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RESUMO 
 

O chumbo é um elemento de ocorrência natural, amplamente utilizado há milhares de 
anos. Atualmente, é um dos contaminantes mais comuns do ambiente, devido às 
inúmeras atividades industriais que favorecem a sua grande distribuição e à capacidade 
de penetrar no organismo através da inalação (ar atmosférico), ingestão (água, alimentos 
e solo contaminados) e por via dérmica. Comumente, as munições de arma de fogo são 
compostas de 95 a 97 % de chumbo. O presente trabalho teve por objetivo identificar a 
exposição ao chumbo nos policiais militares alvejados por arma de fogo e que 
permanecem com algum projétil ou fragmentos alojados em seus corpos, mais 
especificamente, determinar as concentrações de chumbo no sangue de militares 
baleados e que possuíam projétil ou fragmentos alojados em seus corpos, comparando-
as ao grupo controle, e identificar possíveis efeitos advindos da contaminação pelo 
chumbo entre os militares estudados, relacionando-os às concentrações de chumbo 
encontradas. Para isso foram selecionados 15 policiais militares do estado do Rio de 
Janeiro, do sexo masculino, com as seguintes médias: idade de 36,00 + 6,75 anos, altura 
de 1,74 + 0,05 metros, massa corporal de 80,36 + 14,19 Kg e tempo de serviço na 
PMERJ de 16,14 + 7,10 anos. Comparou-se um grupo de policiais militares do estado 
do Rio de Janeiro que possuíam projéteis e/ou fragmentos de munição alojados em seus 
corpos com outro grupo de policiais que nunca haviam sido baleados. Coletaram-se 
amostras de sangue dos participantes, nas quais a concentração de chumbo foi 
determinada por espectrometria de absorção atômica eletrotérmica. Determinou-se uma 
concentração média de chumbo no sangue, em µg dL-1, de 10,49 ± 9,62 para os policiais 
expostos e de 2,43 ± 0,65 para o grupo controle. Foram utilizados a estatística 
descritiva, o teste de correlação de Spearman, o teste de hipóteses de Mann Whitney, e a 
regressão linear. Embora todos os resultados tenham sido abaixo dos valores limites 
estabelecidos pela legislação brasileira, houve diferença significativa entre as amostras 
de sangue (z = – 3,130 e p = 0,002) dos dois grupos. Encontrou-se associação 
significativa entre os níveis de chumbo no sangue e a localização do projétil do grupo 
exposto (ρ = 0,730 e p = 0,031), porém não houve associação com o tempo de 
exposição ao projétil ou com a massa do mesmo. Foi constatada diferença significativa 
entre os possíveis efeitos neurológicos dos grupos (z = – 2,261 e p = 0,024). Foram 
formuladas equações que pudessem predizer as futuras concentrações de chumbo 
sanguíneas nos policiais expostos, e estas equações apresentaram excelente correlação 
com o chumbo sanguíneo efetivamente determinado. Concluiu-se que a presença de 
projétil e / ou fragmentos alojados no corpo se constitui numa fonte significativa do 
metal, aumentando assim a contaminação bem como a possibilidade de efeitos 
neurológicos advindos desta contaminação, o que deve ter sido potencializado pela 
exposição ocupacional a que todos os policiais militares estão sujeitos. Recomendou-se 
que seja efetuada, sempre que possível, a retirada do projétil e fragmentos dos 
indivíduos alvejados O desenvolvimento de novos estudos sobre o tema, pouco 
explorado pela comunidade científica, assim como dos índices de contaminação pelo 
chumbo formulados nesta pesquisa são recomendados de forma a facilitar o processo de 
tomada de decisão por parte dos médicos e cirurgiões. 
 
Palavras-chave: 1. Chumbo. 2. Arma de fogo. 3. Militares. 4. Ferimentos por arma de 
fogo. 5. Sintomas. 
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ABSTRACT 
 
Lead is a naturally occurring element widely used for thousands of years. Currently, it is 
one of the most common contaminants of the environment, due to several industrial 
activities that promote its widespread distribution and due to its capability to enter the 
human body through inhalation (air), ingestion (food, water and contaminated soil) and 
dermal. Usually, the ammunition of firearms is made from 95 to 97% of lead. This study 
aimed to identify the lead exposure in the military police shot by a firearm and with 
some remaining fragments or bullet lodged in their bodies, more specifically, to 
determine lead concentrations in the blood of soldiers who got shot and remained with 
bullet and /or ammunition fragments lodged in their bodies, comparing those 
concentrations to the control group, and identify possible effects resulting from lead 
contamination in the military studied, relating them to the concentrations of lead found. 
For this there were selected 15 military policemen from Rio de Janeiro state, male, aged 
36.00 + 6.75 years, height 1.74 + 0.05 meters, body weight of 80.36 + 14.19 kilograms 
and service time in PMERJ 16.14 + 7.10 years. We compared a group of military police 
of the state of Rio de Janeiro who had projectile and / or fragments of ammunition 
lodged in their bodies with another group of policemen who had never been shot. Blood 
samples were collected from participants, in which the lead concentration was 
determined by electrothermal atomic absorption spectrometry. It was determined an 
average blood lead concentration, in µg dL-1, of 10.49 ± 9.62 for the exposed police 
officers and 2.43 ± 0.65 for control group. We used descriptive statistics, the Spearman 
correlation test, the hypothesis test of Mann-Whitney and linear regression. Although all 
results were below the limits established by Brazilian legislation, they showed a 
statistically significant difference between the blood samples (z = – 3,130 and p = 
0,002) in both groups. There was also a significant association between blood lead 
levels and bullet location of the exposed group (ρ = 0.730 and p = 0.031), but no 
correlation with the projectile exposure time or the bullet weight. There were significant 
differences among the possible neurologic effects of the groups (z = – 2.261 p = 0.024). 
There were formulated equations that could predict future blood lead concentrations in 
exposed police officers, and these equations showed excellent correlation with 
effectively determined blood lead levels. There was considered that there was no 
military police totally free of lead exposure. It was concluded that the presence of 
projectile and / or fragments lodged in the body constitutes a significant source of the 
metal, thus increasing the contamination and the possibility of neurologic effects 
resulting from this contamination, which must have been augmented by occupational 
exposure that all police officers are subjected to. It was recommended to be made, 
whenever possible, the removal of the bullet and fragments of targeted individuals. The 
development of new studies on this subject, largely unexplored by the scientific 
community, as well as the lead contamination indexes formulated in this research are 
recommended to facilitate the decision-making process by physicians and surgeons. 
 
Keywords: 1. Lead. 2. Firearms. 3. Military Personnel. 4. Gunshot. 5. Symptoms. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os metais podem danificar toda e qualquer atividade biológica. Por isso há, 

teoricamente, diferentes respostas a esses elementos para os diversos tipos de atividade. 

Todavia, o acesso variado aos componentes biológicos faz com que certos tipos de 

respostas predominem. Por exemplo, todos os sistemas enzimáticos são potencialmente 

suscetíveis aos metais. Por outro lado, nos organismos vivos, o acesso a essas 

substâncias pode ser limitado pelas estruturas anatômicas; além disso, os sítios ligantes 

podem competir pelos íons metálicos. Por essas razões, freqüentemente existem 

consideráveis diferenças de sensibilidade entre diferentes órgãos e tecidos, assim como 

na ação observada entre experimentos in vivo e in vitro, entre espécies e entre respostas 

típicas de intoxicação clínica 1,2. 

O chumbo (Pb) é um elemento de ocorrência natural, amplamente utilizado há 

milhares de anos. Atualmente, é um dos contaminantes mais comuns do ambiente, 

devido às inúmeras atividades industriais que favorecem a sua grande distribuição, 

podendo penetrar no organismo através da inalação (ar atmosférico), ingestão (água, 

alimentos e solo contaminados) e por via dérmica. Assim, praticamente todos os seres 

humanos possuem Pb em seus organismos como resultado da exposição às fontes 

exógenas 1. No entanto, este metal não possui nenhuma função fisiológica conhecida no 

organismo, e seus efeitos tóxicos sobre os homens e animais já são conhecidos há muito 

tempo por afetarem praticamente todos os órgãos e sistemas do corpo humano 3,4. 

O Pb absorvido é distribuído para o sangue, tecidos moles e ósseos. As maiores 



 
 

2 

concentrações de Pb, em torno de 95% da carga corporal, são encontradas no tecido 

ósseo, tornando-se, desta forma uma fonte endógena deste metal, que é mobilizado de 

acordo com as diferentes demandas do organismo 5. Qualquer que seja a via de entrada 

(inalação ou ingestão), os efeitos biológicos do chumbo são os mesmos porque o metal 

interfere no funcionamento normal das células e nos processos fisiológicos. O sistema 

nervoso, medula óssea e os rins são os sítios críticos na exposição a este metal 2. 

Os efeitos tóxicos do chumbo incluem a hiperatividade, perda de coordenação, 

confusão, encefalopatia, perda de memória, entre outros, sendo efeitos claros de 

neurotoxicidade. A anemia é um efeito causado por desvios hematológicos uma vez que 

o metal tem ação tóxica sobre as células vermelhas e eritropoiéticas na medula óssea. A 

exposição excessiva e prolongada ao chumbo pode levar a doenças renais progressivas e 

irreversíveis 1,2,4,6,7,8,. 

Estudos em animais forneceram evidências suficientes de carcinogenicidade do 

chumbo inorgânico e seus compostos, e evidências limitadas de que é carcinogênico 

para os seres humanos. Assim, a International Agency for Research on Cancer (IARC) 

9, em documento de 2006, classifica o chumbo inorgânico e seus compostos como 

"provavelmente carcinogênicos para humanos" (grupo 2A). Nos Estados Unidos, uma 

lista das 275 substâncias mais perigosas para 2007 mostra o chumbo em segundo lugar, 

atrás somente do arsênio 10. 

Os constituintes metálicos de munições e granadas militares são basicamente o 

chumbo (Pb), com 95 - 97% em sua constituição e o antimônio (Sb), em torno de 2%. O 

bário (Ba), o níquel (Ni), o zinco (Zn), o manganês (Mn) e o cobre (Cu), complementam 

os percentuais restantes 11,12,13. A elevada percentagem de chumbo na composição da 

munição deve-se às propriedades do metal, entre as quais a ductilidade e a fácil 

associação com outros minerais polimetálicos, como zinco, cobre e ferro, permitindo 

melhor desempenho mecânico e físico do produto final 14. 
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Existem, também, os projéteis conhecidos como encamisados (ou jaquetados), 

que são construídos por um núcleo de chumbo recoberto por uma capa externa chamada 

camisa ou jaqueta. A camisa é normalmente fabricada com ligas metálicas como cobre e 

níquel; cobre, níquel e zinco; cobre e zinco; cobre, zinco e estanho ou aço 15,16. 

Há, ainda, projéteis especiais fabricados com material diferente do chumbo 

como o cobre (copper bullet), ou a munição “silver point” ou “gold”, que são 

normalmente usadas por forças armadas e forças policiais, sendo mais caras do que a 

munição comum e de difícil acesso pela população civil, incluindo o chamado “mercado 

negro” 16. 

Sujeitos alvejados por munição de arma de fogo e que possuem projétil ou 

fragmentos alojados em seus corpos, apresentam uma fonte endógena de chumbo. 

Policiais militares que freqüentemente passam por situações de fogo cruzado estão mais 

suscetíveis a serem alvejados e, dependendo da situação, acabam permanecendo com 

projéteis alojados nos seus organismos. Ao longo dos anos, esse chumbo vai sendo 

oxidado com intensidade variada, de acordo com sua localização no corpo, passando 

para a corrente sanguínea e causando efeitos tóxicos. Neste sentido, é importante 

verificar o nível de contaminação por esse metal no organismo humano na presença 

deste tipo de fonte. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 GERAL 

 

Identificar a exposição ao chumbo nos policiais militares alvejados por armas 

de fogo e que permanecem com algum projétil ou fragmentos alojados em seus corpos. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

1) Determinar a concentração de chumbo em sangue nas amostras coletadas; 

2) Comparar os níveis sanguíneos de chumbo encontrados nos militares com 

projéteis alojados com os valores encontrados no grupo controle; 

3) Identificar entre os policiais com projétil, aqueles que apresentam 

possíveis efeitos relativos ao Pb, através de questionário; 

4) Correlacionar os possíveis efeitos com as concentrações de Pb-S 

encontradas. 
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3 JUSTIFICATIVA E RELEVÂNCIA 

 

A partir da década de 70, houve um aumento do interesse sobre as relações de 

trabalho com a saúde do trabalhador. O crescimento da produção científica fez com que 

fossem reconhecidas as situações de risco presentes nos ambientes de trabalho 17,18,19,20. 

Uma pesquisa analisou o perfil da produção científica sobre Saúde do 

Trabalhador e constatou que a categoria dos militares, incluindo-se os policiais 

militares, foi uma das classes de trabalhadores menos estudadas no período de 2001 a 

2008 21. Em uma análise sumária realizada em bases de dados eletrônicas, pode-se 

perceber que as pesquisas envolvendo policiais militares concentram-se em estudos a 

respeito de aspectos psicológicos e sociais da profissão. Foi observado em um estudo de 

caso, cujo sujeito analisado possuía 3 projéteis alojados no abdômen, perna direita e 

coluna lombo-sacra, que os autores associavam a contaminação pelo Pb ao contato deste 

metal com o líquido cefalorraquidiano 22. Não foram observadas pesquisas versando 

sobre a exposição ao chumbo em policiais militares realizadas no Brasil. 

Análises realizadas nas bases de dados do PubMed, Lilacs e Cochrane Library 

utilizando de maneira associada os descritores “lead poisoning” (intoxicação por 

chumbo), “gunshot wound” (ferimentos por arma de fogo) e “human” (humanos), no 

período de 1962 a 2008 (Tabela 1), apontaram a existência de 81 (PubMed), 6 (Lilacs) e 

1 (Cochrane Library) pesquisas, sendo que, no PubMed, 58 destes são estudos de caso 

22. Na base de dados do Scielo, foram encontrados apenas dois estudos de caso 

relacionados à intoxicação por chumbo em pessoas com projéteis alojados e ambos dão 

ênfase à terapia quelante e relacionam a contaminação à proximidade com grandes 
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articulações como joelho, quadris, ombros e coluna vertebral, com o conseqüente 

contato com o líquido cefalorraquidiano 23. 

 

Tabela 1 – Resultado de pesquisa sistemática nas bases de dados PubMed, Lilacs e Cochrane Library 

Base de dados PubMed 
Tópicos principais de busca MeSH e 

palavras-chave 
Quantidade de estudos de 1962 a 2008 

“lead poisoning” e “gunshot wound” e 
“human” 

81 

“lead poisoning” e “gunshot wound” e 
“human” e “case reports” 

58 

Base de dados Lilacs 
Descritor DeCS e palavras-chave Quantidade de estudos de 1962 a 2008 

“intoxicação por chumbo” e “ferimentos 
por arma de fogo” 

6 

Base de dados Cochrane Library 
Tópicos principais de busca MeSH e 

palavras-chave 
Quantidade de estudos de 1962 a 2008 

“lead poisoning” e “gunshot wound” 1 
MeSH = Medical Subject Headings; Lilacs = Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 
Saúde; DeCS = Descritores em Ciências da Saúde. 
Fonte: Adaptado de Madureira et al (2009)22. 
 

Com a inexistência de estudos sobre a contaminação por chumbo em policiais 

militares, houve o interesse em pesquisar este grupo de trabalhadores, tendo em vista 

que o contexto no qual se vive e labuta é o mesmo onde as doenças aparecem 24. 

Considerando-se, ainda, que a realidade social da cidade do Rio de Janeiro expõe esta 

categoria à enorme possibilidade de ferimentos por arma de fogo. 

Esta pesquisa poderá auxiliar na conscientização da importância de se buscar a 

retirada da fonte de exposição, o projétil alojado, sempre que for possível, diminuindo a 

incidência das doenças relacionadas à presença de chumbo no organismo e os 

conseqüentes gastos indiretos causados pela perda de produção com o afastamento dos 

policiais militares dos seus serviços. Ressalte-se, também, a minimização dos custos 

gerados por aquelas doenças, fruto da hospitalização e da realização de exames, e a 

otimização do estado de saúde, de maneira geral, das pessoas que contém projéteis 

alojados. 
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Neste sentido, é oportuno afirmar que informações sobre a contaminação 

causada pelo chumbo proveniente dos projéteis alojados no corpo de policiais militares 

são necessárias, para se buscar maneiras de minimizar os efeitos da contaminação 

causada por aquele metal. 
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4 CHUMBO E SUAS CARACTERÍSTICAS 

 

4.1 PROPRIEDADES QUÍMICAS E FÍSICAS 

 

O chumbo (do latim plumbum) é um elemento químico de símbolo Pb, número 

atômico 82, com massa atômica igual a 207,2 u, pertencente ao grupo 14 (4A) da 

classificação periódica dos elementos químicos, o mesmo grupo do carbono e do 

estanho. O chumbo tem o número atômico mais elevado entre todos os elementos 

estáveis 4. 

É um metal denso, resistente, dúctil e apresenta cor cinza azulado brilhante. É 

muito leve, maleável e de alta densidade: 11,35 g cm-3. Possui várias aplicações pela sua 

estabilidade, baixo ponto de fusão (327,4 ºC) e alta resistência aos raios-X 25. 

Os estados de oxidação do chumbo são (0), (I), (II) e (IV), porém nos 

ambientes naturais é encontrado, predominantemente, sob a forma Pb+2, que é a mais 

tóxica. O estado de oxidação Pb+4
 

forma compostos orgânicos estáveis, que também são 

tóxicos, representando risco à saúde do homem, principalmente nos países que ainda 

utilizam aditivos com chumbo na gasolina 26. 

Raramente aparece no seu estado elementar, mas sim em combinação com 

outros elementos. Os seus minerais mais importantes são a galena (PbS), a cerussita 

(PbCO3), a anglesita (PbSO4), a piromorfita (Pb5Cl(PO4)3), a vanadinita (PbCl(VO4)3), a 

crocoíta (PbCrO4) e a wulfenita (PbMoO4) 
25. 
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4.2 PRINCIPAIS FONTES DE EXPOSIÇÃO 

 

A maior parte do chumbo utilizado pela indústria vem da exploração de 

minérios (“primária”) ou da reciclagem de fragmentos de metal ou baterias 

(“secundária”). As atividades humanas têm espalhado o chumbo por todo o ambiente 

1,27. Atualmente, as maiores fontes ambientais de chumbo e seus sais, que contribuem 

para a ingestão diária, são ar, poeira, alimentos, bebidas e tinta. A fumaça de cigarro 

também pode aumentar o total de chumbo ingerido por dia. Alimentos tais como frutas, 

vegetais, carnes, grãos, frutos do mar, bebidas suaves e vinhos podem conter chumbo, 

originado da água de preparo, plantas e animais criados em locais contaminados. Potes 

ou pratos de cerâmica vitrificados incorretamente, vidraria de cristal contendo chumbo, 

latas e chaleiras com solda à base do metal também contribuem para a contaminação da 

alimentação 27,28. 

Ao longo das três últimas décadas, as concentrações atmosféricas de chumbo 

diminuíram significativamente em todo o mundo, uma vez que muitos países optaram 

por remover o chumbo tetraetila ou alquil-Pb da gasolina 29. Embora a combustão da 

gasolina com chumbo já tenha sido fonte primária de poluição do ar, as emissões 

industriais deste elemento, tais como fundições de metais não ferrosos, fábricas de 

baterias, plantas químicas e modificação de construções antigas contendo tinta à base de 

chumbo são agora os maiores contribuintes para o total do metal liberado para a 

atmosfera 30. Nos EUA, por exemplo, embora o uso de chumbo nas tintas para pintura 

de moradias tenha sido proibido em 1978, estima-se que 40% das residências da nação 

ainda contenham tinta à base de chumbo 31. 

A intoxicação pelo chumbo, comumente conhecida como saturnismo, está, em 

grande parte, relacionada à atividade profissional. A exposição ocupacional ao chumbo 

ocorre principalmente na produção de baterias, fundição de munição, fabricação de 
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proteção contra raios-X, cerâmica, tintas, mineração, e na formação de ligas metálicas 

para a produção de soldas, fusíveis, revestimentos de cabos elétricos, materiais 

antifricção, metais de tipografia, entre outros 32,33. 

O consumo de alimentos ácidos acondicionados em latas ou cerâmicas 

vitrificadas e a contaminação do meio ambiente são consideradas as principais fontes de 

exposição ao chumbo não relacionadas ao trabalho. Por outro lado, no Brasil, uma das 

principais formas de exposição ocupacional ao chumbo é a atividade de reciclagem de 

baterias automotivas. Na maioria das vezes, este processo se dá em pequenas indústrias, 

sem a devida proteção aos trabalhadores 28,34,35,36. 

A ingestão de tintas que contêm chumbo se constitui na maior fonte disponível 

do metal para crianças e importante fonte para muitos adultos, especialmente aqueles 

envolvidos com construção e reforma de casas, e os que têm a pintura como profissão 

ou passatempo. Outras fontes também podem aumentar o total de chumbo ingerido por 

dia, tais como brinquedos pintados, cosméticos faciais, tintura de cabelo, impressão 

colorida, água de tubulação com solda de chumbo e os remédios populares 27,37. 

 

4.3 TOXICOCINÉTICA 

 

4.3.1 Absorção 

 

As principais vias de absorção do Pb no organismo são os pulmões e o trato 

gastrointestinal. Em média, 50 % do chumbo inalado são absorvidos pelos pulmões e 10 

% do chumbo ingerido são absorvidos pelo trato gastrointestinal 38. Seus compostos 

orgânicos conseguem penetrar no organismo por via cutânea como, por exemplo, o 

chumbo tetraetila, que penetra rapidamente no organismo pelos pulmões, pelo trato 

gastrointestinal e pela pele 3,4,39. 
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A absorção do Pb é influenciada pela via de exposição, espécie química 

formada, tamanho da partícula (no caso de particulado), solubilidade em água, e 

variações individuais fisiológicas e patológicas. Essa absorção pode ser superior a 50% 

da dose inalada/ingerida para gases de exaustão e sais altamente solúveis, assim como 

para fumantes e pessoas com doenças das vias respiratórias superiores, favorecendo 

assim uma maior deposição das partículas de chumbo no trato respiratório 1,4. 

A absorção do chumbo pelo trato gastrointestinal depende mais de fatores 

nutricionais tais como ingestão de cálcio (Ca), ferro (Fe), fósforo (P) e proteínas do que 

da solubilidade de seus compostos, devido à acidez do estômago. Sabe-se que um baixo 

teor de Ca ou Fe na dieta aumenta a absorção do Pb. O mesmo é verdadeiro para uma 

alimentação deficiente em P e proteínas. A sua absorção pela mucosa intestinal 

possivelmente envolve um mecanismo de competição com relação ao cálcio 4,28. 

A absorção do chumbo ingerido pelo trato gastrointestinal é muito variável e 

parece estar relacionada à ingestão simultânea de alimentos Este tipo de absorção é 

estimada em, aproximadamente, 10 a 20% nos adultos, já que a maior parte do chumbo 

ingerido é excretada in natura. Mas o índice de absorção pode chegar a 50% quando 

ingerido como solução, sendo que elementos como o cálcio, fósforo, ferro, fitato 

parecem reduzir esta absorção 40. Nas crianças, esta absorção pode chegar a 40% do 

total do chumbo ingerido com os alimentos 39. Crianças até dois anos de idade retêm 

34% da quantidade total de chumbo absorvido, enquanto que esta retenção é de apenas 

1% nos adultos 4,28. 

Maddaloni e colaboradores verificaram que 26,2% do Pb foram absorvidos 

quando administrados a 6 adultos em jejum. Após a ingestão de um café da manhã 

padronizado, a taxa de absorção caiu para 2,52% 41. 

Pela via respiratória, a absorção varia com a forma (fumos metálicos x 

partículas), a concentração, e com as variações patológicas e fisiológicas individuais. 
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Aproximadamente 90% das partículas de chumbo inaladas do ar ambiente são 

absorvidas, seja como carbonato de chumbo ou por fagocitose. Estas partículas são 

então, depositadas nas regiões nasofaríngea, traqueobrônquica e alveolar, de onde são 

eliminadas pelo mecanismo mucociliar da traquéia, ou engolidas e absorvidas, ou 

eliminadas pelo trato gastrointestinal (com exceção da região alveolar) 39. 

Um estudo realizado em 1995 sugere que, após 24 horas de inalação, 10-60% 

de partículas de chumbo de 0,01-5,0 µm de diâmetro são absorvidas, exceto se o 

composto de chumbo tem baixa solubilidade 40. Partículas maiores são depositadas nas 

vias aéreas superiores e a maioria delas é engolida 38. 

 

4.3.2 Distribuição 

 

O chumbo absorvido é distribuído no organismo através da corrente sanguínea, 

onde aproximadamente 95 % se fixam nas hemácias e 5% no plasma, ligados à 

albumina, α2 - globulina ou como íons não ligados. Após a absorção, um equilíbrio é 

estabelecido entre as frações do metal no plasma e nas células vermelhas. O chumbo do 

sangue se distribui pelos tecidos moles (fígado e rins) e ossos. A retenção do metal nos 

tecidos moles se estabiliza na vida adulta, podendo até decrescer em alguns órgãos com 

o avanço da idade. Contudo, continua a se acumular nos ossos e na aorta durante toda a 

vida. Quando em estado de equilíbrio, cerca de 90% do conteúdo total de chumbo no 

organismo se encontram nos ossos. Os tempos de meia-vida do metal são bastante 

diferentes, sendo estimados em 36 dias para o sangue, 40 dias para os tecidos moles e 

27 anos para os ossos 4,38,42, com um controverso tempo mais curto para os ossos 

trabeculares, cerca de 1 ano 40. 

Existem alguns modelos cinéticos para explicar a distribuição do chumbo no 

organismo. O primeiro modelo proposto foi o de três compartimentos de Rabinowitz e 
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colaboradores (1976), que diz que o chumbo não é metabolizado, mas complexado por 

macromoléculas, sendo diretamente absorvido, distribuído e excretado. Uma vez 

absorvido, o chumbo se distribui entre o sangue, os tecidos moles (rins, medula óssea, 

fígado e cérebro) e os tecidos mineralizados (ossos e dentes) (Figura 1) 42,43,44. Da 

mesma forma, Nilsson e colaboradores (1991) 47 concluíram que o esqueleto representa 

o compartimento em que a cinética de eliminação é a mais lenta (principalmente o osso 

cortical), enquanto que a mais rápida é observada no sangue e em alguns tecidos moles. 

Sugerem ainda o osso trabecular como componente intermediário, uma vez que este 

apresenta uma cinética diferenciada do osso cortical. 

 

 
Figura 2 – Modelo de três compartimentos (Rabinowitz e col., 1976) 44. 
Fonte: Adaptado de Moreira e Moreira, 20044. 

 

Rabinowitz (1991) apresentou, também, um modelo cinético simples, de dois 

compartimentos (osso e sangue), em que propõe valores numéricos variáveis com a 

idade e saúde para as alterações dos níveis de Pb-S, decorrentes das mudanças nas taxas 

de mobilização. Duas propostas são oferecidas para quantificar a troca de chumbo, uma 

envolve o estudo de pessoas com exposição conhecida, enquanto a outra abrange 
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isótopos estáveis e sujeitos, que se mudam de uma região geográfica para outra 4,46. 

Independentemente do modelo cinético considerado, sabe-se que o osso é o 

principal compartimento onde se armazena o metal. Cerca de 90% do chumbo 

encontrado no organismo está depositado nos ossos sob a forma de trifosfato 47. 

Como o chumbo é qualitativamente um análogo biológico do cálcio, sua 

entrada e liberação do esqueleto são, em parte, controladas por muitos dos mecanismos 

que regulam a homeostase do mineral. Estes incluem os processos normais de difusão 

mineral e de troca (aposição/ ressorção) 48. 

Esse metal pode atravessar livremente a barreira placentária, aproximando seus 

níveis no sangue da mãe e do feto 49, e também pode ser rapidamente distribuído entre 

as estruturas subcelulares, ligando-se firmemente às mitocôndrias em um importante 

fenômeno de distribuição e toxicidade intracelular 39. Durante a sua distribuição, o 

chumbo segue a via metabólica do cálcio e se acumula nos ossos e dentes 4. 

 

4.3.3 Eliminação e excreção 

 

A eliminação do chumbo é feita principalmente pela urina (75-80%) e, em 

menor grau, pelas fezes (15%) 38. Entretanto, a quantidade excretada, independente da 

via, é afetada pela idade, características da exposição, e dependente da espécie. A 

comparação dos dados sobre a cinética do chumbo em adultos e crianças mostra que, 

aparentemente, estas últimas parecem ter uma taxa total de excreção menor 4,28. 

Além de o chumbo ser excretado principalmente pela urina e fezes, uma via 

especial de excreção do chumbo endógeno é o leite materno. Embora este tipo de 

eliminação tenha pouca importância do ponto de vista de liberação do organismo, pode 

representar um risco para o lactente, já que existe uma correlação entre a concentração 

do chumbo no sangue e o leite 40,49. 
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4.4 TOXICODINÂMICA 

 

A toxicodinâmica consiste no estudo dos efeitos bioquímicos, morfológicos e 

fisiológicos do agente químico ou do seu produto de biotransformação no órgão-alvo 50. 

Relaciona a dose interna (quantidade de substância liberada no sítio de ação em 

condições de agir efetivamente) à resposta do órgão-alvo 51,52,53. 

O chumbo é um mineral não essencial, tóxico que se acumula no organismo de 

forma lenta na maioria dos casos. Uma importante característica de sua contaminação é 

a reversibilidade das alterações bioquímicas e funcionais induzidas. Esses efeitos são 

inicialmente devidos à sua interferência no funcionamento adequado das membranas 

celulares e enzimas, causada pela formação de complexos estáveis com ligantes 

contendo enxofre, fósforo, nitrogênio e oxigênio (grupamentos -SH, -H2PO3, -NH2, -

OH) como doadores de elétrons 39. 

A toxicidade do Pb gera desde efeitos claros, ou clínicos, até efeitos sutis, ou 

bioquímicos. Estes últimos envolvem vários sistemas de órgãos e atividades 

bioquímicas. Os efeitos biológicos do chumbo são os mesmos quaisquer que sejam as 

vias de entrada, uma vez que há interferência no funcionamento normal da célula e em 

inúmeros processos fisiológicos. Apesar dos ossos serem os maiores depósitos de 

chumbo, os primeiros efeitos adversos não são lá observados, e sim, no sistema nervoso, 

medula óssea e rins, tidos como órgãos críticos na exposição ao chumbo, enquanto que 

os distúrbios na função do sistema nervoso (SN) e os desvios na síntese do heme são 

considerados como efeitos típicos críticos 54. Também os sistemas gastrintestinal e 

reprodutivo são alvo da intoxicação pelo chumbo 5. 

O conjunto de órgãos mais sensível ao envenenamento por chumbo é o sistema 

nervoso, sendo que a encefalopatia é um dos mais sérios desvios tóxicos induzidos pelo 
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chumbo em crianças e adultos. Além da ausência de um limite preciso, a toxicidade do 

chumbo na infância pode ter efeitos permanentes, tais como menor quociente de 

inteligência e deficiência cognitiva. Durante o desenvolvimento de uma criança, o 

sistema nervoso pode ser afetado adversamente por valores de Pb-S menores do que 10 

µg L-1, níveis antes considerados seguros 55,56. Nos adultos, o sistema nervoso central 

também é afetado por concentrações relativamente baixas (Pb-S em torno de 40 µg dL-

1). Os danos sobre o sistema nervoso periférico, primeiramente motor, são observados 

principalmente nos adultos 1,2,37,57. 

A encefalopatia causada pelo chumbo ocorre nas formas aguda e crônica. O 

curso clínico da encefalopatia aguda pelo chumbo varia, dependendo da idade e da 

condição geral do paciente, da quantidade absorvida, do tempo de exposição e de certos 

fatores concomitantes, como o alcoolismo crônico. A relação dose-resposta para as 

desordens do sistema nervoso central não é bem conhecida. Encefalopatia aguda se 

desenvolve somente após doses maciças e é rara quando os níveis de Pb-S estão abaixo 

de 100 µg dL-1 1,2,57. 

A associação da anemia com a concentração do Pb é uma constatação real da 

contaminação por este metal, não estando necessariamente associada com deficiência de 

ferro. Geralmente, é de leve a moderada em adultos (os valores de hemoglobina (Hb) 

variam de 8 a 12 g 100 mL-1) e, algumas vezes, é severa em crianças. Os desvios 

hematológicos que levam à anemia pelo chumbo são considerados como resultado de 

sua ação tóxica sobre as células vermelhas e eritropoiéticas na medula óssea. Esses 

efeitos incluem inibição da síntese do grupo heme e diminuição do tempo de vida dos 

eritrócitos circulantes, resultando na estimulação da eritropoese. Entretanto, a anemia 

não é uma manifestação precoce da contaminação por chumbo, sendo rara sem outros 

efeitos detectáveis, e só é evidente quando o nível de Pb-S é significativamente elevado 

por períodos prolongados 1,2,30. 
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O chumbo inibe a capacidade do organismo de produzir Hb, afetando várias 

reações enzimáticas, críticas para a síntese do grupo heme. As atividades de três 

enzimas — 5-aminolevulinato desidratase, coproporfirinogênio oxidase e ferroquelatase 

— são inibidas pelo chumbo. Isso enfraquece a síntese da heme e desencoraja a síntese 

da 5-aminolevulinato sintetase, enzima inicial e limitante da taxa da biossíntese da 

heme, e da coproporfirinogênio descarboxilase. Em conseqüência, há maior produção e 

excreção dos precursores 5-aminolevulinato sintetase e coproporfirina, com aumento na 

protoporfirina circulante, geralmente ligada ao zinco. Nas células vermelhas, a síntese 

diminuída de mono-oxigenases (citocromos P-450) compromete a oxidação de drogas e 

o chumbo se liga à Hb. A ferroquelatase, que catalisa a inserção de ferro na 

protoporfirina IX, é completamente sensível ao chumbo. Entretanto, a inibição desta 

enzima é um fator limitante da taxa para a síntese da Hb, já que a protoporfirina IX se 

acumula nos eritrócitos, constituindo cerca de 95% das porfirinas não ligadas ao ferro 

nas células vermelhas. Assim, uma diminuição na atividade da ferroquelatase resulta em 

aumento do substrato, protoporfirina eritrocitária, nas células vermelhas 1,28,37. 

Os efeitos hematológicos do chumbo são os únicos para os quais as relações 

dose-resposta foram estabelecidas com exatidão e, por isso mesmo, pressupõe-se que a 

concentração de Pb-S represente a dose ao qual o indivíduo foi exposto. Dessa forma, 

várias das alterações hematológicas servem como testes para o diagnóstico de absorção 

excessiva: os efeitos sobre a síntese do heme fornecem indicadores de exposição ao 

chumbo na ausência de marcadores quimicamente detectáveis 2,5,37. 

Outras alterações morfológicas podem ser encontradas na contaminação por 

chumbo tais como degeneração segmentar das lâminas de mielina; bloqueio pré-

sináptico; distúrbios nos vasos cerebrais e proliferação de células gliais nas massas 

cinzenta e branca 39. O sistema gastrintestinal também pode ser alvo desta intoxicação 5, 

e podem ser verificadas manifestações clínicas hematológicas pela exposição ao Pb 47. 
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Alguns estudos sustentam ainda que a exposição ao Pb possa estar associada a danos 

cromossômicos 58,59,60. 

Um resumo dos principais efeitos sobre a saúde relacionados ao Pb pode ser 

verificado na tabela 2. 

 

Tabela 2 - Principais efeitos sobre a saúde relacionados ao Pb e os respectivos órgãos críticos 

Efeitos sobre 
a saúde 

Órgãos críticos Efeitos adversos Ref 

Neurológicos 
Sistema nervoso 
central, periférico e 
autônomo 

Encefalopatia aguda e 
crônica; neuropatia 
periférica 

61-69 

Hematológicos Sangue Anemia 70-77 

Endócrinos 
Tecidos ósseos e 
sangue 

Prejuízo aos rins e ao 
desenvolvimento das 
células, dentes e ossos. 
Possíveis danos à tireóide 

78-80 

Crescimento Ossos Crescimento reduzido 81-84 

Renais Rins Nefropatia e gota saturnínica 85-88 

Reprodutivos e de 
Desenvolvimento 

Sistemas reprodutores 
masculino e feminino 

Fertilidade reduzida, grande 
probabilidade de abortos 
espontâneos, contagem 
reduzida de esperma e 
motilidade; teratogênico em 
animais 

89-100 

Carcinogênicos 
Rins e células do DNA 
genômico 

Carcinogênico para os 
animais e envolvimento 
epigenético na expressão do 
gene alterado 

9, 10, 
101, 102 

Cardiovasculares Sistema cardiovascular 

Provável aumento na 
pressão sangüínea, lesões 
cardíacas e 
eletrocardiogramas anormais 

67, 88, 
103-107 

Gastrointestinais Trato gastrointestinal Cólica 
1, 28, 
30, 57 

Hepáticos Fígado 
Capacidade funcional 
reduzida do citocromo P-450 
para metabolizar drogas 

28, 57, 
108, 109 

Fonte: Adaptado de Moreira e Moreira (2004) 27. 
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5 ARMAS DE FOGO, MUNIÇÕES E CARACTERÍSTICAS 

 

5.1 ARMAS DE FOGO 

 

Genericamente, arma é todo o instrumento destinado ao ataque e à defesa. Para 

a criminalística, arma de fogo é todo o engenho constituído de um conjunto de peças 

com finalidade de lançar um projétil no espaço pela força de propulsão (gases 

provenientes da queima da carga de projeção) 110. 

As armas de fogo podem ser classificadas, entre outros, pelos seguintes 

critérios: alma do cano (lisa ou raiada), tipo (de porte, portáteis ou não portáteis), 

funcionamento (automáticas, semi-automáticas ou de repetição), emprego (individuais 

ou coletivas), modo de carregar (antecarga ou retrocarga), modo de percussão (de 

pederneira, de espoleta ou de percussão direta no cartucho), calibre (diâmetro interno do 

cano da arma, tomado na sua boca, medido entre dois “cheios”, que são os espaços que 

separam uma raia da outra) 110,111. 

As armas mais comumente encontradas são os revólveres, as pistolas semi-

automáticas e as armas de caça 110, sendo que os grupos de criminosos normalmente 

encontrados nas grandes cidades, como o Rio de Janeiro, utilizam ainda armamentos de 

grande calibre e automáticos como fuzis e metralhadoras. 

 

5.2 MUNIÇÕES 

 

A munição das armas carregadas por retrocarga, as mais usadas, normalmente 
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é conhecida como “cartucho” (Figura ), e é constituída por quatro elementos básicos: 

estojo, cápsula ou bainha; espoleta ou escorva; carga ou pólvora e projétil 112. 

Projétil é qualquer sólido que pode ser ou foi arremessado, lançado. No 

universo das armas de fogo, o projétil é a parte do cartucho que será lançada através do 

cano, basicamente é confeccionado com chumbo e pode ser dividido em ponta, corpo e 

base 15. 

 

 

 

 

A Companhia Brasileira de Cartuchos (CBC) usa, atualmente, em seus 

cartuchos, misturas iniciadoras da espoleta à base de estifinato de chumbo 

[PbO2H(NO2)3], nitrato de bário [Ba(NO3)2], trissulfeto de antimônio [Sb2S3], tetrazeno  

[N4H4] e alumínio [Al] 113. A presença de chumbo nesta mistura provoca a elevação das 

concentrações de chumbo no ar e em objetos ou partes do corpo humano próximos à 

arma no momento do disparo. 

Figura 2 - Composição interna de um cartucho 
Fonte: Sato, 2003 112. 
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Os projéteis inteiramente de chumbo são confeccionados exclusivamente com 

ligas deste metal e podem ser encontrados em diversos tipos para usos variados (ogival, 

ogival ponta plana, semi-ogival, ponta oca, etc). São mais comumente encontrados no 

comércio (e com os marginais) por serem mais baratos do que os outros modelos de 

projéteis, desgastam menos os canos das armas e normalmente são usados em armas de 

calibre menor e que apresentam velocidade inicial baixa, como revólveres (calibres .22, 

.32, .38, .380 auto, etc) e pistolas (calibres .40, .45, 9 mm Luger, etc) 15,16. Até 1986 a 

CBC produzia os projéteis com chumbo puro. A partir daquele ano, todos os projéteis 

CBC são produzidos com uma liga de chumbo, composta em grande parte por chumbo e 

um elemento endurecedor, o antimônio, na porcentagem de 1 a 2,5 % 16,113. 

Os projéteis conhecidos como encamisados (ou jaquetados) (Figura 3) são 

projéteis construídos por um núcleo recoberto por uma capa externa chamada camisa ou 

jaqueta. A camisa é normalmente fabricada com ligas metálicas como cobre e níquel; 

cobre, níquel e zinco; cobre e zinco; cobre, zinco e estanho ou aço. O núcleo é 

constituído geralmente de chumbo praticamente puro, conferindo a massa necessária e 

um bom desempenho balístico. Estes tipos de projéteis podem ser impelidos a 

velocidades superiores àquelas dos projéteis comuns de chumbo e são menos sujeitos a 

deformações. Os projéteis encamisados são mais caros, provocam maior desgaste dos 

canos dos armamentos e são mais usados em armas de calibre maior e / ou que 

apresentam velocidade inicial elevada (fuzis, metralhadoras e pistolas semi-automáticas 

de calibres maiores) 15,16. 
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Atualmente, fruto de pesquisas e novas necessidades, existem projéteis 

especiais fabricados com material diferente do chumbo como o cobre (copper bullet), 

ou a munição “silver point” ou “gold”, que normalmente são caracterizados por 

apresentarem características como ponta oca e camisa de “tomback” (liga de cobre e 

latão), o que garante perfeita expansão e ideal penetração sem a transfixação do alvo, 

fazendo com que toda energia balística gerada seja transmitida para o alvo. Estas 

munições são normalmente usadas por forças armadas e forças policiais, sendo de difícil 

acesso pela população civil, incluindo o chamado “mercado negro” 16. 

Os projéteis de calibre e velocidade inicial menores têm grande possibilidade 

de não atravessar o corpo humano, pois, por sua capacidade de expansão no momento 

do impacto, principalmente as munições de ponta oca, apresentam grande poder de 

parada (stopping power), formando um “cogumelo” e causando um choque traumático 

muito grande. Nestes casos, mesmo os projéteis encamisados permitem o contato direto 

do chumbo com o organismo atingido, como se pode verificar na Figura 4 16. 

 

Figura 3 - Composição interna de um projétil 
encamisado 
Fonte: Castro, s.d. 15. 
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Projéteis de armamentos de calibre maior e (ou) de velocidade inicial elevada 

normalmente atravessam o corpo humano, sendo, na maior parte das vezes, causador do 

óbito pelos grandes estragos causados no organismo. 

Normalmente os criminosos utilizam projéteis inteiramente de chumbo e 

munições recarregadas por eles mesmos, dada a dificuldade de obtenção lícita de 

munição. Neste sentido, os indivíduos alvejados por marginais comumente possuem em 

seus corpos projéteis feitos integralmente com chumbo. As forças armadas e policiais, 

bem como desportistas autorizados, utilizam munição especial, na maioria das vezes 

importada legalmente. 

 

5.3 ABSORÇÃO DO CHUMBO DAS MUNIÇÕES 

 

O potencial de absorção do chumbo em humanos possuidores de projétil 

alojado parece estar relacionado com fatores como a área de superfície de chumbo 

exposta para dissolução, a localização do projétil de chumbo no corpo, e o período de 

tempo em que os tecidos estão expostos ao chumbo absorvível, entre outros 114. 

Sujeitos com histórico de projéteis ou fragmentos retidos e sintomas de 

Figura 4 – Munições encamisadas e projéteis após impacto em gelatina balística 
Fonte: Companhia Brasileira de Cartuchos (CBC) 16. 
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intoxicação por chumbo devem ter uma avaliação clínica completa e os níveis de 

chumbo no sangue monitorados constantemente. A fisiopatologia da absorção de 

chumbo dos projéteis retidos ainda não é bem explicada, porém muitos fatores parecem 

contribuir para o aumento dos níveis de chumbo sanguíneos dos sujeitos com projéteis 

alojados. A fragmentação do projétil aumenta a superfície de contato e, 

consequentemente, a absorção do chumbo, já tendo sido relatados aumentos dos níveis 

de chumbo no sangue na ordem de 25,6% devido à fragmentação 115. 

A correlação entre a localização do projétil e toxicidade do chumbo já foi 

explorada em alguns trabalhos. Interfaces sinoviais e ósseas, fraturas ósseas 

(especialmente do tórax), e o contato com os líquidos sinovial, pleural e 

cefalorraquidiano têm sido associados a elevadas taxas de absorção e toxicidade do 

chumbo. Nestes casos, tanto a fragmentação do projétil quanto a proximidade destes 

fragmentos de uma grande articulação parecem desempenhar papel importante no 

aumento dos níveis de chumbo no sangue 115,116,117. 

Alguns casos de intoxicação por chumbo resultante de ferimentos por munição 

já foram relatados na Europa. A maioria dos casos documentados de saturnismo 

relacionados a munições nos Estados Unidos envolve dissolução de um único projétil de 

chumbo pelo líquido sinovial ao longo de vários anos. As características solventes do 

líquido sinovial associadas à artrite local aparentemente são fatores importantes na 

dissolução e absorção do chumbo dos projéteis localizados nas articulações e suas 

proximidades 114,117. 

A vigilância para os sujeitos com projéteis ou fragmentos alojados deve ser 

baseada nas características de alto risco mencionadas anteriormente e no potencial de 

intervenção cirúrgica. A remoção dos projéteis e / ou fragmentos advindos de 

ferimentos por arma de fogo não é uma prática muito comum, mas deve ser considerada 

a realização de consultas com toxicologista e cirurgião para a determinação da relação 
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custo / benefício de uma cirurgia para remoção daquela fonte endógena. Crianças com 

projéteis e / ou fragmentos alojados devem ser ainda mais monitoradas dadas as suas 

características e os potenciais prejuízos à saúde, que parecem ser mais evidentes nelas 

115,118. 
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6 INDICADORES BIOLÓGICOS 

 

Os indicadores biológicos, também chamados de biomarcadores, são 

parâmetros que refletem o comportamento e as interações ocorridas entre o toxicante e o 

sistema biológico por apresentarem sensibilidade e especificidade para esta interação, 

permitindo, assim, estabelecer um vínculo causal entre a presença do xenobiótico e a 

alteração dela decorrente 27,30,53,119,120. São classificados em três tipos 53,121: 

• de exposição ou dose interna - confirmação ou estimativa da exposição 

individual ou de um grupo a uma determinada substância; 

• de efeito - registro de alterações pré-clínicas ou efeitos adversos à saúde; 

• de suscetibilidade - avaliação da intensidade da resposta apresentada 

pelos indivíduos expostos. 

 

6.1 BIOMARCADORES PARA O CHUMBO 

 

Inúmeros testes mostram a ocorrência de exposição ao chumbo, que pode ser 

determinado em sangue, urina, tecidos moles, ossos e dentes. Apesar dos indicadores de 

dose interna tais como sangue total, plasma e urina, e os de efeito, ácido delta 

aminolevulínico na urina (ALA-U), ácido delta aminolevulínico desidratase (ALAD), 

zinco protoporfirina (ZPP) e protoporfirina eritrocitária (PE), serem muito utilizados, 

todos tem algum tipo de limitação 27. 

Existem, ainda, os indicadores de susceptibilidade, que se referem a limitações 

inerentes à sensibilidade do organismo exposto, influenciando na capacidade de 
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responder à exposição e nas características desta resposta 122. Estes indicadores são 

considerados como ferramentas complementares no processo de avaliação de risco, 

fornecendo dados que podem ser usados para predizer o desenvolvimento de doenças e 

para implementação de programas de prevenção dessas doenças 123. 

A importância da utilização dos indicadores de susceptibilidade na execução e 

interpretação de programas de monitoração da exposição de populações a substâncias 

químicas está na consideração da questão da variabilidade interindividual 124. As demais 

classes de indicadores, embora forneçam de maneira precoce informações acerca do 

processo de desenvolvimento de doenças provenientes de exposições, não levam em 

consideração os determinantes genéticos que podem conferir susceptibilidade 

diferenciada a indivíduos sujeitos a níveis de exposição semelhantes 125. 

São exemplos de indicadores de susceptibilidade os polimorfismos genéticos 

de enzimas envolvidas no metabolismo de substâncias tóxicas 126. Pesquisadores de 

diversas instituições têm investigado genes que, por possuírem múltiplos alelos, 

determinam polimorfismos metabólicos 127,128. Por exemplo, o polimorfismo da enzima 

ácido δ-aminolevulínico desidratase pode ser responsável por diferentes intensidades de 

efeitos do chumbo, sendo os portadores do alelo 1 mais sensíveis à diminuição da 

atividade da enzima com o consequente incremento dos efeitos 129,130. Os aductos de 

macromoléculas, por seu lado, podem também ser entendidos como indicadores de 

susceptibilidade, já que a sua formação tem provavelmente uma base genética 131. 

Alguns dos indicadores de exposição mais utilizados para determinação da 

concentração de Pb são: sangue, plasma/soro, saliva, ossos, dentes, fezes e urina. Para 

Barbosa e colaboradores 132, nenhum desses biomarcadores é uma alternativa unânime 

para o Pb-S, devido, em parte, a dados com base em errôneos ou duvidosos protocolos 

de análises, que não levam em consideração variáveis de confundimento. Porém, 

dependendo do objetivo de cada pesquisa, um biomarcador será o mais indicado. Por 
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exemplo, ser deseja-se pesquisar a quantidade ingerida de Pb e que não foi absorvida, 

provavelmente as fezes serão o melhor indicador, se o objetivo for determinar a 

concentração de Pb armazenada no organismo, os melhores indicadores serão os ossos 

ou os dentes. Se a análise dos tecidos ósseos for inviável, seja pela ausência do caro 

equipamento, seja pelo custo deste tipo de análise, o plasma poderá ser utilizado, pois 

este possui uma ótima correlação com aqueles tecidos. 

 

6.2 INDICADORES BIOLÓGICOS DE EXPOSIÇÃO AO CHUMBO 

 

O indicador biológico é capaz de indicar uma exposição ambiental acima do 

limite de tolerância, porém, isoladamente, é desprovido de significado clínico ou 

toxicológico próprio, não sendo possível estabelecer diagnósticos ou associações entre a 

concentração sanguínea de Pb e efeitos ou disfunções no sistema biológico investigado. 

O sangue, apesar das limitações inerentes a todos os indicadores 133, ainda é o indicador 

mais recomendado para verificação da exposição total de Pb em casos de exposição 

crônica recente 27, embora não estabeleça relação entre a concentração de Pb no fluido 

biológico e os efeitos sistêmicos nos seres humanos 30,38,53. 

A espectrometria de absorção atômica eletrotérmica (ET AAS) é uma técnica 

sensível, precisa e bastante utilizada para determinação da concentração de Pb em 

fluidos biológicos 30,43,49,53,134,136. Inúmeras pesquisas a respeito do Pb nos diversos 

fluidos biológicos são realizadas com a ET AAS. Moreira e Neves (2008) usaram esta 

técnica para determinar a concentração de chumbo no sangue e na urina de pessoas 

expostas ambiental e ocupacionalmente no estudo de correlação entre estes indicadores 

43. Outros pesquisadores usaram a ET AAS para determinação da concentração de 

chumbo no leite e no colostro maternos 136,137, esmalte dentário 138 e, os trabalhos que 

mais a utilizaram foram aqueles que avaliaram os níveis de chumbo no sangue 20,139. 
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6.2.1. Urina 

 

A determinação da concentração do chumbo na urina (Pb-U) tem sido usada 

como teste de exposição em saúde ocupacional, já que reflete uma exposição atual 1,27.  

Estudo recente relatou forte correlação entre o Pb-U e o Pb-S, não 

aconselhando, todavia, a utilização do Pb-U como preditor direto dos valores de Pb-S, 

em virtude da grande variabilidade das razões dos indicadores inter-individuais. 

Entretanto, a utilização do Pb-U como teste para avaliação da contaminação de 

trabalhadores por chumbo tem como vantagem evitar que estes sejam submetidos a 

exames invasivos periódicos, uma vez que esse tipo de amostra não traz desconforto ao 

trabalhador e apresenta maior facilidade na coleta, armazenamento, transporte e 

manuseio. A urina pode ser utilizada em substituição ao sangue para avaliação da 

exposição ocupacional a este metal. Contudo, no caso da exposição ambiental, 

recomenda-se cautela nessa substituição, devendo-se utilizar o chumbo urinário como 

uma estimativa do conteúdo do metal no sangue 43. 

 

6.2.2 Sangue 

 

A determinação do Pb-S é o biomarcador de exposição a este metal mais 

amplamente utilizado. É o teste de rastreamento e diagnóstico mais útil para esta 

exposição 1,27. Contudo, uma única determinação de Pb-S não pode distinguir entre 

exposição intermediária ou crônica de baixo nível e exposição aguda de nível elevado, 

devido à mobilização cíclica do chumbo entre o sangue e o osso. Os dois tipos de 

exposição poderiam resultar no mesmo nível de Pb-S por causa da repetição do ciclo a 

partir do osso. Por isso, a concentração de chumbo em sangue não é indicada como 
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medida exata da exposição ao metal ou do conteúdo corpóreo total do mesmo, devido 

aos processos interferentes de transferência, mobilização e armazenamento entre os 

diferentes compartimentos do corpo. Assim, o nível de chumbo no sangue reflete um 

equilíbrio dinâmico entre absorção, excreção e depósito nos compartimentos de tecidos 

moles e duros, enquanto que, para exposições crônicas, subestima o conteúdo corpóreo 

total 42. 

Apesar de o Pb-S ser utilizado como medida padrão no monitoramento 

biológico da exposição ocupacional a este metal, as experiências no campo reforçam a 

idéia de que freqüentemente a amostragem de sangue não é uma atividade de fácil 

realização. Crianças e, até mesmo, alguns adultos têm dificuldades em permitir a coleta 

por inúmeras razões, tais como: medo, presença de tecido adiposo ao redor das veias, 

entre outras 43. 

 

6.2.3 Plasma/soro 

 

A concentração de Pb no plasma (Pb-P) parece representar um índice mais 

relevante da exposição, distribuição, e riscos à saúde associados com Pb do que o Pb-S. 

Do ponto de vista fisiológico, pode-se assumir que os efeitos tóxicos do chumbo são 

principalmente associados com o Pb-P, pois esta fração é a mais rápida nas trocas do 

compartimento sanguíneo. Nos últimos anos, grande atenção tem sido dada para o 

monitoramento da concentração de chumbo no plasma (ou soro). No entanto, as 

investigações sobre as associações entre Pb-P e os resultados toxicológicos ainda são 

bastante raras, e ainda permanece um lapso significativo no conhecimento 132. 

Aproximadamente 95% do chumbo no sangue estão ligados aos eritrócitos, não 

sendo, por isso, facilmente dispersados. O chumbo no plasma (5% do conteúdo total do 

sangue) é composto de duas frações: uma ligada às proteínas do plasma e a outra, 
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dispersa. Provavelmente, esta última fração é o centro metabolicamente ativo do 

depósito de chumbo no organismo e fornece a melhor aproximação do conteúdo de 

chumbo biologicamente efetivo 27,140. Porém, a variação natural na partição relativa (%) 

do chumbo entre sangue total e plasma é de 2 a 4 vezes para um determinado nível deste 

elemento no sangue total e reflete as diferenças inerentes aos indivíduos, contanto que 

técnicas limpas e sensíveis sejam usadas para coleta e análise das amostras, 

respectivamente 27,141. 

As baixas concentrações de chumbo no plasma fazem com que estas medidas 

sejam extremamente difíceis, particularmente em baixas concentrações de Pb-S (menos 

de 20 µg dL-1). Entretanto, usando técnicas analíticas mais sensíveis, estudos recentes 

têm mostrado que as concentrações de chumbo no plasma podem se correlacionar mais 

fortemente com os níveis de chumbo no osso do que as concentrações de chumbo em 

sangue 27,30. 

 

6.2.4 Saliva 

 

A saliva tem sido proposta como uma fonte de diagnóstico para diversas 

finalidades, uma vez que pode ser facilmente coletada 142. No entanto, geralmente não é 

aceita como biomarcador confiável de exposição ao Pb, devido à ausência de medições 

consistentes e confiáveis do chumbo salivar. A saliva apresenta grandes variações em 

seu conteúdo de íons ao longo do dia, e também mudanças nas taxas de fluxo salivar 

antes, durante e depois das refeições. Variações também podem surgir dependendo da 

forma em que a coleta de saliva é estimulada (ou não), e de acordo com o estado 

nutricional e hormonal de cada indivíduo 132. 

As alterações nas taxas de fluxo salivar, a falta de materiais de referência ou 

certificados, e ausência de valores de referência confiáveis para as populações humanas 
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são os principais fatores que limitam a utilidade de medidas de saliva Pb. Além disso, os 

níveis muito baixos de chumbo presentes na saliva ajudam a limitar o leque de métodos 

analíticos adequados, diminuindo ainda mais a utilidade e confiabilidade desse 

biomarcador para a predição da exposição ao Pb 132,143,144,145,146. 

 

6.2.5 Ossos e dentes 

 

O chumbo pode ser medido nos dentes e ossos, que refletem exposição de 

longo prazo, por fluorescência de raios-X (camadas K e L), porém este método ainda 

não está amplamente disponível. A acuracidade e precisão das medidas de chumbo no 

osso in vivo usando fluorescência de raios X de camada L (FRXL) foram comparadas 

com aquelas das medidas independentes de chumbo no osso, obtidas por espectrometria 

de absorção atômica eletrotérmica, após digestão ácida. A concordância entre FRXL e 

ET AAS foi razoavelmente boa para o osso exposto, mas pobre para a perna íntegra. A 

variabilidade das medidas por FRXL foi grande para ambas as amostras, o que gera 

sérias suspeitas sobre o seu uso analítico in vivo 27,147. 

 

6.2.6 Outros biomarcadores 

 

O cabelo é uma amostra biológica de fácil coleta e não invasiva, com custo 

mínimo, sendo facilmente armazenado e transportado para análise laboratorial. Estes 

atributos fazem com que o cabelo seja um substrato atraente para biomonitoramento, 

pelo menos, superficialmente. Muitos têm sugerido o seu uso para avaliar a exposição 

ao Pb, uma vez que o metal também é excretado por esta via. Essas propostas surgem 

particularmente nos países em desenvolvimento, onde os serviços laboratoriais 

especializados nem sempre estão disponíveis e os recursos são limitados 148. No entanto, 
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existe um amplo debate sobre as limitações do cabelo como biomarcador de exposição 

aos metais em geral. Existem muitas questões relativas ao Pb, tais como as 

preocupações pré-analítica para controle de contaminação, amostragem e os intervalos 

de referência, que também se aplicam a outros metais 132,149,150,151,152. 

Como o cabelo, as unhas possuem muitas vantagens superficiais como 

biomarcador para exposição ao Pb, especialmente porque a coleta é não-invasiva e 

simples, assim como as amostras de unha são bastante estáveis após a coleta, não 

exigindo condições especiais de armazenamento. A concentração de Pb na unha é 

considerada um reflexo da exposição a longo prazo, pois esse compartimento fica 

isolado de outras atividades metabólicas do corpo 153. Uma vez que as unhas dos pés são 

menos afetadas pela contaminação ambiental exógena do que as unhas das mãos, 

aquelas têm sido preferidas para estudos de exposição ao Pb. As unhas dos pés têm uma 

taxa de crescimento menor do que as da mão (até 50% mais lenta, especialmente no 

inverno) e, portanto, podem fornecer uma melhor medição da exposição ao Pb 132. 

A concentração de Pb nas unhas parece depender da idade do sujeito 154, porém 

parece não depender do sexo 155,156. 

Até o momento, diversos dados foram obtidos com base na utilização de 

biomarcadores alternativos no monitoramento da exposição ao chumbo. No entanto, 

ainda não está claro se estes resultados são melhores do que as informações obtidas a 

partir de medições de Pb-S. Obviamente, muitas das limitações identificadas nestes 

biomarcadores deverão ser esclarecidas antes que estas alternativas possam ser aceitas 

como indicadores confiáveis da exposição ao Pb. Atualmente, a medição de Pb-S ainda 

é o indicador mais confiável da exposição ao Pb recente, apesar de que a medição em 

série do Pb-S pode oferecer uma avaliação melhor das flutuações temporais da absorção 

de Pb 132. 
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6.3 EXPOSIÇÃO OCUPACIONAL 

 

Existem duas maneiras pelas quais o chumbo pode estar presente em variados 

níveis no organismo: por meio da contaminação ambiental ou pela exposição 

ocupacional 157,158. A exposição ocupacional é o principal modo pelo qual ocorre a 

absorção excessiva de chumbo em adultos. Medidas preventivas têm diminuído o 

número de casos de contaminação por chumbo nos países desenvolvidos, porém as 

conseqüências dos longos períodos de exposição em trabalhadores assintomáticos não 

são totalmente conhecidas 157. 

 

6.3.1 Limites de exposição ocupacional 

 

Sabendo-se que o grau de toxicidade de agentes químicos presentes no ar ou 

em uma fonte endógena depende, entre outros fatores, da sua concentração, da via de 

absorção e do tempo de exposição e que, muitas vezes, é impossível evitar a exposição a 

essas substâncias no ambiente de trabalho, foram estabelecidos valores-limites para a 

exposição ocupacional a substâncias químicas, entre elas o chumbo. O objetivo desses 

limites é manter as concentrações ambientais em níveis abaixo dos quais, o risco de 

agravo à saúde do trabalhador seja minimizado, tendo sido obtidos a partir do estudo 

das relações dose-efeito e dose-resposta para a exposição humana ao Pb e seus 

compostos 30,37,159. As unidades de medida de concentração mais comumente 

empregadas na caracterização dos limites de exposição são mg m-3 e µg m-3 no ar ou de 

mg dL-1 e µg dL-1 para os fluidos biológicos, variando de acordo com o metal analisado 

e a concentração normalmente encontrada em cada matriz. Para comparação dos valores 

recomendados com os resultados obtidos no estudo, esta pesquisa adotou a unidade µg 

dL-1, mundialmente utilizada para o Pb-S. 
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No Brasil, em 1978, o Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) elaborou 

normas regulamentadoras da exposição ocupacional a produtos tóxicos, dentre eles o 

chumbo: as NRs nº 7 e nº 15. A NR-7 identifica os agentes químicos nocivos à saúde 

humana e estabelece parâmetros para controle biológico da exposição ocupacional a 

esses produtos através da análise do indicador biológico adequado (Tabela 3) 160. 

Segundo a NR-7, limite de exposição ocupacional consiste no “valor acima do 

qual devem ser iniciadas ações preventivas de forma a minimizar a probabilidade de que 

as exposições a agentes ambientais ultrapassem os limites de exposição”. Nas situações 

em que os resultados se encontram acima do limite de exposição ocupacional (LEO), 

torna-se necessária a implantação de medidas de controle e/ou modificação. Estes 

limites levam em conta a concentração da substância, a utilização de equipamentos de 

proteção individual (EPI) e as medidas de higiene industrial 160,161. 

A NR-7 estabelece 40 µg dL-1 como o valor de referência de normalidade (VR) 

para o chumbo no sangue, ou seja, valor possível de ser encontrado em populações não 

expostas ocupacionalmente. Convencionalmente, o VR equivale à metade do valor 

estabelecido como limite para exposição ocupacional. Para a Comunidade Européia 

(CE), o valor de 35 µg dL-1 é considerado como referência para a população em geral, 

não exposta ocupacionalmente ao Pb 160,162. 

Com relação à exposição ocupacional, a NR-7 estabelece o índice biológico 

máximo permitido (IBMP) de 60 µg dL-1, valor máximo de referência que, 

supostamente, não oferece risco de danos à saúde da maioria das pessoas 

ocupacionalmente expostas e que, se ultrapassado, caracteriza a exposição excessiva 160. 

O valor de 30 µg dL-1 de sangue é o VR recomendado pela American Conference of 

Governmental Industrial Hygienists (ACGIH®) para trabalhadores expostos ao Pb 163. 

A ACGIH® utiliza um Pb-S de referência de 10 µg dL-1 para crianças e de 30 

µg dL-1 para adultos, sendo o limite máximo (MLL) de 50 µg dL-1 (tabela 3). Contudo, 
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embora tenham estabelecido parâmetros, as agências reguladoras norte-americanas 

também deixam claro que nenhuma quantidade de exposição ao Pb é totalmente segura 

9,164. 

Nos Estados Unidos existem, ainda, outras agências federais que editam e 

aplicam regulamentações sobre segurança e saúde ocupacional para empresas e 

indústrias instaladas no país. O órgão responsável por regulamentar a segurança e a 

saúde no ambiente de trabalho, a Occupational Safety and Health Administration 

(OSHA), recomenda afastamento do profissional com concentrações acima de 50 µg 

dL-1 e retorno às atividades apenas quando as concentrações estiverem abaixo de 40 µg 

dL-1 165. Se concentrações de chumbo em sangue total estiverem entre 40 e 50 µg dL-1, 

recomenda-se monitoração mensal. A partir de correlação clínica, determinação de 

fatores de exposição e concentração sanguínea acima de 60 µg dL-1, pode-se instituir 

terapia de quelação 166. O National Institute for Occupational Safety and Health 

(NIOSH), órgão do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) estabelece 

como seguro o limite de 10 µg dL-1 para exposição ao Pb, considerado normal para a 

população em geral, não exposta (tabela 3) 163. 

Na Europa, a proteção aos trabalhadores contra riscos químicos é regulada pela 

CE, através do Scientific Committee on Occupational Exposure Limits (SCOEL), que 

estabelece limites de exposição ocupacional a agentes químicos, bem como valores-

limites biológicos. Para o Pb inorgânico é preconizado um Pb-S de 35 µg dL-1 162. 

Assim como a ACGIH®, que reconhece a existência de variação na resposta 

biológica a uma determinada substância química, independentemente da concentração 

dessa substância no ambiente, vários autores argumentam que, ao estabelecerem limites 

de exposição, as normas regulamentadoras não levam em consideração fatores que 

deixam os indivíduos mais suscetíveis aos efeitos da exposição, tais como fontes 

adicionais de exposição, a possibilidade de uma diminuição da resistência devido a 
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baixos níveis de cálcio na dieta, a existência de doenças crônicas e de condições 

especiais (crianças, mulheres grávidas e pessoas idosas) que fragilizam o sistema 

imunológico e ainda a predisposição genética 53,167,168. 

Parece ser consenso na comunidade científica que os valores usados como 

referência atualmente devem ser reduzidos, principalmente porque já foi comprovado 

que doses entre 5 e 10 µg dL-1 de chumbo no sangue, consideradas pequenas, de acordo 

com as normas vigentes, já indicam exposição acima do normal e estão relacionadas a 

vários efeitos 2,4,7,17,20,27. 

 

Tabela 3: Limites do Pb-S, segundo instituição regulamentadora 

AGÊNCIAS LIMITES DE EXPOSIÇÃO 
(µg dL-1) 

COMENTÁRIOS 

MTE 40 µg dL-1 – 60 µg dL-1 
Indica exposição excessiva, e tem 
significado clínico ou toxicológico 

próprio 

CDC/NIOSH 10 µg dL-1 Crianças e população não exposta 

OSHA 
(*) 40 µg dL-1 – (**) 60 µg 

dL-1 

* Causa de notificação escrita e exame 
médico 

** Causa de afastamento médico da 
exposição 

ACGIH® 30 µg dL-1 Indica exposição ao valor limite (TLV) 

SCOEL 35 µg dL-1 Indica exposição ao valor limite (TLV) 

Fonte: Brasil (1978) 160; ATSDR (2011) 163; SCOEL (1975) 169. 
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7 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

7.1 ÁREA DE ESTUDO 

 

A área de estudo foi composta pelas Unidades da Polícia Militar do Estado do 

Rio de Janeiro (PMERJ), localizadas na cidade do Rio de Janeiro e selecionadas pela 

corporação. 

 

7.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

A Diretoria Geral de Saúde (DGS) da PMERJ listou 377 policiais militares que 

apresentaram afastamento crônico por lesão por perfuração por arma de fogo (PAF). 

Deste universo, 293 encontravam-se no serviço ativo, sendo que, para facilitar os 

contatos com os policiais alvejados e aumentar a possibilidade de encontrar aqueles que 

possuíam projétil (eis) alojado (s), a 1ª Seção do Estado-Maior Geral da PMERJ, optou 

por enviar ofícios para as Organizações de Polícia Militar (OPM) que contivessem pelo 

menos quatro daqueles feridos por PAF. Assim, chegou-se a 217 policiais, sendo que os 

demais se encontravam em menor número espalhados pelas OPM ou no interior do 

Estado do Rio de Janeiro. 

Após a 1ª Seção ter enviado ofícios a todas as unidades que continham pelo 

menos quatro policiais que haviam sido alvejados, os voluntários foram centralizados 

por aquela Seção e seus contatos foram repassados ao pesquisador, que se encarregou de 

entrar em contato com aqueles policiais e de realizar os acertos necessários à coleta de 
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dados. Vale ressaltar que, em conversa informal com o Chefe da 1ª Seção, antes de 

serem enviados os ofícios para as OPM, o mesmo disse que deveria encontrar certa 

resistência dos policiais em participar do estudo, pois aqueles a quem ele conhecia e que 

possuíam projétil (eis) alojado (s) no corpo não se mostraram interessados em participar 

da pesquisa pelas recordações negativas que o evento continuava a lhes proporcionar. 

Inicialmente foram realizados contatos pessoais com a direção do Hospital 

Central da Polícia Militar (HCPM), visando à informação a respeito da pesquisa, e o 

Comando Geral da PMERJ, por intermédio da DGS, permitiu a utilização das 

dependências daquele hospital, porém, as coletas de dados foram realizadas nas 

dependências da Escola de Aperfeiçoamento de Oficiais do Exército Brasileiro (EsAO), 

com a finalidade de facilitar a logística das coletas. 

A população de estudo foi composta por quinze voluntários. Os policiais 

alvejados por arma de fogo e que possuíam algum projétil alojado tiveram seus dados 

comparados com o grupo controle, formado pelo pessoal que alegadamente não foi 

alvejado por arma de fogo e nem teve contato ocupacional ou acidental com o chumbo. 

 

7.2.1 Critérios de seleção da população 

 

7.2.1.1 Inclusão 

 

1) Concordância em participar do estudo e, para isso, foi assinado o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B); 

2) Policiais militares, da ativa, do sexo masculino, maiores de 18 anos; 

3) Policiais alvejados por arma de fogo, que possuíam projétil (eis) alojado 

(s) em seus corpos; e 

4) Policiais que nunca foram baleados, para comporem o grupo controle. 
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7.2.1.2 Exclusão 

 

1) Menores de 18 anos; 

2) Mulheres; 

3) Policiais que estiveram em situações em que normalmente ocorre uma 

maior mobilização do Pb como nos estados fisiológicos e patológicos, que promovem a 

ressorção óssea tais como distúrbios no equilíbrio ácido-base, infecções, intervenções 

cirúrgicas, osteoporose, tirotoxicose, fraturas, e terapias com certas drogas, o que foi 

verificado pelos questionários; e 

4) Policiais que sabidamente estiveram expostos ocupacional ou 

ambientalmente ao chumbo. 

 

7.2.2 Aspectos éticos 

 

Respeitando a Resolução Nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde que trata 

dos “quatro referenciais básicos da bioética: autonomia, não maleficência, beneficência 

e justiça, entre outros, e visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito à 

comunidade científica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado”, este estudo obedeceu aos 

seguintes princípios: 

• Todos os policiais militares participantes foram informados dos termos 

da pesquisa e, após livre concordância, assinaram em duas vias, antes 

do início dos procedimentos, o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Anexo B), submetido e aprovado juntamente com o 

Projeto de Pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

ENSP/FIOCRUZ (Protocolo de Pesquisa CEP/ENSP – Nº 02/10 – 
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CAAE: 0002.0.031.000-10; CONEP: FR-313690). 

• A adesão à pesquisa foi voluntária, esclarecendo-se aos sujeitos que 

nenhum tipo de prejuízo seria imputado aos que não desejassem 

participar, seja em relação à pesquisa ou às instituições envolvidas. 

Após esclarecimentos sobre a pesquisa, foi solicitada a leitura e a 

assinatura do Termo de Consentimento (Anexo B). Toda a equipe 

envolvida na pesquisa assinou um Termo de Sigilo, em que se 

comprometeram a não divulgar quaisquer informações pessoais que 

pudessem identificar o sujeito. 

• O estudo não envolveu riscos maiores do que aqueles proporcionados 

por uma coleta de sangue normalmente realizada para hemogramas ou 

análise de metabólitos ou taxas de componentes do sangue. No entanto, 

alguns sujeitos sentiram certo desconforto durante a coleta de sangue, 

não tendo sido necessária a realização da punção em mais de um local. 

• O laudo com os resultados dos níveis de chumbo no sangue foi enviado 

a cada sujeito por e-mail ou pessoalmente, em envelope lacrado. Alguns 

sujeitos da pesquisa que apresentaram resultados de chumbo no sangue 

considerados elevados foram avisados, e encaminhados para o HCPM, 

para ser avaliado por médico devidamente capacitado. 

• O relatório final da pesquisa foi repassado ao Comando Geral da 

PMERJ, e os resultados da mesma foram encaminhados 

individualmente aos sujeitos participantes. 

• Todos os dados coletados nesta pesquisa são confidencias e foi 

assegurado o sigilo sobre a participação do paciente. As informações 

foram codificadas, de forma a impossibilitar a identificação, e 

armazenadas no computador do pesquisador responsável, em arquivo 
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protegido por senha. Após o prazo de cinco anos, todos os registros 

(questionários e arquivos eletrônicos) da pesquisa, que se encontrarem 

de posse do pesquisador, serão destruídos. Cada sujeito recebeu uma 

cópia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, assinado pelo 

pesquisador responsável pela pesquisa com seu telefone e endereço 

institucional assim como do Comitê de Ética em Pesquisa da ENSP. 

• Os materiais biológicos coletados foram usados na determinação da 

concentração do chumbo e descartados em seguida, segundo as normas 

de biossegurança. Já os dados provenientes dos questionários e dos 

resultados das análises das amostras, após tratamento estatístico, 

constam do corpo da dissertação e poderão fazer parte de artigos 

científicos. Entretanto, ficarão sob a guarda do coordenador do projeto 

por cinco anos, quando então serão destruídos. 

 

7.3 EXPERIMENTAL 

 

7.3.1 Coleta de dados 

 

Um questionário foi aplicado aos indivíduos (Anexo A) que concordaram em 

participar do estudo, visando ao conhecimento das variáveis sócio-econômicas 

(questionário da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa – ABEP) 170, mesclado 

com perguntas do questionário CAGE, validado, no Brasil, por Masur e Monteiro 

(1983) 171, para buscar identificar a presença de alcoolismo crônico como variável de 

confundimento e do questionário Q16, para levantar possíveis efeitos da exposição ao 

chumbo, apesar destes questionários não serem instrumentos de diagnóstico. 
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O questionário foi basicamente formado por dados de identificação do sujeito e 

mais 46 perguntas simples que formaram sete blocos distintos: classe econômica 

(questões 1 e 2), características ocupacionais (questões 3 a 6), características da 

munição que o atingiu (questões 7 a 14), exposição ambiental ao chumbo (questões 15 a 

21), exposição ao chumbo pelo fumo (questões 22 a 25), possibilidade de alcoolismo 

(questões 26 a 30), e sintomas neurológicos (questões 31 a 46). 

As questões 1 e 2 estão relacionadas ao nível de escolaridade e à classe 

econômica. Tais itens, em conjunto com a identificação do sujeito e as características 

ocupacionais (questões de 3 a 6) serviram para descrever e caracterizar a população 

estudada ao mesmo tempo em que serviram para buscar esclarecer a intensidade do 

contato com munição no ambiente de trabalho. 

Em relação às características da munição que o atingiu (questões 7 a 14), 

procurou-se descrever da melhor maneira possível as particularidades do projétil e/ou 

fragmentos e da localização dos mesmos. Desta forma, os itens relacionados à 

quantidade e tipo de projéteis alojados e o tempo em que os mesmos encontram-se no 

organismo foram fatores muito importantes na análise. Com relação ao calibre dos 

projéteis, por exemplo, foi considerada a massa em gramas de cada projétil (158g – .38) 

(124g – 9mm) e (200g – .45). 

As questões 15 a 21 buscaram analisar a exposição ambiental referida ao Pb, 

tentando desta forma identificar possíveis fontes externas que pudessem interferir no 

Pb-S, tais quais o contato com outras formas de chumbo como morar em uma região 

potencialmente contaminada com Pb ou mesmo ter algum passatempo em que utilize o 

Pb com alguma freqüência. 

Em relação à exposição ao Pb pelo fumo, as perguntas de 22 a 25 buscaram 

identificar aqueles que poderiam ter no fumo outra fonte de contaminação. Analisando 
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estes itens pudemos caracterizar melhor o perfil de consumo de fumo e estabelecer as 

diferentes categorias de exposição pelo cigarro: pouco, médio ou muito exposto. 

Os itens de 26 a 30 serviram para tentar identificar policiais que apresentam 

problemas relacionados ao uso abusivo de bebidas alcoólicas. Esta identificação foi 

necessária em virtude de o alcoolismo crônico geralmente apresentar sintomas e efeitos 

que podem ser confundidos com aqueles apresentados por sujeitos com alto Pb-S. 

Foram utilizadas as perguntas do questionário CAGE, que é resultado das palavras-

chaves contidas em cada uma das quatro questões que o compõem (questões 27 a 30). 

Neste questionário as questões devem ser respondidas como sim ou não e respostas 

como "de vez em quando" são consideradas como sim. Considera-se um indivíduo 

como possível portador de problemas relacionados ao álcool se assinalar sim para pelo 

menos duas questões 53,172,173,174. 

 

27)  C  (Cut-down) 
Alguma vez o Sr sentiu que deveria diminuir a quantidade 

de bebida alcoólica ou parar de beber? 

28)  A  (Annoyed) 
As pessoas o aborrecem porque criticam o seu modo de 

tomar bebida alcoólica? 

29)  G  (Guilt) 
O senhor se sente chateado consigo mesmo pela maneira 

como costuma tomar bebida alcoólica? 

30)  E  (Eye-opener) 
O Sr costuma beber pela manhã para diminuir o nervosismo 

ou a ressaca? 

 

Por fim, as questões 31 a 46 foram perguntas do questionário Q16, composto por 

16 questões que buscam identificar indivíduos com possíveis sintomas neurológicos 

relacionados à contaminação por substâncias neurotóxicas. Considera-se como suspeito 

de contaminação o sujeito que assinalar sim para pelo menos três questões 53,175,176. 
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31) O Sr esquece facilmente das coisas? 

32) Os seus familiares e/ou amigos têm falado que o Sr está esquecido? 

33) 
Freqüentemente o Sr esquece de realizar atividades que considera 

importantes (como desligar o fogão ou trancar a porta, etc)? 

34) 
É difícil entender as notícias, programas e novelas que o Sr assiste na TV 

ou escuta no rádio? 

35) O Sr tem freqüentemente dificuldade para se concentrar? 

36) O Sr se sente freqüentemente irritado sem motivo ? 

37) O Sr se sente freqüentemente abatido ou triste sem motivo? 

38) O Sr precisa fazer anotações sobre atividades que sabe que deve realizar? 

39) O Sr se sente excessivamente cansado? 

40) O Sr sente, às vezes, como se houvesse uma “pressão” sobre o peito? 

41) O Sr tem a sensação de que vai cair ao estar de pé ou caminhando? 

42) 
O Sr sente freqüentemente pontadas dolorosas, dormência ou 

formigamento em alguma parte do corpo? 

43) O Sr tem dificuldades para abotoar ou desabotoar botões? 

44) O Sr sente que tem perdido forças nos seus braços ou nas suas pernas? 

45) Quando o Sr acorda durante o sono, tem dificuldades de voltar a dormir? 

46) O seu interesse sexual vem diminuindo? 

 

Como o número de participantes era conhecido, os questionários foram 

impressos em quantidade equivalente. Após preenchimento pelos sujeitos da pesquisa, 

cada questionário foi acondicionado em um envelope lacrado e mantido sob a guarda do 

coordenador do trabalho, única pessoa que teve acesso às respostas dadas e à 

identificação dos participantes. Em todos os casos, o questionário foi autopreenchido. 
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7.3.1.1 Pré-teste 

 

Com o objetivo de identificar possíveis erros na formulação do questionário 

que justificassem uma modificação da redação, alteração do formato ou mesmo 

exclusão da versão final, foi aplicada uma versão preliminar do questionário em um 

grupo de militares que exercem a sua profissão em ambiente e contexto semelhantes aos 

da pesquisa real. 

O primeiro pré-teste foi realizado em uma unidade militar do Rio de Janeiro. 

Dez militares que não participariam da pesquisa aceitaram participar do pré-teste. Do 

total de 46 questões apresentadas, quatro não forneceram as respostas esperadas, 

mostrando necessidade de reformulação das perguntas. 

Após reformulação das questões, o questionário foi novamente testado em um 

grupo de cinco militares diferentes daqueles que haviam respondido o questionário no 

primeiro teste. Dessa vez todas as questões mostraram-se compreensíveis e respondidas 

satisfatoriamente pelos participantes. 

 

7.3.2 Coleta e conservação das amostras biológicas 

 

A coleta do material biológico ocorreu nas instalações do Serviço de Saúde da 

Escola de Aperfeiçoamento de Oficiais do Exército Brasileiro. Amostras de sangue total 

foram coletadas em tubos a vácuo heparinizados (7 mL) específicos para a determinação 

de elementos traço. Todos os tubos foram etiquetados com um código alfanumérico 

correspondente a cada indivíduo, para resguardar o anonimato dos mesmos, data e 

horário de coleta. As amostras foram conservadas a uma temperatura aproximada de –

4ºC, acondicionadas em posição vertical e posteriormente transportadas sob refrigeração 

para o Laboratório de Toxicologia do Centro de Estudos em Saúde do Trabalhador e 
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Ecologia Humana (CESTEH), onde permaneceram congeladas até a análise. 

 

7.3.3 Instrumental 

 

Foi utilizado um espectrômetro de absorção atômica AAnalyst 800 equipado 

com corretor de fundo Zeeman e um amostrador automático AS 800, todos da Perkin-

Elmer (Norwalk, CT USA), além de tubos de grafite pirolítico com “end cap” (Perkin-

Elmer). O comprimento de onda da lâmpada de catodo oco (Perkin-Elmer) de chumbo é 

de 283,3 nm e a largura da fenda é de 0,7 nm. A avaliação do sinal corrigido foi 

realizada por medidas de absorvância integrada (área de pico). 

 

7.3.4 Descontaminação do material 

 

Todo material plástico e vidraria utilizados ficaram imersos por um período 

mínimo de 24 horas em solução de Extran (Merck, Elmsford, USA) a 5% (v/v), 

enxaguados abundantemente em água corrente e novamente imersos por, pelo menos, 

48 horas em solução de ácido nítrico (Merck) 10% (v/v), para descontaminação. Em 

seguida, foram lavados copiosamente com água ultra pura do tipo Milli-Q (Millipore, 

Bedford, USA) e secos a 40 ºC em estufa. Até o uso, o material foi guardado 

devidamente protegido de contato com superfícies metálicas e de poeira 27. 

 

7.3.5 Reagentes e soluções 

 

Todos os reagentes utilizados foram, pelo menos, de grau analítico (PA). Os 

padrões foram preparados diariamente por diluições apropriadas das soluções estoque 

de 1000 µg mL-1 de chumbo (Merck) em ácido nítrico 0,2% (v/v), usando-se água 
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previamente purificada em sistema Milli-Q (Millipore) para as diluições. 

Na preparação do modificador foi utilizada uma mistura de nitrato de magnésio 

10 g L-1 e nitrato de paládio 10 g L-1, também Merck, em ácido nítrico 0,2% (v/v), de 

modo a conter 15 µg de Pb metálico e 10 µg de Mg(NO3)2 em 10 µL de solução dentro 

do forno. 

 

7.3.6 Preparação das amostras 

 

O sangue total foi diluído em Triton X-100 0,1% (v/v) (Merck) na proporção 

de 1+9 para a determinação de Pb. 

 

7.3.7 Exatidão 

 

A qualidade analítica dos resultados foi monitorada por intermédio de 

programas de controle interlaboratorial com o Instituto Nacional de Seguridad y 

Higiene en el Trabajo (Zaragoza, Espanha) e Instituto Adolfo Lutz (São Paulo, Brasil). 

A exatidão dos resultados foi acompanhada por meio da análise, em cada série 

de amostras, dos seguintes materiais de referência, diluídos conforme sua concentração: 

* Contox Blood Lead Controls (Kaulson Laboratories, USA): 5 ± 3 µg dL-1 

(LBO33RO2, Low Level), 25 ± 4 µg dL-1 (MB30REO2, Medium Level). 

 

7.3.8 Tratamento estatístico 

 

Foi utilizada a estatística descritiva para caracterizar os grupos e apresentar os 

valores da contaminação por Pb na população estudada e nos dois grupos. O Teste de 

Shapiro-Wilk foi usado para testar a normalidade dos dados analisados. Dos resultados 
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deste teste, concluiu-se que as variáveis analisadas da população estudada não seguiram 

a curva normal. Desta forma, foram realizados testes estatísticos não-paramétricos 43,177. 

A correlação de Spearman, indicada para amostras pequenas e variáveis não 

paramétricas 53,178,179,180, foi utilizada para identificar as possíveis correlações entre as 

variáveis: (1) tempo de exposição ao projétil, (2) vascularização da área onde o projétil 

está alojado, (3) calibre do projétil, (4) sintomas neurológicos, e (5) Pb-S, depois de 

aplicados os “índices de contaminação pelo Pb” formulados neste estudo, com os níveis 

de chumbo no sangue. O Teste de Mann Whitney foi realizado para verificar se existia 

diferença estatisticamente significativa na concentração de chumbo no sangue, e nos 

sintomas neurológicos entre os grupos exposto e controle. A regressão linear 181 foi 

utilizada para formular índices de contaminação por projétil(eis) alojado(s). O nível de 

significância adotado foi p = 0,05 e os softwares utilizados foram o Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS) 13.0 for Windows® (SPSS Inc., Chicago, Estados 

Unidos) e Microsoft Excel 2010. 
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8 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

8.1 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

A população de estudo foi composta por quinze policiais voluntários, todos do 

sexo masculino. Inicialmente, era oito o número de sujeitos que já haviam sido baleados 

e ainda possuíam projétil ou fragmentos alojados em seus corpos. Entretanto, um desses 

participantes indicou no questionário que teve o projétil extraído logo após o episódio. 

Por isso, foi retirado do grupo exposto e analisado isoladamente, uma vez que seu Pb-S, 

apesar de não ter sido tão elevado em relação à referência, foi 56,73% maior do que a 

maior concentração encontrada no grupo controle. Desta forma, a população final foi 

composta por dois grupos, com sete sujeitos cada. 

 

8.2 CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

8.2.1 Perfil antropométrico 

 

O grupo componente da população de estudo possui idade média de 36,00 ± 

6,75 anos de idade, 80,36 ± 14,19 quilogramas de massa corporal, altura média de 1,74 

± 0,05 metros. Os dados descritos acima, bem como os dados relativos aos grupos 

separadamente, podem ser encontrados na tabela 4. 

 

 



 
 

51 

 

Tabela 4 – Caracterização da população quanto à idade, massa corporal e altura 

GRUPO N 
IDADE 
(anos) 

MASSA CORPORAL 
(Kg) 

ALTURA 
(m) 

Controle 7 33,14 ± 6,31 80,29 ± 18,48 1,75 ± 0,06 

Exposto 7 38,86 ± 6,31 80,43 ± 9,74 1,72 ± 0,03 

População 14 36,00 ± 6,75 80,36 ± 14,19 1,74 ± 0,05 

 

8.2.2 Perfil ocupacional 

 

Da população estudada, 14,29% (2) eram capitães, que compuseram o grupo 

controle, 14,29% (2) primeiros-sargentos, sendo 1 em cada um dos grupos, 21,43% (3) 

segundos-sargentos, sendo 2 do grupo exposto e 1 do grupo controle, 21,43% (3) 

terceiros-sargentos, sendo 1 do grupo de exposto e 2 do grupo controle, 14,29% (2) 

cabos, que eram do grupo exposto, e 14,29% (2) eram soldados, sendo 1 de cada grupo 

(Tabela 5). 

 
Tabela 5 – Caracterização da população quanto ao posto/graduação 

CONTROLE EXPOSTO POPULAÇÃO POSTO / 
GRADUAÇÃO N % N % N % 

Capitão 2 28,57 ----- 00,00 2 14,29 

1º Sargento 1 14,29 1 14,29 2 14,29 

2º Sargento 1 14,29 2 28,57 3 21,43 

3º Sargento 2 28,57 1 14,29 3 21,43 

Cabo ----- 00,00 2 28,57 2 14,29 

Soldado 1 14,29 1 14,29 2 14,29 

TOTAL 7 100 7 100 14 100 

 

Os componentes da população de estudo possuíam 16,14 ± 7,10 anos de 

serviço na Polícia Militar. Os grupos exposto e controle possuíam 17,29 ± 7,54 e 15,00 

± 7,02 anos de serviço, respectivamente (Tabela 6). 
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Tabela 6 – Caracterização da população quanto ao tempo de serviço na 
Polícia Militar 

GRUPO N TEMPO DE SERVIÇO 
(anos) 

Controle 7 15,00 ± 7,02 

Exposto 7 17,29 ± 7,54 

População 14 16,14 ± 7,10 

 

8.2.3 Nível de escolaridade 

 

Em relação ao nível de escolaridade, 14,29% dos sujeitos possuíam nível 

superior completo e fizeram parte do grupo controle, 71,43% possuíam superior 

incompleto, 7,14% o ensino médio incompleto, e 7,14% deles possuíam o ensino 

fundamental incompleto (Tabela 7). 

 

Tabela 7 – Caracterização da população quanto ao nível de escolaridade 

CONTROLE EXPOSTO POPULAÇÃO NÍVEL DE 
ESCOLARIDADE N % N % N % 

Superior 
Completo 

2 28,57 ----- 00,00 2 14,29 

Superior 
Incompleto 

4 57,14 6 85,71 10 71,43 

Médio 
Incompleto 

1 14,29 ----- 00,00 1 7,14 

Fundamental 
Incompleto 

----- 00,00 1 14,29 1 7,14 

TOTAL 7 100 7 100 14 100 

 

8.2.4 Perfil econômico 

 

O Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB), proposto pela 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) 170 é um instrumento de 

segmentação econômica que utiliza o levantamento de características domiciliares 
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(presença e quantidade de alguns itens domiciliares de conforto e grau escolaridade do 

chefe de família) para diferenciar a população. O critério atribui pontos em função de 

cada característica domiciliar e realiza a soma destes pontos. É feita então uma 

correspondência entre faixas de pontuação do critério e estratos de classificação 

econômica definidos por A1, A2, B1, B2, C1, C2, D, E. Em relação à classe econômica 

da população de estudo, encontramos 2 (14,29%) dos sujeitos pertencentes à classe A2, 

7,14% da classe B1, 57,00% da classe B2, e 21,43% pertencentes à classe C1 (Tabela 

8). 

 

Tabela 8 – Caracterização da população quanto à classe econômica 

CONTROLE EXPOSTO POPULAÇÃO CLASSE 
ECONÔMICA N % N % N % 

A2 2 28,57 ----- 00,00 2 14,29 

B1 ----- 00,00 1 14,29 1 7,14 

B2 4 57,14 4 57,14 8 57,00 

C1 1 14,29 2 28,57 3 21,43 

TOTAL 7 100 7 100 14 100 

 

8.3 CHUMBO SANGUÍNEO 

 

Os grupos exposto e controle apresentaram Pb-S de 10,49 ± 9,62 e 2,43 ± 0,65, 

respectivamente (Tabela 9). Uma vez que o desvio-padrão é um elemento estatístico que 

mede a variação ou dispersão entre valores analisados, o grande desvio-padrão 

encontrado no Pb-S do grupo exposto (9,62) expressa valores de Pb-S distantes uns dos 

outros, ou seja, dados bastante heterogêneos. Por sua vez, o pequeno desvio-padrão do 

grupo controle e sua proximidade de zero (0,65) indica dados menos dispersos e mais 

homogêneos neste grupo. 

A análise das amostras de sangue dos policiais militares mostrou que havia 

presença de Pb neste fluido biológico de todos os indivíduos, embora em níveis abaixo 
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do VR de 40 µg dL-1 estabelecido pela NR-7 e de 30 µg dL-1 pela ACGIH®, com 

exceção do sujeito 12, cujo Pb-S foi estatisticamente igual ao valor mínimo preconizado 

pela ACGIH®. A população apresentou concentrações mínima e máxima de 1,68 ± 0,10 

µg dL-1 e 29,94 ± 1,92, respectivamente (Tabela 9). A média de todas as amostras 

avaliadas foi 6,46 ± 7,77 µg dL-1 com uma mediana de 3,59, variância de 60,41, erro 

padrão de 2,08 e amplitude de 28,26 µg dL-1 (Tabela 10). 

 

Tabela 9 – Pb-S nos grupos 

GRUPO SUJEITO Pb-S 
(µg dL-1) 

1 2,54 ± 0,02 

2 1,89 ± 0,13 

3 1,68 ± 0,10 

4 3,49 ± 0,10 

5 2,73 ± 0,14 

6 2,84 ± 0,11 

7 1,86 ± 0,12 

C
O

N
T

R
O

L
E

 

Média 2,43 ± 0,65 

8 3,68 ± 0,11 

9 6,10 ± 0,42 

10 4,16 ± 0,05 

11 16,54 ± 0,71 

12 29,94 ± 1,92 

13 7,78 ± 0,03 

14 5,26 ± 0,10 

E
X

P
O

ST
O

 

Média 10,49 ± 9,62 

POPULAÇÃO Média 6,46 ± 7,77 
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Tabela 10 – Estatística descritiva do Pb-S nas amostras de sangue da população estudada 

CONCENTRAÇÃO Pb-S 
(µg dL-1) CONTROLE EXPOSTO POPULAÇÃO 

N 7 7 14 

Mínima 1,68 ± 0,10 3,68 ± 0,11 1,68 ± 0,10 

Máxima 3,49 ± 0,10 29,94 ± 1,92 29,94 ± 1,92 

Média 2,43 ± 0,65 10,49 ± 9,62 6,46 ± 7,77 

Mediana 2,54 6,10 3,59 

Variância 0,43 92,55 60,41 

Erro padrão 0,25 3,64 2,08 

Amplitude 1,81 26,26 28,26 

 

A NR-7 estabelece 60 µg dL-1 de Pb como IBMP para a exposição 

ocupacional ao chumbo e até 40 µg dL-1 de Pb como valor de referência para a 

população em geral, não exposta ocupacionalmente 160. 

As concentrações de chumbo no sangue obtidas, particularmente no grupo 

exposto, estão abaixo dos limites preconizados pelo MTE (40 µg dL-1), pela ACGIH® 

(30 µg dL-1) e pelo SCOEL (35 µg dL-1). Porém, a média daquele grupo foi maior do 

que o limite considerado seguro para as crianças e a população em geral preconizado 

pelo CDC/NIOSH (10 µg dL-1) e demonstrou ser estatisticamente maior do que as taxas 

obtidas no grupo controle. Os valores do grupo exposto variaram entre 5,44 e 757,88% 

em relação à maior concentração obtida no grupo controle. 

A Agency for Toxic Substances and Disease Registry (ATSDR) classificou três 

níveis de exposição ao chumbo baseados na taxa de Pb-S. É considerada baixa 

exposição ao chumbo, quando o nível desta substância em sangue está entre 10 e 20 µg 

dL-1. Concentrações entre 21 e 60 µg dL-1 predizem uma exposição moderada, enquanto 

que níveis de chumbo no sangue acima de 61 µg dL-1 apontam para exposição elevada 

182. De acordo com esta classificação, a média do Pb-S do grupo exposto ficou dentro da 

variação para baixa exposição ao metal, sendo que apenas um dos sujeitos se manteve 
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na faixa de exposição moderada (sujeito 12). Dentro dos limites da baixa exposição, 

também só apareceu um indivíduo (sujeito 11), visto que todos os outros ficaram abaixo 

de 10 µg dL-1. Já em relação ao grupo controle, todos os sujeitos se encontraram em 

faixa inferior àquela considerada como baixa pela ATSDR. 

Alguns trabalhos, em sua maioria estudos de caso, apontaram concentrações de 

chumbo sanguíneo elevadas em sujeitos envolvidos de alguma forma com o chumbo 

das munições (Tabela 11). Porém, vários autores afirmam que os valores atualmente 

usados como referência para o Pb-S deveriam ser diminuídos, tendo em vista 

considerarem que os mesmos encontram-se elevados para a realidade atual e que níveis 

de Pb entre 5 e 10 µg dL-1 sugerem algum tipo de exposição e apresentam 

possibilidades de efeitos adversos à saúde 183,184,185. 

 

Tabela 11 – Pb-S advindos de fontes relacionadas a munições 

LOCAL FONTE Pb-S (µg dL-1) REFERÊNCIA 

Texas, EUA Ferida por munição * 353 114 

Texas, EUA 
Projéteis alojados (projéteis, 

estilhaços, fragmentos, chumbo 
grosso) 

40 - 525 186 

Campinas, 
Brasil 

Projétil alojado no quadril* 40,1 23 

Flórida, EUA Ingestão de 206 projéteis* 391 187 

Saskatchewan, 
Canadá 

Ingestão de “chumbinho” de 
espingarda de ar comprimido* 

35 - 56 188 

Texas, EUA 
Projétil alojado próximo ao 

joelho* 
113 117 

* Estudo de caso. 
Fonte: Adaptado de World Health Organization (WHO) (2006) 9. 

 

A maioria dos casos relacionados a projéteis ou fragmentos apresentados na 

tabela 11 apresenta valores de Pb-S acima dos valores de referência em vigor, ao 

contrário do que foi encontrado nesta pesquisa. Porém, a comparação entre os valores 
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do grupo exposto e do grupo controle, de acordo com o teste de Mann-Whitney, indicou 

diferença significativa entre os grupos (z = – 3,130 e p = 0,002) demonstrando, assim, 

que na comparação entre sujeitos de um grupo relativamente homogêneo como o que 

foi analisado neste trabalho, não deve ser levada em consideração a comparação isolada 

dos valores obtidos com os limites de referência. Outras variáveis devem ser analisadas 

em conjunto. 

Em comparação com categorias profissionais expostas ocupacionalmente ao 

chumbo proveniente de armas de fogo, foi relatado que instrutores e trabalhadores de 

estandes de tiro podem ser expostos a altas concentrações de chumbo e podem 

apresentar concentrações elevadas de chumbo no sangue 9. Analogamente, pessoal 

envolvido diretamente com a execução de muitos disparos com arma de fogo, como é o 

caso dos policiais militares do Rio de Janeiro, também está constantemente exposto 

ocupacionalmente ao Pb. 

A exposição ao chumbo associada aos disparos de armas de fogo em campos 

de tiro cobertos começou a ser monitorada no início da década de 1970. Nos últimos 20 

anos, numerosas avaliações da exposição foram realizadas em estandes de tiro cobertos 

e ao ar livre 9. Diversos fatores podem contribuir para o aumento da concentração de 

chumbo no ar desses estandes: a fragmentação dos projéteis durante os disparos, a 

vaporização explosiva da espoleta, que pode conter estifinato de chumbo 

[PbO2H(NO2)3] e peróxido de chumbo [PbO2], e a ventilação inadequada do estande no 

caso de ser “indoor” 189,190,191,192. Algumas pesquisas sobre a exposição ao chumbo em 

trabalhadores de estandes de tiro podem ser verificadas na tabela 12. 
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Tabela 12 – Pb-S medidos em trabalhadores e usuários de estandes de tiro 

Pb-S 
(µg dL-1) PAÍS TAREFAS 

N 
e 

SEXO 

IDADE 
(anos) 

HISTÓRICO 
NO 

TRABALHO 
(anos) 

Médiaa Limites 
Ref 

China 
Empregados 
de estande 
“indoor” 

10 NR 4 – 21 37,2 22,4–59,6 193 

Nova 
Zelândia 

Estande de 
rifle de 

pequeno 
calibre 

“indoor” 

52 (H+M) 17 – 68 
Atiradores 

recreacionais 

33,3 (início 
da estação) 

55,5 (final da 
estação) 

NR 194 

Estande 
“indoor” – 

arma de fogo 
22 (H+M) 42,4 10,2 13,8b 6,9–22,8 

Estande 
“indoor” – 
arma de ar 

(chumbinho) 

21 (H+M) 46,8 13,7 8,4b 2,0–22,2 

195 

75 (H) 43 NR 5,0 1,0–18,2 

Suécia 

Oficiais de 
polícia da 
ativa ou 

aposentados 3 (M) 32 > 9 anos 3,7 NR 

196 

Estande 
“indoor” para 

oficiais de 
polícia 

7 NR NR 30 – 59 NR 197 
Reino 
Unido 

Soldados 35 21,9 4,2 19,25 9,6–30,1 198 

Trabalhadores 
integrais de 

estande 
“indoor” 

2 NR NR 59 – 77 NR 

Trabalhadores 
parciais de 

estande 
“indoor” 

2 NR NR 17 – 49 NR 

199 

Estande 
“outdoor” 
coberto 

15 NR NR 

5,6 
(preexposição) 
10,7 (2 dias) 
14,9 (5 dias) 
8,7 (69 dias) 

NR 200 

Estados 
Unidos 

Estande 
“indoor” 

(treinamento 
de 3 Fev a 28 

Abr) 

17 (H+M) 24 – 40 Atletas 

6,45 (Jan/Fev) 
51,4 (1ª Quinz 

Mar) 
44,6 (2ª Quinz 

Mar) 
39,8 (Maio) 

< 5–23,1 
31,2–73,3 
27,1–62,3 
23,1–51,2 

201 
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Estande 
“outdoor” 
coberto, 
usando 

munição 
jaquetada 
com cobre 

6 NR NR 

6,0 ± 1.7 
(antes de 

atirar) 
6,5 ± 1.5 

(depois de 
atirar) 

NR 202 

Estande 
“outdoor” 
descoberto 

7 (Jun A) 
7 (Dez A) 

5 (Jun A+1) 
NR NR 

28–66 
25–70 
28–38 

NR 203 

2 NR 
Instrutores 
(munição 
comum) 

14,2–24,2c 10–27 
Estande 

“outdoor” 
coberto 

2 NR 
Instrutores 
(munição 
jaquetada) 

 13,1–22,1 

204 

11,8 – 16,4 
(ventilação 

antiga) 
5–21 

Estande de 
arma longa de 
universidade 

 
Estudantes 

universitários 
Atiradores 

recreacionais 13,2 – 13,6 
(ventilação 

nova) 
8–23 

205 

NR: Não relatado. 
H: Homem; M: Mulher. 
a Média aritmética, salvo indicação em contrário. 
b Mediana. 
c Faixa de médias de três datas de amostragem. 
Fonte: Adaptado de World Health Organization (WHO) 9. 

 

Os instrutores de tiro são geralmente expostos a grandes concentrações de 

chumbo no ar e tendem a ter as maiores concentrações de chumbo no sangue devido a 

suas funções normais, que incluem a supervisão do estande, limpeza e testes em armas 

de fogo, e preparação de munições de treinamento a partir de componentes adquiridos 

comercialmente. Já foi relatada correlação positiva entre a exposição dos instrutores de 

armamento que trabalham em estandes de tiro “outdoor” cobertos e as concentrações de 

chumbo no sangue 204. As concentrações de chumbo no ar podem ser reduzidas 

significativamente (97-99%), utilizando-se espoleta sem chumbo e projéteis 

encamisados (jaquetados) com bronze, nylon ou cobre 196,201,202,203,204,206,207. 

Em comparação com estudos realizados para verificação de Pb-S em 

populações não expostas ocupacionalmente, os principais valores encontrados no grupo 
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exposto deste estudo – ou seja, valores mínimo e máximo de 3,68 e 29,94 µg dL-1, com 

média de 10,49 µg dL-1 ± 9,62, e mediana de 6,1 – de um modo geral encontram-se 

acima dos valores de referência relatados em algumas pesquisas realizadas no Brasil. 

Paoliello e colaboradores (1997, 2001) 183,184 encontraram concentrações de chumbo no 

sangue de população urbana não exposta ocupacionalmente, que variavam de 2,4 a 16,6 

µg dL-1, com mediana de 7,9 µg dL-1, e de 1,2 a 13,72 µg dL-1, com mediana de 5,7 µg 

dL-1. 

Alguns estudos realizados em outros países apresentaram resultados maiores 

do que os obtidos nesta pesquisa. Na Itália, Morisi e colaboradores 208 obtiveram 

mediana de 15,30 µg dL-1 para chumbo no sangue de homens não expostos 

ocupacionalmente. Também naquele país, Apostoli e Alessio 209 observaram média de 

13,80 ± 8,0 µg dL-1. Numa compilação de dados obtidos em 55 países, Iyengar e 

Wolttiez 210 constataram valor de mediana em população adulta não exposta igual a 

12,30 µg dL-1. 

Uma outra pesquisa realizada na Itália obteve média de Pb-S igual a 15,77 ± 

9,9 µg dL-1, em população adulta não exposta, e valores com limites semelhantes aos 

encontrados nesta pesquisa, entre 3,97 e 27,57 µg dL-1, porém com média superior 185. 

Em estudo de 2007, nos Estados Unidos, foram relatados valores de Pb-S em adultos 

não expostos ocupacionalmente variando de 0,33 a 37,5 de µg dL-1 em uma amostra de 

1811 habitantes da cidade de New York, sendo que a média geométrica ficou em 1,79 µg 

dL-1, valor muito baixo atribuído à queda drástica notada desde a década de 1970 por 

causa da agressiva política de combate aos níveis de chumbo expostos à população 

daquele país 211. 
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8.4 EXPOSIÇÕES REFERIDAS AO CHUMBO 

 

8.4.1 Perfil das exposições ambiental e ao fumo 

 

O nível da exposição ambiental foi definido de acordo com a interpretação das 

questões 15 a 21 do questionário (Anexo A). Tais perguntas estão relacionadas a 

possíveis fontes de exposição ao Pb aos locais em que o sujeito mora ou trabalha, tais 

quais fábricas ou lojas de baterias, gráficas, lojas de tintas, empresas que trabalham 

diretamente com Pb e, ainda, a hábitos relacionados ao uso de material fabricado com 

Pb como pescaria, tiro ou caça, e habitação em casas com tubulações do metal. A cada 

uma das perguntas foi relacionado um valor. Assim, à resposta “não”, foi atribuído o 

valor 1, “eventualmente”, valor 2, e “sim”, valor 3. Desta forma, uma exposição 

considerada baixa alcançaria o valor mínimo 7, obtido em todas as sete perguntas (15 a 

21). Por outro lado, a pontuação entre 15 e 21 (três respostas “sim” às sete perguntas) 

caracterizaria uma exposição elevada. Por fim, os valores de 8 a 14 foram considerados 

médios. De acordo com este critério, apenas os sujeitos 9 e 13, componentes do grupo 

exposto, experimentaram uma exposição considerada média. Todos os demais passaram 

por uma exposição ambiental referida como baixa. 

Para a exposição ao fumo, foram consideradas as perguntas de 22 a 25 do 

questionário (Anexo A). Os indivíduos que nunca haviam fumado foram julgados com 

baixa exposição, aqueles que haviam parado de fumar há mais de seis meses foram 

considerados expostos de maneira média, enquanto que a categoria de exposição 

elevada ao fumo levou em conta os que ainda fumavam ou haviam parado de fumar nos 

últimos seis meses. Não foi levado em consideração o fumo passivo. Desta forma, 

somente os sujeitos 12 e 13, pertencentes ao grupo exposto, tiveram exposição média e 

elevada ao fumo, respectivamente. Tendo em vista que os outros indivíduos nunca 
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haviam fumado e não deram maiores detalhes a respeito da exposição ao fumo, foram 

classificados como baixa exposição. 

Os perfis da população estudada de acordo com as exposições ambiental 

referida e ao fumo são mostrados na tabela 13. 

 

Tabela 13 – Perfil das exposições ambiental e ao fumo 

GRUPO SUJEITO EXPOSIÇÃO 
AMBIENTAL 

EXPOSIÇÃO 
AO FUMO 

Pb-S 
(µg dL-1) 

1 Baixa Baixa 2,54 ± 0,02 

2 Baixa Baixa 1,89 ± 0,13 

3 Baixa Baixa 1,68 ± 0,10 

4 Baixa Baixa 3,49 ± 0,10 

5 Baixa Baixa 2,73 ± 0,14 

6 Baixa Baixa 2,84 ± 0,11 C
O

N
T

R
O

L
E

 

7 Baixa Baixa 1,86 ± 0,12 

8 Baixa Baixa 3,68 ± 0,11 

9 Média Baixa 6,10 ± 0,42 

10 Baixa Baixa 4,16 ± 0,05 

11 Baixa Baixa 16,54 ± 0,71 

12 Baixa Média 29,94 ± 1,92 

13 Média Elevada 7,78 ± 0,03 

E
X

P
O

ST
O

 

14 Baixa Baixa 5,26 ± 0,10 

 

Em relação à exposição ambiental, a análise das respostas ao questionário 

esclarece que quase todos os sujeitos não sofreram exposição ambiental acima dos 

níveis considerados leves. Apenas os sujeitos 9 e 13, o que corresponde a 28,57% do 

grupo exposto, apontaram exposição ambiental média ao chumbo, uma vez que 

indicaram que eventualmente praticavam pesca com “chumbada” ou tiro com arma de 

“chumbinho” como passatempos, bem como eventualmente já tinham morado em casa 

antiga com tubulações de água fabricadas de metal. Mesmo com uma exposição 

ambiental considerada mediana, aqueles indivíduos apresentaram Pb-S abaixo de 10 µg 

dL-1, de 6,10 ± 0,42 e 7,78 ± 0,03 µg dL-1, respectivamente. Todos os demais sujeitos 

não relataram contaminação ambiental relevante, o que foi comprovado pelos valores de 
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Pb-S. Tais constatações, aliadas ao fato de não ter sido encontrada uma correlação 

estatisticamente significativa entre o Pb-S e a exposição ambiental, indicaram que este 

tipo de contaminação não contribuiu para os resultados obtidos. 

Os valores obtidos tanto pelo grupo controle quanto pelo grupo exposto estão 

abaixo dos valores de referência da NR-7 considerados normais para a população não 

exposta, bem como quando comparados a outras pesquisas realizadas no Brasil 183,184. 

O fumo proveniente do cigarro contém de 2 a 12 µg de chumbo por cigarro, 

valor considerado pequeno pela ATSDR 30. A concentração média de chumbo nos 

cigarros com filtro produzidos entre 1960 e 1980 tinha uma média de 2,4 mg kg-1. Até 

6% de chumbo podem ser diretamente inalados, enquanto o restante está presente nas 

cinzas e na fumaça que não é “tragada”. De acordo com estes dados, fumar um maço de 

20 cigarros por dia, com 12 µg de Pb por cigarro, e inalação de 6% do fumo, pode 

provocar uma exposição diária de 14 µg de chumbo 102. Tais afirmações, entretanto, são 

baseadas em dados não muito atuais. Com a ausência de dados mais recentes sobre as 

concentrações de Pb no tabaco, níveis mais elevados de chumbo em ambientes fechados 

e Pb-S são normalmente associados com moradias em que vivem pessoas fumantes 

212,213. 

Quanto à exposição ao Pb causada pelo fumo, também não foi possível 

levantar estatisticamente relações entre este tipo de exposição e o Pb-S, uma vez que 

somente dois dos sujeitos do grupo exposto relataram algum tipo de exposição direta ao 

fumo. O sujeito 13, o mesmo que relatou exposição ambiental média, apresentou 

elevada exposição por fumar, em torno de, um maço por dia, há 28 anos, porém o seu 

Pb-S foi de 7,78 µg dL-1 , valor abaixo dos limites de referência, o que, entretanto, já 

indica algum tipo de exposição 183,184,185. O sujeito 12 fumava um maço por dia há 15 

anos, mas havia parado de fumar 8 meses antes da coleta de sangue e, mesmo assim, foi 

quem apresentou o maior Pb-S, 29,94 µg dL-1. Tais sujeitos podem ter parcela do Pb-S 
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relacionada ao hábito de fumar, porém esta afirmação não pôde ser comprovada 

estatisticamente. O sujeito 11, que apresentou o segundo maior Pb-S, de 16,54, µg dL-1, 

não relatou nenhum tipo de exposição ambiental, nem pelo fumo. Assim, o seu Pb-S 

pode estar diretamente ligado ao projétil alojado, à exposição ocupacional ou a alguma 

outra fonte não identificada. 

 

8.4.2 Perfil da exposição aos projéteis / fragmentos 

 

Com relação à exposição ao projétil/fragmentos, o calibre foi considerado de 

acordo com a massa do projétil em gramas, conforme a Companhia Brasileira de 

Cartuchos, e os fragmentos foram analisados por meio de estimativa, para compor o 

quanto de chumbo estava alojado em cada sujeito (Tabela 14). 

 

Tabela 14 – Perfil da exposição aos projéteis/fragmentos 

SUJEITO 
PROJÉTEIS 
ALOJADOS 

MASSA 
(gramas) 

TEMPO 
ALOJADO 

(anos) 

Pb-S 
(µg dL-1) 

8 1 124 13,42 3,68 ± 0,11 

9 1 158 6 6,10 ± 0,42 

10 
1 + 

fragmentos 
180 11 4,16 ± 0,05 

11 1 158 3 16,54 ± 0,71 

12 2 248 5 29,94 ± 1,92 

13 
Fragmentos 
de 2 tiros 

124 13 7,78 ± 0,03 

14 1 158 3 5,26 ± 0,10 

Média ----- 164,29 7,77 10,49 ± 9,62 

 

No que diz respeito ao nível de vascularização, as categorias foram 

implementadas de acordo com a localização dos projéteis e / ou fragmentos. Para isso, 

foram consideradas as seguintes classes: 1 – osso, 2 – músculo, 3 – vísceras, e 4 – mais 

de um local ou soma dos níveis anteriores (Tabela 15). 
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Tabela 15 – Nível de vascularização do grupo exposto 

SUJEITO PROJÉTEIS 
ALOJADOS 

REGIÃO 
ANATÔMICA 

NÍVEL DE 
VASCULARIZAÇÃO 

Pb-S 
(µg dL-1) 

8 1 Coxa 2 3,68 ± 0,11 

9 1 Coluna dorsal 1 6,10 ± 0,42 

10 
1 e 

fragmentos 
Quadris 1 4,16 ± 0,05 

11 1 Abdômen 3 16,54 ± 0,71 

12 2 Costela e face 4 29,94 ± 1,92 

13 
Fragmentos 

de 2 tiros 
Pés e crânio 3 7,78 ± 0,03 

14 1 Escápula 1 5,26 ± 0,10 

Média ----- ----- ----- 10,49 ± 9,62 

 

Os resultados do teste de correlação de Spearman indicaram que houve 

correlação significativa (ρ = 0,730 e p = 0,031), para o nível de significância de p ≤ 

0,05, entre o Pb-S e o nível de vascularização. Não foi encontrada correlação 

significativa entre o Pb-S e as outras variáveis analisadas, massa e tempo alojado 

(Tabela 16). 

 

Tabela 16 – Correlação de Spearman entre o Pb-S e as variáveis componentes do perfil de exposição 
aos projéteis / fragmentos 

 
MASSA 
(gramas) 

NÍVEL DE 
VASCULARIZAÇÃO 

TEMPO 
ALOJADO 

(anos) 

Pb-S 
(µg dL-1) 

0,374 0,730 (*) – 0,523 

NÍVEL DE 
SIGNIFICÂNCIA 

0,204 0,031 0,114 

(*) Correlação significativa para o nível de significância de p ≤ 0,05. 

 

Não foram encontradas referências na literatura sobre o nível de vascularização 

do local onde o projétil ou fragmentos estavam alojados. Há, entretanto, alguns estudos 

que apontaram as localizações dos projéteis no corpo e procuraram estabelecer relações 
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entre o Pb-S e outras variáveis, ou ainda descrever medidas de tratamento para 

remediação do elevado Pb-S. 

Nos Estados Unidos, um estudo 118 pesquisou o caso de uma menina de 14 

anos de idade, com fragmentos de um projétil nas proximidades do joelho direito, 

internada dois anos depois do acidente com vários sintomas de contaminação por 

chumbo. O Pb-S da paciente no momento da admissão no hospital era de 113 µg dL-1, 

sendo tal nível atribuído ao projétil e proximidade daqueles fragmentos a uma grande 

articulação, o joelho. A fragmentação de projéteis e o conseqüente aumento da 

superfície de contato com os fluidos corporais pode aumentar o Pb-S em até 25,6% 116. 

Interfaces sinoviais ósseas, fraturas ósseas (especialmente no tórax), e o 

contato do chumbo com os líquidos sinovial, pleural e cefalorraquidiano têm sido 

associados a elevadas taxas de absorção e ao conseqüente aumento do Pb-S. As 

características solventes do líquido sinovial associadas à artrite local aparentemente são 

fatores importantes na dissolução e absorção do chumbo dos projéteis localizados nas 

articulações 114. 

Scuderi e colaboradores 214 acompanharam 12 pacientes com projéteis ou 

fragmentos alojados dentro do espaço intervertebral, buscando indícios de contaminação 

por chumbo. Apenas um deles apresentou sinais de intoxicação, e foi submetido à 

laminectomia e discectomia parcial, com retirada dos fragmentos de projétil e resolução 

das queixas do paciente dois meses após a cirurgia. Grogan e Bucholz 215 descreveram o 

caso de um paciente que desenvolveu intoxicação por chumbo aguda 12 anos após um 

ferimento por arma de fogo em que permaneceu com um projétil alojado entre as 

terceira e quarta vértebras lombares. Este paciente foi submetido a três cursos de terapia 

quelante, e os sintomas e os níveis de chumbo no sangue começaram a diminuir 

somente após a laminectomia, com a remoção do projétil e excisão de uma lesão cística 

anterior formada pela presença de fragmento do projétil. 
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O procedimento cirúrgico oferece tratamento preventivo e definitivo, uma vez 

que se retira a fonte endógena do sujeito 216. Há, porém outras considerações que devem 

ser feitas neste caso, principalmente se há possibilidade de retirada parcial do projétil. 

Foi o que ocorreu no caso relatado na literatura 22, em que um sujeito adulto tinha um 

projétil alojado entre a L5 e a S1 e apresentou sintomas de contaminação por chumbo 6 

anos após o ferimento. A cirurgia de retirada não extraiu completamente o projétil, 

deixando fragmentos do mesmo na região, o que parece ter colocado os fragmentos em 

contato com o líquido cérebro-espinhal e, conseqüentemente, mobilizado chumbo para a 

circulação promovendo, assim, sintomas de intoxicação pela primeira vez em sua 

história clínica daquele sujeito. 

Já foi observado que projéteis alojados nos tecidos musculares ou ósseos 

parecem não trazer muitas complicações, uma vez que o tecido em torno do corpo 

estranho geralmente cria uma cápsula fibrosa, diminuindo a dissolução do chumbo e sua 

disponibilização na corrente sanguínea 217. Devido às propriedades físico-químicas, o 

chumbo metálico tende a se dissolver em meio ácido, promovendo a absorção, 

distribuição e seus os efeitos tóxicos nos diversos órgãos-alvo e tecidos. Este é o caso 

quando o projétil está alojado nas articulações, em contato direto com o líquido sinovial, 

ou no sistema nervoso central ou canal medular, em contato com fluido cérebro-

espinhal 218. 

Em outro estudo realizado no Brasil 23, um sujeito de 23 anos tinha um projétil 

alojado há sete anos na articulação femural esquerda, com imagem tipo “bursograma”, 

comprometendo toda a cápsula sinovial. Dada a gravidade da situação deste paciente, 

um procedimento de artroplastia de quadril foi realizado, levando a uma substituição 

completa do quadril esquerdo. O exame histopatológico do quadril e de partes 

removidas do fêmur mostrou impregnação intensa de metais com granuloma ao redor 

do tecido ósseo e da cápsula sinovial. Áreas com osteonecrose com saponificação de 
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gordura na medula óssea também foram verificadas, além de calcificação disseminada. 

Após o procedimento cirúrgico, os níveis de chumbo sanguíneo voltaram aos patamares 

considerados normais e os sintomas cessaram. 

Contrariando as expectativas, não foram obtidas correlações significativas 

entre a massa do projétil e / ou dos fragmentos ou o tempo em que o sujeito ficou com o 

projétil alojado e o Pb-S (Tabela 16). Pela análise da literatura existente, é difícil 

verificar estas relações, uma vez que as pesquisas normalmente envolvem o tratamento 

dos sintomas de contaminação pelo chumbo, o que pode não estar diretamente ligado a 

um aumento na concentração de chumbo sanguíneo, já que a fonte endógena 

constantemente libera Pb para a circulação do indivíduo. Já foi relatado aparecimento de 

sintomas relacionados à contaminação pelo Pb de 2 dias a 52 anos após o ferimento com 

arma de fogo 219. 

A massa do projétil demonstrou não ser determinante para o aumento do Pb-S 

uma vez que a taxa de absorção de Pb dependerá, dentre outros fatores, do local em que 

se encontra alojado e do tipo do projétil. Assim, um projétil encamisado que se encontre 

praticamente intacto, o que é raro, poderá oferecer menor risco do que um “chumbinho” 

de arma de ar comprimido que, apesar de ser bem mais leve do que qualquer munição 

de arma de fogo, é fabricado totalmente de chumbo que ficará diretamente em contato 

com os líquidos corpóreos. Nestes casos, o fator que parece ser primordial na maior 

mobilização do chumbo é a sua fragmentação, e o aumento da superfície de contato, não 

somente a massa do projétil. 

Não foi possível fazer uma comparação entre os resultados obtidos neste 

estudo com outros na literatura, uma vez que não foram encontradas pesquisas que 

avaliaram esta variável. Há, entretanto, um consenso de que a disponibilização de maior 

quantidade de chumbo no organismo deverá trazer maior aumento do Pb-S. 

Alguns trabalhos em que os sujeitos ingeriram grandes quantidades de chumbo 
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no organismo confirmam esta afirmação como, por exemplo, o estudo em que um 

sujeito ingeriu 206 “chumbinhos” de arma de ar comprimido e seu Pb-S foi de 391 µg 

dL-1 187. Estudo recente em que uma menina de 17 anos de idade ingeriu 20 gramas de 

nitrato de chumbo, que correspondem a aproximadamente 12,6 g de chumbo 

inorgânico, mostrou que seus níveis de Pb-S elevaram-se para 422,7 µg dL-1 no espaço 

de 1,5 horas após a ingestão 220. Treble e Thompson (2002) 188 relataram níveis de Pb-S 

entre 35 e 56 µg dL-1 em uma criança que havia ingerido pequena quantidade de 

“chumbinho” de espingarda, e St Clair e Benjamin (2008) 221 descreveram o caso de 

uma criança de oito anos de idade que ingerira oito “chumbos” de pesca alguns dias 

antes do atendimento, que apresentou Pb-S de 55 µg dL-1. Tais pesquisas, porém, tratam 

de ingestão de chumbo causando contaminação aguda e os sujeitos são, em sua maioria, 

crianças, diferentemente do que foi estudado neste trabalho. Em relação aos adultos, as 

crianças possuem maior sensibilidade aos efeitos da exposição ao chumbo, visto que: 

(a) o consumo por quilograma de massa é maior do que nos adultos; (b) também a 

absorção do chumbo pelo organismo infantil é maior; (c) alguns comportamentos das 

crianças pequenas propiciam o maior contato com o chumbo como, por exemplo, levar 

objetos à boca; (d) crianças estão em desenvolvimento rápido e constante, tornando-se 

mais vulneráveis aos efeitos do chumbo 222. 

Os dados desta pesquisa mostraram uma correlação negativa entre o Pb-S e o 

tempo que o projétil estava alojado (Tabela 16). Tal fato é curioso, pois o mais lógico 

seria que quanto mais tempo o projétil estivesse alojado, maior seria a exposição e 

conseqüentemente maiores seriam os níveis de Pb-S. Entretanto, o que ocorreu foi o 

inverso, provavelmente mais influenciado pelo local ou locais em que o (s) projétil (eis) 

e /ou fragmentos se encontravam e o nível de vascularização da região. Pesquisa 

realizada por Kühnel e colaboradores 223 relatou o caso de um sujeito que possuía um 

“chumbinho” de pistola de ar alojado no seio maxilar esquerdo e, 50 anos após o 
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acidente, possuía níveis de Pb-S considerados normais. Tal fato pode ter sido função da 

posição do projétil próxima a uma estrutura óssea, portanto com nível de vascularização 

baixo e, consequentemente, com menor disponibilização de Pb para a corrente 

sanguínea. 

 

8.5 IDENTIFICAÇÃO DOS POSSÍVEIS SINTOMAS NEUROLÓGICOS 

RELACIONADOS AO CHUMBO 

 

Foram pesquisadas possíveis situações de saúde que pudessem caracterizar 

uma contaminação por Pb, cujos resultados estão descritos na tabela 17. É importante 

reiterar que os testes CAGE e Q16 não são instrumentos diagnósticos, mas apenas 

auxiliares na investigação dos casos pesquisados. 

 

8.5.1 Sintomas neurológicos (Q16) e variável de confundimento (CAGE) 

 

O questionário Q16 está relacionado a sintomas neurológicos, que podem estar 

relacionados aos efeitos do Pb no organismo. O questionário CAGE pode esclarecer a 

presença de alcoolismo crônico, variável de confundimento para sintomas 

possivelmente apresentados por alguns dos sujeitos pesquisados. 

Em relação aos sintomas neurológicos, o questionário Q16 foi analisado tendo 

em vista a quantidade de respostas “sim” (Tabela 17). Com estas respostas, foi 

verificada correlação significativa entre esta variável e o Pb-S pelo coeficiente de 

Spearman (ρ = 0,644 e p = 0,013). 
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Tabela 17 – Sintomas neurológicos e possibilidade de alcoolismo crônico 

GRUPO SUJEITO 

SINTOMAS 
NEUROLÓGICOS 
(Respostas “SIM” 

ao Q16) 

ALCOOLISMO 
CRÔNICO 

(CAGE) 

Pb-S 
(µg dL-1) 

1 0 Não 2,54 ± 0,02 

2 0 Não 1,89 ± 0,13 

3 3 Não 1,68 ± 0,10 

4 6 Não 3,49 ± 0,10 

5 2 Não 2,73 ± 0,14 

6 0 Não 2,84 ± 0,11 

7 1 Não 1,86 ± 0,12 

C
O

N
T

R
O

L
E

 

Média 1,71 ± 2,21 ----- 2,43 ± 0,65 
8 3 Não 3,68 ± 0,11 

9 9 Possibilidade 6,10 ± 0,42 

10 6 Não 4,16 ± 0,05 

11 5 Não 16,54 ± 0,71 

12 11 Não 29,94 ± 1,92 

13 2 Não 7,78 ± 0,03 

14 3 Não 5,26 ± 0,10 

E
X

P
O

ST
O

 

Média 5,71 ± 3,54 ----- 10,49 ± 9,62 

 

O teste de Mann-Whitney indicou que houve diferença significativa entre os 

grupos exposto e controle para os sintomas neurológicos, conforme descrito na Tabela 

18. 

 

Tabela 18 – Teste de Mann-Whitney para os sintomas neurológicos 

Mann-Whitney 
 Exposto Controle 

Valor de Z Valor de p 

N 7 7 ----- ----- 

Respostas “sim” 
ao Q16 

5,71 ± 3,54 1,71 ± 2,21 – 2,261 (*) 0,024 

(*) Correlação significativa para o nível de significância de p ≤ 0,05. 

 

Os efeitos biológicos do chumbo são os mesmos quaisquer que sejam as vias 

de entrada, uma vez que há interferência no funcionamento normal da célula e em 

inúmeros processos fisiológicos. Apesar dos ossos serem os maiores depósitos de 
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chumbo, os primeiros efeitos adversos não são aí observados e sim no sistema nervoso, 

medula óssea e rins, tidos como órgãos críticos na exposição ao chumbo, enquanto que 

os distúrbios na função do sistema nervoso e os desvios na síntese do heme são 

considerados como efeitos tóxicos críticos 20,54. 

Neste sentido, esta pesquisa buscou também avaliar se os sujeitos 

apresentavam algum sinal ou sintoma de contaminação pelo chumbo. Para isso, foi 

aplicado o questionário Q16, que trata da avaliação de sintomas neurológicos 

relacionados à contaminação por materiais neurotóxicos. Tal questionário é bastante 

utilizado para verificar sintomas da contaminação por solventes 224,225 e tem sido 

utilizado para estudar contaminação por outros metais como, por exemplo, o mercúrio 

53. Lundberg et al. 176 relataram que o questionário é um instrumento sensível para 

encontrar grupos com alta exposição a solventes orgânicos em trabalhadores com 

exposição atual, em contrapartida, não aconselharam o uso do Q16 como uma 

ferramenta de triagem entre os trabalhadores expostos a produtos químicos 

neurotóxicos, o que é corroborado por Smargiassi et. al. (1998) 226. 

Apesar de haver sido relatado que os sintomas da contaminação pelo Pb podem 

ocorrer de 2 dias a até 52 anos após o início da exposição ao metal 219, é difícil 

relacionar os sintomas com as concentrações de Pb-S uma vez que, na literatura, 

geralmente os sintomas somente são percebidos quando chegam ao ponto em que o 

sujeito necessita de tratamento. Desta forma, sem uma monitorização biológica ao longo 

do tempo, e de acordo com a suscetibilidade de cada indivíduo, os sintomas poderão 

auxiliar na detecção e no diagnóstico de possíveis efeitos da contaminação pelo Pb. 

O organismo acumula chumbo durante toda a vida e o libera de forma 

extremamente lenta, devido à sua grande afinidade pelo sistema ósseo. 

Conseqüentemente, após uma única exposição, o nível de chumbo no sangue de uma 

pessoa pode retornar ao normal e, no entanto, o conteúdo corpóreo total pode ainda ser 
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elevado. Mesmo doses pequenas, por um tempo determinado, podem causar 

intoxicação. Assim, grandes exposições agudas não precisam ocorrer para que uma 

intoxicação por chumbo se desenvolva. O conteúdo total de chumbo no corpo é o que 

está relacionado com o risco de efeitos adversos 37. Algumas pesquisas indicaram 

aparecimento de sintomas de contaminação pelo Pb proveniente do ferimento com arma 

de fogo 2 anos 118, 7 anos 23, 9 anos 22, 12 anos 215 e até de 20 a 25 anos 114 após a 

ocorrência do acidente. 

Neste trabalho, a quantidade de sujeitos que apresentaram prováveis sintomas 

neurológicos levantados pelo questionário Q16 foi de 85,71 % (6 dos 7) dos 

componentes do grupo exposto e de 28,57% (2 dos 7) do grupo controle. Se for 

desconsiderado o único sujeito do grupo exposto que apresentou possibilidade de 

alcoolismo crônico (sujeito 9), o que poderia se confundir com os sintomas 

neurológicos, este percentual cairia para 71,43%. Dentre os sintomas neurológicos mais 

apontados, 5 sujeitos (71,43%) do grupo exposto admitiram sentir-se excessivamente 

cansados e frequentemente sentir pontadas dolorosas, dormência ou formigamento em 

alguma parte do corpo. Outros 57,14% (4 sujeitos) do grupo exposto relataram ter 

dificuldade de voltar ao dormir ao acordar durante o sono, além de sentir “pressão” 

sobre o peito e irritação freqüente sem motivo. Três sujeitos (42,86%) indicaram sentir 

abatimento ou tristeza sem motivo e perda de força nos braços ou pernas, 2 deles 

(28,57%) relataram facilidade de esquecimento, dificuldades de concentração, 

necessidade de anotar as atividades que deve realizar, sensação de que vai cair e 

diminuição do interesse sexual. Apenas 14,29% (1 sujeito) indicaram que as pessoas 

têm falado que ele está esquecido das coisas e freqüente esquecimento de realizar 

atividades importantes, e nenhum deles relatou dificuldade em entender notícias, 

programas e novelas na TV ou rádio, ou dificuldades para manusear botões de roupas. 

Não foram observados trabalhos no Brasil em que foi utilizado o Q16 para 
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verificar efeitos da contaminação por Pb, porém os valores obtidos nesta pesquisa 

mostraram-se superiores a outros estudos relacionados a outro metal de extrema 

toxicidade, o mercúrio. Duas pesquisas com profissionais de odontologia descreveram 

valores de 23% e 34% da população estudada que responderam “sim” a 3 ou mais 

perguntas do Q16 53,175. 

Não foram relatados outros sintomas diferentes dos neurológicos pelos sujeitos 

estudados. 

É interessante destacar o sujeito alvejado por uma munição de calibre .45, dois 

anos e cinco meses antes da coleta de sangue, e cujo projétil permaneceu na lateral de 

sua perna esquerda por aproximadamente 20 dias após ter sido baleado. Este indivíduo 

atua constantemente nas ruas e declarou disparar sua arma, em média, de 20 a 30 vezes 

por semana. Este policial não foi enquadrado na mesma categoria de exposição que os 

demais por não apresentar mais o projétil alojado e, por isso, foi tratado separadamente. 

Seu Pb-S foi de 5,47 ± 0,10 µg dL-1, o que, apesar de não ser considerado elevado, 

sugere a existência de algum tipo de exposição e possibilita a presença de efeitos 

adversos à saúde 183,184,185. 

Este sujeito foi quem apresentou o maior número de respostas positivas para o 

Q16 (13 respostas “sim”) dentre toda a população estudada. Apesar de aparentemente 

seu Pb-S não estar relacionado com o ferimento por arma de fogo a que foi submetido, a 

sua atividade nas ruas provavelmente o expõe ao chumbo proveniente dos disparos que 

ele efetua e que, consequentemente, também presencia dos outros policiais. Neste caso, 

a provável via de entrada no seu corpo deve ser a inalação, ou mesmo a ingestão devido 

à manipulação constante das munições, uma vez que a utilização de munições de 

chumbo pode resultar em exposição à poeira do chumbo, gerada durante os disparos de 

pistola ou espingarda, em concentrações de até 1000 µg m-3 227. O trabalho constante 

deste policial nas ruas, em confronto com bandidos, o expõe também a mais estresse 
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ocupacional do que os demais policiais estudados, que relataram trabalhar em funções 

mais burocráticas. Tal estresse pode ter influído no seu Pb-S. 

 

8.6 ÍNDICES DE CONTAMINAÇÃO POR PROJÉTIL ALOJADO 

 

Uma vez estabelecida a associação entre o nível de vascularização dos locais 

em que os projéteis se encontravam alojados e os níveis de chumbo no sangue, foi 

realizada uma regressão linear na tentativa de se criar uma equação que pudesse 

predizer o Pb-S dos sujeitos com projéteis alojados no corpo, com base nas variáveis 

estudadas. Assim, chegou-se a equação abaixo que, depois de aplicada a cada sujeito, 

obteve os resultados apresentados na Tabela 19. 

Índice de Contaminação 1 = – 13,552 + 0,101 x Massa do Projétil (gramas) + 
5,129 x Nível de vascularização – 0,463 x Tempo do 
Projétil Alojado (anos) 

 

Tabela 19 – Resultados do Índice de Contaminação por Pb1 

Sujeito 
Massa 

(gramas) 
Nível de 

Vascularização 

Tempo 
Alojado 
(anos) 

Pb-S 
(µg dL-1) 

Índice de 
Contaminação 1 

(µg dL-1) 

8 124 2 13,42 3,68 ± 0,11 3,02 

9 158 1 6 6,10 ± 0,42 4,76 

10 180 1 11 4,16 ± 0,05 4,66 

11 158 3 3 16,54 ± 0,71 16,40 

12 248 4 5 29,94 ± 1,92 29,70 

13 124 3 13 7,78 ± 0,03 8,34 

14 158 1 3 5,26 ± 0,10 6,15 

Média 164,29 ----- 7,77 10,49 ± 9,62 10,43 
 

Esse novo índice apresentou uma excelente correlação (ρ = 0,964 e p < 0,0001) 

com os níveis de chumbo no sangue. Desta forma, apesar de não ter sido objetivo desta 

pesquisa, obteve-se uma ferramenta para predizer os níveis de chumbo no sangue dos 
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sujeitos que apresentem projéteis alojados, ou ainda, para auxiliar o cirurgião a decidir 

sobre a relação custo/benefício de uma cirurgia para a retirada, ou não, do projétil ou 

dos fragmentos dos indivíduos que participaram desta pesquisa. 

Analisando as variáveis utilizadas para a construção desta equação, percebeu-

se uma característica contraditória que foi diminuição dos níveis de chumbo com o 

aumento dos anos em que o projétil encontra-se alojado no sujeito. Tal constatação é 

curiosa, pois se esperava que com o aumento do número de anos os níveis de chumbo 

aumentariam porém, a correlação encontrada foi negativa. Assim, pode ter havido 

“encapsulamento” do chumbo ao longo do tempo pelo organismo ou essa associação 

não teve uma explicação fisiológica plausível, provavelmente tendo sofrido 

confundimento da variável “nível de vascularização”. Desta forma, este índice obtido é 

válido apenas para este estudo, não podendo ser generalizado para outras populações. 

Porém, é importante ressaltar a importância de uma evolução desta equação por meio de 

estudos envolvendo uma quantidade maior de sujeitos e, se possível, diferentes 

populações, a fim de que se possa generalizar tal índice para outras populações de 

sujeitos alvejados por arma de fogo e que venham a permanecer com munição ou 

fragmentos alojados. 

Dada a controvérsia relativa ao tempo alojado e buscando um maior controle e 

melhoria das relações entre as variáveis componentes da equação, procurou-se inserir o 

índice de massa corpórea (IMC) como variável de controle. O IMC é calculado pela 

divisão da massa corporal, em quilogramas, pelo quadrado da altura, em metros. 

Inicialmente foi inserido o IMC e retirado o tempo de exposição ao projétil. Porém, 

apesar da correlação entre o Pb-S calculado pela fórmula com o IMC e sem o tempo 

alojado e o amostrado ter sido razoável , o erro padrão da constante e do IMC foi muito 

elevado, o que tornou ruim a estimativa do resultado final, pois o coeficiente dessas 

variáveis poderia ser nulo. 
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Assim, formulou-se uma segunda equação retirando-se o IMC e o tempo, e 

mantendo-se a massa de chumbo alojada e o nível de vascularização. Obteve-se a 

fórmula abaixo, que apresentou correlação muito boa entre os Pb-S calculados e obtidos 

(ρ = 0,703 e p < 0,05), conforme pode-se visualizar na tabela 20. 

Índice de Contaminação 2 = – 21,002 + 0,128 x Massa do Projétil (gramas) + 
4,865 x Nível de vascularização 

 

Tabela 20 – Resultados do Índice de Contaminação por Pb2 

Sujeito 
Massa 

(gramas) 
Nível de 

Vascularização 
Pb-S 

(µg dL-1) 

Índice de 
Contaminação 2 

(µg dL-1) 

8 124 2 3,68 ± 0,11 4,60 

9 158 1 6,10 ± 0,42 4,09 

10 180 1 4,16 ± 0,05 6,90 

11 158 3 16,54 ± 0,71 13,82 

12 248 4 29,94 ± 1,92 30,20 

13 124 3 7,78 ± 0,03 9,47 

14 158 1 5,26 ± 0,10 4,09 

Média 164,29 ----- 10,49 ± 9,62 10,45 
 

Em estudos com maior número de amostras (N) e análise estratificada por nível 

de vascularização do local onde o projétil está alojado, é interessante considerar a 

variável tempo do projétil alojado. Entretanto, como neste estudo o N foi restrito e a 

influência dessa variável foi em sentido contrário à fundamentação fisiológica 

conhecida, recomenda-se descartar a primeira equação e utilizar a segunda, por 

apresentar correlação estatística significativa com os níveis de Pb-S, e por estar 

compatível com estudos em que há grande variabilidade na vascularização do local de 

alojamento do projétil. Assim, a segunda equação é a recomendada para outros estudos. 

A questão da retirada ou não do local onde se encontra alojado o projétil 

envolve vários fatores. Talvez o principal deles, seja o local em que se encontra. Há 

diferentes casos relatados na literatura de ferimentos por projéteis na coluna vertebral e, 
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após analisar tais relatos, percebeu-se que os princípios para o tratamento em todas as 

lesões de projéteis na coluna giram em torno da estabilidade da coluna, de processos 

intensivos de reabilitação, e da preservação das funções neurológicas 228. 

Ferimentos da coluna são comumente considerados como lesões estáveis. Há, 

no entanto, um potencial de instabilidade se o projétil passar transversalmente através 

do canal da coluna e fraturar pedículos e facetas. As lesões na região torácica da coluna 

vertebral são as mais comuns, seguidas pela área tóraco-lombar e pela coluna cervical. 

A amplitude da lesão geralmente está relacionada com a região anatômica atingida. Os 

pacientes com lesões parciais e os com lesões na região torácica normalmente 

apresentam maior melhora nas funções motoras. Aproximadamente 1 em cada 4 

indivíduos são capazes de deambular um ano após a lesão. A descompressão cirúrgica 

de projéteis a partir do canal da coluna tem demonstrado eficácia na recuperação 

neurológica abaixo do nível de T12. Não foram relatadas melhorias da recuperação 

neurológica após a retirada do projétil em outras regiões da coluna vertebral e foram 

documentados raros casos de declínio neurológico tardio em virtude dos fragmentos de 

projéteis alojados 229. 

Poderão ocorrer lesões medulares totais ou parciais na coluna vertebral e, 

dependendo de que tipo de lesão ocorrer, serão sugeridos procedimentos cirúrgicos para 

retirada do projétil ou a permanência do mesmo. Em aproximadamente um terço dos 

ferimentos de arma de fogo na coluna, fragmentos do projétil permanecem alojados no 

canal medular 228,229,230. É consenso que o tratamento cirúrgico prematuro nas lesões da 

coluna por objeto penetrante traz grandes benefícios e evita mais complicações ao 

paciente. Schaefer e colaboradores 231 demonstraram que a alta incidência de 

osteomielite vertebral da coluna cervical após trauma penetrante pode ser eliminada de 

forma eficaz com a retirada precoce do projétil. 

Semelhantemente à coluna vertebral, tendo em vista as funções neurológicas, 
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ferimentos penetrantes causados por munição de arma de fogo no cérebro requerem 

cuidado redobrado. Neste sentido, documento redigido pela Sociedade Brasileira de 

Neurocirurgia (SBN) como parte de um projeto conjunto da Associação Médica 

Brasileira com o Conselho Federal de Medicina 232 estabelece diretrizes gerais para o 

atendimento, e condutas clínicas e / ou cirúrgicas quando for identificada lesão 

intracraniana em pacientes com traumatismo craniencefálico moderado ou grave 

causado por ferimento por projétil de arma de fogo. Este documento sugere a retirada de 

fragmentos ósseos e da munição por craniotomia o mais rápido possível, principalmente 

para minimizar as taxas de infecção e conseqüente mortalidade, porém declara que 

todas as suas informações devem ser submetidas à avaliação e à crítica do médico 

responsável pela conduta a ser seguida, frente à realidade e ao estado clínico de cada 

paciente. 

A retirada de projéteis ou fragmentos localizados em outros locais que não a 

coluna vertebral ou o cérebro normalmente não apresenta maiores complicações ou 

desdobramentos prejudiciais à vida do paciente. Tal ação deveria ser praxe nos 

procedimentos médicos neste tipo de ferimento, tendo em vista a possibilidade de 

efeitos relacionados à infecção e, principalmente, à contaminação pelo chumbo 

endógeno a médio e longo prazos. 
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9 CONCLUSÃO 

 

Inicialmente, chamou a atenção a impossibilidade de se encontrar um policial 

militar totalmente livre da exposição ao chumbo. Tendo em vista a ausência de 

pesquisas ligadas à concentração de chumbo em policiais militares, no Brasil, a 

comunidade científica deveria atentar mais sobre a exposição desta categoria 

profissional a este metal. Porém, foi constatado nesta pesquisa que os policiais militares 

estão entre os trabalhadores mais sujeitos à exposição ao Pb, principalmente por meio 

da manipulação de armamento e munições ou da execução de disparos em situações 

reais ou treinamento. A presença de projétil e / ou fragmentos alojados no corpo 

aumenta ainda mais a exposição, uma vez que o militar possui também uma fonte 

endógena. 

Conforme esperado, foi encontrada diferença significativa entre o Pb-S do 

grupo exposto e os controles (z = – 3,130 e p = 0,002). Apesar dos teores terem ficado 

abaixo dos limites adotados para exposição ocupacional no Brasil e por outras agências 

estrangeiras, tais valores se mostraram acima daqueles encontrados em populações 

adultas não expostas ocupacionalmente ao Pb. O fato do teste de Mann-Whitney ter 

mostrado a existência de diferença estatisticamente significativa entre os Pb-S dos dois 

grupos (expostos e controles) comprova que a presença de projétil e / ou fragmentos 

alojados no corpo constitui uma fonte significativa de disponibilização do chumbo 

aumentando, assim, a contaminação por este metal. 

As concentrações de chumbo sanguíneo no grupo exposto apresentam 

correlação com a localização dos projéteis / fragmentos e, consequentemente, do nível 
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de vascularização das regiões em que se encontram alojados. Foram identificados, 

ainda, sintomas neurológicos significativos nos sujeitos do grupo exposto. 

A principal medida a ser tomada no caso de policiais com munição e / ou 

fragmentos alojados é a retirada destes do corpo dos indivíduos, uma vez que a 

permanência da fonte possui o ônus de aumentar os níveis de Pb-S e consequentemente 

prejudicar os diversos sistemas do corpo, especialmente o neurológico. 

É importante que sejam executados mais estudos sobre os índices de 

contaminação por projétil alojado formulados nesta pesquisa. Tais índices poderão se 

tornar excelentes ferramentas auxiliares para a tomada de decisão por parte do cirurgião, 

uma vez que, por meio destes índices, o médico poderá prever o futuro Pb-S e julgar 

melhor a relação custo / benefício de se retirar ou de deixar o projétil no corpo do 

policial militar com projétil alojado. 

Deve-se, ainda, ressaltar a necessidade de desenvolvimento de mais pesquisas 

envolvendo esta categoria profissional, uma vez que são expostos ocupacionalmente ao 

chumbo pelo contato constante com armamento e munições, tanto durante as suas 

jornadas de trabalho como nos seus horários de lazer, principalmente em cidades com 

alto índice de criminalidade. Da mesma forma, outras categorias que fazem uso de 

armamento e munição como militares da Marinha, do Exército, e da Aeronáutica, 

seguranças armados e outros trabalhadores de empresas de segurança, trabalhadores de 

indústrias de fabricação de munição, instrutores e funcionários de estandes de tiro, 

deveriam ser estudadas a fim de quantificar e qualificar a exposição que sofrem em 

virtude do tipo de serviço prestado e dos processos produtivos em que estão inseridos. 

Diante do exposto, pode-se dizer que a contaminação por chumbo é uma 

realidade no ambiente de trabalho do policial militar e que os riscos que o metal oferece 

não só àqueles que possuem algum projétil ou fragmentos alojados, mas também aos 

demais profissionais da segurança pública não devem ser ignorados. Desse modo, 
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recomenda-se às autoridades médicas que atendem a esta categoria que busquem 

constantemente a extração da fonte endógena do metal. Na impossibilidade de extração, 

que sejam adotados tratamentos quelantes que, apesar de não apresentarem unanimidade 

quanto à sua eficiência, podem diminuir a disponibilização do chumbo na corrente 

sanguínea. Agindo dessa forma, contribuirão sobremaneira para a preservação da saúde 

dos seus quadros e a para melhoria da qualidade de vida dos mesmos, além de diminuir 

os custos relativos aos tratamentos dos efeitos da contaminação pelo chumbo. 
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ANEXO A 
 

QUESTIONÁRIO AOS SUJEITOS 

 

NOME: _________________________________________________________________ 

IDADE: _________; SEXO: Fem (  )     Masc (  ); POSTO/GRADUAÇÃO: _____________ 

TELEFONES DE CONTATO: _______________________________________________ 

ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA: ____________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

PESO: __________________                         ALTURA: ___________________________ 

 

1. Qual a escolaridade do chefe da casa? (   ) analfabeto     (   ) ensino fundamental incompleto         
(   ) ensino fundamental completo / ensino médio incompleto     (   ) ensino médio completo / ensino 
superior incompleto     (   ) ensino superior completo 
 
2. Por favor, assinale o número de pertences em sua casa: 

Item 0 1 2 3 4 ou mais 
TV em cores      
Rádio      
Banheiros      
Automóvel      
Empregada mensalista      
Máquina de lavar      
Videocassete e/ou DVD      
Geladeira* 
(Aparelhos duplex contam duas vezes: 1 geladeira e 
1 freezer) 

     

Freezer* 
(Aparelhos duplex contam duas vezes: 1 geladeira e 
1 freezer) 

     

 
3. Tempo de serviço na PMERJ (em anos): ________________________ 

4. Unidade em que serve: ___________________________________________________ 

5. Função que exerce: _____________________________________________________ 

6. Quantos disparos realiza por semana? ______________________________________ 

7. Já foi baleado?    (   )SIM  (   )NÃO 

8. Tem algum(s) projetil(is) alojado no corpo?    (   )SIM  (   )NÃO 

9. Quantos projetil(is) o(a) Sr(a) tem alojado(s) no corpo? __________________________ 

10. Qual(is) o(s) calibre(s) do(s) projétil(is) que o alvejou(aram)? ____________________ 
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11. Em qual(is) local(is) o(a) Sr(a) possui projetil(is) alojado(s)? 

________________________________________________________________________ 

12. Há quanto tempo o(a) Sr.(a) tem projetil(is) alojado(s) no corpo? _________________ 

13. Recebe ou recebeu algum tratamento específico relativo ao chumbo alojado no seu corpo? 

(   ) Recebo tratamento (   ) Já recebi tratamento (   ) Nunca recebi tratamento 

14. Se recebe ou recebeu tratamento específico, por quantos anos? _________________ 

15. Trabalhou ou morou próximo a fabricas de baterias (detalhar)? __________________ 

16. Trabalhou ou morou próximo a gráficas (detalhar)? ____________________________ 

17. Trabalhou ou morou próximo a fabricas ou lojas de tintas (detalhar)? ______________ 

18. Trabalhou com tintas do tipo zarcão (detalhar)? ______________________________ 

19. Trabalhou ou morou próximo a locais que mexem com chumbo (caça e pesca, munições, 

material para raio-x, etc)? (detalhar) __________________________________ 

20. Tem costume de pescar com chumbada ou usar arma de “chumbinho”? (   )SIM 

(   ) EVENTUALMENTE         (   )NÃO 

21. Mora ou morou em casa em que a tubulação de água é de chumbo? (   )SIM 

(   ) EVENTUALMENTE         (   )NÃO 

22. Fuma ou já fumou?     (   )SIM  (   )NÃO 

23. Há quanto tempo parou de fumar? __________________________ 

24. Há quanto tempo fuma (ou fumou)? _________________________ 

25. Fuma (fumava) quantos cigarros por dia? (   )Meio maço   (   )1 maço   (   )2 maços     (   )_____ 

26. Bebe?     (   )SIM  (   )NÃO 

27. Alguma vez o senhor sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida alcoólica ou de parar 

de beber? (   )SIM  (   )NÃO 

28. As pessoas o aborrecem porque criticam o seu modo de tomar bebida alcoólica? 

(   )SIM     (   )NÃO 
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29. O senhor se sente chateado consigo mesmo pela maneira como costuma tomar bebida alcoólica? 

(   )SIM (   )NÃO 

30. Costuma tomar bebidas alcoólicas pela manhã para diminuir o nervosismo ou ressaca? 

(   )SIM (   )NÃO 

31. O sr esquece facilmente das coisas? (   )SIM (   )NÃO 

32. Os seus familiares e/ou amigos têm falado que o sr está esquecido? (   )SIM   (   )NÃO 

33. Freqüentemente o sr esquece de realizar atividades que considera importantes (como desligar o 

fogão ou trancar a porta, etc)? (   )SIM     (   )NÃO 

34. É difícil entender as notícias, programas e novelas que o sr assiste na TV ou escuta no rádio?     

(   )SIM     (   )NÃO 

35. O sr tem freqüentemente dificuldade para se concentrar? (   )SIM     (   )NÃO 

36. O sr se sente freqüentemente irritado sem motivo ? (   )SIM     (   )NÃO 

37. O sr se sente freqüentemente abatido ou triste sem motivo? (   )SIM     (   )NÃO 

38. O sr precisa fazer anotações sobre atividades que sabe que deve realizar? (   )SIM     (   )NÃO 

39. O sr se sente excessivamente cansado? (   )SIM     (   )NÃO 

40. O sr sente, às vezes, como se houvesse uma “pressão” sobre o peito? (   )SIM            (   )NÃO 

41. O sr tem a sensação de que vai cair ao estar de pé ou caminhando? (   )SIM   (   )NÃO 

42. O sr sente freqüentemente pontadas dolorosas, dormência ou formigamento em alguma parte do 

corpo? (   )SIM     (   )NÃO 

43. O sr tem dificuldades para abotoar ou desabotoar botões? (   )SIM     (   )NÃO 

44. O sr sente que tem perdido forças nos seus braços ou nas suas pernas? (   )SIM     (   )NÃO 

45. Quando o sr acorda durante o sono, tem dificuldades de voltar a dormir? (   )SIM          (   )NÃO 

46. O seu interesse sexual vem diminuindo? (   )SIM     (   )NÃO 

47. OUTRAS CONSIDERAÇÕES (De interesse para a pesquisa): 

________________________________________________________________________ 
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 ANEXO B 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Título da Pesquisa: A EXPOSIÇÃO AO CHUMBO DE MILITARES ALVEJADOS POR ARMA DE 
FOGO 
 
1. Natureza da pesquisa: o Sr está sendo convidado a participar desta pesquisa, que tem como 
finalidade verificar os níveis sanguíneos de chumbo em policiais militares que foram alvejados por 
arma de fogo e que permanecem com algum projétil ou fragmentos do mesmo alojado em seus 
corpos. 
2. Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo, o Sr. permitirá que o pesquisador 
realize um exame, por meio de coleta de sangue, em que serão avaliados os níveis sanguíneos de 
chumbo e responderá a um questionário. O Sr. tem liberdade de se recusar a participar e ainda se 
recusar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuízo. Sempre que 
quiser, poderá pedir mais informações sobre a pesquisa através do telefone do pesquisador e, se 
necessário, através do contato do Comitê de Ética em Pesquisa. 
3. Riscos ou desconfortos: a participação nesta pesquisa pode trazer algum desconforto, porém 
não maior do que aqueles proporcionados por uma coleta de sangue normalmente realizada para 
hemogramas, análise de metabólitos ou taxas de componentes do sangue. Os procedimentos 
adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
conforme Resolução Nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. Nenhum dos procedimentos 
usados oferece riscos à sua dignidade.  
4. Privacidade: todas as informações coletadas nesta investigação são estritamente confidenciais. 
Somente o pesquisador e o orientador terão conhecimento da relação entre os dados e a sua 
identificação pessoal. Os dados científicos e as informações médicas resultantes do presente 
estudo poderão ser apresentados em congressos e publicados em periódicos científicos, sem a 
identificação dos participantes. 
5. Benefícios: ao participar desta pesquisa, o Sr. terá informações sobre os níveis sanguíneos de 
contaminação por chumbo, bem como orientações verbais julgadas pertinentes de acordo com os 
níveis de contaminação apresentados. O Sr. não terá nenhum tipo de despesa para participar desta 
pesquisa, bem como nada lhe será pago por tua participação. 
 
Tendo em vista o acima apresentado, eu, _____________________________________, de forma 
livre e esclarecida, manifesto meu consentimento em participar desta pesquisa. 
 

Rio de Janeiro, RJ, _______ de ___________________ de 2010. 
 
 
 

Assinatura do participante  
MARCIO LUÍS SOARES BEZERRA 

Pesquisador 
 
 

Comitê de Ética em Pesquisa - CEP/ENSP 
Rua Leopoldo Bulhões, nº 1480 – Térreo 
Manguinhos – Rio de Janeiro – RJ 
CEP: 21041-210 
(21) 2598-2863 

 

Pesquisador: 
Marcio Luís Soares Bezerra 
Av. Duque de Caxias, nº. 2071 
Deodoro – Rio de Janeiro – RJ 
CEP: 21615-220 
(21) 2450-8500 (Ramal 8075 ou 8027) 

Orientadores: Maria de Fátima Ramos Moreira e Eduardo Borba Neves 


