferiores (15 a 20 µg/d1) que se 
traduz num abaixamento do Quociente de Desenvolvimento das 
crianças e em alterações do comportamento (hipercinetismo, 
dificuldades de atenção,...) (7. 8, 9. 10, 11, 12, 13, 14). A demonstração 
deste último tipo de toxicidade tem sido alvo de grande contro-
vérsia na literatura pediátrica recente (15' 16' 17' 18). 
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Nestes países foram criados programas de rastreio de âmbi-
to nacional utilizando os critérios de risco do Center of Diseases 
Control (Atlanta — USA) "9). Um dos programas europeus bem 
organizados existe desde 1987 na região parisiense, com uma 
boa articulação entre os cuidados primários e os Hospitais Pediá-
tricos (20. 21)

. 
 

Em Portugal apenas estavam publicados alguns casos de 
toxicidade aguda (22.23)  e não existiam até à data estudos 
populacionais sobre este assunto. Com  esse objectivo formou-se 
em 1991 um grupo de trabalho constituído por elementos do 
Laboratório de Saúde Comunitária do Instituto de Ciências 
Biomédicas Abel Salazar, do Hospital Central Especializado de 
Crianças Maria Pia e do Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo 
Jorge que tem desenvolvido várias iniciativas no sentido de 
conhecer a situação real da cidade do Porto no que diz respeito 
à exposição ao Chumbo das crianças. 

Assim foi efectuado um primeiro estudo em 113 crianças 
entre Outubro e Dezembro de 1991 (cujos resultados foram 
apresentados na IV Reunião de Pediatria do Hospital de Crian-
ças Maria Pia e que foram aceites para publicação na Acta Médica 
Portuguesa) que necessitaram de efectuar análises sanguíneas 
nos Laboratórios do Hospital Maria Pia ou do Instituto Ricardo 
Jorge tendo-se verificado que 30% das crianças tinham valores 
de plumbémia acima dos 20 tg/dl, valor susceptível de se reper-
cutir no seu desenvolvimento (24 ). 

Na sequência deste trabalho propusemo-nos empreender 
outro mais alargado em que fosse testada uma população pediá-
trica normal. Escolhemos 3 infantários do centro histórico da 
cidade, frequentados por uma população socio-economicamente 
desfavorecida, que habita predominantemente edifícios antigos 
e degradados. Propusemo-nos avaliar clinicamente dois grupos 
de crianças: 

* Grupo 1: com plumbémia superior a 20 µg/d1 
* Grupo 2: com plumbémia inferior a 10 µg/dl 
Comparamos os resultados dos dois grupos para verificar se, 

em crianças oriundas do mesmo meio socio-económico, se veri-
ficam diferenças em termos de Quociente de Desenvolvimento. 

Material e Métodos 

Foram testadas 250 crianças com idade até aos 6 anos que 
habitam nas freguesias da Sé, Vitória e Santo Ildefonso e que 
frequentam os respectivos Infantários. 

Esta zona foi escolhida por se localizar no centro da cidade e 
concentrar um grande número de edifícios antigos e degradados. 

Procedeu-se à sensibilização para este problema junto do 
pessoal dos Infantários e dos pais, tendo sido solicitado a estes 
últimos consentimento informado. 

Uma equipa de colheitas deslocou-se ao local do Infantário 
e colheu 5 ml de sangue com material isento de Chumbo em 
tubo com EDTA a cada criança. 

Os doseamentos da plumbémia foram efectuados no Labo-
ratório de Higiene Industrial do. Instituto Nacional de Saúde 
Dr. Ricardo Jorge pelo método de espectrofotometria de absor-
ção atómica, com um aparelho Pye Unicam SP 9100 equipado 
com lâmpada de deutério e sistema informático. 

Em simultâneo foi realizado um hemograma a cada criança 
em aparelho Sysmex K1000, com o objectivo de pesquizar a 
coexistência de anemia. 

As crianças com plumbémia inferior a 10 gg/d1 ou superior 
a 20 .tg/dl foram avaliadas clinicamente e o seu Desenvolvimen-
to foi avaliado com a Escala de Desenvolvimento de Ruth Griffiths 
pela Pediatra e pelo Psicólogo da equipa. Ambos estão oficial-
mente habilitados a aplicar esta Escala e possuem experiência de 
avaliação do Desenvolvimento. 

A Escala de Desenvolvimento de Ruth Griffiths dá-nos um 
Quociente Geral de Desenvolvimento que representa a média 
dos quocientes das 6 áreas avaliadas: 

Área A: Locomotora. 
Área B: Pessoal — Social 
Área C: Audição e Linguagem. 
Área D: Olho — Mão. 
Área E: Realização. 
Área F: Raciocínio Prático. 
Os quocientes são o resultado da divisão da Idade Mental 

(em meses) que nos é dada pela escala, pela Idade Cronológica 
(também em meses). 

Considerou-se Atraso de Desenvolvimento um Quociente 
Geral de Desenvolvimento inferior a 76. 

A equipa deslocou-se sistematicamente aos Infantários para 
as avaliações. 

As crianças com plumbémia superior a 20 j.tg/d1 foram convo-
cadas para consulta no Hospital de Crianças Maria Pia para repetir 
o doseamento da plumbémia e avaliação da necessidade de tera-
pêutica quelante. 

Os resultados foram analisados estatisticamente no Instituto 
de Ciências Biomédicas Abel Salazar, utilizando os testes do t 
de Student, x2, análise de variância (ANOVA) e Correlação de 
Pearson. 

Foi considerado significativo um valor de p < 0,05. 

Resultados 

O rastreio incluiu 250 crianças com idade menor ou igual a 
6 anos. 

Relativamente à distribuição por grupos etários verificou-se 
que: 

— 1,6% (4) tinham idade < 12 meses; 
— 10,8% (27) tinham entre 12 e 23 meses; 
— 18,4% (46) entre 24 e 35 meses; 
— 21,6% (54) entre 36 e 47 meses; 
— 21,2% (53) entre 48 e 59 meses; 
— 26,4% (66) entre 60 e 72 meses (Fig. 1). 

A média ponderada de idades foi de 44 meses. 
Relativamente à distribuição por sexos verificou-se que 45,2% 

(113) eram do sexo feminino e 54,8% (137) do sexo masculino. 
44,4% (111 crianças) frequentavam o Infantário de Santo 

Ildefonso, 37,6% (94) o Infantário da Sé e 18% (45) o da Vitória 
(Fig. 2). 

O valor médio da plumbémia foi de 14,5 .tg/dl (SD ± 4,7). 
13,2% (33) crianças tinham uma plumbémia inferior a 10 

)4/dl, 76,8% (192) tinham valores entre 10 e 20 ig/dl e 10% 
(25) tinham valores superiores a 20 µg/dl (Fig. 3). 

Não se verificaram diferenças significativas do valor médio 
da plumbémia quer entre os dois sexos, quer entre os diferentes 
grupos etários citados. 
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FIG. 1 — Distribuição por grupos etários. 
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FIG. 4 — Comparação do Quociente Geral nos dois grupos 
(Pb < 10 e Pb > 20) 
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FIG. 2 — Distribuição por Infantários. 

Verificou-se uma percentagem significativamente maior de 
crianças com plumbémia superior a 20 .tg/dl e um valor médio 
da plumbémia significativamente mais elevado no Infantário da 
Sé relativamente aos dois outros Infantários (Quadro I). 

QUADRO I 

Infantário 	Plumbémia média 	Pb > 20 µg/dl (%) 
(µg/dl) 

Sé 	 15,7 	 18 

Santo Ildefonso 	13,6 	 4,5 

Vitória 	 14,0 	 6,6 

(p < 0,005) 	(p < 0,05) 

Diferenças estatisticamente significativas entre os Infantários relativamente 
ao valor médio da plumbémia e à prevalência de crianças com plumbémia 
superior a 20 ttg/d1. 

Foram avaliadas clinicamente e foi aplicada a Escala de 
Desenvolvimento de Ruth Griffiths a um total de 39 crianças, 
que se subdividem em dois grupos: 

Grupo 1: 21 crianças com plumbémia superior a 20 µg/dl. 
Grupo 2: 18 crianças com plumbémia inferior a 10 µg/dl. 
As restantes 4 crianças com plumbémia superior a 20 µg/d1 

não puderam ser avaliadas porque 3 mudaram de residência e 
deixaram de frequentar o infantário e 1 não colaborou na reali-
zação da escala. As 18 crianças avaliadas com plumbémia infe-
rior a 10 µg/d1 foram escolhidas aleatoriamente dentro deste grupo 
de crianças. 

Os dois grupos foram comparados quanto a idade e sexo, 
não apresentando diferenças significativas. 

Verificou-se que o grupo de crianças com plumbémia supe-
rior a 20 p.g/dI apresenta um Quociente de Desenvolvimento 
mais baixo que o grupo com plumbémia inferior a 10 µg/dl (83,5 
contra 92,7). Esta diferença tem significado estatístico (p < 0,05) 
(Fig. 4). 
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Se analisarmos os diferentes sub-quocientes verificamos que 
esta diferença se deve às áreas A (Locomotora), D (Olho - Mão) 
e E (Realização) (Fig. 5, 6, 7). Nas restantes áreas as diferenças 
não são significativas. 
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FIG. 5 - Comparação do Quociente A nos dois grupos 
(Pb < 10 e Pb > 20) 

Diferença estatisticamente significativa entre o valor do Quociente A (Área 
Locomotora) no grupo de crianças com plumbémia < 10 .tg/dl e no grupo 
com plumbémia > 20 µg/d1. 

FIG. 7 - Comparação do Quociente E nos dois grupos 
(Pb < 10 e Pb > 20) 

Diferença estatisticamente significativa entre o valor do Quociente E (Área 
de Realização) no grupo de crianças com plumbémia < 10 1.1g/d1 e no grupo 
com plumbémia > 20 µg/d1. 

Verificou-se a existência de uma correlação negativa esta-
tisticamente significativa entre o valor da plumbémia e o Quo-
çiente de Desenvolvimento (fig. 8). 
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FIG. 6 - Comparação do Quociente D nos dois grupos 
(Pb < 10 e Pb > 20) 

autUiçiMçll% 5ig,Ilifiçativa entre o valor do Quociente D (Área 
de Coordenação Olho-Mão) no grupo de crianças com plumbémia < '16 ggt 
/d1 e no grupo com plumbémia > 20 µg/dl. 

FIG. 8 - Plumbémia e Quociente de Desenvolvimento 
Quoc. Desenv. = 96,9 - 48 Pb 
r = -34 

CA.yrtclas^t.v-netwà,. 	 entre o Quociente de Desen- 
volvimento e a plumbémia. 
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Seis crianças apresentavam Atraso do Desenvolvimento 
(QD < 76). 

Não se verificou correlação entre o valor da Hemoglobina e 
o Quociente de Desenvolvimento. 

Também não se verificou correlação entre o valor da Plum-
bémia e o valor da Hemoglobina. 

No exame clínico efectuado 14,2% (3) das crianças com 
plumbémia superior a 20 1.1g/d1 apresentavam hipercinetismo. 
Nas restantes o exame era normal. 

Discussão 

Estes resultados vêm demonstrar que a situação na cidade 
do Porto relativamente ao problema do chumbo não é diferente 
da situação da população urbana dos outros países industriali-
zados. Nesta população pediátrica urbana que testamos, oriunda 
de meios sócio-económicos desfavorecidos e residente em edifí-
cios predominantemente antigos e degradados, encontramos 
uma prevalência de 10% de crianças com plumbémia acima dos 
20 1.1g/d1. Se tomarmos o valor considerado actualmente seguro 
pelas novas recomendações do CDC — 10 tg/dl "9' —, verifica-
mos que a grande maioria destas crianças (86,8%) se encontra 
acima deste valor. Este número é muito elevado em relação 
aos números publicados recentemente relativos a populações 
pediátricas urbanas americanas que variam entre os 2,5 e os 
10% '25'. 

Na literatura pediátrica tem existido uma grande controvér-
sia relativamente à toxicidade do chumbo a baixas doses "6" 17' 18). 

No entanto, nos últimos anos um número crescente de traba-
lhos, alguns deles longitudinais, veio demonstrar um efeito 
nefasto do chumbo no desenvolvimento das crianças nos pri-
meiros anos de vida, na idade escolar e até à entrada na Uni-
versidade '7. ". 12' '3. 26. 271. 

O mecanismo fisiopatológico da toxicidade do chumbo no 
sistema nervoso central não é ainda bem conhecido. Pensa-se 
actualmente que envolve sistemas mensageiros intracelulares 
mediados pelo cálcio, ligados à neurotransmissão '28'. Este efeito 
tóxico já foi também experimentalmente demonstrado em 
macacos (29. 30. 31. 32. 33).  

A principal crítica relativamente aos trabalhos que demons-
tram um efeito negativo do Chumbo no Desenvolvimento' das 
crianças tem sido o facto destas crianças pertenceram a meios 
desfavorecidos, e estarem por isso sujeitas a outras noxas que 
prejudiquem o Desenvolvimento (tais como carências nutricio-
nais, mau ambiente familiar, alcoolismo e toxicodependência 
dos pais,...) e que poderiam funcionar como factores de con-
fusão («confounding factors»). 

Os nossos resultados mostram a existência deste efeito 
negativo da plumbémia elevada no Quociente de Desenvolvi-
mento na nossa população, uma vez que os dois grupos testados 
frequentam os mesmos infantários, residem na mesma área e 
correspondem a um estrato social homogéneo. É curioso consta-
tar que este efeito é mais notório nas áreas locomotora, de 
coordenação olho-mão e do raciocínio prático. 

Procuramos eliminar ainda outras fontes de possível enviesa-
mento tais como a coexistência de anemia ferropénica que tam-
bém pode prejudicar o desenvolvimento '34' 35)  através da reali-
zação de hemogramas a título sistemático a todas as crianças. 

Verificamos que apenas uma das crianças com plumbémia aci-
ma de 20 1.1g/d1 apresentava anemia ligeira e não encontramos 
correlação entre o valor da plumbémia e o da hemoglobina, 
nem entre o valor da hemoglobina e o Quociente de Desenvol-
vimento. 

O hipercinetismo e outras alterações do comportamento tais 
como déficits de atenção, têm sido associados ao efeito tóxico 
do chumbo. Na população que avaliamos encontramos uma 
prevalência de 14,2% de hipercinetismo, o que está de acordo 
com as observações doutros autores. 

Pensamos que estes resultados vêm de encontro ao dos 
múltiplos estudos já realizados noutros países, e pretendemos 
alterar para a existência do problema da intoxicação pelo chum-
bo em Portugal e dos efeitos negativos que poderá ter no Desen-
volvimento das crianças afectadas. 

Nos Estados Unidos da América este problema foi conside-
rado prioritário e está a ser desenvolvido um vasto programa de 
rastreio a nível nacional com intervenção no meio para a remo-
ção das fontes de exposição: demolição dos edifícios antigos, 
uso de gasolina e tintas sem chumbo,... Este tipo de programa 
necessita de recursos financeiros extremamente elevados que 
dificilmente poderão ser disponibilizados em países como o 
nosso. 

No entanto, pensamos que algo se pode fazer à nossa escala. 
Têm sido efectuados trabalhos que mostraram que programas de 
rastreio associados a programas de educação dos pais e das crian-
ças atingidas com vista à prevenção da exposição são extrema-
mente úteis e eficazes, particularmente em regiões com teor de 
chumbo elevado, como, por exemplo, em zonas industriais '36'. 
Nestes programas é efectuado o rastreio da plumbémia nas con-
sultas de rotina dos cuidados de saúde primários e são depois 
efectuadas visitas domiciliárias às famílias das crianças com 
plumbémia elevada. São ensinadas e incentivadas medidas sim-
ples como a lavagem das mãos antes das refeições, uma boa 
higiene das unhas, uma dieta equilibrada e uma boa higiene 
doméstica. Procura-se também remover as fontes de exposição 
mais óbvias, tais como a tinta a descascar das paredes ou o seu 
revestimento com papel ou madeira, pelo menos até à altura de 
um metro e meio. 

É também muito importante uma boa articulação com Ser-
viços de Pediatria que estejam preparados para avaliar as crian-
ças com plumbémia acima dos 20 14/dl e para tratar os casos 
que necessitem de terapêutica quelante. 

Os nossos resultados evidenciam a necessidade e a impor-
tância da criação de programas de rastreio e de educação da 
população no nosso país, no âmbito da medicina preventiva, 
que, com medidas simples, podem evitar os efeitos tónicos do 
Chumbo sobre o desenvolvimento das crianças. 

Entretanto é nossa intenção prosseguir este estudo com o 
objectivo de procurar obter um conhecimento cada vez mais 
amplo da realidade portuguesa. 
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