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NOTA INTRODUTÓRIA 

A literatura, de forma consistente, aponta para a associação entre contaminantes 

ambientais e os diversos desfechos na saúde infantil. Já se tem claro, que a ocorrência 

destes desfechos guarda relação com momento da vida em que esta exposição se 

iniciou, mas ainda há uma lacuna sobre como reconhecer, prevenir e reduzir um número 

crescente de doenças infantis relacionadas a ambientes pouco seguros. 

Surge, portanto, uma oportunidade de pesquisa realizada, em parte, nesta tese que 

apresenta a seguinte organização: 

Capítulo I. Introdução 

Baseia-se na descrição dos impactos do desequilíbrio entre a criança e seu ambiente e os 

efeitos dos agravos na saúde infantil. Neste capítulo também se trata da justificativa do 

trabalho, objetivos e metodologia utilizada na tese. 

Capítulo II. Aporte Teórico: 

2.1. O reconhecimento da criança como ser biopsicossocial, o significado do “Ser 

Criança” nos diferentes períodos da história; a caracterização da criança nos diversos 

grupos etários; e as características peculiares do crescimento e desenvolvimento 

infantis. 

2.2. A influência do meio ambiente durante os períodos críticos de desenvolvimento e 

os mecanismos de toxicocinética de micropoluentes ambientais em crianças, isto é, as 

ações que o organismo infantil realiza sobre as substâncias toxicantes. 

2.3. Os riscos ambientais-chave para a saúde infantil no Brasil como: contaminação da 

água e a falta de saneamento; poluição ambiental; vetores de doença; contaminação 

química (agrotóxicos, mercúrio e chumbo); contaminação física (radiação); e injúrias, 

todos agentes determinantes para os agravos infantis. 

Capítulo III. Resultados sob a forma de artigos, em processo de submissão: 

3.1. Artigo 1: A interferência ambiental domiciliar na saúde infantil: panorama da 

pesquisa nas universidades brasileiras. O estudo aborda a produção científica nas 

universidades brasileiras sobre a interferência de agentes químicos, físicos e biológicos 

nocivos à criança, presentes nos ambientes de convivência diária.  



3.2. Artigo 2: Influências do ambiente sobre a saúde infantil no Brasil: as ameaças 

domesticas e regionais específicas - A pesquisa foi realizada com dados de crianças 

brasileiras que vivem em ambientes heterogêneos e vulneráveis a múltiplos fatores que 

podem interagir e influenciar a probabilidade de estarem expostas a agentes nocivos 

com impactos negativos para a sua saúde. 

3.3 Artigo 3: A Pediatria a Criança e o Ambiente. O estudo narra a história da pediatria 

como uma especialidade médica relacionada às singularidades das doenças infantis. 

Apresenta um novo paradigma no atendimento infantil a doenças relacionadas com a 

contaminação do meio ambiente onde a criança passa o seu dia a dia. Destaca, também, 

a necessidade de formação e conhecimento técnico, em todos os níveis de educação 

médica, por parte dos prestadores de cuidados de saúde sobre os problemas ambientais 

relacionados à saúde infantil.  

Capítulo IV. Conclusões  

Apêndice 1: Artigo 4: O Estado Atual do Conhecimento Sobre a Exposição Ambiental 

no Organismo Infantil Durante os Períodos Sensíveis de Desenvolvimento. Artigo 

aceito para publicação no Jornal de Pediatria (JPED_444). 
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RESUMO 

Durante as últimas décadas, novos conhecimentos surgiram sobre a especial 

vulnerabilidade das crianças aos riscos ambientais nos locais onde permanecem por 

longos períodos no seu dia a dia. O que determina a natureza e a gravidade dos efeitos 

adversos à saúde infantil são as exposições a determinados agentes biológicos, químicos 

e fatores físicos durante os períodos críticos de seu desenvolvimento. Nesses períodos 

as funções de maturação, diferenciação e crescimento das células se encontram em 

ritmo diferenciado. A ocorrência de ameaças ambientais nessas fases sensíveis de vida 

pode interferir negativamente nesses processos dinâmicos podendo causar danos 

irreversíveis. Nesta perspectiva, a presente tese que se situa na categoria de pesquisa 

exploratória, em razão do caráter pouco explorado do tema escolhido, teve como 

objetivo levar o conhecimento dos impactos ambientais no agravo da saúde no universo 

infantil brasileiro. Contaminação da água e falta de saneamento básico, poluição 

ambiental, vetores de doenças, contaminantes químicos, contaminação física e injúrias 

são alguns fatores de grave risco que determinam e influenciam a prevalência de 

doenças infantis em seus ambientes de vida. Identificar as causas e compreender os 

mecanismos envolvidos na gênese do agravo ambiental em um paciente infantil é um 

desafio que se impõe à ciência. Neste contexto, desponta a Universidade como o ethos 

mais apropriado para promover discussões, gerar e disseminar novos conhecimentos nas 

questões inerentes à interface entre meio ambiente e saúde infantil. E mais 

particularmente as escolas médicas, que devem estimular seu corpo discente a 

desenvolver competências e habilidades para reconhecer, gerenciar e prevenir doenças 

infantis relacionadas à exposição-ambiente, frente às realidades locais onde as 

universidades estão inseridas. Observa-se que, a ocorrência de doenças preveníveis e 

seus determinantes na infância não ocorrem por acaso ou aleatoriamente em qualquer 

comunidade, sendo possível estabelecer relações de causa e efeito, principalmente 

relacionadas a fatores socioeconômicos e regionais. Discussões acadêmicas relevantes 

em diversos campos do saber e um Estado atuante sobre as principais questões que 

afetam a vida das crianças são ações estratégicas para a sobrevivência das futuras 

gerações.  

 

Palavras-chave: Saúde da criança, Riscos ambientais, Vulnerabilidade em saúde, 

Contaminação ambiental. 



Abstract 

During the last decades, new information has emerged about children’s special 

vulnerability to environmental hazards in the places they stay for prolonged periods of 

time in their day to day lives. What determines the nature and the gravity of the hazards 

to children’s health is exposure to certain biological and chemical agents and physical 

factors during critical periods in their development, when functions of maturation, 

differentiation and cell growth are in a different rhythm. Environmental threats during 

this critical stage in life can negatively interfere in those dynamics processes, possibly 

leading to irreversible damage. In that perspective, the present thesis, an exploratory 

research, because there has been very little discussion regarding the theme, has as its 

goal to bring to the forefront information about the environmental impacts on children’s 

health in Brazil. Water contamination and the lack of sanitation, environmental 

pollution, vector-borne diseases, chemical contaminants, physical contamination and 

injuries are some high-risk factors that determine and influence the prevalence of 

diseases in children’s lives. Effects caused by them can be found in the increase in the 

prevalence of congenital malformations, diarrhea, asthma, cancers, neurological and 

endocrine disorders, among others, with negative impacts throughout adult life. 

Identifying the causes and understanding the mechanisms involved in the genesis of the 

disease due to environmental threats is a challenge science is facing, since there is a gap 

of knowledge regarding children’s susceptibility to several environmental contaminants. 

In this context, the University rises as the most appropriate place to promote 

discussions, generate and spread new information about questions inherent to the 

interface between the environment and children’s health. And particularly the medical 

college, a favorable place to stimulate its student body to develop competences and 

skills to recognize, manage and prevent children’s diseases related to the exposure to the 

environment in the locales where the universities are located. It has been observed that 

the occurrence of preventable diseases and their determinants in childhood are not 

caused by happenstance nor are random in any community, being that it is possible to 

establish relations of cause and effect, mainly related to socioeconomic and regional 

factors. Prevention measures and more researches on children’s environmental health 

are strategic actions to the survival of future generations. 

Keywords: Child health, Environmental risks, Health vulnerability, Environmental 

contamination. 
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1.1 Considerações Iniciais 

O crescimento da população humana fez aumentar suas exigências sobre os recursos 

naturais. Hoje, a demanda por alimentos, água potável, ar puro, energia e bens 

manufaturados é considerada premência vital para a sobrevivência das sociedades. A 

exigência de terra habitável e a necessidade de eliminação de resíduos sólidos e líquidos 

estão em crescimento (BEARER, 1995). Com esta expansão, poluentes, em quantidades 

crescentes, estão sendo liberados no meio ambiente, e cada vez mais pessoas entram em 

contato com ambientes poluídos.  Essa interação provoca impactos negativos na saúde e 

é sentida principalmente entre os membros mais vulneráveis da população, que são as 

crianças.  

As crianças constituem em média 26% da população mundial (THE WORLD BANK, 

2016), e estão entre os grupos mais vulneráveis a riscos ambientais que são estimados 

como responsáveis por 26% da carga global de doenças, principalmente nos menores de 

cinco anos de idade (PRÜSS-USTÜN et al, 2016).  Segundo o Fundo das Nações 

Unidas para a Infância (Unicef), 5,9 milhões de crianças com menos de cinco anos de 

idade morreram em 2015, o que equivale a onze crianças a cada minuto. Cada uma 

delas é um pequeno cidadão que perdeu seu futuro, sendo a grande maioria dos óbitos 

de causas evitáveis (UNICEF, 2016).  

A frente desse retrato perverso, do total estado de desequilíbrio entre a criança e seu 

ambiente, está uma população de 223 milhões de meninos e meninas que nas últimas 

duas décadas, morreram antes de completar cinco anos de idade (UNICEF, 2014a). 

Mesmo tendo esse índice de mortalidade infantil caído 47% entre 1990 e 2015, isto é, 

de 91 para 43 mortes por mil nascidos vivos em todo o mundo (UN, 2016), ele varia 

enormemente dependendo de onde a criança tenha nascido e se desenvolva (UNICEF, 

2014b). Nas nações de baixa e média renda, as doenças mais comuns associadas a 

fatores ambientais são diarreia (ERCUMEN et al., 2014) e infecções do trato 

respiratório inferior, enquanto que, em países desenvolvidos, as mais prevalentes são a 

alergia e a asma (CHAUDHURI, 2004).  

A cada ano, 1,5 milhões de óbitos infantis ocorrem por doenças diarreicas, sendo que 80 

a 90% dos casos relacionam-se a condições ambientais adversas (WHO, 2015). 

Ambientes insalubres, situações desfavoráveis ao acesso à água potável, destinação de 

dejetos (saneamento), renda familiar restrita, baixo nível de escolaridade dos pais e 
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interrupção precoce do aleitamento materno podem contribuir para o adoecimento e 

mortalidade infantis (ERCUMEN et al, 2014). Em crianças menores de cinco anos de 

idade, 361 mil mortes poderiam ser evitadas sem este conjunto de fatores de risco, o que 

representa 5,5% das mortes nessa faixa etária. Cabe ressaltar que as crianças que 

sobrevivem, continuam sendo expostas a essas condições adversas, o que pode resultar 

em problemas no seu desenvolvimento e a ocorrência de doenças futuras.  

Embora as mortes associadas às doenças diarreicas venham apresentando decréscimo, 

por melhoria das condições de saneamento e, principalmente, da administração de 

reidratação oral, a morbidade por tais doenças não apresenta essa mesma tendência 

(MORAES, 2015). Dez por cento de todas as doenças registradas na população infantil 

no mundo poderiam ser evitadas se os governos investissem mais em acesso à água, 

medidas de higiene das mãos e saneamento básico (PRÜSS-USTÜN et al. 2014).  

Nesse sentido, o Brasil atingiu metas da ONU relacionadas a saneamento e mortalidade 

na infância, como informa o Relatório Nacional de Acompanhamento dos Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio de 2014 (IPEA, 2014). Estabelecida no ano de 2000, a 

Cúpula do Milênio, a maior reunião de líderes mundiais da história, entre eles o Brasil, 

adotou o compromisso global sobre os principais desafios do desenvolvimento inclusivo 

e sustentável, e instituíram os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) (UN, 

2006).  Com o acordo dos países participantes de colocar em prática ações para que os 

ODM fossem alcançados até o ano de 2015 (tomando como base as estatísticas de 

1990), foram estabelecidos os seguintes objetivos: 1) acabar com a fome e a miséria; 2) 

oferecer educação básica de qualidade para todos; 3) promover a igualdade entre os 

sexos e a autonomia das mulheres; 4) reduzir a mortalidade infantil; 5) melhorar a saúde 

das gestantes; 6) combater o HIV/AIDS, a malária e outras doenças; 7) garantir 

qualidade de vida e respeito ao meio ambiente; e 8) estabelecer parcerias para o 

desenvolvimento (IPEA, 2014; UN, 2006). 

O Brasil alcançou com antecedência ao ano chave de 2015 alguns desses objetivos, tais 

como: reduzir pela metade a população sem acesso a saneamento e em dois terços a 

mortalidade até cinco anos de idade, reduzindo os óbitos de 53,7 para 17,7 por mil 

nascidos vivos, atingindo essas metas em 2011. Entretanto, a região Nordeste, onde a 

falta de rede coletora de esgotamento sanitário é mais grave, atingindo algo próximo a 

15,3 milhões de habitantes (PLANSAB, 2013), essa taxa de óbitos infantis caiu a menos 
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de um quarto, de 87,3 para 20,7 por mil nascidos vivos, mesmo tendo essa região a 

maior queda da mortalidade infantil nos últimos 22 anos (IPEA, 2014). 

Com relação às doenças respiratórias agudas, que matam cerca de 2 milhões de menores 

no mundo (exceto nos Estados Unidos e Canadá), 60% dos casos estão relacionadas a 

poluentes ambientais (WHO, 2015). Ecossistemas degradados, fumaça ambiental, 

poluição do ar e mudanças climáticas são os prováveis fatores que causam as alterações 

no estado de saúde dessa população (MELLO-DA-SILVA; FRUCHTENGARTEN, 

2005; QUIROGA, 2009). Os caminhos pelos quais esses agentes podem agir e atuar 

mutuamente nem sempre são claros, e muitas vezes são indiretos, mas suas 

consequências são consideradas um risco para a integridade das vias aéreas de crianças, 

por alterar o equilíbrio do aparelho respiratório e influenciar as interações entre o 

hospedeiro, patógeno e ambiente, aumentando a probabilidade de infecção nessa 

população (du PREL et al., 2009; MARTINS; TREVISOL, 2013).  

Baseados na premissa de que as crianças reagem ao ambiente de modo muito singular, 

pesquisadores vêm analisando como hábitos de vida e o ambiente social em que esse 

grupo está inserido podem alterar a expressão dos genes e assim provocar doenças 

(SMITH et al. 2005; EDWARDS; MYERS, 2007). Medicamentos, pesticidas, poluentes 

do ar, produtos químicos, metais pesados, hormônios e produtos de nutrição, entre 

outros, são exemplos de elementos que podem implicar em modificações de expressões 

gênicas que serão herdadas nas próximas gerações (SMITH al. 2005; EDWARDS; 

MYERS, 2007).  

Dessa forma, a exposição materna à contaminação do meio ambiente por agentes 

resultantes de atividades industriais, de exploração mineral e produção agrícola, poderia 

refletir no possível aumento da prevalência de malformações congênitas, asma, câncer, 

distúrbios neurológicos e comportamentais em crianças (ESKENAZI et al, 1999; 

GRANDJEAN et al, 1999; LANDRIGAN; GARG, 2002; TURNER et al, 2010). 

Enquanto que os efeitos biológicos decorrentes da exposição da gestante a agentes 

físicos, como a radiação ionizante (dose acima de 250 mGy), podem levar a óbito 

intrauterino, malformações congênitas, distúrbios do crescimento fetal e efeitos 

carcinogênicos (D’IPPOLITO; MEDEIROS, 2005).  

A população infantil está exposta a riscos ambientais que não eram conhecidos ao longo 

de décadas anteriores (LANDRIGAN et al, 2004). Em torno de 85.000 agentes 
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químicos sintéticos têm sido produzidos e utilizados nos países mais industrializados 

nos últimos 50 anos (MELLO-DA-SILVA; FRUCHTENGARTEN, 2005). As crianças 

estão especialmente em risco de exposição a 15.000 destes produtos produzidos em 

quantidades de 4.500 kg ou mais por ano, e as mais de 2.800 substâncias químicas 

produzidas em quantidades superiores a 450.000 kg por ano (LANDRIGAN et al., 

2004).  

Menos de 45% desses agentes foram submetidos a testes toxicológicos básicos, e menos 

de 10% foram estudados quanto a efeitos tóxicos sobre organismos em desenvolvimento 

(MELLO-DA-SILVA; FRUCHTENGARTEN, 2005). Estes produtos estão amplamente 

dispersos no ar, água, solo (produção de alimentos), nas comunidades, locais de 

deposição de resíduos e nas casas. Em todo o mundo ocorrem milhares de mortes como 

resultado de envenenamento após a exposição acidental, sendo que a grande maioria dos 

casos está entre crianças e adolescentes (LANDRIGAN; GARG, 2005)  

O mais problemático é que, enquanto baixos níveis de exposição infantil a muitos 

produtos químicos são inevitáveis, pouco se sabe sobre os riscos de tais exposições na 

morbidade, mortalidade e alterações sutis nessa população (BRENT; WEITZMAN, 

2004; CCHP, 2006). Ressalta-se que essas substâncias no ambiente podem atuar 

sinergicamente, o que significa que o seu efeito combinado pode ser muito mais lesivo 

ao público infantil.  

Essa susceptibilidade está sempre centrada em agentes ou compostos específicos em 

cenários de exposição também específicos, incluindo exposições intraútero (JUBERG, 

2003). Condições perinatais, influenciadas por circunstâncias ambientais, são 

responsáveis por 20% da mortalidade de menores de cinco anos (WHO, 2000). Nesse 

contexto, o desenvolvimento embrionário ocorrendo no interior do útero materno 

(ambiente) não estaria protegido de efeitos embriotóxicos de agentes tóxicos ambientais 

(WILSON, 1977). Como exemplo, podemos apontar a tragédia do uso da talidomida 

durante a gestação que levou à especial atenção de pesquisadores sobre a ocorrência de 

efeitos adversos de toxicantes, aqui um medicamento, na higidez do feto (NAP, 2004), 

causando danos irreversíveis no embrião em desenvolvimento. Outro exemplo de 

alterações embrio-fetais resultados da não proteção placentária a substâncias adversas, é 

o de crianças que apresentam síndrome Alcoólica-Fetal, relacionada ao excesso de 

ingestão de bebida alcoólica pela gestante. Nessa síndrome a criança pode apresentar 
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alterações craniofaciais além de alterações do desenvolvimento do sistema nervoso 

(WARREN; FOUDIN, 2001). 

A exposição de gestantes à substâncias como o benzeno, o chumbo e o metil mercúrio, 

entre outras, nas primeiras duas semanas depois da concepção, pode levar a letalidade 

do feto (ANVISA, 2006). Dado que a gravidez normalmente é detectada após a terceira 

semana de gestação, a morte fetal antes desse momento pode passar despercebida.  

Os agravos decorrentes da exposição a contaminantes tóxicos ocorrem porque as 

crianças não tem controle sobre os ambientes nos períodos pré-natal e pós-natal, 

incluindo a qualidade do ar que respiram, a água que bebem e a comida que comem 

(WIGLE, 2003). A exposição a vetores transmissores de doenças (FIOCRUZ, 2016), 

também podem interferir durante períodos cruciais e sensíveis do crescimento e 

desenvolvimento infantil e ter um impacto negativo ao longo da vida, podendo causar 

déficit estrutural e funcional e até mesmo o óbito (HERTZMAN, 2000). 

Com relação a vetores de doenças, ambientes pouco saudáveis já contribuíram para 

mais de 1 milhão de mortes infantis por doenças infecciosas e/ou transmitidas,  como  

malária,  dengue,  leishmaniose  e  hepatites, entre outras (WHO, 2002a).  Ao redor do 

mundo, somente em 2015, houve 438.000 mortes pela malária, das quais 

aproximadamente 69% foram em crianças com menos de 5 anos de idade (WHO, 

2016a).  

Atualmente há o reconhecimento científico de que o Zika vírus transmitido pelo 

mosquito Aedes aegypti, resultante de exposição materna durante os primeiros meses de 

gestação (COSTA et al, 2016; ECDC, 2016; RASMUSSEN et al. 2016; WHO, 2016b) 

seja o responsável por um claro excesso no número de casos de recém-nascidos que 

apresentam microcefalia e anomalias cerebrais graves (PAHO & WHO, 2015; BRASIL, 

2016a). Por também transmitir a dengue e a chicungunha, a eliminação desse mosquito 

é considerada, pela Organização Mundial da Saúde, desde fevereiro de 2016, uma 

emergência internacional em saúde pública (WHO, 2016b). 

Além da exposição à substâncias químicas tóxicas e riscos biológicos, as crianças 

enfrentam riscos físicos nos ambientes em que vivem, crescem, brincam e aprendem. 

Globalmente, o número é impressionante, pois quase 1 milhão de crianças morrem 

desse tipo de agravo a cada ano, cerca de 2.300 por dia, e uma a cada hora 
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(MICKALIDE; CARR, 2012). Aproximadamente 90% dessas lesões é resultado de 

injúrias não intencionais e equivalem a 5% de todos os óbitos infantis (UNICEF, 2013).  

Ademais, milhões de crianças que sofrem lesões não fatais permanecem em 

hospitalização prolongada e reabilitação, com resultados muitas vezes nefastos para 

toda a família tais como acidentes de trânsito, afogamentos, queimaduras e intoxicações 

(WHO, 2008b).  

Diante dos fatos descritos, cabe refletir sobre quão alarmante é a vulnerabilidade de 

crianças expostas a fatores de risco que põem em perigo sua saúde nos ambientes do seu 

dia a dia e como reduzir esses agravos frente às interferências ambientais. O 

reconhecimento do direito a uma infância segura é especialmente importante porque 

fala a respeito de uma população que tem que ter o provimento de suas necessidades 

básicas para num futuro próximo atingir seu pleno potencial como cidadãos do mundo. 

A OMS definiu a saúde ambiental infantil como um dos principais desafios de saúde do 

século XXI (WHO, 2002b). Desde então, essa organização incentiva o desenvolvimento 

de estratégias para abordar, divulgar e resolver os problemas ambientais a partir de 

centros especializados visando a formação de prestadores de cuidados de saúde e outros 

profissionais (WHO, 2005).  

Nessa perspectiva desponta a Universidade como o ethos mais apropriado para 

promover discussões, gerar e disseminar novos conhecimentos nas questões inerentes à 

interface entre meio ambiente e saúde infantil. A Universidade tem um papel supremo 

na educação, pois assume a responsabilidade vital de preparar novas gerações para um 

futuro viável, porque é abundante a sua experiência em pesquisa científica, nos 

trabalhos desenvolvidos em seu território, nos diversos campos do saber, com efeito 

multiplicador extramuros, e com uma essência de contribuir para o exercício pleno de 

cidadania mediante formação crítica e reflexiva (KRAMER, 2014).  

Cabe ao meio acadêmico debater com seus pares como relacionar uma potencial 

exposição a agentes danosos a saúde infantil e o desenvolvimento de doenças a curto e 

longo prazo nessa população. Para tanto, os profissionais da área da saúde, necessitam 

de maior informação e conhecimento técnico, em todos os níveis de educação superior 

(PAULSON et al., 2009), sobre os perigos do ambiente na saúde da criança e de como 

identificar as causas e compreender os mecanismos envolvidos na gênese desses 

agravos (BEAUDET, 2011).  
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Essas questões devem ser baseadas na compreensão de que crianças têm parâmetros de 

exposição e suscetibilidades a elementos tóxicos do meio ambiente, diferentes dos 

adultos e que o feto, a criança e o adolescente podem estar expostos a ameaças 

ambientais durante períodos cruciais do crescimento e desenvolvimento, chamado de 

"janelas de suscetibilidade" (GIL, 2008). E, também, que essas exposições podem não 

só causar a doença na infância, mas também ter um impacto sobre a saúde na idade 

adulta (GIL, 2008). A habilidade e a competência de reconhecer, prevenir e reduzir um 

número crescente de doenças associadas a ambientes pouco seguros são essenciais na 

formação do futuro médico para o atendimento adequado às demandas de saúde infantil.  

A partir do quadro apresentado, se colocam as seguintes indagações: Quais são as bases 

de conhecimento sobre os impactos da exposição ambiental no organismo infantil 

durante os períodos sensíveis de seu desenvolvimento e quais são as estratégias 

necessárias que poderiam ser adotadas para reconhecer, prevenir e até reduzir esses 

agravos? 

1.2 Justificativa 

As razões da escolha desse tema envolvem inquietações pessoais como pediatra. No 

modelo assistencial vigente, a atenção à saúde da criança se restringe em ações 

primordialmente curativas. Na detecção de disfunções orgânicas, leva-se em conta 

apenas o fator biológico, não considerando uma visão holística da criança como um ser 

completo biopsicossocial. Não se conta também com a complementaridade de ações de 

proteção, promoção e prevenção de doenças que poderiam ser evitadas caso o cuidado 

não se restringisse aos limites da clínica.  

Mesmo que nas últimas décadas esteja havendo uma diminuição na mortalidade de 

crianças brasileiras, essa conquista não é igualmente distribuída por toda a população. 

Ambientes insalubres, poluição ambiental, falta de saneamento, água contaminada, 

eliminação inadequada de resíduos, vectores de doenças infecciosas, entre outros, são 

fatores de risco ambientais significativos para as crianças (WHO, 2015). Essas situações 

requerem um enfoque preciso para garantir que essa população tenha uma saúde 

adequada.  

Compreender os efeitos de exposições ambientais a agentes químicos, biológicos e 

físicos e como eles se estabelecem, pode contribuir para o objetivo último que deve ser 
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a prevenção, ou seja, evitar, minimizar ou reduzir a exposição da população infantil a 

fatores de risco à sua saúde.  

Os pediatras e os demais especialistas da área da saúde precisam estar preparados para 

identificar essas formas de exposição que interferem na saúde da criança. Para que isso 

ocorra, os conhecimentos da saúde ambiental devem ser incorporados à prática clínica, 

por profissionais que tenham a informação/formação adequada para lidar com as 

questões da saúde e as complexas inter-relações entre cargas de doenças, exposição a 

múltiplos contaminantes ambientais e o importante papel desempenhado pelas 

iniquidades sociais (PARÍS et al., 2009).  

Assim, emerge uma nova abordagem de atendimento infantil com o intuito de enfrentar 

e buscar soluções para as doenças das crianças, sempre com a perspectiva de 

dependência do meio ambiente (PARÍS et al., 2009). Essa especialidade, denominada 

Pediatria Ambiental, nasceu para estimular a elaboração de estratégias que permitam 

abordar, divulgar e resolver os problemas relacionados à saúde ambiental infantil com 

profissionais de confiança dos pais e responsáveis que recomendem ações preventivas, 

no sentido de reduzir a carga de doenças evitáveis e também os óbitos infantis 

(ORTEGA GARCÍA et al., 2005). Nessa perspectiva, os pediatras ocupam uma 

excelente posição.   

Desde o final da década de 1990, a Organização Mundial da Saúde, vem incentivando a 

estruturação de Programas de Saúde Ambiental Infantil, em unidades e centros de 

excelência, com integração entre assistência e vigilância em saúde, no desenvolvimento 

de ações em educação, pesquisa, diagnóstico, prevenção e controle dos agravos infantis 

frente ao risco de contaminação ambiental (SES-SP, 2012).  

Em 1998, o Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) e a Agência de 

Substâncias Tóxicas e Registro de Doenças e a Agência de Proteção Ambiental (US 

EPA) deram início ao financiamento de uma rede nacional de unidades de Saúde 

Ambiental Infantil (Pediatric Environmental Health Specialty Units – PEHSU) (AAP, 

2016). As primeiras unidades de Pediatria Ambiental foram criadas no Mount Sinai 

Hospital de Nova York, Children's Boston Hospital em Boston e no Seattle Children's 

Hospital em Seattle (PAULSON et al., 2009).  
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Hoje em dia, existe uma unidade em cada uma das 10 regiões federais nos Estados 

Unidos. Pediatras no Canadá, México, Espanha, Argentina, Chile, Coreia e Uruguai, 

utilizando diferentes mecanismos de financiamento, também criaram suas unidades. 

Juntos, formam uma rede de especialistas em medicina ambiental pediátrica (ORTEGA 

GARCÍA et al., 2005; AAP, 2016).  

Como se pode depreender, o tema criança e meio ambiente é relevante e atual. 

Entretanto, no meio acadêmico brasileiro, ainda é pouco explorado, o que remete o 

trabalho à originalidade. Em 2011, um estudo sobre avaliação de riscos ambientais de 

produtos químicos para a saúde infantil, identificou, numa revisão bibliográfica, em 

todos os países da América Latina e do Caribe, cerca de 125 publicações sobre o tema. 

Só perdemos para países da Ásia e África, que apresentaram cada um, em torno de 100 

pesquisas sobre essas mesmas questões (UNEP & WHO, 2011).  

Nesta perspectiva, esse projeto tem como proposta divulgar o conhecimento dos 

impactos ambientais no agravo da saúde no universo infantil brasileiro, estimulando 

novas práticas que contemplem mudanças nos processos de políticas do cuidado, 

potencializando a produção da saúde da população pediátrica.  

O olhar diferencial que aqui será desenvolvido poderá colaborar para ações integradoras 

da atenção primária à saúde infantil, criando oportunidades de emergir práticas 

proativas, sinalizando métodos e experiências que comprovem que a abordagem 

ambiental é de suma importância para uma boa promoção da saúde, destacando a sua 

aplicação na prevenção e tratamento de doenças. 
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1.3 Objetivo Geral 

 

- Caracterizar os impactos da exposição ambiental no organismo infantil durante os 

períodos sensíveis de seu desenvolvimento e propor estratégias para reconhecer, 

prevenir e até reduzir esses fatores de risco.   

 

1.3.1 Objetivos específicos 

 

- analisar o panorama das pesquisas brasileiras sobre as interferências ambientais na 

saúde infantil;  

 

- sintetizar os impactos ambientais na saúde de crianças brasileiras, relacionadas a 

fatores de risco domiciliar e regionais específicos; 

 

- propor uma nova abordagem na formação profissional em pediatria, no tocante ao 

atendimento infantil relacionado as questões ambientais. 

 

1.4 Metodologia do trabalho:  

 

A metodologia consistiu na organização dos dados, encadeando-os com a teoria 

derivada da análise da literatura. Desse modo, o texto, ainda que tenha identidade 

própria na escrita, está intimamente relacionado a interlocução com as referências 

bibliográficas adotadas, sendo estas os alicerces principais do trabalho. Para 

proporcionar uma abordagem didática da metodologia empregada no presente trabalho 

buscando respostas ao tema que se apresenta, definiremos alguns tópicos relativos à 

delimitação da pesquisa. 

 A pesquisa se baseia em proposição de Gil (2002) que estabelece como um dos 

métodos de pesquisa científica, a classificação: quanto aos objetivos e quanto aos 

procedimentos técnicos adotados. Quanto aos objetivos, Gil (2002, p. 41) refere que, 

embora as pesquisas apontem para objetivos específicos “é possível classificar as 

pesquisas em três grandes grupos: exploratórias, descritivas e explicativas”.  

Nesse sentido, o presente trabalho situa-se na categoria de pesquisa exploratória, em 

razão do caráter pouco explorado do tema escolhido. Para Gil (2002, p.41), as pesquisas 
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exploratórias possuem como finalidade o aprimoramento das ideias e é indicada por 

proporcionar um maior conhecimento para o pesquisador acerca do tema.  

Quanto aos procedimentos técnicos, esse trabalho adotou a revisão integrativa da 

literatura elaborada a partir de material já publicado, constituído principalmente de 

livros, teses, artigos de periódicos e materiais disponibilizados na internet. O propósito 

deste método de pesquisa foi fornecer uma compreensão mais abrangente de um 

determinado fenômeno baseado em estudos anteriores (WHITTEMORE & KNAFL, 

2005), com fundado rigor metodológico com o intuito de definir as efetivas 

características das pesquisas incluídas na revisão, além de promover a identificação de 

lacunas remanescentes (MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 2008). De acordo com essas 

autoras, a revisão integrativa da literatura “possibilita a busca, a avaliação crítica e a 

síntese de múltiplos estudos publicados, sendo o seu produto final o estado atual do 

conhecimento de uma particular área de estudo” (MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 

2008) como mostra a figura 1. 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

Figura 1: Etapas da revisão integrativa da literatura. Fonte: Adaptado de 

WHITTEMORE & KNAFL, 2005; MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 2008. 

Utilizando as metodologias de Mendes e colaboradoras (2008) e de Whittemore & 

Knafl (2005) inicialmente foi escolhido o tema e elaboradas as questões norteadoras da 

pesquisa. A temática abordada nesse estudo foi sobre as interferências ambientais na 

saúde da criança brasileira. Sendo assim, tem-se como questões norteadoras:  

Revisão Integrativa da 

Literatura 

 

1ª Etapa  
Definição do tema e das 
questões norteadoras da 

pesquisa 

2ª Etapa 
Busca na literatura: 
seleção dos estudos 

- seleção dos 
estudos 

 

3ª Etapa 
Categorização dos estudos: 
organização e sumarização 

dos textos 

4ª Etapa 
Avaliação crítica dos    
estudos selecionados 

5ª Etapa 
Interpretação dos resultados: 

lacunas remanescentes e 
sugestões para futuras pesquisas 

6ª Etapa 
Construção de um documento: 

síntese do estado atual do 
conhecimento sobre a 

temática estudada 
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-  como as crianças brasileiras são vulneráveis às ameaças ambientais?  

- a falta de informação e de conhecimento técnico a respeito de fatores de risco 

ambientais agrava a saúde infantil? 

Posteriormente, numa segunda etapa, foi realizada uma ampla revisão bibliográfica 

utilizando as seguintes bases de dados eletrônicas: PubMed (National Library of 

Medicine); Scopus (Elsevier); Bireme (Centro Latino-Americano e do Caribe sobre 

Saúde das Ciências da Informação); LILACS (Latin American and Caribbean Health 

Science Literature); BDENF (Base de Dados de Enfermagem); além da Biblioteca 

ScieLO (Scientific Eletronic Library Online).  

Esses sites foram escolhidos devido às diferenças de escopo e à existência de 

ferramentas estatísticas que facilitaram a busca de informações consideradas úteis para a 

investigação. Além do uso dos bancos de dados acima mencionados, a pesquisa também 

utilizou os sites de organizações internacionais como a Organização Mundial de Saúde 

(WHO), Organização Pan-Americana da Saúde (PAHO), Fundo das Nações Unidas 

para a infância (UNICEF), Programa das Nações Unidas para o Meio Ambiente 

(UNEP), além do Centro de Controle de Doenças e Prevenção (CDC) e da Academia 

Americana de Pediatria (AAP) com o intuito de atualizar as informações encontradas 

nos documentos selecionados. Textos publicados nos sites das organizações brasileiras 

de pesquisa em saúde e geografia humana, como a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) e 

do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e do Ministério da Saúde 

também foram utilizados.   

A estratégia de busca envolveu termos como referidos na Biblioteca Virtual em 

Saúde/Descritores em Ciências da Saúde que inclui além da língua portuguesa, os 

idiomas inglês e espanhol de modo concomitante. Dado que o interesse levasse em 

consideração a excelência das publicações, foi utilizado descritor na língua inglesa, e os 

operadores booleanos (AND, OR e NOT). Inicialmente utilizamos os termos “child 

health” e “environmental risks”, que são bem abrangentes. "Health vulnerability”, 

“accident prevention”, “poisoning”, “medication errors”, “burns”, “sanitizing products” 

e “pesticide exposure” foram inseridos quando pesquisamos a incidência de injúrias 

ocorridas nos ambientes onde crianças passam o dia. “Chemical contamination” e 

“biological contamination” foram termos adicionados na pesquisa a fatores de risco 

provenientes do ar, água e solo, bem como “disease vectors”, “insect vectors”, 
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“malaria” e “Zika vírus” referidos a doenças infantis por exposição a vetores de 

doenças. Buscando relacionar os impactos da poluição ambiental às doenças 

respiratórias infantis incluímos os descritores “environmental pollutants”, “air 

pollution”, “tobacco smoke pollution” e “respiratory tract diseases”. Expandindo nosso 

escopo de dados, adicionamos “water pollution”, “basic sanitation”, “parasitic diseases” 

e “diarrhea infantile” para pesquisar sobre contaminação biológica associada a 

condições socioambientais adversas. 

Numa terceira etapa, as bases de dados foram pesquisadas separadamente e combinadas 

posteriormente para eliminar duplicações. Foi elaborado um banco de dados elencando: 

título do artigo, capítulo de livro, tese e/ou texto publicado por organização nacional e 

internacional, autores, universidades participantes, ano de publicação, objetivos, 

metodologia e resultados. Como critérios de inclusão para o trabalho foram utilizados a 

acessibilidade dos textos de forma integral em periódicos e livros nacionais e 

internacionais, divulgadas em português, inglês e espanhol.  Para a produção de artigos 

foram incluídos periódicos avaliados segundo estratos A1 a B2 classificados pela 

CAPES para a Área de Ciências da Saúde (Medicina II e Saúde Coletiva) e de 

Enfermagem, que permitiram evidenciar a influência ambiental na saúde infantil.  

Após, foi feita uma análise criteriosa dos conteúdos selecionados, observando no seu 

contexto os objetivos, metodologias e resultados, concluindo na inclusão ou exclusão 

dos mesmos. 

A quinta etapa correspondeu a fase de discussão das questões mais relevantes 

relacionadas aos resultados das pesquisas e identificadas lacunas remanescentes que 

possam conduzir para o desenvolvimento de pesquisas futuras. 

A última etapa consistiu  na elaboração de um texto apresentando a síntese do estado 

atual do conhecimento sobre a temática pesquisada, com os principais resultados 

evidenciados na pesquisa seguida da conclusão.  
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2.1 A Criança – O Ser Biopsicossocial 

O reconhecimento da criança como ser biopsicossocial, detentor de direitos com todas 

as suas especificidades, hoje em dia, é muito fecundo. Mas nem sempre foi assim. Até a 

década de 60, poucos historiadores haviam manifestado algum interesse pelo tema da 

infância, ainda mais no Brasil. Os vários campos das Ciências como a antropologia, 

filosofia, sociologia, educação, psicologia e saúde demoraram em destacá-la como 

objeto central de suas pesquisas, principalmente das relações da criança com o ambiente 

em que vive, se desenvolve, brinca e aprende (NASCIMENTO et al., 2008).  

Atualmente, a criança se constitui em um campo emergente de estudos e pesquisas de 

natureza multidisciplinar (CASTRO, 2010).  

2.1.1 O Significado do Ser Criança nos diferentes períodos históricos 

A criança, ao longo dos anos, evidenciou inúmeras transformações e ocupou diferentes 

posições na sociedade (ARIÈS, 1981). Essas transformações a levaram a enfrentar 

diversas situações de vida e de saúde para finalmente ser considerada um ser social. O 

pioneiro na análise e concepção da infância foi Philippe Ariès (1914-1984), historiador 

medievalista francês. Autor do livro L’Enfant et la Vie Familiale sous l’Ancien Régime 

(1960), traduzido no Brasil como História Social da Criança e da Família, traçou um 

perfil das características da infância a partir do século XII, no que diz respeito a seu 

comportamento no meio social da época, das relações com a família, bem como 

constatar sua fragilidade e sua desvalorização (BARBOSA; MAGALHÃES, 2008).  

A história nos conta que até por volta do sec. XV, a infância não era reconhecida. A arte 

medieval a desconhecia, pois representava a criança como um homem em escala 

reduzida (ARIÈS, 1986).  A criança não era entendida como um grupo específico, não 

merecendo ser ouvida, vivenciando a época um universo no qual não era considerada 

protagonista (ARIÈS, 1981; NASCIMENTO et al., 2008).  

Essa concepção, curiosamente está relacionada com o significado etimológico da 

palavra infância. Segundo o Dicionário Escolar Latino-Português (1962, p.494): do 

elemento latino in, ‘não’, usada como prefixo, e do latim fans, fantis, do particípio 

presente do verbo fari, que pode significar ‘falar, ter a faculdade da fala’, forma-se o 

adjetivo latino infans, infantis, ‘que não fala, que não tem o dom da palavra, criança 

pequena’. Esse mesmo dicionário inclui uma observação no qual aos sete anos é que se 
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considerava terminado o período em que a criança era incapaz de falar (FARIA et al., 

1962). 

Ainda na sociedade medieval, as condições gerais de higiene e saúde eram muito 

deficientes, o que tornava a taxa de mortalidade infantil muito elevada (ARIÈS, 1981; 

CALDEIRA, 2010). Os menores de 2 anos, sofriam de muito descaso, com os pais 

considerando pouco ajuizado investir tempo ou esforços em um  “pobre  animal 

suspirante”, com grandes probabilidades de morrer com pouca idade (HEYWOOD, 

2004).  

Ariès (1981) relata que, sobretudo no século XIV, a iconografia consolidou os traços 

infantis permanecendo quase inalterados até o século XVIII.  À época os pintores assim 

as retratavam: 

“Primeiro, a idade dos brinquedos onde crianças brincam com um cavalo de pau, uma   

boneca, um pequeno moinho ou pássaros amarrados. Depois, a idade da escola onde 

os meninos aprendem a ler ou seguram um livro e um estojo; as meninas aprendem a 

fiar. Em seguida, as idades do amor ou dos esportes da corte e da cavalaria: festas, 

passeios de rapazes e moças, corte de amor, as bodas ou a caçada do mês de maio dos 

calendários” (ARIÈS, 1981, p.29). 

No século XVII, o adulto passou, gradativamente a preocupar-se com a criança 

pequena, enquanto ser biológico dependente e fraco, relacionando esta etapa da vida à 

ideia de proteção. Assim, a palavra infância passou a designar a primeira idade de vida: 

a idade da necessidade de proteção, que perdura até os dias de hoje (ARIÈS, 1981; 

NASCIMENTO et al., 2008). Nessa época, as idades se apresentavam em número de 

sete, correspondendo o número de planetas, cada idade com duração de sete anos, assim 

descritas:“infância, pueritia, adolescência, juventude, senectude, velhice e senius” 

(ARIÈS, 1981, p. 26).  

Segundo Ariès, Le Grand Propriétaire aborda no livro VI esse tema, onde relata:  

"A primeira idade é a infância que planta os dentes, e essa idade começa quando a 

criança nasce e dura até os sete anos, e nessa idade aquilo que nasce é chamado de 

enfant (criança), pois nessa idade a pessoa não pode falar bem nem formar 

perfeitamente suas palavras, pois ainda não tem seus dentes bem ordenados nem 

firmes, como dizem Isidoro e Constantino. Após a infância, vem a segunda idade... 

chama-se pueritia e é assim chamada porque nessa idade a pessoa é ainda como a 
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menina do olho,...e essa idade dura até os 14 anos. Depois segue-se a terceira idade, 

que é chamada de adolescência, que termina...no vigésimo primeiro ano" (ARIÈS, 

1981, p. 26). 

Durante os séculos XVIII e XIX, com a participação de médicos e psicológicos, surge 

uma nova configuração de criança: “a médico-psicológica”. Ela é o resultado de 

importantes investimentos científicos relativos ao desenvolvimento infantil (CASTRO, 

2010). Com base no texto de Ariès, J. L. Flandrin (1973 apud ARIÈS, 1981) revela 

como a diminuição da mortalidade infantil observada no século XVIII não pode ser 

explicada por razões médicas ou higiênicas. Ocorria porque simplesmente, as pessoas 

pararam de deixar morrer ou de ajudar a morrer as crianças que não queriam conservar. 

Da Revolução Industrial nasceu a “criança operária”, potencial vítima das 

transformações econômicas, sociais e familiares impulsionadas pela citada revolução.  

Essa criança somente adquiriu visibilidade social quando os movimentos filantrópicos 

iniciaram campanhas de denúncia e sensibilização relativas às condições sub-humanas 

em  que  essa população infantil sobrevivia (BARBOSA; MAGALHÃES, 2008).  

Como resultado desses investimentos, em fins do século XIX e início do XX, nasce a 

concepção da “criança bem estar”, na qual se organizam serviços especializados nas 

áreas da saúde, da prevenção social e da educação para atender necessidades específicas 

daquele grupo etário (CASTRO, 2010).  

No período compreendido entre as duas Grandes Guerras, surge uma dupla 

configuração de criança: “a criança da família” e a “criança pública”, visto que esses 

menores ficavam privados temporariamente do contato com os pais, devido ao seu 

afastamento  das  mães  enquanto  estas trabalhavam ou devido a ida do pai  para as 

zonas de guerra. Nessa época, em várias partes do mundo, a atenção integral à criança 

passou a ser considerado um problema econômico e político, desencadeando 

investimentos de cunho social para que crianças e adolescentes ocupassem de fato o seu 

lugar na sociedade (CALDEIRA, 2010). 

No século atual, as crianças e os adultos "aprendem" o que é “ser criança” e o que 

devem consumir para isto, por meio das mídias e de suas narrativas. Tem-se, assim, na 

influência de um meio de comunicação social a concepção do significado da infância 

(CASTRO, 2010).  
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2.1.2 Caracterização da Criança em Grupos Etários 

Embora o termo "crianças" seja usado para cobrir todas as faixas etárias a partir do 

nascimento até 19 anos de idade, a OMS utiliza como terminologia as seguintes 

expressões: recém-nascidos para aqueles entre 1 a 28 dias; infantes com idade a partir 

de 28 dias até 12 meses de vida; crianças entre 1 até 10 anos e adolescentes de 10 a 19 

anos (WHO, 2013a).  

Já a Agência Ambiental Federal Alemã (2004), tem outra visão a respeito da subdivisão 

desses grupos etários. Sua definição leva em devida conta as condições específicas 

relacionadas com os diferentes estágios de desenvolvimento infantil, tanto fisiológico 

quanto comportamental e considera útil subdividir essa população em diferentes grupos: 

(i) fetos e embriões; (ii) recém – nascidos e bebês (menores de 1 ano); (iii) crianças (1 a 

3 anos); (iv) pré-escolar (3 a 6 anos); (v) escolar (6 a 16 anos); (v) adolescente (16 a 18 

anos) (UBA, 2004).   

No Brasil, o Ministério da Saúde define como criança aquela da faixa etária de 0 a 9 

anos, sendo considerados os subgrupos: neonato de 0 a 28 dias de vida; lactente de 29 

dias a 2 anos de idade; pré-escolar  de 2 a 6 anos; escolar de 6 a 9 anos e adolescente o 

grupo populacional entre os 10 a 19 anos, favorecendo uma definição mais funcional 

com base na disponibilidade biopsicossocial dos jovens (BRASIL, 2010).  

2.1.3 Características peculiares de crescimento e desenvolvimento  

Porque estão crescendo e se desenvolvendo, a população infantil é um grupo 

demográfico peculiar com relação à biologia, processos fisiológicos, metabólicos e de 

comportamento, processos esses complexos e multifacetados (FERRIS i TORTAJADA, 

2002; SELEVAN et al., 2000; WHO, 2008a).  

Com relação ao crescimento, o corpo da criança desde a fase intraútero está num ritmo 

variável e continuado de multiplicação celular. Como exemplo, no 2º mês de vida fetal, 

a cabeça deve corresponder à metade do corpo, ao nascer 25% dessa estrutura e na idade 

adulta 10% do total (AQUINO, 2011; BRASIL, 2002). Ao nascer, um bebê a termo tem 

cerca de 10 milhões de alvéolos, enquanto que aos 8 anos de idade terão 300 milhões de 

alvéolos (PINKERTON; JOAD, 2000). Aos 6 meses de vida, o cérebro deve atingir 

50% do seu peso de adulto, e aos 3 anos já atingiu aproximadamente 90% desse peso 
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adulto (RICE; BARONE, 2000; WHO, 2008a). Em torno de 50% da estatura de um 

adulto só é atingida aos 2 anos de idade. Em contraste, 50% do peso do fígado, coração 

e rins de um adulto não é atingido até que a criança tenha cerca de 9 anos de idade. Os 

mesmos pontos no crescimento do músculo esquelético e do peso corporal total não são 

atingidos até próximo ao 11º ano de vida (NAP, 1993a).  

As crianças desde a fase embrionária até o final da adolescência são frequentemente 

submetidas a fatores de risco intrínsecos (genéticos, metabólicos e hereditários, muitas 

vezes correlacionados) e extrínsecos ou ambientais (alimentação, condições 

socioeconômicas, geofísicas e de urbanização e a relação mãe-filho) (AQUINO, 2011; 

ROMANI; LIRA, 2004). Quanto aos fatores de risco ambientais, os cenários em que as 

crianças passam o dia a dia são múltiplos e de mudanças contínuas, propiciando por 

meios de exposição a ameaças químicas, físicas e biológicas, vulnerabilidades que 

podem interferir negativamente nos processos dinâmicos de crescimento e 

desenvolvimento, como mostra a figura 2, abaixo. 
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Figura 2: O Complexo Ambiente das Crianças. Fonte: Adaptado de WHO, 2008a. 
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O que determina a natureza e a gravidade dos efeitos decorrentes dessas interferências 

na saúde infantil é a ocorrência de exposições nos diferentes estágios denominados de 

"janelas críticas de exposição", "janelas de vulnerabilidade” (ATSDR, 2012a) ou 

“janelas de desenvolvimento” (WHO, 2008a), onde as funções de maturação, 

diferenciação e crescimento das células se encontram em ritmo diferenciado.  

Para ilustrar essas referências, Habicht e colaboradores (1974) estudando padrões de 

peso e altura em crianças pré-escolares demonstraram que crianças de diversas 

nacionalidades e etnias, menores de cinco anos, crescem num ritmo semelhante, desde 

que submetidas a condições ambientais similares, com diferenças de altura e peso 

relativamente pequenas de 3% para a altura e cerca de 6% em peso. Em contraste, as 

diferenças entre estas crianças e as de origem étnica e geográfica semelhantes, mas que 

vivem em regiões pobres, urbanas e rurais dos países em desenvolvimento se 

aproximam de 12% em altura e de 30% no peso. 

2.2 A Influência do Meio Ambiente durante os Períodos Críticos de  

Desenvolvimento 

A contar da concepção, existe uma estreita relação entre o crescimento fetal e o 

ambiente, a ponto de, a partir de certo momento, esse crescimento ser limitado pelo 

espaço da cavidade uterina (SELEVAN et al., 2000). Após 9 meses de crescimento in 

útero, os órgãos e sistemas do corpo infantil se tornam relativamente maduros, o 

suficiente para que a adaptação à vida seja moderadamente segura (NAP, 1993a). O 

crescimento físico e a maturação funcional do corpo vão continuar, podendo variar de 

sistema para sistema, de órgão para órgão e de tecido para tecido, pois cada criança 

difere em estrutura e função de si mesma em qualquer idade (ATSDR, 2012b; WHO, 

2008a). Tais processos englobam a capacidade pulmonar, a evolução neurológica e 

endócrina, a digestão e absorção de substâncias no trato gastrointestinal, a alteração de 

composição das substâncias no fígado, o desenvolvimento de novas vias metabólicas e 

de excreção de produtos químicos na urina, fezes e bile (NAP, 1993a). Esses períodos 

do desenvolvimento infantil são especialmente sensíveis à exposição de determinados 

agentes biológicos, químicos e fatores físicos encontrados no ambiente em que vivem 

(NAP, 1993a). E se esse ambiente não for adequado, surge à possibilidade de um 

fracasso em algum aspecto do desenvolvimento infantil (AQUINO, 2011; ZICK, 2010). 
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2.2.1 Mecanismos de Toxicocinética  

O organismo infantil não está completamente isolado de seu meio ambiente e, assim, a 

exposição a compostos tóxicos podem causar alguns danos. A contaminação ocorre por 

meio de uma via de exposição (figura 3) entre o agente no ambiente físico (útero, leite 

materno, ar, água, solo, alimentos e derme) e o período do desenvolvimento na qual a 

criança foi exposta (fetal, neonatal, infância, puberal) (ALVES et al., 2007). É de suma 

importância conhecer a relevância da substância adversa, a duração e a frequência dessa 

exposição e a suscetibilidade individual da criança, além de levar em conta as vias de 

introdução do agente agressor (ANVISA, 2006; STOLF et al., 2011), pois o efeito desse 

agente guarda relação direta com a concentração alcançada dentro do sítio de ação. Por 

sua vez, a concentração é uma função da quantidade total do agente tóxico a qual a 

criança foi exposta, e que depende da velocidade com que foi absorvido, da distribuição 

interna que se seguiu, da velocidade da metabolização (biotransformação) e da eficácia 

na excreção desse contaminante e/ou de seus metabólitos (RUPPENTHAL, 2013). 

 

Figura 3: Fases da toxicocinética no organismo infantil. Fonte: Adaptada de 

Ruppenthal, J.E. Toxicologia. 2013. 
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2.2.1.1 Absorção e distribuição 

Por suas características fisiológicas, as crianças em determinadas fases da vida, 

aumentam as chances de exposição porque ingerem mais água e alimentos e respiram 

maior quantidade de ar por unidade de peso corporal que os adultos (LANDRIGAN; 

GARG, 2005). Um recém-nascido consome uma quantidade muito maior de água 

(equivalente a 10% a15% de peso de corpo), em comparação com um adulto (2% a 4% 

de peso corporal) (ATSDR, 2012d). Um lactente, nos primeiros 6 meses de vida, ingere 

sete vezes mais água do que um adulto (LANDRIGAN; GARG, 2005). Bebês que se 

alimentam com fórmulas lácteas podem ter um consumo médio diário de 140 a 180 

ml/kg/ dia de água, o que equivaleria à ingestão, em média, de 35 latas (360 ml) de 

bebidas não alcoólicas para um adulto masculino médio (ATSDR, 2012c). Caso a água 

não seja potável e contenha excesso de substâncias como o flúor, chumbo, cobre, nitrato 

e pesticidas, entre outras, esse bebê correrá o risco de contaminação (UBA, 2004). 

A lactação, influenciada por fatores da nutriz, do lactente e do toxicante, pode colocar 

em circulação no bebê uma série de substâncias nocivas como dioxinas, bifenilas 

policlorados (PCBs), mercúrio e pesticidas (SOLOMON; WEISS, 2002), nicotina 

(PRIMO et al., 2013), chumbo (ATSDR, 2012c) e medicamentos (BRASIL, 2014), 

entre outras. Entretanto, a recomendação de suspender o aleitamento pela presença de 

químicos no leite materno não encontra respaldo na literatura, desde que o encontro 

dessas substâncias não ofereça toxicidade para o lactente (ALVES et al., 2007).  

Nesta faixa etária também pode existir a falta da ingestão de alimentos ricos em 

nutrientes, o que pode ocasionar doenças carenciais pela não absorção de algum tipo de 

mineral necessário ao organismo, especialmente o ferro e o cálcio, que facilitariam a 

absorção de metais como chumbo e cádmio, entre outros (NAP, 1993b). Por ingerirem 

mais frutas e vegetais relativos ao seu peso corporal, podem também se expor a 

produtos tóxicos encontrados na água e solo contaminados e também por falta de 

higiene das mãos no preparo das refeições (PRÜSS-USTÜN et al., 2014). 

O pré-escolar (2 a 6 anos) por suas necessidades nutricionais e demandas metabólicas 

ingere três a quatro vezes mais comida por quilo de peso corporal do que o adulto 

médio (CHAUDHURI; FRUCHTENGARTEN, 2005). Por suas características 

comportamentais, interage de maneira constante com o meio em seu entorno. Ambiente 

doméstico, creches, escolas e área de lazer localizadas em regiões com solo 
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potencialmente contaminados por despejos industriais, próximas a depósitos de lixo,  a 

culturas agrícolas ou a mananciais hídricos contaminados podem favorecer o contato 

com substâncias químicas e biológicas nocivas a saúde (MELLO-DA-SILVA; 

FRUCHTENGARTEN, 2005). Não se pode esquecer que nessa fase etária, quer seja 

por curiosidade e ou pela facilidade de acesso, a ingestão acidental de medicamentos e 

de domissanitários pode ser determinante para intoxicações acidentais (TAVARES et 

al., 2013; FILÓCOMO et al., 2002). 

Por suas características fisiológicas a criança respira maior quantidade de ar do que o 

adulto em repouso, mesmo tendo o adulto maior capacidade pulmonar total, que 

corresponde a mais ou menos 6,5 litros, enquanto que numa criança essa capacidade é 

de cerca de 2 litros (PINKERTON; JOAD, 2000). Tomando como base o peso corporal, 

o volume de ar que passa através das vias respiratórias da criança em repouso é o dobro 

daquele nos adultos em condições semelhantes (LANDRIGAN; GARG, 2005). Um 

lactente tem três vezes a ventilação por minuto (volume de ar movimentado pelos 

pulmões a cada minuto) do que um adulto e a criança aos 6 anos de idade tem o dobro 

desse volume por minuto (WHO, 2008a).  

O aporte de ar em um lactente em repouso é o dobro do observado em um indivíduo 

adulto (LANDRIGAN et al., 2004). Produtos tóxicos inalados podem comprometer a 

função pulmonar e o neurodesenvolvimento infantil ou exacerbar condições pré-

existentes (como a asma). Bebês que nasceram prematuramente podem ser mais 

vulneráveis as agressões ambientais por imaturidade pulmonar (OSTRO et al., 2009), 

pois o número de alvéolos ao nascimento é de 24 milhões chegando a 257 milhões  aos  

4  anos  de  idade (MAZOTO, 2011).   

Como as crianças respiram mais ar e tendem a ser mais ativas fisicamente do que os 

adultos, a inalação de gases tóxicos pode elevar a incidência de infecções respiratórias 

agudas nessa população, expresso no aumento de internações hospitalares (ROSA et al., 

2008ab) e absenteísmo escolar (VERAS et al., 2010). Estas substâncias incluem: 

materiais particulados em suspensão (pó, poeira, fumaça e aerossóis) (RIGUERA et al., 

2011); poluentes de grande preocupação para a saúde pública como ozônio (O3) 

(JASINSKI et al., 2011), dióxido de nitrogênio (NO2) (VIEIRA et al., 2012), monóxido 

de carbono (CO) e dióxido de enxofre (SO2) (OSTRO et al., 2009); chumbo, mercúrio e 

compostos orgânicos voláteis (MELLO-DA-SILVA; FRUCHTENGARTEN, 2005); 
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além de resíduos de queima de biomassa (ATSDR, 2012a) e da fumaça de tabaco 

(PEREIRA et al., 2000; CARVALHO et al., 2002; COELHO et al., 2012). 

Ademais, hábitos peculiares, como levar constantemente a mão à boca e brincar e se 

locomover próximo ao solo, também contribuem para maior exposição. 

Consequentemente, quaisquer agentes presentes no ar, água, solo e alimentos têm uma 

probabilidade maior de ser absorvidos por crianças do que por adultos (LANDRIGAN; 

GARG, 2005). 

2.2.1.2 Biotransformação e excreção 

A incapacidade para metabolizar, desintoxicar e excretar compostos tóxicos pode 

provocar efeitos deletérios no organismo infantil. Embora na fase fetal existam alguns 

mecanismos de biotransformação (ou metabolização) que podem prevenir a passagem 

placentária dessas substâncias por meio de mecanismo de desativação, transformando o 

produto resultante em menos tóxico que o precursor (ANVISA, 2006; STOLF et al., 

2011), mais de 200 produtos químicos estranhos ao organismo foram detectados no 

sangue do cordão umbilical (GRANDJEAN;LANDRIGAN, 2014)  

Os sistemas e órgãos de lactentes e crianças mudam muito rapidamente durante os 

primeiros meses e anos de vida. Estes sistemas em desenvolvimento muito delicados 

não são capazes de reparar adequadamente danos causados por substâncias tóxicas 

ambientais (LANDRIGAN; GARG, 2005). Assim, se as células do cérebro de uma 

criança são destruídas por produtos químicos, tais como chumbo, mercúrio, pesticidas 

ou solventes, entre outros, o efeito pode ser o de neurotoxicidade desenvolvimental 

(BRIGGS, 2003) seja através da ingestão de alimentos e líquidos contaminados, 

inalação de gases e em contato com a pele (WHO, 2006a).  

O resultado dessas interferências na ontogenia normal dos processos de 

desenvolvimento no sistema nervoso são crianças que poderão apresentar distúrbios 

clínicos como déficit cognitivo, transtorno do déficit de atenção com hiperatividade 

(ADHD), retardo mental, autismo e paralisia cerebral, entre outros, que permanecerão 

por toda a vida (GRANDJEAN; LANDRIGAN, 2014). O desenvolvimento e a 

maturação, a dose e a duração da exposição, além do estado nutricional da criança 

influenciam essa toxicidade neuronal  (SOLDIN et al., 2003).  
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As células nervosas também podem ser destruídas por exposição a agentes biológicos. 

Uma pesquisa desenvolvida por Garcez e colaboradores (2016) apontam os efeitos da 

infecção pelo Zika vírus em células-tronco neurais em crescimento utilizando 

neuroesferas (células progenitoras) e organoides cerebrais. Usando imunohistoquímica e 

microscopia eletrônica, os autores detectaram que o vírus ataca as células do cérebro 

humano, reduzindo a sua viabilidade e crescimento.  Este resultado sugere que o Zika 

vírus anula a neogênese durante o desenvolvimento do cérebro humano. Nesse sentido, 

está sendo comprovada a associação entre a infecção pré-natal pelo Zika vrírus e casos 

de microcefalia e outras alterações do sistema nervoso em fetos e recém-nascidos, 

denominados “Congenital Zika Syndrome” (COSTA et al., 2016).   

Em outras pesquisas, os fetos que foram expostos a esse vírus e que foram analisados 

em necropsias, apresentaram várias alterações no cérebro como hidropsia (MLAKAR et 

al., 2016; SARNO et al., 2016), hidrocefalia e calcificações distróficas multifocais no 

córtex (MLAKAR et al., 2016), calcificações intracranianas no parênquima 

periventricular e regiões do tálamo (KLINE; SCHUTZE, 2016), degeneração celular e 

necrose (MARTINES et al., 2016). Também foi confirmado a detecção de RNA viral e 

antígenos nos tecidos cerebrais pesquisados (MLAKAR et al., 2016; MARTINES et al., 

2016). Ademais, estudo oftalmológico realizado em lactentes com microcefalia causada 

pelo vírus, demonstrou o risco ameaçador de deficiência na visão infantil, pela presença 

de lesão macular bilateral e perimaculares e anormalidades do nervo óptico (de PAULA 

FREITAS  et al., 2016).  

Se falsos sinais no cérebro infantil são enviados para o desenvolvimento de órgãos 

reprodutivos e endócrinos como os disruptores endócrinos, há um alto risco de que a 

disfunções resultantes sensibilize a competência desses sistemas. No primeiro caso, 

alteraria a capacidade reprodutiva futura, com efeitos negativos sobre a diferenciação 

sexual, o desenvolvimento gonadal, a fecundidade e a fertilidade, e sobre o 

comportamento sexual (PRYOR et al., 2000; FLORES et al., 2004; GUIMARÃES et al, 

2009) podendo se tornar permanente e irreversível (LANDRIGAN et al, 2002; PRYOR 

et al., 2000).  

O mesmo ocorre quando disruptores endócrinos afetam a tireoide da criança por meio 

de poluentes orgânicos persistentes (POP), que foram emitidos para o ambiente pelo 

homem (BERG et al., 2016). Ainda na fase intraútero, pelo feto ser dependente da 
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tiroxina (T4) e do hormônio estimulador da tireoide (TSH) maternos durante todo o 

período gestacional, a transferência inadequada desse hormônio pode alterar a 

homeostase da tiroide nas primeiras semanas após o nascimento (Blackburn, 2013 apud 

BERG et al., 2016). Nesse sentido, a criança poderá apresentar no período neonatal 

hipotonia muscular, icterícia, bradicardia e sopro cardíaco, entre outras alterações. 

Posteriormente caso o hipotireoidismo congênito, não seja diagnosticado precocemente, 

a criança apresentará deficiente crescimento pôndero-estatural, atraso de 

desenvolvimento neuropsicomotor e retardo mental (LaFRANCHI, 2005). Os 

disruptores endócrinos podem chegar ao ambiente, principalmente através de dejetos 

industriais e urbanos, escoamento agrícola e liberação de resíduos, e a exposição infantil 

a esses toxicantes pode ocorrer através da ingestão de alimentos, pó e água, inalação de 

gases e partículas no ar e em contato com a pele (WHO, 2013a) conforme mostra o 

Quadro 1.    

Quadro 1: Exemplos de disruptores endócrinos e sua utilização final 

Substâncias químicas Utilização final 

Ftalatos 

 

brinquedos infantis, embalagens de produtos alimentícios e 

equipamentos médicos 

Pesticidas inseticidas, fungicidas e herbecidas 

Retardadores de chama bromados 

(BFR) 

computadores, TV e tecidos domésticos para atrasar a 

combustão 

 

Bisfenóis 

latas de conservas e frascos de alimentos para bebês; produção 

de plásticos; adesivos; papéis para fax; tubulações; painéis de 

carros e produtos eletrônicos 

Parabenos conservantes em pasta dentária e cosméticos 

 

Alquifenóis 

detergentes industriais e domésticos; lubrificantes; 

emulsificantes de pesticidas, de tintas e de produtos de uso 

pessoal (maquiagem, cremes de pele, produtos para cabelo e 

banho) 

Policlorados de bifenilas (PCBs) fluidos de transferência de calor em transformadores e como 

fluidos dielétricos em capacitores 

Metais pesados 

 

tintas, detergentes, lubrificantes, cosméticos, têxteis, pesticidas, 

baterias, resíduos industriais 

Hidrocarbonetos (HPAs) indústria petroquímica e na queima de gasolina e óleo diesel 

Fitoestrogênios soja, grãos integrais, ervilhas, feijão, alguns vegetais e frutas 

Estrogênios sintéticos fármacos contendo dietestibestrol (DES), 17 α etinilestradiol 

Estrogênios naturais fármacos contendo estrona,  17β-estradiol 

Fonte: Adaptado de BILA; DEZOTTI, 2007; PULZ, R.B., 2014. 

Gases inalados pela criança são parcialmente eliminados pelo ar expirado. O processo 

envolvido é o da difusão pelas membranas alveolares, que dependerá do meio líquido 
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onde o composto nocivo está diluído (sangue) e a fase gasosa (ar alveolar). Esses 

contaminantes são eliminados em velocidade inversamente proporcional à retenção no 

sangue. Assim, as substâncias voláteis pouco solúveis no sangue são rapidamente 

eliminadas, enquanto que as muito solúveis no sangue são lentamente excretados pelo ar 

expirado. O óxido nitroso, que tem baixa solubilidade no sangue, é rapidamente 

excretado, enquanto que o etanol, muito solúvel em água, é excretado lentamente pelos 

pulmões (RUPPENTHAL, 2013). Gases como o monóxido de carbono, entre outros 

(Quadro2), além de alguns álcoois e muitos solventes (Quadro3) são alguns exemplos 

desse tipo de substâncias.  

Quadro 2: Exposição ambiental à poluentes atmosféricos 

Poluentes Ambientais Fonte de exposição Efeito 

 

 

Monóxido de Carbono (CO) 

- gás inodoro e incolor 

 

 

emitido nos processos de 

combustão de veículos automotores 

 

pela afinidade com a hemoglobina no 

sangue compete com o O2 durante o 

processo de respiração. Pode causar 

fadiga, cefaleia, insônia, asfixia e morte 

 

 

Dióxido de Nitrogênio 

(NO2) - gás poluente com 

ação oxidante 

 

naturais (vulcanismos, ações 

bacterianas, descargas elétricas) e 

antropogênicas (processos de 

combustão) 

 

aumenta a sensibilidade a asma e a 

bronquite; diminui a resistência a 

infecções respiratórias; pode levar a 

pneumonia química 

 

 

Material Particulado (MP) -

partículas muito finas de 

sólidos ou líquidos 

suspensos no ar; varia de 2,5 

e 10 micrômeros 

 

queima de combustíveis fósseis e 

biomassa vegetal, emissões de 

amônia na agricultura, emissões 

decorrentes de obras e 

pavimentação de ruas 

 

 

agrava os sintomas de asma; aumenta o 

número de internações hospitalares por 

problemas pulmonares 

 

Ozônio (O3) - poluente 

secundário na troposfera 

(camada inferior da 

atmosfera) 

 

queima de combustíveis fósseis, 

volatilização de combustíveis, 

criação de animais e na agricultura. 

 

leva a redução da capacidade pulmonar, 

desenvolvimento de asma e redução na 

expectativa de vida   

 

 

Dióxido de Enxofre (SO2)  

- gás tóxico e incolor 

 

geração de energia, uso veicular e 

aquecimento doméstico 

 

pode provocar irritação e aumento na 

produção de muco; agravamento de 
problemas respiratórios 

Fonte: Adaptado de Brasil, Ministério do Meio Ambiente. 2015.  
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 Quadro 3: Exposição ambiental a poluentes químicos na atmosfera 

Poluentes Ambientais Fonte de exposição Efeitos 

 

Hidrocarbonetos 

policíclicos aromáticos 

(HPAs) 

 

carvão, petróleo, gás natural, 

queima de combustíveis, resíduos 

industriais 

 

irritação ocular, nasal, faríngea e brônquica, 

dor de cabeça, náuseas, vômitos e dermatite 

inespecífica 

 

 

Hidrocarbonetos 

aromáticos - Benzeno  

 

pesticidas, lubrificantes, ceras, 

solventes, detergentes, borracha 

 

pode se fixar no cérebro e na medula óssea 

(anemia e leucopenia); vômitos, irritação 

gástrica, tonteira, convulsões, taquicardia, 

coma e morte 

 

 

Chumbo  

 

metalurgia, fabricação de baterias 

para veículos, indústria de 

munições, fabricação de cristais e 

produção de tintas e pigmentos 

 

aumento da pressão arterial, baixos escores de 

QI, distúrbios comportamentais, redução do 

crescimento e alteração na biossíntese da 

hemoglobina 

 

 

Mercúrio  

 

extração mineral, processos de 

combustão de carvão mineral, 

indústria eletrônica e produção de 

papel 

 

 

exposição ao metilmercurio intraútero com 

danos irreversíveis ao SNC do feto; redução da 

inteligência e do desempenho nas áreas de 

linguagem, atenção e memória 

 

Compostos 

Organoclorados (DDT) 

 

pesticidas clorados 

 

redução do timo em recém-nascidos; 

leucopenia; aumento  do  risco de    infecções    

respiratórias; desordens neurológicas; potencial 

carcinogênico 

 

 

Compostos 

Organofosforados 

 

pesticidas 

 

inibicação da enzima acetilcolinesterase 

levando a miose ocular, náusea, vomito, 

diarreia e miopatia comprometendo sobretudo a 

musculatura respiratória 

 

 

Fonte: Adaptado de Ferrís i Tortajada et al. 2002 e Sarcinelli, P.N., 2003. 

 

Toxinas ambientais ingeridas por via oral podem ser modificadas no trato 

gastrointestinal (GI) pelo pH gástrico, enzimas digestivas, ou mesmo bactérias que 

vivem no intestino. Quando absorvidas através da pele ou por inalação (drenagem pelos 

seios nasais para a faringe e esôfago) podem ser secretadas para o lúmen intestinal pelo 

sistema biliar e conduzir à toxicidade GI (SREEDHARAN; MEHTA, 2004). 

Exposições agudas a substâncias tóxicas metabolizadas no trato GI, às vezes são de 
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difícil diagnóstico. Quadros de náuseas, vômitos, diarreia e hemorragia GI podem 

sugerir contaminação de etiologia infecciosa, por água não potável e alimentos 

contaminados por falta de higiene das mãos no preparo das refeições (PRÜSS-USTÜN 

et al., 2014).  

No entanto, se as crianças apresentarem além desses sintomas, sinais envolvendo outros 

órgãos, como sonolência, deve-se levantar suspeitas de exposição a toxinas ambientais, 

especialmente os metais pesados como o níquel, cádmio, chumbo e mercúrio 

(SREEDHARAN; MEHTA, 2004), bem como inseticidas organofosforados, pela 

deficiência ou ausência de enzimas necessárias para sua biotransformação e excreção 

(LANDRIGAN; GARG, 2002). Em alguns casos, as crianças podem ser mais capazes 

de metabolizar alguns agentes tóxicos, como por exemplo o paracetamol, do que os 

adultos, pois normalmente apresentam altos estoques de glutationa, um anti-oxidante 

que possui papel central na biotransformação e eliminação de xenobióticos, 

neutralizando o potencial tóxico do medicamento (HUBER et al., 2008). Todavia, elas 

são menos capazes de biotransformar produtos químicos tóxicos e, portanto, são mais 

vulneráveis a eles (LANDRIGAN; GARG, 2005).  

Durante a vida fetal, os rins possuem pouca função excretora graças à placenta, que 

também exerce esta função (ALTEMANI, 2001). O amadurecimento e a indução 

nefrogênica geralmente ocorrem a partir da 36ª semana de gestação (HOY  et al., 2010). 

Os bebês prematuros parecem estar particularmente em risco para doença renal muito 

tempo depois do nascimento, pois cada vez mais esses bebês sobrevivem, e entre eles 

muitos nascidos bem antes da nefrogênese estar completa.  

Dados indicam que no processo de tratamento de pré-termos em UTI’s neonatais, os 

menores recebem medicamentos muitas vezes nefrotóxicos, produzindo como 

consequência, glomérulos maiores, mas em menor número (INGELFINGER et al., 

2016). Outro fato relevante que representa um risco para as crianças, é que a taxa de 

filtração glomerular é um terço da taxa encontrada no adulto, o que permite que 

substâncias químicas nocivas permaneçam por mais tempo no organismo infantil, dentre 

elas o chumbo e o mercúrio (SELEVAN et al., 2000).  

Enquanto que, nos bebês prematuros a permeabilidade da barreira epidérmica encontra-

se ainda em desenvolvimento, resultando em uma maior absorção percutânea das 

substâncias químicas (WHO, 2006a), um recém-nascido a termo tem uma pele madura, 
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com propriedades de barreira semelhantes ao de crianças mais velhas e de adultos 

(SELEVAN et al., 2005). Como são muito ativas, tendem a ter a pele com mais cortes, 

escoriações e erupções cutâneas, aumentando assim o seu potencial de absorção cutânea 

a toxicantes e a poeira contaminada com metais pesados (WHO, 2008a; MANCINI, 

2004). O amoníaco concentrado pode produzir, em contato com a pele da criança, 

necrose dos tecidos e profundas queimaduras. Essas queimaduras, dependendo do 

tamanho da área atingida, podem provocar secundariamente uma insuficiência renal 

aguda (GREENBAUM, 2005). 

A população infantil tem hábitos peculiares de comportamento dependendo de sua faixa 

etária, sexo, região geográfica e de seu status socioeconômico. São dependentes de 

etapas de desenvolvimento marcadas por transformações físicas, psicossociais e 

cognitivas (RIBEIRO, 2009); do potencial de exposição a riscos; e das percepções 

parentais quanto às aquisições de habilidades e competências frente às diversas ameaças 

no ambiente domiciliar (HAGAN et al., 2008).  

As crianças pequenas são impotentes e indefesas. Vivem num mundo lúdico, sem temor 

a seu limiar de exposição a qualquer energia mecânica. Com sua extraordinária 

curiosidade se aproximam de objetos com fontes de energia térmica e elétrica, colocam 

na boca ou aspiram agentes que contém energia química (WAKSMAN et al., 2010) 

deixados ao seu alcance, e que se constituem em atrativos especiais, contribuindo de 

modo efetivo para o aumento de casos de injúrias, na grande maioria não intencionais, 

com resultados muitas vezes nefastos para toda a família (VALENZUELA  et al., 2011). 

Ademais, levar constantemente a mão à boca e brincar e se locomover próximo ao solo, 

também contribuem para maior exposição.  

Consequentemente, quaisquer agentes tóxicos presentes no ar, água, solo e alimentos 

têm uma possibilidade maior de serem ingeridos assim como absorvidos por crianças do 

que por adultos. E, como já foi dito, por ainda apresentarem uma incapacidade para 

distribuir, desintoxicar e excretar os compostos tóxicos (LANDRIGAN; GARG, 2005) 

os menores correm o risco de efeitos prejudiciais a sua saúde, com consequências por 

vezes fatais. 
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2.3 Riscos Ambientais-chave para a Saúde Infantil no Brasil 

Estima-se que 26% da carga de doenças infantis se relacionam aos fatores ambientais, 

com variações quanto ao perfil do país, e representam indistintamente uma ameaça para 

a vida das crianças, cuja exposição prolongada poderá comprometer sua sobrevivência e 

as das gerações futuras  (PRÜSS-USTÜN et al, 2016). A qualidade ambiental é um dos 

fatores-chave para determinar se uma criança sobreviverá aos primeiros anos de vida, e 

influencia fortemente no seu desenvolvimento físico e mental futuro (UNEP, UNICEF 

& WHO, 2002). 

Como os fatores de risco ambientais que determinam, condicionam e influenciam a 

prevalência de doenças em crianças nos locais onde vivem, brincam e aprendem, são 

inúmeros, o escopo desse trabalho irá abordar os seguintes riscos-chave: contaminação 

da água e a falta de saneamento, poluição ambiental, vetores de doenças, ameaças 

químicas e risco físicos.  

2.3.1 Contaminação da Água e a Falta de Saneamento 

A água é vital para a manutenção da vida humana. Todo mundo precisa de acesso à 

água potável em quantidade suficiente para beber, cozinhar e para higiene pessoal que 

não comprometam a saúde ou dignidade (UNESCO; WWDR, 2015). Sua qualidade está 

associada às condições adequadas de saneamento, que incluem o tratamento dos 

resíduos biológicos excretados pelo homem, a correta disposição dos resíduos sólidos 

produzidos e o  tratamento  da água para  consumo humano (MORAES, 2015). Dez por 

cento de todas as doenças registradas na população infantil poderiam ser evitadas se os 

governos investissem mais em acesso à água, medidas de higiene das mãos e 

saneamento básico (PRÜSS-USTÜN et al., 2014).   

De acordo com dados das Nações Unidas (UN, 2015), a população mundial já 

ultrapassou a marca impressionante de mais de 7 bilhões de habitantes. Destes, 2,81 

bilhões, ou seja, 40% não têm acesso à rede de coleta e tratamento de esgotos e 768 

milhões de pessoas permanecem sem acesso a uma fonte de água potável (UNESCO, 

2014). O número de pessoas cujo direito à água não é satisfatório e pode chegar a 3,5 

bilhões. Ainda segundo estimativas, cerca de 1 bilhão de pessoas no mundo não tem 

acesso a banheiro, o que representa 15% da população mundial (UNESCO, 2014). São 

200 milhões de toneladas de dejetos humanos, incluindo o de crianças, lançados 
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anualmente em rios e lagos (UNESCO, 2014), onde cada grama de excreta humana 

contém: 10.000.000 vírus; 1.000.000 de bactérias; 1.000 cistos e 100 ovos de parasitas 

(UNEP, UNICEF & WHO, 2002). 

 Esse fato tem enormes impactos sociais e econômicos devido ao aumento dos custos de 

cuidados à saúde da população em geral e da infantil em particular. Condições 

insalubres, a ausência de instalações sanitárias, eliminação de resíduos em locais 

inseguros e comportamento anti-higiênico no acolhimento de crianças e preparação de 

alimentos podem criar um ambiente perigoso, com riscos à saúde infantil (UNEP, 

UNICEF & WHO, 2002).  

A deficiência de instalações sanitárias nas escolas ajuda a transmitir doenças e mantém 

milhões de meninas e meninos fora dos estabelecimentos de ensino. De acordo com a 

UNESCO (2014) mais da metade das escolas primárias de 60 países em 

desenvolvimento carecem de instalações adequadas de água, e dois terços são 

desprovidas de saneamento apropriado. E, entre as doenças mais comuns veiculadas 

pela água estão: leptospirose, giardíase, disenteria amebiana, diarreias infecciosas, 

esquistossomose, ascaridíase, cólera, febre tifóide e hepatite A, sendo que os agentes 

mais perigosos e capazes de provocar graves epidemias são as bactérias que causam a 

cólera (Vibrio cholerae) e a disenteria epidêmica (Shigella dysenteriae) (WERNER; 

CLIFF, 2009). 

As doenças diarreicas, dependendo da severidade do quadro clínico, podem causar 

desnutrição, anemias, retardo no crescimento e até a morte infantil.  Essas doenças 

constituem o grupo de moléstias mais associada à falta de saneamento básico e às 

condições inadequadas da água. Nessa perspectiva, segundo a WaterAid (2014), uma 

Organização Não Governamental (ONG), que se dedica a dar suporte a pessoas a 

viverem com acesso a água potável, cerca de 500 mil crianças ainda morrem 

anualmente de diarreia causada por água contaminada e falta de saneamento – o que é 

mais de 1.400 crianças por dia. A diarreia faz mais vítimas do que a AIDS, a malária e o 

sarampo juntos. É a segunda causa de mortalidade de meninos e meninas entre 1 mês e 

5 anos no mundo, logo depois da pneumonia (UNESCO, 2014) e representam 10% de 

todas as mortes nesta faixa etária nos países subdesenvolvidos e e em desenvolvimento 

(UNICEF, 2014). 
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O Brasil, mesmo tendo quase 13% dos recursos hídricos superficiais do planeta, é um 

país onde 34 milhões de brasileiros não tem acesso à água encanada; 103 milhões de 

pessoas não estão conectadas às redes de esgoto e somente 38,7% dos esgotos gerados 

são tratados (SNIS, 2012). Apresenta, também, taxas elevadas de pessoas que não 

possuem banheiro dentro do domicílio, isto é, 7,2 milhões de habitantes 

(KRONEMBERGER, 2013). O Nordeste é a região onde a falta de rede coletora de 

esgotamento sanitário é mais grave, atingindo algo próximo a 15,3 milhões de 

habitantes com a escassez do serviço (PLANSAB, 2013). 

As taxas de mortalidade geral e morbidade hospitalar por doença diarreica em crianças 

menores de cinco anos têm decrescido no Brasil. Entretanto, as regiões Norte e 

Nordeste, áreas de menor Índice de Desenvolvimento Humano do Brasil, ainda 

registram os maiores coeficientes de mortalidade e maior porcentagem de internação 

nos menores de um ano (MENDES et al., 2013). Outro dado importante que comprova a 

importância das condições sanitárias no ambiente em que vive a população infantil 

brasileira, é que no ano de 2013, sete crianças foram a óbito diariamente por doenças 

diarreicas, isto quer dizer que em um ano cerca de 2.500 crianças menores de cinco anos 

foram vitimadas por doenças provocadas pela falta de saneamento básico (INSTITUTO 

TRATA BRASIL, 2013).  

A heterogeneidade regional dos coeficientes de mortalidade por diarreia descrita reflete 

a desigualdade socioeconômica, assim como a dificuldade de acesso à saúde e ao 

saneamento pela população mais carente. Embora as mortes associadas às doenças 

diarreicas venham apresentando redução, devido à melhoria das condições de 

saneamento e, principalmente, da administração de reidratação oral, a morbidade não 

apresenta a mesma tendência (MORAES, 2015). Esses dados refletem a pesquisa de 

Wardlaw e colaboradores (2010), que ressaltam que mesmo com o progresso na redução 

da mortalidade infantil, somente 39% de crianças com diarreia em países em 

desenvolvimento recebem o tratamento recomendado.   

Essa alta prevalência de óbitos infantis se dá porque em média, as crianças têm 75% do 

seu peso formado por água. Esse fato é importante, dado que qualquer perda de água no 

corpo vai afetar profundamente seu peso e metabolismo. Em geral, a diarreia nesse 

grupo populacional leva a desidratação, por vezes grave, sendo fundamental para evitar 

essa situação a adequada produção, conservação, armazenamento, transporte e 
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processamento dos alimentos ingeridos, higiene das mãos na preparação das refeições e 

principalmente da água consumida para beber e lavar frutas e legumes (GREENBAUM, 

2005).   

A relação entre doenças diarreicas e condições de saneamento vem provocando 

pesquisadores há mais de um século. Em 1854, um surto de cólera numa parte de 

Londres causou muitas mortes em curto período. O médico John Snow constatou que a 

doença era veiculada através do abastecimento inadequado de água. O livro “Sobre a 

maneira de transmissão do cólera”, de Snow se tornou um clássico na compreensão do 

processo saúde-doença e na  conexão entre as condições do abastecimento  de  água  e  a 

doença  diarreica (FRERICHS, s/d; MORAES, 2015).  Desde então, vários estudos vem 

investigando esta relação em diferentes variáveis, cujos resultados nos conduzem a 

estabelecer conexões entre doenças diarreicas e saneamento. 

A morbidade por diarreia em crianças e sua associação a condições de vida foi 

pesquisada por Torres e colaboradores (2013), num estudo ecológico, em bairros do 

município de Itaboraí (RJ), cuja população da pesquisa foram crianças menores de 5 

anos de idade. Nessa pesquisa foram estabelecidos os indicadores Razão de Internações 

por Diarreia (RID) e Indicador Composto de condições de vida (ICV). O resultado 

revelou que a RID mostrou-se elevada, apresentando em média 69,7 hospitalizações por 

1.000 nascidos vivos, no período estudado. Quanto ao segundo indicador, mesmo as 

crianças com ICV alto, apresentaram 32,1% dos domicílios com abastecimento de água 

via rede geral, 40,4% dos domicílios com esgotamento sanitário via rede geral ou 

pluvial e 75,3% com coleta de lixo por serviço de limpeza. O estudo concluiu que 

apesar das precárias condições de vida da população estudada, não houve casos de 

mortalidade por diarreia, o que pode indicar, segundo os autores, um adequado manejo 

através de ações de Atenção Básica de Saúde. 

A prevalência de diarreia em crianças e a variável moradia precária foi objeto de estudo 

de Paz e colaboradores (2012). Os autores identificaram nas crianças pesquisadas a 

interação entre a ausência de rede coletora de esgoto com o emprego de material 

precário na construção da moradia, e o elevado risco de ocorrência de diarreia em quase 

15 vezes para as crianças residentes em domicílios onde estas duas condições estavam 

presentes. Seguindo a mesma linha de pesquisa, Cesar e colaboradores (2009), 

demostraram que 20% das crianças acompanhadas nos serviços de saúde de regiões 
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pobres apresentaram déficit de mais de 2 desvios-padrão para o indicador altura/idade, 

sendo que 60% de suas famílias possuíam renda inferior a um salário mínimo mensal e 

41% não contavam com qualquer tipo de sanitário. Corroborando esses dados, Teixeira 

& Heller (2004) concluíram que os fatores associados ao quadro de desnutrição crônica 

infantil, uma das consequências da diarreia prolongada incluíam intermitência no 

fornecimento de água, higiene precária da criança antes da alimentação e lançamento 

das fezes das fraldas das crianças no peridomicílio. 

A ocorrência de doenças diarreicas sob a influência das condições de saneamento foi 

instrumento de outro estudo de Teixeira & Heller (2005) realizado com crianças 

residentes em 29 áreas de assentamento subnormal em Juiz de Fora (MG). Como 

resultado, identificaram que o consumo de água de mina, o acondicionamento 

inadequado de lixo e a disposição de esgotos na rua ou no entorno domiciliar se 

apresentaram como fatores de risco para o desenvolvimento da doença diarreica nas 

crianças estudadas.   

Em outra pesquisa sobre a variável condições de saneamento, Heller e colaboradores 

(2003) realizaram um estudo caso-controle com crianças menores de 5 anos residentes 

em área urbana. O resultado evidenciou uma associação estatisticamente significativa 

entre a ocorrência de diarreia e as seguintes variáveis: presença de esgoto a céu aberto, 

armazenamento e disposição de resíduos sólidos, condições dos reservatórios 

domiciliares de água, presença de vetores nas casas e inundação do lote da casa.  

Identificar e avaliar as associações entre as variáveis que refletem as condições da água, 

do saneamento ambiental e mortalidade em crianças menores de 5 anos por um grupo de 

doenças transmitidas pela água foi realizado por Bellido e colaboradores (2010), num 

estudo ecológico em 558 microrregiões brasileiras. O grupo observou uma relação 

direta entre o saneamento inadequado na casa (por exemplo, eliminação de esgotos 

através de calhas rudimentares e poços, a eliminação de resíduos em terrenos baldios ou 

áreas públicas) e mortalidade em crianças com menos de 5 anos de idade associada a 

doenças transmitidas pela água. Uma relação inversa foi encontrada entre o nível de 

educação e mortalidade associadas a doenças transmitidas pela água nessas crianças. 

Mesmo com as hospitalizações por doenças diarreicas representarem a segunda 

principal causa de internação em crianças brasileiras menores de cinco anos, 

pesquisadores tem comprovado uma redução considerável na morbimortalidade por 
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essas doenças. Com a variável proteção a saúde da criança, Melli & Waldmann (2009) 

em seu estudo sobre tendências da mortalidade por diarreia realizado na região Sudeste, 

concluíram que a melhora nas condições de saneamento e na qualidade da água, o 

aumento na duração da amamentação total e exclusiva, a redução na prevalência de 

desnutrição e a melhora no acesso à assistência à saúde com o uso de reidratação oral 

fazem parte de um conjunto de fatores que contribuem para esse quadro. Em outra 

pesquisa realizada também na região Sudeste, Benicio & Monteiro (2000) sugerem que 

um dos fatores que podem ter contribuído para o declínio da morbimortalidade por 

diarreia, na cidade de São Paulo, foram a melhoria no poder aquisitivo das famílias e 

consequentemente das condições de vida e de cobertura de saneamento básico.  

Em pesquisas realizadas na região Nordeste, em áreas economicamente vulneráveis, 

onde a prevalência de morbidade por diarreia ainda está muito presente, Moraes e 

colaboradores (2003) referem que a incidência de diarreia em crianças de bairros pobres 

que contavam com sistemas de drenagem foi inferior a dois terços e a de bairros com 

sistema de drenagem e esgotos foi de menos de um terço da incidência de diarreia 

quando comparados àqueles que não possuíam nem drenagem e nem esgoto. Estudos 

sobre os impactos de um programa municipal de saneamento denominado Bahia Azul e 

a redução da taxa de diarreia infantil foram conduzidas por Barreto e colaboradores 

(2007) e Genser e colaboradores (2008) em Salvador (BA). Usando estudos 

longitudinais feitos antes da intervenção (programa de saneamento) e após a intervenção 

ter sido concluída, demonstraram que esse tipo de ação reduziu o número de casos de 

diarreia e também mudou riscos atribuíveis e relativos de determinantes de diarreia. 

Com relação às doenças parasitárias, vários são os estudos relacionados a variável 

socioeconômica pelas desigualdades nas condições de vida. Rasella & Paes-Sousa 

(2013) demostraram que onde o Programa Água para Todos foi implantado em 

municípios da região Nordeste mostrou-se associado negativamente à mortalidade em 

menores de cinco anos para doenças infecciosas ou parasitárias. Os municípios com 

uma cobertura igual ou maior do que 10% desse programa tiveram uma redução de 39% 

na mortalidade por diarreia, de 14% na taxa de mortalidade em menores de cinco anos e 

de 6% nas internações hospitalares, em comparação com municípios sem cobertura ou 

com cobertura menor.   
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Nessa mesma linha de pesquisa, Moraes & Cairncross (2004) realizaram um estudo 

longitudinal, em 9 áreas urbanas pobres da cidade de Salvador, na região Nordeste com 

crianças de 5 a 14 anos que apresentaram exames de fezes positivos para a infecção por 

nematóides e reinfecção 9 meses após o tratamento. Os resultados sugerem que rede de 

esgoto e sistemas de drenagem podem reduzir significativamente a transmissão de 

verminoses intestinais no domínio público, mas que são necessárias outras medidas para 

controlar a transmissão de nematoides dentro do agregado familiar.  

Fonseca e colaboradores (2010) observaram que 36,5% da população infantil residentes 

em municípios com baixo IDH no Norte e Nordeste brasileiros, eram portadoras de um 

ou mais parasitas, sendo que a proporção na zona rural foi de 45,7% e na urbana de 

32,2%. Moraes (2007) apresentou em seu estudo, uma maior prevalência de Ascaris 

lumbricoides (65%), Trichuris trichiura (86,8%) e ancilostomídeos (23,5%) na 

população infantil de domicílios que não dispunham de acondicionamento adequado e 

de coleta de resíduos sólidos em Salvador (BA). Araujo Filho e colaboradores (2011) 

constataram em seu estudo, realizado em Osasco (SP), que parasitoses intestinais 

ocorreram em 60,7% de crianças da favela e em 5,9% de crianças de escolas 

particulares.  

Por outro lado, a pesquisa de Barreto e colaboradores (2010) sugerem que a redução da 

prevalência de infecção por A. lumbricoides (24.4% a 12.0%), T. trichuria (18.0% a 

5.0%), e Giardia duodenalis (14.1% a 5.3%) foi possível graças ao aumento da 

cobertura do sistema de esgoto construído em cada bairro da cidade de Salvador (BA). 

Belo e colaboradores (2012) corroboram esses dados, sugerindo que presença de 

instalação sanitária no domicílio e de filtro de água estavam associados a uma 

ocorrência menor de helmintos na população de crianças e adolescentes estudada, 

residentes no município de São João del-Rei (MG). 

Segundo a ONU, contaminantes químicos e físicos também podem ser veiculados pela 

água tratada e não tratada, de consumo humano produzindo riscos à saúde infantil. Entre 

os primeiros estão alumínio, mercúrio, pesticidas, hidrocarbonetos de petróleo, prata, 

cloreto de vinila, arsênico e cianureto; e, entre os agentes físicos, o ferro, a ressuspensão 

dos sedimentos, materiais corrosivos, turbidez, odores e cor da água incompatíveis 

(WHO, 2014c). 
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Resumindo, o acesso à água potável com oferta de um abastecimento suficiente e 

saneamento básico são três fatores que, juntos, podem contribuir para a preservação da 

saúde e a segurança da população infantil.   

2.3.2 Poluição Ambiental  

Nas últimas décadas vem sendo registrado um significativo aumento na contaminação 

ambiental por concentrações de substâncias perigosas no meio atmosférico, causando 

prejuízos à saúde e ao meio ambiente, acarretando problemas respiratórios, 

principalmente na população infantil com aumento das taxas de morbidade por 

pneumonia, bronquite e asma (PRIETSCH et al., 2002; BRAGA et al., 2007). Além dos 

materiais particulados os poluentes de grande preocupação para a saúde pública incluem 

monóxido de carbono (CO), ozônio (O3), dióxido de nitrogênio (NO2) e dióxido de 

enxofre (SO2) (OSTRO et al., 2009). Tabaco, fogões a lenha ou a carvão, aparelhos 

domésticos de combustão, veículos, instalações industriais, desmatamentos, variações 

climáticas e incêndios florestais são fontes comuns de poluição do ar.  

As crianças, do nascimento à puberdade, são vulneráveis a esses poluentes por 

apresentarem níveis distintos de maturação e desenvolvimento anatômico das estruturas 

pulmonares, o que pode determinar as variações de respostas aos estímulos ambientais 

(MOURA et al., 2009). Comparadas com os adultos, as crianças apresentam uma área 

de superfície pulmonar maior relativamente ao seu peso corporal e respiram 50% mais 

ar por quilo corporal (OSTRO et al., 2009). O potencial aumento dos níveis de 

morbidade e mortalidade nesse grupo demográfico pode ser causado por partículas finas 

inaláveis de material atmosférico suficientes para penetrar no trato respiratório humano, 

conhecido como PM10 e mais recentemente, as ultrafinas denominadas PM2.5, capazes 

de atingir as regiões mais profundas do sistema respiratório, desencadeando processos 

inflamatórios no interstício pulmonar (DONALDSON et al., 2001).  

A deposição dessas partículas ao transpor a barreira do epitélio alveolar, induz à 

liberação de mediadores químicos que levam a respostas locais (hipoventilação, 

obstrução, inflamação e infecção pulmonares) e sistêmicas, devido ao transporte desses 

mediadores pela circulação (SILVA et al., 2010). Estudos revelam que esses efeitos são 

mais comuns em crianças que apresentam predisposição a alergias e asma (PETERS et 

al., 1997; McCONNELL et al., 2003)  ou em crianças cujos pais são asmáticos 

(ANDERSEN et al., 2008).  
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Vários são os estudos que revelam os efeitos adversos da poluição atmosférica na saúde 

respiratória infantil. Linares e colaboradores (2010), com o objetivo de investigar o 

impacto da poluição atmosférica na função pulmonar de crianças em uma área urbana 

no México, reuniram informações sobre a poluição do ar e a condição de saúde 

relacionada às doenças respiratórias em dois grupos de crianças de duas escolas 

localizadas em áreas ambientalmente diferentes. Os resultados evidenciaram um 

aumento na frequência de sintomas respiratórios nas crianças cuja escola se encontrava 

na área mais próxima  à  fonte  de  poluição  atmosférica  em  todas  as  estações  do  

ano,  com exceção do inverno.  

As mesmas evidências foram encontradas por Farhat e colaboradores (2005) e Moura e 

colaboradores (2009) em estudos ecológicos relacionando poluição atmosférica e 

morbidade respiratória infantil na região SE. O primeiro grupo de autores usou níveis 

diários de PM10, SO2, NO2, O3 e CO e os números diários de atendimentos de 

emergência e internações pediátricas de causa respiratória na cidade de São Paulo. 

Como resultado, encontraram associações significativas e positivas entre a poluição do 

ar e da morbidade respiratória em crianças, mesmo quando os casos foram separados em 

doenças das vias respiratórias e doenças que afetam o parênquima pulmonar. O segundo 

grupo também observou uma correlação positiva e estatisticamente significativa entre a 

concentração de material particulado < 10 µm  (PM10)  e  a procura  por  serviço  de  

emergência  devido  à  obstrução  das  vias  aéreas em crianças menores de 2 anos. 

Com objetivos análogos, Nascimento e colaboradores (2004) e Bakonyi e colaboradores 

(2004) desenvolveram estudos para estimar a associação entre poluição atmosférica e 

número de internações por doença respiratória em crianças de cidades de Taubaté (SP) e 

Curitiba (PR), respectivamente.  Ambos relataram a existência de correlação positiva 

entre número de internações por doenças respiratórias e poluentes atmosféricos como 

material particulado e dióxido de enxofre.  

Braga e colaboradores (2007), em outro estudo sobre a exposição a PM10, no caso, 

proveniente de mineração a céu aberto, encontraram uma associação entre o aumento 

das concentrações deste poluente e o aumento  nos  atendimentos  por  doenças 

respiratórias  em  unidades  de  pronto  atendimento  entre crianças e adolescentes de 

Itabira (MG).   
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Outra ameaça à saúde respiratória infantil é a poluição intradomiciliar causada por 

tabagismo parental. A fumaça do tabaco é um dos principais componentes da poluição 

do ar no ambiente domiciliar, e sua exposição é prevalente em todo o mundo, apesar da 

crescente conscientização dos efeitos adversos à saúde em não-fumantes (CHAN-

YEUNG; DIMICH-WARD, 2003). A fumaça do tabaco é uma rica fonte de agentes 

mutagênicos e cancerígenos exógenos tais como hidrocarbonetos policíclicos 

aromáticos (HPAs), N-nitrosaminas, aminas aromáticas, aldeídos e outros compostos 

orgânicos e inorgânicos (HANG et al., 2013). Essa fumaça contém milhares de produtos 

químicos e o tamanho das partículas é muito menor do que as mesmas substâncias 

tóxicas identificadas no fumo inalado diretamente pelo fumante (CHAN-YEUNG; 

DIMICH-WARD, 2003; CHERAGHI; SALVI, 2009). Um metabólito da nicotina, a 

cotinina, que pode ser medida na urina e soro de não-fumantes expostos, reflete o grau 

dessa exposição (LOTUFO et al., 2005; BOYACI et al., 2006).  

O impacto do fumo passivo desde a fase intraútero pode levar o recém-nascido a 

redução de peso, de comprimento e de perímetro cefálico segundo estudo de Zhang e 

colaboradores (2011), realizado em parturientes nas maternidades do Município de Rio 

Grande (RS). O trabalho também demonstrou uma relação linear inversa entre duração 

do tabagismo materno na gestação e medidas antropométricas do recém-nascido.  

Sabe-se que a prevalência do tabagismo é alta no nível socioeconômico mais baixo e 

que a estatura de crianças está também associada a variáveis socioeconômicas. Nesse 

sentido, Gonçalves-Silva e colaboradores (2005) foram verificar o efeito das variáveis 

socioeconômicas e da exposição à fumaça do tabaco sobre o crescimento de crianças 

menores de cinco anos atendidos nos postos de saúde, para imunização, na cidade de 

Cuiabá, na região CO. Concluíram que houve associação negativa entre a estatura e o 

tabagismo gestacional, mas associações positivas com nível socioeconômico, renda 

familiar e escolaridade dos pais. 

A continuidade do fumo parental pós-natal também pode gerar efeitos adversos no 

sistema imunológico contra patógenos e no crescimento e desenvolvimento pulmonar 

infantil, por provocar o aumento na resistência das vias aéreas com uma redução de 

fluxo expiratório forçado em média de 20% (STOCKS & DESATEAUX, 2003). Esse 

efeito provoca um risco quatro vezes maior de sibilância em crianças durante o primeiro 

ano de vida (STOCKS; DESATEAUX, 2003; SCHVARTSMAN et al, 2013) e aumento 
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da prevalência de hiper-responsividade brônquica não-alérgica, além de doenças do 

trato superior como a sinusite (CARVALHO; PEREIRA, 2002; LOTUFO et al., 2005) 

nas crianças que permanecem por mais tempo dentro de casa em contato com adultos 

fumantes (GONÇALVES-SILVA et al., 2006; CASAGRANDE et al., 2008).  Segundo 

estudos, o tabagismo passivo além de originar doenças respiratórias, como bronquiolite, 

asma ou pneumonia (CARVALHO; PEREIRA, 2002; CHATKIN; MENEZES, 2005), 

pode promover quadros de otite, coriza e irritação ocular (COELHO et al., 2012) 

elevando a morbidade infantil nas crianças acima de 2 anos de idade. 

O efeito da exposição à fumaça do tabaco sobre o crescimento foi pesquisado por 

Gonçalves-Silva e colaboradores (2005). O grupo observou crianças menores de 5 anos 

de idade que foram aos postos de saúde da cidade de Cuiabá (MT), para imunização. 

Das  2.037 crianças pesquisadas, 37,7% eram fumantes passivas. O resultado do estudo 

evidenciou que o tabagismo dos pais no domicílio poderia ser considerado fator de risco 

para a baixa estatura infantil pela prevalência de baixa estatura em 4,3% dos casos 

estudados. 

Outro risco a saúde infantil é o binômio aglomeração familiar e fumo materno.  Prietsch 

e colaboradores (2002; 2008) evidenciaram um claro efeito dose-resposta: quanto maior 

o número de pessoas no domicílio e a quantidade de cigarros fumados pela mãe, maior 

o risco de doença respiratória aguda baixa (asma, pneumonia) em crianças menores de 

cinco anos de vida.  

Nos dias atuais, o fato mais grave é que mais de 50% de mortes prematuras entre 

crianças menores de 5 anos são devidas à pneumonia causada por material particulado 

inalado da poluição do ar doméstico (WHO, 2014d). Não é preciso inalar a fumaça 

expelida do cigarro para sofrer com os malefícios do tabagismo. Outro tipo de 

contaminação, chamada fumo de terceira mão (THS), é um conceito relativamente 

novo, mas a preocupação com esse tipo de efeito é bastante antiga, embora somente há 

pouco tempo tenham surgido os primeiros estudos (MATT et al., 2011a; MATT et al., 

2011b; RAMÍREZ et al, 2014).  

O THS consiste em poluentes residuais do fumo de tabaco que permanecem nas 

superfícies e na poeira e que são reemitidas para a fase gasosa, ou reagem com agentes 

de oxidação e outros compostos no meio ambiente, para se obter esses poluentes 

secundários  (MATT et al, 2011a). Invisível, é uma ameaça, pois se esconde em todos 
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os cantos da casa habitada por fumantes: mobília, cortinas, travesseiros, colchões, 

tapetes e parede.  

Esses poluentes provocam alterações no DNA e favorecem o surgimento do câncer, pois 

os resíduos da nicotina provocam lesões que quebram as cadeias da molécula que 

transmite o código genético (RAMIREZ et al., 2014).  Após ser expelida, a nicotina 

passa por reações químicas e se transforma em outras substâncias tóxicas ultrafinas 

(NNA, NNK e NNN), que penetram com facilidade no organismo por inalação, ingestão 

ou contato com a pele (RAMIREZ et al., 2014). As casas de fumantes podem 

permanecer com níveis significativos de contaminação por até 2 meses após limpeza de 

todas as superfícies (MATT et al. 2011b). As crianças são especialmente vulneráveis à 

essa exposição porque engatinham e colocando suas mãos na boca depois de tocar 

superfícies contaminadas podem ingerir o resíduo do tabaco.  

Outro ponto importante a discutir é sobre a fumaça da queima de biomassa domiciliar e 

suas repercussões no aparelho respiratório infantil. Dados da WHO (2014a) mostram a 

poluição intradomiciliar secundária à queima de combustíveis sólidos como um dos dez 

mais importantes riscos para a saúde no mundo, afetando diretamente a população 

infantil (WHO, 2014a). Cerca de 3 bilhões de pessoas utilizam combustíveis sólidos 

(i.e., madeira, carvão, esterco, resíduos de colheitas) sobre lareiras ou fogões 

tradicionais (WHO, 2006b). Em 2012 foram atribuídas 4,3 milhões de mortes no mundo 

em consequência da exposição à poluição do ar doméstico, sendo que desse total, 

533.900 foram de crianças abaixo de 5 anos (WHO, 2014a).  A dependência de 

biomassa para cozinhar, iluminar e aquecer expõe muitas mulheres e crianças nos países 

de pouca ou média renda a altos níveis de poluição do ar dentro de casa (GORDON et 

al., 2014).  

A queima ineficiente dos combustíveis sólidos de biomassa e de carvão na lareira ou em 

fogo tradicional dentro das casas libera uma mistura perigosa de milhares de 

substâncias. Muitas delas causam danos à saúde humana, e os componentes mais 

importantes são material particulado, monóxido de carbono, óxido nitroso, óxidos 

sulfúricos, formaldeído, hidrocarbonetos policíclicos aromáticos, que inclui substâncias 

carcinogênicas como o benzopireno (BRUCE et al., 2000).  Em geral, há associação 

entre a alta emissão de poluentes, devido à combustão incompleta, e a ventilação 

inadequada do ambiente, o que torna os níveis de poluição intradomiciliar muito 
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elevados. Os valores podem exceder em dez, vinte ou até mais vezes os padrões 

utilizados pelo U.S. Environmental Protection Agency (US EPA) para média anual de 

material particulado < 10 mícrons de diâmetro no ar ambiente (50 µg/m3) e também o 

limite estabelecido pela União Européia (40 µg/m3) (WHO, 2014b).  

As consequências desta exposição, feita dia a dia e por longos períodos, de 3 a 7 

horas/dia ininterruptamente, é persistente e duradoura, e as mulheres e suas pequenas 

crianças respiram a fumaça equivalente ao consumo de dois maços de cigarros por dia 

(BRUCE et al., 2000). Sempre que for utilizado o carvão, os contaminantes adicionais, 

tais como enxofre, arsênio e flúor também podem estar presentes no ar (BRUCE et al., 

2002). Em condições apropriadas, a queima desses combustíveis sólidos poderiam se 

dar sem lançamento outro que não fossem de produtos de completa combustão como o 

dióxido de carbono e água, mas infelizmente excelentes condições para uma combustão 

completa são difíceis de criar em fogões domésticos de baixo custo (BRUCE et al., 

2002). Nesse sentido, os agravos de saúde respiratória das crianças dependem não 

apenas do nível da poluição, mas principalmente do tempo que esse grupo passa 

respirando o ar poluído.  

O Brasil, país de grandes contrastes socioeconômicos, apresenta um alto custo ou até a 

inacessibilidade ao botijão de gás, o que obriga a população mais carente a utilizar lenha 

e carvão nos fogões. Dados de Tolmasquim & Guerreiro (2010) mostram que a lenha é 

segunda fonte do consumo total de energia residencial no país, representando 33,9%. 

Segundo Carvalho e colaboradores (2014), o uso de fogões a biomassa é a quarta maior 

causa de morte em países em desenvolvimento, sendo que as mulheres e crianças são os 

grupos mais expostos aos problemas causados pela combustão doméstica, e que 

segundo os autores, o número de pessoas afetadas no mundo em 2030 poderá 

ultrapassar os 200 milhões . 

Outro contaminante proveniente do ar é a fumaça decorrente de grandes incêndios 

florestais. Ela é constituída por gases, nitrogênio molecular (N2), metano (CH4), SO2, 

CO, CO2, entre outras, e de micropartículas de cinzas, que nada mais são que óxidos e 

carbonatos de cálcio, potássio, magnésio, fosfatos entre outras substâncias (WHO, 

2014c). Toneladas destes nutrientes são assim perdidos para a atmosfera. O material 

particulado total em suspensão (PTS), material particulado inalável (PI) e NO2 são os 

principais poluentes dessa exposição e provocam nas crianças que vivem nas 



58 
 

  

proximidades desses eventos efeitos colaterais através de uma combinação de danos 

causados pelo calor, irritação pulmonar, privação de oxigênio (asfixia) e envenenamento 

(LIPSETT et al., 2008; WHO, 2014c).  

Vários autores têm explorado em suas pesquisas o efeito da poluição atmosférica em 

áreas urbanas identificados na prevalência de atendimentos de emergência e internações 

por doenças como asma, bronquiolites e pneumonias, em cidades de São Paulo 

(FARHAT et al., 2005; GOUVEIA  et al., 2003; JASINSKI et al., 2011), do Rio de 

Janeiro (MOURA et al., 2009), de Curitiba (BAKONYI et al, 2004) e do Ceará 

(BARRETO; GRISI, 2010).  

Outro dado importante nessa revisão é que no estado brasileiro, a relação entre a 

poluição do ar respirado e as variáveis climáticas tem gerado preocupação crescente 

quanto aos potenciais efeitos à saúde humana, sendo também determinante para o 

aumento dos casos e da gravidade da infecção respiratória aguda em menores de cinco 

anos de idade (BOTELHO et al., 2003; ROSA et al., 2008a).  Por ser um país de clima 

tropical, o Brasil não apresenta as 4 estações do ano bem definidas, apresentando 

durante o ano temperaturas mais amenas e, por vezes, muito calor, com períodos 

marcados de chuva e de seca.  

Vale ressaltar que a redução da umidade relativa do ar a níveis abaixo de 30% é 

considerada de risco para a integridade das vias aéreas principalmente para uma 

população suscetível (ROSA et al, 2008b) e que, alguns tipos de vírus apresentam 

comportamento sazonal, com uma frequência elevada no período de chuvas  e de 

mudanças climáticas bruscas, principalmente quando a massa de ar frio dificulta a 

corrente de ventos e faz precipitar o material particulado da atmosfera nas grandes 

cidades, aumentando os casos de pneumonia, asma e bronquiolite nas crianças 

vulneráveis (ROSA et al., 2008b). Ainda segundo Rosa e colaboradores (2008a) os 

meses de seca extrema representam risco de irritação do sistema respiratório e 

exacerbação dos agravos crônicos, devido à redução da umidade relativa do ar e ao 

aumento de poluentes atmosféricos. 
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2.3.3 Vetores de Doenças 

Os vetores que determinam e influenciam a prevalência de doenças nas crianças, nos 

locais de seu dia a dia, são inúmeros. Como o assunto é muito amplo, o presente 

trabalho terá por escopo o foco no estudo de doenças que na atualidade são de grave 

risco para a saúde infantil como malária, dengue e zika vírus.  

O surgimento de doenças infantis relacionadas à dinâmica dos ciclos de vida dos vetores 

tem como fatores contribuintes: as mudanças climáticas afetando a temperatura; a 

umidade do ar e do solo e o regime de chuvas (TORO-ZAPATA et al., 2010); a alta 

densidade populacional e de habitação; a urbanização não planejada; a inadequada 

coleta de resíduos (PIGNATTI, 2006); o armazenamento de água em reservatórios 

improvisados (BARCELLOS; LOWE, 2014); a vigilância falha; a falta de recursos para 

a saúde pública e pesquisas; e programas de controle e prevenção ineficientes (ABE et 

al., 2012). De acordo com Poveda e colaboradores (2001), quando há elevação da 

temperatura, o período larvário se encurta promovendo um incremento no número de 

mosquitos e acelerando a transmissão de doenças. 

2.3.3.1 Malária 

A malária é uma doença que acomete o homem desde o período da pré-história. 

Originada provavelmente no Continente Africano, acompanhou a migração do homem 

pelas regiões do Mediterrâneo, Mesopotâmia, Índia, e Sudeste Asiático. A chegada da 

doença ao hemisfério ocidental ainda hoje é motivo de hipóteses tais como viagens pelo 

pacífico em tempos longínquos, além das jornadas de colonizadores espanhóis e 

portugueses a partir do século XVI (FIOCRUZ, s/d). 

A malária, segundo Rocha e colaboradores (2006) já foi identificada como "a doença 

que causou mais mal ao maior número de nações do Continente" pela XI Conferência 

Sanitária Pan-Americana, em 1942. Isso se deve as grandes baixas em decorrência da 

moléstia, segundo atribuíram países implicados com a 1ª. Guerra Mundial, o que 

estimulou a pesquisa, especialmente nos países da Europa. No intuito de encontrar 

medidas eficazes no combate e controle da doença no Brasil, foram criados, em nível 

federal, nesse mesmo ano de 1942, o Serviço Especial de Saúde Pública (SESP), na 

região amazônica e no Vale do Rio São Francisco, e o Serviço Anti-Malária do Estado 

de São Paulo, tendo os seus objetivos alcançados, visto que em 1970 foram notificados, 
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segundo Silva (2003) apenas 52.500 casos de malária, sendo 73% na Região 

Amazônica.  

Atualmente, no combate à malária, os números brasileiros se destacam, com 

cumprimento antecipado das metas dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio 

(ODM) fixados pela Organização das Nações Unidas (ONU) para 2015, com risco cada 

vez mais circunscrito da moléstia em municípios do Norte do país (IPEA, 2014), 

concentrando-se na Amazônia brasileira (ROCHA et al., 2006).  

A transmissão de malária na Amazônia pode estar relacionada aos seguintes fatores: 

biológicos - alta densidade de mosquitos vetores, agentes etiológicos e população 

suscetível; geográficos - altos índices de pluviosidade, malha hídrica ampla e cobertura 

vegetal; ecológicos - desmatamentos, construção de hidroelétricas, açudes, estradas e 

sistemas de irrigação; e sociais - numerosos grupos populacionais residindo em 

habitações com ausência total ou parcial de paredes laterais e trabalhando próximo ou 

dentro das matas (BRESSAN; BRASIL, 2013). 

Doença transmitida ao homem através do mosquito do gênero Anopheles contaminado, 

a malária é uma infecção causada por protozoários do gênero Plasmodium, do qual há 

cerca de 50 espécies ou através de transfusões com sangue contaminado (FEITOSA; 

FERNANDES, 2009). Existem pelo menos três tipos de malária que são causadas por 

diferentes tipos de plasmódios: a febre terçã relacionada ao Plasmodium vivax, a febre 

quartã referida ao Plasmodium malariae e a febre terçã malígna alusiva ao Plasmodium 

falciparum (FEITOSA; FERNANDES, 2009; FIOCRUZ, s/d). Vários são os nomes 

como popularmente a malária é conhecida: febre intermitente, febre palustre, maleita, 

paludismo ou impaludismo, perniciosa, batedeira, tremedeira, entre outras (FIOCRUZ, 

s/d).  

Em 2012, a malária matou ao redor do mundo um número estimado de 482 mil crianças 

abaixo de 5 anos de idade, isto é, 1300 todos os dias ou uma criança a cada minuto, 

principalmente em países subdesenvolvidos e em desenvolvimento, o que representa 

uma média de 7% de todos os óbitos de crianças de até 5 anos de idade (WHO, 2013b). 

Já em 2015, o número de óbitos calculado foi de aproximadamente 302 mil crianças 

nessa mesma faixa etária, mostrando uma queda nas mortes infantis em média de 37% 

(WHO, 2016a), começando a inverter a tendência atual. 



61 
 

  

Dado importante é que a malária, durante a gravidez, representa uma ameaça 

significativa para a mãe e para o feto. Para a mãe, aumenta o risco de doença, anemia 

grave e morte, enquanto que para o feto aumenta o risco de retardo intrauterino,  baixo 

crescimento e baixo peso ao nascimento, aborto espontâneo e até natimorto (RECKER  

et al., 2009). A transmissão intrauterina da malária pode ocorrer visto que a eficácia da 

placenta como barreira para o parasita parece depender do grau de tolerância da mãe ao 

mesmo (FEITOSA; FERNANDES, 2009).  

O trabalho de Desai e colaboradores (2007) corrobora os resultados anteriores e relata 

que embora as primíparas sejam as mais afetadas pela malária, as consequências para os 

recém-nascidos de mulheres multíparas na África pode ser maior. Segundo os autores, 

isso ocorre porque o HIV aumenta o risco de malária e seus efeitos adversos, 

especialmente em multíparas, e que recentes estudos observacionais atribuem que a 

infecção placentária quase duplica o risco de infecção por malária e a morbidade em 

crianças nascidas de multíparas. 

Noronha e colaboradores (2000) com o intuito de conhecer as características clínicas da 

população infantil que vive na região Norte, com diagnóstico de malária, estudaram 

crianças de até 14 anos atendidas em centro de referência em Manaus. Os sintomas mais 

encontrados foram febre (98,4%), cefaléia (80,3%), calafrios (68,9%), sudorese 

(65,6%), mialgia (59%), náuseas (54,1%), lombalgia (49,2%), vômitos (49,2%), tosse 

(45,9%), artralgia (31,1%), diarréia (34,4%), dispnéia (8,2%), convulsões (8,2%) e 

tonturas (4,9%). Segundo os autores, a anemia esteve associada aos maiores níveis de 

parasitemia. Do total, 91,5% dos pacientes apresentaram malária não complicada, 4,9% 

malária grave e a letalidade foi 1,6%.   

No artigo de Ventura e colaboradores (1999), também sobre esse tema, 33% das 

crianças e adolescentes apresentaram além dos sintomas característicos (febre, calafrios, 

anemia, mialgia e vômitos entre outros) algum grau de desnutrição, com predomínio da 

malária em adolescentes. Talvez porque, segundo o estudo, nessa idade muitos já 

contribuem para a subsistência da família, trabalhando na lavoura e no garimpo, 

profissões que se envolvem num grande número de casos de paludismo na Região 

Amazônica.  

Stauffer & Fischer (2003) relatam que a malária grave pode provocar severos efeitos à 

saúde infantil, como a hipoglicemia, que resulta da supressão da gluconeogênese no 
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fígado e pelo aumento da secreção de insulina pelo pâncreas, induzidos pelo parasita. 

Para os autores, o excesso de secreção de insulina é intensificado pelo início do 

tratamento com quinina e pode resultar em sequelas neurológicas devastadoras. Ainda 

segundo os pesquisadores, outra complicação comum é o desconforto respiratório como 

uma consequência da acidose grave, enquanto a hemólise grave com hemoglobinúria e 

insuficiência renal e colapso vascular, choque e hipotermia são apresentações raras em 

crianças.  

O mais eficiente meio de prevenção contra a doença está no controle/eliminação de 

focos de mosquitos transmissor; medidas individuais como uso de mosquiteiros 

impregnados ou não com inseticidas, roupas que protejam pernas e braços; telas em 

portas e janelas; uso de repelentes; evitar transfusões com sangue também contaminado; 

e medidas coletivas como saneamento para eliminação de criadouros do vetor, 

drenagem de coleções de água, melhoramento da moradia e de condições de trabalho, 

entre outras (FEITOSA; FERNANDES, 2009; BRESSAN; BRASIL, 2013).  

2.3.3.2 Dengue 

A doença é transmitida pela picada da fêmea do mosquito do gênero Aedes contaminado 

pelo vírus do dengue, classificado como um arbovirus, pertencente à família 

Flaviviridae, a mesma do vírus da febre amarela. Existem quatro sorotipos: DENV-1, 

DENV-2, DENV-3 e DENV-4, e todos podem causar tanto a forma clássica da doença 

quanto as formas mais graves (BARRETO; TEIXEIRA, 2008; IOC, 2016). Não se 

conhece transmissão pelo contato direto com um doente ou suas secreções, nem por 

meio de fontes de água ou alimento (IOC, 2016;  BRASIL, 2016b).  

O vetor é originário do Egito e foi descrito cientificamente pela primeira vez em 1762, 

quando foi denominado Culex aegypti, que significa mosquito do Egito.  Por apresentar 

características morfológicas e biológicas semelhantes às de espécies do gênero Aedes, 

ficou estabelecido em 1818, o seu nome como Aedes aegypti (IOC, 2016). Embora 

existam relatos da doença no Brasil desde o final do século XIX e início do século XX, 

a circulação dos vírus dengue só teve comprovação laboratorial em 1982, quando foram 

isolados os sorotipos DENV-1 e DENV-4, na cidade de Boa Vista (Roraima).  

Em 1986, foi isolado o DENV-1 no Estado do Rio de Janeiro, que causou epidemia e 

disseminação desse sorotipo para diversas regiões do país. Logo após, no Estado do Rio 
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de Janeiro confirmou-se o primeiro caso de dengue hemorrágico pelo sorotipo DENV-2, 

com o aparecimento de formas graves também dispersas em outras regiões. Em 2001, 

foi isolado o DENV-3 no município de Nova Iguaçu (RJ), e em 2010, o DENV-4 foi 

isolado nos estados de Roraima e do Amazonas. Em 2011, esse mesmo sorotipo foi 

isolado no Pará e no Rio de Janeiro (IOC, 2016).  

O dengue, segundo Castañeda e colaboradores (2010) é a arbovirose mais prevalente em 

termos globais e de grande relevância no aspecto da saúde pública no mundo, sendo 

considerada endêmica em cerca de 110 países (OCAZIONEZ-JIMÉNEZ, 2013). Essa 

moléstia de baixa letalidade tem proporcionado com a estimativa mais recente, pelo 

menos 390 milhões de infecções por ano, sendo que 96 milhões sintomáticos 

(ANDRADE, 2015), com deslocamento da faixa etária dos acometidos, que passou de 

adultos (entre 20 a 40 anos) para menores de 15 anos de idade (BARRETO;TEIXEIRA, 

2008). No Brasil, a letalidade atinge até 10% (ABE et al., 2012), sinalizando a 

precariedade dos serviços de saúde. Esta estimativa, segundo Andrade (2015) é três 

vezes maior que a carga de doença provocada pelo dengue estimada pela OMS (WHO, 

2016b).  

Conhecida popularmente como Febre de quebra osso é uma doença infecciosa febril 

aguda, que pode se apresentar de forma benigna ou grave, e é na atualidade a 

enfermidade viral de transmissão vetorial mais relevante nas Américas (SALGADO et 

al., 2013). Os casos de dengue ocorridos em mulheres gestantes, dependendo do tempo 

da gestação em que a infecção do vírus ocorra, podem afetar a mãe e o feto.  Há relatos 

de quadros de hipertensão arterial na gestante e de choque hipovolêmico secundário à 

hemorragia durante o parto, além de ameaça de aborto, parto prematuro e, nos recém-

nascidos, dengue neonatal (PHUPONG, 2001; SALGADO et al., 2013). 

Uma peculiaridade pediátrica é o lactente cuja mãe teve dengue e, portanto, tem 

anticorpos passivamente transferidos durante a gestação.  Caso o bebê se infecte nos 

primeiros meses de vida, quando ainda há circulação dos anticorpos para o sorotipo de 

dengue que a mãe teve, existe um maior risco da ocorrência da dengue grave para os 

outros três tipos conhecidos, pois o lactente não teria mecanismos de defesa (SÁFADI, 

2015). 

O diagnóstico do dengue em crianças é particularmente difícil na fase inicial, pois as 

manifestações clínicas nessa população se superpõem às de inúmeras outras afecções 
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próprias dessa faixa etária (ABE et al., 2012). A moléstia decorre por diversos fatores 

como o vírus e a cepa envolvidos; infecção anterior pelo vírus da dengue; e na 

população infantil, existe um risco maior de gravidade na presença de comorbidades 

como asma, Diabetes mellitus, anemia falciforme e na etnia branca. (ABE et al., 2012; 

BRASIL, 2016b). 

As crianças acometidas pelo dengue são classificadas de acordo com os critérios da 

Organização Mundial da Saúde (WHO, 1997): lactentes e crianças menores apresentam, 

na dengue clássica, um quadro febril indiferenciado podendo ser acompanhado de 

exantema; as crianças maiores podem apresentar febre alta; exantema e manifestações 

hemorrágicas como epistaxes, gengivorragia, sangramento gastrintestinal, hematúria e 

metrorragia; mialgia, cefaléia, dor retroorbitária e artralgia. A criança para ser 

classificada como portadora de febre hemorrágica do dengue, necessita apresentar 

sintomas, como: febre com duração de 2-7 dias, manifestações hemorrágicas 

espontâneas ou provocadas (prova do laço), plaquetopenia < 100.000/mm3 e sinais de 

perda de plasma para o terceiro espaço como a hemoconcentração com hematócrito > 

38% e hipoproteinemia.  

Costa & Façanha (2011) em estudo sobre a prevalência de sorotipos virais do dengue 

circulantes na cidade de Manaus (AM) em crianças de até 10 anos, identificaram em 

2008, que 83% dessa população apresentou resultado negativo para dengue através do 

RT-PCR. Dos 17% de amostras positivas, o DENV-3 foi o único sorotipo viral 

encontrado na pesquisa. Corroborando esses dados, outro estudo clínico-epidemiológico 

também da cidade de Manaus, com crianças menores de 15 anos acometidas por dengue 

autóctone, Rocha & Tauil (2009) relataram a prevalência do mesmo sorotipo DENV-3. 

Esses autores observaram que a letalidade de febre hemorrágica do dengue (FHD) e 

síndrome do choque do dengue (SCD), em Manaus, nos menores pesquisados, estava 

acima do aceitável pela OMS (< 1%), apesar de ter havido uma redução desses casos do 

ano de 2006 (12,5%) para o de 2007 (4,6%). 

Com a finalidade de estudar a etiologia dos casos de exantema com ou sem febre em 

crianças atendidas no pronto-socorro de um hospital em uma zona endêmica para 

dengue, em Campo Grande (MS), Campagna e colaboradores (2006) relataram que com 

diagnóstico laboratorial confirmado através da pesquisa de anticorpo IgM em 88,7% 

dos casos investigados, encontraram os seguintes resultados: dengue (77,5%), herpes 
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vírus tipo 6 (8,4%), parvovirose (2,8%) e diagnóstico inconclusivo em oito pacientes 

(11,3%). Concluíram que nas crianças com exantema, em áreas endêmicas, o dengue 

pode ser a principal enfermidade causal. 

Em um estudo caso-controle sobre fatores associados à ocorrência de casos graves de 

dengue em crianças e adolescentes hospitalizados durante a epidemia de 2007/2008 no 

Rio de Janeiro, Gibson e colaboradores (2013), avaliaram os primeiros sinais e sintomas 

relacionados com a evolução clínica da doença antes da internação. O grupo controle foi 

de crianças e adolescentes morando na mesma vizinhança, que não apresentaram a 

forma grave do dengue. Os acometidos casos e controles receberam o primeiro 

atendimento médico no mesmo estágio clínico da doença. Entretanto, nos casos graves, 

as hospitalizações ocorreram em média entre o terceiro e quarto dia da doença. Segundo 

os autores, houve liberação precoce de pacientes com quadro febril e para os 

potencialmente graves que apresentavam dor abdominal, dificuldade respiratória, 

sonolência/irritabilidade. Esse fato, segundo a pesquisa, sugere deficiências na aplicação 

do protocolo de classificação de risco de dengue e triagem de pacientes, exigindo ainda 

mais os esforços no sentido de dar formação técnica aos profissionais de saúde que 

trabalham na linha de frente da dengue no atendimento ao paciente infantil. 

Com o objetivo de identificar características clínicas indicativas do dengue e avaliar a 

aplicabilidade do critério de caso suspeito do Ministério da Saúde, Rodrigues e 

colaboradores (2005) analisaram crianças com doença febril aguda sem etiologia 

definida, com duração maior do que 24 horas e menor do que 7 dias, procedentes de 

Belo Horizonte (MG), em período considerado endêmico e epidêmico da doença. O 

grupo de crianças com dengue foi comparado com o grupo que apresentava doenças 

febris agudas inespecíficas. O diagnóstico da doença foi feito em 50,4% das crianças 

pesquisadas. Os autores concluíram que o dengue, dependendo da situação 

epidemiológica, pode ser frequente entre as doenças febris na infância. Os sintomas das 

crianças com dengue foi muito semelhante ao das crianças com outras doenças 

inespecíficas. E, segundo os autores, o critério de caso suspeito do Ministério da Saúde 

mostrou-se de pouca utilidade nas crianças menores e em períodos de menor incidência 

da doença. 
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2.3.3.3 Zika Vírus 

Em fevereiro de 2016, a Organização Mundial de Saúde (OMS) emitiu um alerta e 

decretou estado de emergência internacional em saúde pública, devido ao aumento de 

incidência de microcefalia em zonas endêmicas com proliferação do Zika vírus (WHO, 

2016c), com epicentro no Brasil. 

O Zika vírus pertence à família Flaviviridae, relacionado a outros flavovírus de 

relevância médica, transmitidos por vetores causadores da dengue, febre chikungunya, 

febre amarela e encefalite do Oeste do Nilo (CAMPOS et al., 2015). É um gênero de 

vírus transmitido pela picada do mosquito Aedes, semelhante a outras arboviroses, 

identificado pela primeira vez em 1947, em primatas não humanos (macacos sentinelas 

para monitoramento da febre amarela) em Uganda, na floresta Zika, e foi relatado em 

humanos em 1952 (IOOS et al., 2014; CAMPOS et al., 2015). Permaneceu obscuro até 

o primeiro surto em larga escala desse vírus ocorrido em 2007, em Yap Island, 

Micronésia, no Pacífico Norte, onde os médicos relataram um surto caracterizado por 

exantema, conjuntivite e artralgia (BESNARD et al., 2014). Seis anos mais tarde, ele 

chegou a Polinésia Francesa e outras ilhas do Pacífico Sul (COSTA et al., 2016), 

conforme mostra a figura 4. 

 

   

  

 

Figura 4: Distribuição do zika vírus no mundo desde 2007. Fonte: Weaver et al., 2016.  
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A doença parece ter sido introduzida no Brasil, possivelmente em 2014, por turistas 

africanos portadores do vírus, assintomáticos, durante a Copa do Mundo (SALVADOR; 

FUJITA, 2016). Disseminou‐se na Região Nordeste e está migrando para as Américas, 

onde deve continuar rapidamente a se propagar, já que o zika vírus tem o potencial de se 

espalhar para novas áreas onde o mosquito vetor Aedes aegypti está presente e encontra 

condições ambientais adequadas para se disseminar (IOOS et al., 2014; BOGOCH et 

al., 2016).  

No ano de 2015, ainda na Região Nordeste, os primeiros grupos de doentes acometidos 

pelo vírus, apresentaram após um período de incubação entre três a seis dias, rash 

maculopapular, febre, prurido, artralgia, mialgia, conjuntivite não purulenta, dores de 

cabeça e edema em membros inferiores, que duraram em média de quatro a quatorze 

dias para regredir (OLIVEIRA MELO et al, 2016). Em março de 2015, Campos e 

colaboradores (2015) utilizando testes diretos de Reação em Cadeia da Polimerase - 

Transcriptase Reversa (RT-PCR) para amostras de soro de 24 pacientes que 

apresentavam uma doença não específica aguda em Camaçari, uma cidade na região 

metropolitana de Salvador, confirmaram o diagnóstico de infecção pelo Zika vírus em 

sete deles. A análise filogenética mostrou que sequências do Zika vírus obtidos 

pertencia a cepa asiática e mostrou 99% de identidade com uma sequência do vírus 

isolado da Polinésia Francesa (CAMPOS et al., 2015). 

Em novembro de 2015, o reconhecimento da relação entre a presença do Zika vírus e a 

ocorrência de um claro excesso no número de casos de recém-nascidos que 

apresentavam microcefalia e anomalias cerebrais graves foi sugerido por organizações 

científicas nacionais e internacionais (PAHO & WHO, 2015; BRASIL, 2016a; ECDC, 

2016). Esses dados foram, inicialmente, baseados nas observações de médicos da região 

Nordeste do país, após análise epidemiológica de prontuários e entrevistas com 

gestantes, que referiram doença exantemática nos primeiros meses de gravidez, 

correspondendo ao período de maior circulação do vírus, naquela região (BRASIL, 

2016a). Essas gestantes, segundo as investigações, não apresentavam histórico de 

processos infecciosos durante o período gestacional e também não havia relato de 

doença genética familiar.  

Os pesquisadores só observaram a potencial associação do vírus com microcefalia, 

quando investigaram um recém-nascido com esta condição, que morreu logo após o 
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nascimento e mostrou ter vírus detectável em tecidos (COSTA et al., 2016). Em janeiro 

de 2016, o Ministério da Saúde do Brasil (BRASIL, 2016a) divulgou a evidência de que 

o vírus atravessava a barreira placentária, transmitindo a doença para o feto em 

desenvolvimento. Recentemente foram descobertas outras formas de transmissão do 

vírus além da picada do mosquito contaminado, quer seja por contato sexual (MUSSO 

et al., 2015) ou por secreções como a saliva e na urina (GOURINAT et al., 2015; 

NUNES et al., 2016). Com vários relatos na literatura científica nacional e 

internacional, centros de pesquisa investigam a dinâmica do vírus e a célula alvo no 

feto.  

A microcefalia (do grego mikrós, pequeno + kephalé, cabeça) é uma condição 

neurológica em que o tamanho da  cabeça/ou seu perímetro cefálico occipito-frontal é 

mais de dois desvios padrão abaixo da média para a idade e sexo, conforme mostra a 

figura 4 (MACCHIAVERNI; BARROS FILHO, 1998). O Protocolo de Vigilância do 

Ministério da Saúde a partir de dezembro de 2015 definiu que para recém-nascidos com 

37 ou mais semanas de gestação o perímetro cefálico é de 32 cm, o que abaixo dessa 

medida é considerado microcefalia, como mostra a figura 5 (BRASIL, 2016c).       

 

 

Figura 5: Perímetros cefálicos de recém-nascido normal e com graus de microcefalia 

Fonte: CDC. Zika Virus. 2016.  

Em fetos e recém-nascidos essa condição neurológica pode ter uma etiologia complexa 

e multifatorial. As etiologias mais comuns para a ocorrência de microcefalia podem ser 

congênitas ou adquiridas. As de origem congênita podem ser decorrentes de infecções 

maternas durante a gravidez; substâncias teratogênicas; alterações cromossômicas e 

doenças metabólicas maternas. Já as de causa adquirida são devido a trauma intra--

parto; infecções em área do cérebro; e exposição a contaminantes tóxicos ambientais 

Típico tamanho de cabeça Microcefalia Microcefalia severa 
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entre outros (ASHWAL et al., 2009; BRASIL, 2016a; RASMUSSEN et al., 2016), 

como indica o Quadro 4.  

Quadro 4: Etiologias mais comuns para ocorrência de microcefalia  

Congênita  Pós-Parto 

Genética 

        Alterações isoladas 

        Síndromes 

Genética 

       Erros inatos do metabolismo 

       Síndromes 

Adquirida 

        Infecções 

        Sífilis 

        Toxoplasmose 

        Rubéola 

        Citomegalovírus 

        Herpes simples 

        HIV 

Adquirida 

        Lesões traumáticas no cérebro 

        Hemorragia cerebral 

        Craniosinostose 

        Infecções 

        Meningite 

        Encefalite 

        Encefalopatia pelo HIV 

Teratógenos 

        Álcool 

        Radiação 

        Medicamento 

        Diabetes materna mal controlada 

        Fenilcetonúria materna 

Toxinas 

        Intoxicação por cobre 

        Intoxicação por chumbo 

        Intoxicação por mercúrio orgânico 

Fonte: Adaptado de Ashwal et al., 2009; Brasil, MS, 2016a; Rasmussen et al., 2016. 

No Brasil, a partir do final do terceiro trimestre de 2015, houve um aumento 

significativo e abruto de casos de fetos e recém-nascidos com microcefalia e alterações 

cerebrais. Grupos de pesquisa nacionais e internacionais sugeriram, a partir de várias 

linhas de evidência, existir uma relação causal entre a microcefalia e o Zika vírus, 

especialmente porque nessa época houve um surto de doença transmitida pelo vírus em 

vários estados brasileiros, principalmente os da região Nordeste (OLIVEIRA MELO et 

al., 2016).  

As provas utilizadas para apoiar esta relação incluem a infecção pelo Zika vírus, durante 

o período pré-natal que é consistente com os defeitos observados nos fetos e recém-
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nascidos; a positividade para sorologias específicas (RT-PCR) que confirmam os casos 

suspeitos da doença (BRASIL et al., 2016; SARNO et al., 2016; MLAKAR et al., 2016; 

WEAVER et al., 2016); a presença de um fenótipo raro específico que envolve 

microcefalia e anomalias cerebrais de RN com infecção pelo Zika vírus congênito 

presumido ou confirmado (RASMUSSEN et al., 2016); e dados que sustentam a 

plausibilidade biológica, como a identificação do vírus no tecido cerebral de fetos e 

recém-nascidos afetados (COSTA et al., 2016; MLAKAR et al., 2016; RASMUSSEN et 

al., 2016; SARNO et al., 2016).  

Embora os casos de doença congênita pelo vírus estejam epidemiologicamente 

associados, existem outros fatores que podem estar relacionados, como a carga viral, o 

momento da infecção do feto e fatores do hospedeiro e mecanismo patogênico 

específico do agente etiológico, entre outros (OLIVEIRA MELO et al., 2016).  

O neurotropismo do vírus fica evidenciado em casos de fetos e recém-nascidos com 

infecção confirmada pelo Zika vírus, analisados por vários pesquisadores de grupos 

nacionais e internacionais como o de Mlakar e colaboradores (2016) que pesquisaram 

na Slovenia o caso de um feto com anomalias, filho de uma mulher de 25 anos, que 

engravidou no Brasil, mais precisamente no Estado do Rio Grande do Norte, em 

meados de fevereiro de 2015. Após a confirmação de anormalidade fetal pela 

ultrassonografia foi realizada, a pedido da paciente, a interrupção médica da gravidez de 

32 semanas de gestação.  

Na autopsia, esse feto apresentou retardo do crescimento para a idade gestacional, 

microcefalia com um peso todo o cérebro de 84 g (4 desvios padrão abaixo da média), 

fissuras de Sylvius amplamente abertas, um pequeno cerebelo, hidrocefalia interna nos 

ventrículos laterais, numerosas calcificações de tamanho variável no córtex e na 

substância branca subcortical dos lobos frontal, parietal e occipital. Foram obtidos 

resultados positivos para zika vírus pelo exame de RT-PCR na amostra de cérebro fetal, 

e foram detectados RNA virais no tecido cerebral, confirmando a transmissão materno-

fetal do vírus. 

Em outra pesquisa, Sarno e colaboradores (2016) relatam o caso de uma mulher grávida 

de 20 anos de idade, que foi encaminhada ao grupo de pesquisa após um grande surto de 

Zika vírus, na cidade de Salvador. Os exames de ultrassografia mostraram retardo de 

crescimento intrauterino do feto, microcefalia severa, hidranencefalia, calcificações 
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intracranianas e lesões destrutivas de fossa posterior, além de hidrotórax, ascite, edema 

subcutâneo e artrogripose. Após morte fetal e parto induzido na 32ª semana, foi 

realizado em tempo real o exame de RT-PCR específico para Zika vírus a partir de 

extratos de córtex cerebral, fluido cerebrospinal e amniótico. Os autores concluíram que 

os produtos mapeados no interior do gene NS5 da cepa do zika vírus pertenciam à 

estirpe asiática, com uma relação mais estreita as sequências de cepas da Polinésia 

Francesa e do Suriname. 

Martines e colaboradores (2016) reportam que em dezembro de 2015 foram enviados ao 

CDC, nos Estados Unidos, amostras de tecido de dois recém-nascidos (nascidas em 36 e 

38 semanas de gestação) com microcefalia que morreram dentro das primeiras 20 horas 

após o nascimento e de dois abortos (perdas fetais em 11 e 13 semanas) oriundos do 

estado do Rio Grande do Norte, para avaliação histopatológica e testes de laboratório 

por suspeita de infecção pelo Zika vírus. Todas as quatro mães apresentaram sinais 

clínicos de infecção pelo vírus, incluindo febre e exantema, durante o primeiro trimestre 

da gravidez, mas sem sinais clínicos de infecção ativa no momento do parto ou aborto. 

Os quatro casos foram positivos para teste de RT-PCR e a análise de sequencial das 

amostras revelou maior identidade com as cepas de Zika vírus isoladas do Brasil 

durante 2015. Para ambos os recém-nascidos, as alterações histopatológicas 

significativas foram limitadas para o cérebro, e incluiu a calcificação do parênquima, 

nódulos microgliais, gliose e degeneração celular e necrose.  

Já Brasil e colaboradores (2016) acompanharam na Fiocruz, no Estado do Rio de 

Janeiro, 72 gestantes positivas para o Zika vírus detectado na urina, sangue ou em 

ambos, de setembro de 2015 a fevereiro de 2016. Nesse tempo, duas gestantes 

abortaram no 1º trimestre. Os resultados de estudos de ultrassonografia ou Doppler 

mostraram-se alterados em 12 casos (29%), tais como: restrição de crescimento 

intrauterino com ou sem o acompanhamento de microcefalia; calcificações cerebrais; 

outras alterações do sistema nervoso central; oligoidrâmnio e anidramnios.  

Com o objetivo de estimar a prevalência de alterações oftalmológicas em crianças que 

apresentavam microcefalia possivelmente associada a transmissão vertical do Zika 

vírus, na cidade de  Salvador, de Paula Freitas e colaboradores (2016) acompanharam 

29 lactentes e suas mães que foram submetidos a exames sistêmicos e oftalmológicos. 

Vinte e três das 29 mães (79,3%) relataram sinais e sintomas do Zika vírus durante a 
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gravidez. Das 29 crianças (58 olhos) examinadas, foram encontradas alterações oculares 

em 17 olhos (29,3%) de 10 crianças (34,5%). Achados bilaterais foram encontrados em 

7 de 10 pacientes com lesões oculares, sendo as mais comuns manchas focais de 

pigmento na retina e atrofia corioretiniana em 11 dos 17 olhos com anomalias (64,7%). 

Foram encontradas também anormalidades do nervo óptico em 8 olhos (47,1%), 

coloboma bilateral da íris em 1 paciente nos 2 olhos (11,8%) e subluxação do cristalino 

em 1 olho (5,9%). 

Corroborando os dados acima, Ventura e colaboradores (2016a) relataram resultados de 

exames oftálmicos em três crianças com microcefalia nascidos após a epidemia do Zika 

vírus, no Recife. Essas crianças apresentaram calcificações cerebrais detectadas por 

tomografia computadorizada e infecção intrauterina presumível pelo vírus. Uma das 

mães relatou ter tido rash e artralgia no primeiro trimestre de gestação. Toxoplasmose, 

rubéola, citomegalovírus, herpes simples, sífilis e HIV foram descartadas em todos os 

casos (mães e crianças), cumprindo os critérios do Ministério da saúde para pesquisa de 

zika vírus por transmissão vertical. Todas as crianças tinham achados oculares 

unilaterais que envolviam exclusivamente a região macular e perda de reflexo foveal. 

Em uma criança foi detectada atrofia neurorretiniana macular bem definida.   

O outro estudo, também realizado na cidade de Recife, demonstrou a existência de lesão 

ocular em um lactente com 57 dias de vida, nascido a termo, sem microcefalia, 

encaminhado para exame oftalmológico por um neurologista por suspeita de infecção 

congênita pelo Zika vírus. A mãe relatou que não teve sintomas relacionados à doença, 

nem fez uso de drogas ilícitas, álcool, ou fumo de tabaco durante a gravidez. A 

tomografia de crânio detectou calcificações cerebrais nos gânglios basais, 

ventriculomegalia e lisencefalia – cérebro liso com falta de sulcos e reentrâncias.  Uma 

cicatriz corioretiniana foi detectada na região macular do olho esquerdo, semelhante às 

previamente relatadas por infecção congênita do Zika vírus (VENTURA et al., 2016b).  

O boletim epidemiológico do Ministério da Saúde divulgado em maio de 2016, aponta 

que foram confirmados 1.384 casos de microcefalia e outras alterações do sistema 

nervoso, sugestivos de infecção congênita pelo Zika vírus, em todo o país. No mesmo 

período foram registrados 267 óbitos suspeitos de microcefalia e/ou alteração do 

sistema nervoso central após o parto ou durante a gestação (abortamento ou natimorto) 

no país. Destes, 57 foram confirmados para microcefalia e/ou alteração do sistema 
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nervoso central. (BRASIL, 2016d). A região Nordeste concentra o maior número dos 

casos confirmados (1.233), seguida das regiões Sudeste (77), Centro-Oeste (36), Norte 

(28) e Sul (10), como mostra o mapa – figura 6 (BRASIL, 2016d; SES-PR, 2016). 

 

Figura 6: Municípios com casos confirmados de microcefalia. Fonte: Brasil, 2016c.  

2.3.4 Contaminantes Químicos 

Os contaminantes químicos que determinam e influenciam a prevalência de doenças nas 

crianças nos locais em que vivem, crescem, brincam e aprendem, tanto em áreas rurais, 

como em centros urbanos, são inúmeros. Como o assunto é muito amplo, o presente 

tema terá por escopo substâncias que, na atualidade, são de grave risco para a saúde 

infantil, como agrotóxicos, mercúrio e chumbo. 

2.3.4.1 Agrotóxicos  

O Brasil vem ocupando nos últimos anos o lugar de maior consumidor de agrotóxicos 

no mundo. O processo produtivo agrícola brasileiro está cada vez mais dependente 

desses produtos e também de fertilizantes químicos, sendo que um terço dos alimentos 

consumidos cotidianamente pelos brasileiros está contaminado por esses agentes 

(ABRASCO, 2012). As possíveis vias de exposição humana ao agrotóxico está 

demonstrada na representação esquemática da figura 7. 
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Figura 7: Possíveis Vias de Exposição Humana ao Agrotóxico. Fonte: Waichman, 2008. 

Mesmo com a proibição da comercialização e do uso de produtos organoclorados na 

agropecuária desde 1985, o Brasil permitiu o uso de inseticidas desses mesmos 

compostos orgânicos no combate a vetores transmissores de malária e leishmaniose. 

Sob essa mesma ótica, em 1995 a OMS publicou um relato técnico informando que o 

DDT poderia continuar sendo utilizado no controle daqueles vetores e de outras doenças 

transmitidas por artrópodes (D’AMATO;TORRES;MALM, 2002). 

O ser humano pode se contaminar com esses compostos por exposição direta (via 

inalatória) ou por alimentados contaminados. Por serem lipossolúveis essas substâncias 

tem fácil absorção pelas vias digestiva e respiratória. Por esses compostos atuarem no 

SNC, podem provocar numa intoxicação aguda, alterações de comportamento e do 

equilíbrio, além de depressão dos centros vitais e dependendo da dose e tempo de 

exposição podem levar a insuficiência respiratória e morte (D’AMATO;  TORRES; 

MALM, 2002). 

O processo de suscetibilidade infantil aos agrotóxicos e pesticidas se inicia pela 

exposição materna, com início na vida intrauterina, pela passagem da maioria desses 

compostos pela placenta e, após o nascimento, pelo leite materno durante a 

amamentação. Na sequencia, a exposição infantil está na maioria das vezes relacionada 

ao uso doméstico do produto tóxico, durante as aplicações nos gramados ou nas 

atividades do dia a dia e, ainda, pela alimentação. No ambiente intradomiciliar pode 

haver contaminação de tapetes, onde o produto depositado pode persistir por longo 

período. A exposição múltipla e contínua de crianças residentes em áreas rurais é 

singular, pois em geral as casas se situam próximas e/ou no meio das lavouras, bem 
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como as escolas que elas frequentam que se encontram muito próximas a estas áreas, 

sendo alvo da contaminação por várias rotas, como ar, água e solo (SARCINELLI, 

2003). 

As vias de exposição infantil a essas substâncias desde a fase intraútero estão 

documentadas na literatura. Cremonese e colaboradores (2012) investigaram a 

associação entre o consumo per capita de agrotóxicos e eventos adversos na gravidez 

em nascidos vivos, por microrregiões, nos três estados da Região Sul do Brasil. Nas 

microrregiões de maior consumo de agrotóxicos nascimentos prematuros (menores de 

22 semanas) e com índice de Apgar 1º e 5º minuto insatisfatório (menor do que 8) 

apresentaram razões de prevalência significativamente maiores, tanto em meninos como 

em meninas. Os autores concluíram que um possível efeito negativo dos agrotóxicos em 

gestantes consiste no fato de que um aumento de nascimentos de bebês prematuros 

acarrete um incremento na mortalidade infantil.   

Com esse mesmo olhar, um estudo ecológico realizado por de Siqueira e colaboradores 

(2010), em 26 estados brasileiros, mostrou uma associação positiva entre o uso de 

pesticidas e prematuridade, baixo peso ao nascer e anormalidade congênita. Fenster e 

colaboradores (2006), também investigaram se a duração da gestação, peso ao nascer e 

comprimento dos bebês estavam associados com níveis maternos séricos de diferentes 

pesticidas organoclorados: diclorodifeniltricloroetano (DDT), seu metabólito 

dichlorodiphenyldichloroethylene (DDE), hexaclorobenzeno (HCB), gama-

hexaclorocicloexano (gama-HCCH), dieldrin, heptacloro epóxido, oxiclordano, trans-

nonachlor e mirex. Os sujeitos da pesquisa foram uma coorte de nascimentos de mães 

mexicanas de baixa renda que viviam no vale Salinas, uma comunidade agrícola na 

Califórnia. Entretanto, segundo os autores, foram observadas associações negativas 

entre os níveis de organoclorados no soro materno e peso ao nascer ou comprimento do 

recém-nascido. A pesquisa encontrou uma menor duração da gestação associada ao uso 

do pesticida HCB sem implicações clínicas para esta população, dada a sua taxa 

relativamente baixa de parto pré-termo (6,5%). 

Resíduos de pesticidas organoclorados presentes no leite materno podem representar um 

perigo potencial para as crianças em aleitamento materno exclusivo. A afinidade dos 

mesmos pelo tecido adiposo faz com que o leite de mães expostas apresente 
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concentrações capazes de interferir no processo de regulação do crescimento e 

desenvolvimento das crianças (UNEP, UNICEF & WHO, 2002).   

Uma pesquisa realizada por Vannuchi e colaboradores (1992) com leite de puérperas do 

município de Londrina (PR), uma das mais importantes regiões de desenvolvimento do 

setor agrícola, mostrou que todas as amostras apresentaram resíduos de DDT, 

metabólito DDE e  β-BHC sendo que os dois últimos foram encontrados em 100% das 

amostras analisadas e o DDT em 43,3% das amostras. O valor médio encontrado para o 

DDT total (DDT + DDE) foi de 0,142 mg/kg de leite materno, indicando que as 

crianças amamentadas com esse leita contaminado estariam ingerindo em média 2,84 

vezes o Limite Máximo de Resíduos (LMR) de DDT permitido pela FAO/OMS (Food 

and and Agriculture Organization) e a legislação brasileira. Em relação a Ingestão 

Diária Aceitável (IDA), estas crianças também estariam consumindo por quilograma de 

peso corporal em torno de 4,84 vezes acima da da dose estabelecida pela FAO/OMS.  

Quase uma década depois dessa pesquisa, Mesquita (2001) realizou no Rio de Janeiro, a 

análise de leite de 50 mulheres doadoras do Banco de Leite do Instituto Fernandes 

Figueira, não expostas ocupacionalmente. Mesmo em área urbana, todas as amostras 

evidenciaram contaminação multiresidual por agrotóxicos organoclorados com uma 

frequência de 100% para o metabólito DDE, 90% para o DDT, 84% para o β-HCH, 

entre outros.   

Já Azeredo e colaboradores (2008) verificaram níveis de DDT total em amostras de 

doadoras de leite que moravam ao longo do Rio Madeira, Amazônia, uma região 

conhecida por seu grande número de casos de malária. Do total de 69 amostras de leite 

materno analisadas, todas apresentaram contaminação por DDT e seus metabólitos, 

variando entre 25,4 a 9361 ng de DDT total/g de lipídeos. 

Outros efeitos colaterais desse contaminante tóxico se relacionam a danos ao sistema 

nervoso podendo resultar em diminuição da inteligência e desvios de padrão de 

comportamento (UNEP, UNICEF & WHO, 2002). Nessa linha de pesquisa, um estudo 

realizado no Instituto MIND na Califórnia analisou fatores de risco para o autismo 

associado a agrotóxicos (SHELTON et al., 2014). Os autores avaliaram se a 

proximidade residencial a pesticidas agrícolas durante a gravidez estava associada a 

perturbações do espectro do autismo (ASD) ou atraso do desenvolvimento (DD) em um 
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estudo sobre o Risco de Autismo na infância associados à Genética e ao Ambiente 

(CHARGE).   

Ainda nesse estudo foram analisados os períodos de aplicações de pesticidas em locais 

como campos de golfe, parques, áreas agrícolas, beiras de estradas, cemitérios e escolas. 

A pesquisa acompanhou mulheres grávidas e observou seus locais de moradia de acordo 

com sua proximidade com a aplicação de agrotóxicos. Como resultado, ficou 

demonstrado uma associação direta entre morar a uma milha ou menos de distância de 

uma aplicação do pesticida durante a gravidez, e o risco de autismo. Ainda de acordo 

com os autores, se houver uma exposição aos organofosforados em qualquer momento 

da gravidez, o risco do bebê desenvolver um quadro de autismo aumenta 60%. Filhos de 

mães residentes próximo de locais de aplicações de inseticida piretróide unicamente 

antes da concepção ou durante o terceiro trimestre apresentaram maior risco para o ASD 

e o DD. O estudo detectou também, um aumento de 230% no risco para a doença se a 

exposição fosse durante o segundo trimestre e ao clorpirifós, um organofosforado muito 

usado no Brasil (SHELTON et al., 2014). 

Os organoclorados são extremamente persistentes no meio ambiente e se acumulam em 

vários nichos ambientais. Há evidências que estas substâncias podem produzir uma 

variedade de efeitos tóxicos em animais e seres humanos, especialmente nos sistemas 

reprodutivo, nervoso e imunológico (GUIMARÃES et al., 2009). Nessse sentido, Rasier 

e colaboradores (2006), relatam que a exposição ambiental em concentrações relevantes 

de alguns tipos de agrotóxicos organoclorados, também denominados de disruptores 

endócrinos, poderiam induzir a alterações morfológicas, bioquímicas e/ou distúrbios 

fisiológicos no cérebro e em órgãos reprodutivos de fetos em desenvolvimento e no 

recém-nascido, ao interferir nas ações hormonais. Essa relação poderia levar a efeitos 

negativos sobre a diferenciação sexual, o desenvolvimento gonadal e o aumento da 

incidência de hipospadia em meninos e ao início cada vez mais precoce da puberdade 

em meninas (MELLO-DA-SILVA; FRUCHTENGARTEN, 2005). 

A relação entre a intoxicação crônica por agrotóxicos e a ocorrência de alguns tipos de 

neoplasia tem sido sugerida na literatura (UNEP, UNICEF & WHO, 2002). Estudo de 

Curvo e colaboradores (2013) corroboram esses dados. Os autores observaram que a 

média de uso de agrotóxicos em municípios brasileiros da região Centro-Oeste 

apresentou associação estatisticamente significante tanto para morbidade como para 
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mortalidade por câncer infanto-juvenil. No período desse estudo ocorreram entre as 

crianças, 176 casos de leucemias, 77 de linfomas e 70 de tumores do SNC e miscelâneas 

de neoplasias intracranianas e intraespinais. Entre os adolescentes, ocorreram 48 casos 

de carcinomas e outras neoplasias malignas epiteliais, 38 leucemias, 29 linfomas e 28 

tumores ósseos malignos. Na época da pesquisa aquela região apresentou aumento do 

cultivo de grãos no qual 48,91% dos agrotóxicos utilizados foram apontados em estudos 

como carcinogênicos.  

Pelo ar, os pesticidas podem expor crianças a riscos de adoecimento. A evaporação das 

gotas durante a aspersão das formulações de emulsões desse agente químico, por 

equipamentos como pulverizadores costais, tratores ou aeronaves agrícolas pode resultar 

na formação de finas partículas que podem ser carregadas pelas correntes de ar por 

grandes distâncias (DAMS, 2006). Crianças que vivem em áreas agrícolas podem estar 

expostas a altos níveis de pesticidas organofosforados pela trilha deixada por esse 

agente em sua casa ou brincando perto dos campos de plantação (ESKENAZI et al., 

1999). Em alguns países é comum a prática da dedetização de residências com essas 

substâncias para o controle de vetores transmissores de doenças. Nesses casos o 

pesticida evapora-se no interior das casas e pode ser inalado pelos moradores, o que 

poderá provocar problemas respiratórios do trato inferior principalmente em crianças 

com predisposição a asma. (DAMS, 2006). 

Em um acidente ocorrido nos Estados Unidos, na década de 1990, milhares de pessoas 

em nove estados procuraram atendimento médico de emergência depois que suas casas 

foram ilegalmente pulverizadas com o pesticida parathion metílico. As crianças 

atendidas apresentaram vômitos, diarreia, sintomas neurológicos e exacerbações do 

quadro de asma, mas na grande maioria dos casos, não foi identificada nas histórias dos 

pacientes a pulverização do pesticida como causa de suas doenças.  O reconhecimento 

do pesticida como o agente causador foi posteriormente relacionado ao cheiro do 

produto pulverizado nas residências e as mortes de animais de estimação (PAULSON et 

al., 2009). 
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2.3.4.2 Mercúrio 

O mercúrio (Hg) é um metal encontrado no seu estado elementar, como composto 

inorgânico e orgânico (ligado a radicais de carbono, como metilmercurio). Comumente 

referido como mercúrio ou mercúrio metálico, ele é usado na fabricação de 

termômetros, termostatos, interruptores, barômetros, baterias e outros produtos (NAP, 

1995). Presente naturalmente na crosta terrestre, pode se transportar para o ar, solo e 

água. A queima de combustíveis fósseis, em particular o carvão, contribui para o nível 

de mercúrio na atmosfera. O seu nível no ar pode se elevar pela eliminação de resíduos 

sólidos (termômetros, interruptores elétricos e baterias) em qualquer lugar; aplicação de 

tintas que contenham mercúrio; fungicidas e pesticidas e pela combustão de óleos já 

utilizados (NAP, 1995).  

O mercúrio elementar é líquido inodoro, brilhante, prata-branco. Sua evaporação ocorre 

à temperatura ambiente e reforçada pelo aquecimento, formando vapor de mercúrio, um 

gás inodoro incolor. Por ser mais denso do que o ar se assenta sobre ou perto do chão 

(CDC,1996). Devido a este efeito, especialmente as crianças pequenas estão em risco de 

exposição por ficarem mais próximas do solo.  

Por 3.000 anos, o mercúrio, nas várias formas, tem sido usado na medicina e na 

indústria (NAP, 1995). Embora a maioria dos usos medicinais já tenha sido 

descontinuado, o uso industrial de mercúrio ainda permanece. Por conta dos efeitos 

negativos à saúde da população e ao meio ambiente, vários países vêm desenvolvendo 

ações para minimizar os riscos oriundos da utilização industrial do mercúrio, que 

culminou na assinatura da Convenção de Minamata sobre Mercúrio em 2013. A 

proibição de novas minas de mercúrio e a eliminação progressiva das já existentes; 

medidas de controle sobre as emissões atmosféricas; e a regulamentação internacional 

sobre o setor informal para mineração artesanal e de ouro em pequena escala são os 

destaques dessa Convenção (UNEP, 2013).  

O nome dado a essa convenção se deve pelo caso ocorrido em 1956, em Minamata, no 

Japão, onde as mulheres grávidas que consumiram peixe contaminado manifestando ou 

não sintomas leves deram à luz a crianças com graves deficiências de desenvolvimento, 

incluindo paralisia cerebral, retardo mental e convulsões. Esses casos, denominados de 

Doença de Minamata Congênita, indicaram pela primeira vez que o cérebro do feto 

pode ser altamente sensível à exposição do metilmercurio. Após os surtos em Minamata 
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e também em Niigata, 22 casos dessa doença foram documentados (DAVIDSON, et  al.,  

2004).   

Ainda com relação ao cruzamento placentário do mercúrio, estudo de Santos e 

colaboradores (2007) realizado na bacia de Tapajós, no Pará, observou que os recém-

nascidos assistidos na pesquisa, possuíam uma maior concentração do metal quando 

comparados com a concentração encontrada nas mães. Segundo os autores, embora o 

estudo não tenha encontrado sinais clínicos que poderiam estar associados com a 

concentração de Hg neonatal, o nível de Hg no sangue do cordão merece atenção devido 

ao acúmulo intrauterino do metal com potenciais consequências de desenvolvimento 

para as crianças que vivem em áreas com poluição de mercúrio. O artigo concluiu que a 

transferência pós-natal do metal da mãe para a criança continuou através de outros 

mecanismos, como a amamentação, caracterizando um risco potencial adicional de 

exposição Hg e seus efeitos sobre a saúde infantil. 

Como contam Paulson e colaboradores (2009), um evento catastrófico ocorrido na 

década de 1990 num estado americano, reforçou a necessidade de expertise médica em 

saúde ambiental infantil. Em janeiro de 1995, poças de mercúrio elementar foram 

encontradas em um edifício industrial que fora convertido para uso residencial em 

Hoboken, New Jersey. A construção tinha sido previamente utilizada para a fabricação 

de lâmpadas de vapor de mercúrio. O prédio de tijolos de cinco andares incluía 17 

unidades do condomínio e um sobrado em anexo com um total de 32 residentes, sendo 

seis crianças com idades variando entre 9 meses e 8 anos. Esses adultos e crianças 

foram expostos a vapor de mercúrio, com níveis de 5 ug.m-3 em áreas de zona de 

respiração e 888 ug.m-3 em áreas onde o mercúrio líquido era visível.  

Ainda segundo esse estudo (PAULSON et al., 2009), quando comparado o nível de 

exposição máximo de mercúrio do ar interior permitido pela Agência de Substâncias 

Tóxicas e Registro de Doenças (ATSDR), para proteger a saúde pública, que deve ser 

inferior a 0,3 ug.m-3 (0,0003 mg / m3), houve 1.666,6% a mais de nível de exposição ao 

produto tóxico pela população local. Mas muitos dos médicos envolvidos nos 

atendimentos não reconheceram os riscos para as crianças (CDC, 1996). 

Outro exemplo é o de um menino de 3 anos de idade, que segundo seus pais, se 

recusava a brincar preferindo ficar deitado em sua cama com dor nos membros 
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inferiores. Irritadiço apresentava também suores noturnos, sem outros sintomas como 

tosse ou secreção nasal, e não perdeu peso, com crescimento e desenvolvimentos 

normais para a idade. Ao exame, além da sudorese, apresentava eritema nos dedos das 

mãos e dos pés e também descamação das extremidades. Três meses antes da consulta, a 

família se mudou para uma casa recém-pintada. Até um mês antes do início dos 

sintomas, o menino desfrutava de atividades sociais com os pais e não apresentava 

alterações de comportamento. Os autores sugeriram que algumas tintas de látex para 

pintura de parede poderiam liberar níveis perigosos de vapor de mercúrio, expondo a 

criança à neurotoxicidade pelo metal (NAP, 1995).  

O mercúrio que também é usado no garimpo para capturar as partículas de ouro como 

amálgama, libera para o meio ambiente o metilmercúrio resultando na contaminação 

dos peixes de água doce. Grandjean e colaboradores (1999) analisaram a 

neurotoxicidade do metilmercúrio na Amazônia. Nessa pesquisa avaliaram crianças 

entre 7 e 12 anos de idade, de quatro comunidades amazônicas comparáveis, que 

moravam próximo a jusante da mineração de ouro. Em três aldeias do Tapajós, onde 

havia os maiores níveis de exposição ao metal, mais de 80% das crianças apresentaram 

concentrações de mercúrio no cabelo acima de 10 ug.m-3, um limite acima do qual 

efeitos adversos sobre o desenvolvimento do cérebro é susceptível de ocorrer. 

2.3.4.3 Chumbo 

O chumbo é um elemento encontrado na natureza que tem sido utilizado quase desde o 

início da civilização e é onipresente no ambiente. Em todo o mundo, a poluição pelo 

chumbo persiste como resultado de sua ampla utilização em atividades industriais 

(CDC, 1992). Atualmente, as principais fontes ambientais de chumbo metálico e seus 

sais são metalurgia, fabricação de baterias para veículos, indústria de munições, 

fabricação de cristais, produção de tintas e pigmentos, emissões de automóveis, 

alimentos e água (NAP, 1995).  

Crianças que vivem perto de áreas industriais podem estar expostas pela contaminação 

do  ar,  da  água,  dos alimentos  e  da  poeira  que  contêm  chumbo. Para aquelas que 

moram ou não próximo de indústrias, as vias mais importantes de exposição são: a 

ingestão de alimentos de latas soldadas com chumbo e de lascas de superfícies pintadas 

com tinta que contenha chumbo; a inalação de chumbo de emissões de automóveis; a 
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água a partir de encanamento soldado com chumbo; e de alguns medicamentos 

fitoterápicos (NAP, 1995; MAZOTO, 2011).  

A sensibilidade das crianças aos efeitos da exposição do metal se dá, segundo Landrigan 

& Garg (2005), por que a absorção do chumbo pelo organismo da criança é maior do 

que do adulto. As crianças pequenas estão em desenvolvimento rápido e constante, 

tornando-as mais vulneráveis aos efeitos do chumbo e por conta da idade colocam na 

boca objetos que estão no chão, onde também pode haver poeira contaminada.  

O nível de chumbo atualmente tolerado no sangue de crianças e de referência do CDC é 

de ≤10 µg.dL-1 (CDC, 2013), visto que a constatação de crianças aparentemente 

assintomáticas apresentando baixos escores de QI, dificuldades de expressão verbal, 

distúrbios de atenção e comportamentais podem ser efeitos de baixa exposição ao 

chumbo, com presença de intoxicação subclínica (MATTE, 2003).  

As manifestações clínicas dependem da intensidade, do tempo de exposição e da 

sensibilidade individual de cada criança. Os mecanismos pelos quais a exposição ao 

chumbo afeta as funções do sistema nervoso central ainda não estão bem esclarecidos, 

mas sua interferência no transporte do cálcio e possíveis prejuízos ao estabelecimento e 

maturação das conexões neuronais podem estar na gênese dos comprometimentos 

observados (MELLO-da-SILVA; FRUCHTENGARTEN, 2005). Além do sistema 

nervoso, o aparelho urinário (especialmente os rins) e a biossíntese da hemoglobina são 

os outros alvos da ação tóxica do chumbo, sendo a anemia uma evidência comum da 

exposição crônica ao metal.  

Segundo Tsalev &, Zaprianov (1985 apud MOREIRA; MOREIRA, 2004), os efeitos 

sobre o sistema nervoso ocorrem sempre que os níveis de chumbo no sangue forem da 

mesma ordem de grandeza daqueles que alteram a síntese da hemoglobina. Por essa 

razão, os distúrbios na biossíntese dessa proteína (heme) servem como “indicador 

metabólico” para a detecção precoce de exposição perigosa ao chumbo, previamente ao 

aparecimento de sintomas clínicos (MOREIRA; MOREIRA, 2004).  

No que concerne aos rins, a intoxicação por chumbo pode causar nefropatia com 

disfunção tubular renal reversível, que ocorre na maioria das vezes, sob exposição 

aguda ao metal com glucosúria, aminoacidúria e fosfatúria, manifestações conhecidas 

como síndrome de Fanconi (MATTE, 2003; MOREIRA; MOREIRA, 2004). Também 
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tem sido associado às intoxicações agudas o quadro de encefalopatia, com aumento da 

pressão intracraniana, que se manifesta por vômito, ataxia, estado flutuante da 

consciência, que pode evoluir para quadros convulsivos seguidos de coma e morte, se 

não houver suporte vital adequado e tratamento específico, com o uso de agentes 

quelantes como dimercaprol e edetato dissódico cálcico, entre outros (MATTE, 2003; 

MELLO-da-SILVA; FRUCHTENGARTEN, 2005).  

O chumbo pode estimular a produção de  IgE,  o  que  poderá levar ao  aparecimento  de  

doenças  alérgicas como a asma e ao aumento da suscetibilidade a certas infecções 

(MAZOTO, 2011). 

A contaminação crônica por exposição a baixos níveis do chumbo continua sendo um 

problema importante para a saúde infantil. Com o objetivo de investigar se a intoxicação 

por esse metal pode causar deficiências neuropsicológicas, que incluem a linguagem, 

pelos danos provocados no desenvolvimento do SNC, Gahyva e colaboradores (2008), 

avaliaram 20 crianças em idade pré-escolar, na cidade de Bauru (SP) com índice de 

chumbo sanguíneo acima de 10 µg.dL-1. Como resultado, 65% (n = 13) das crianças 

contaminadas pelo metal apresentaram alterações de linguagem, sendo que destas, três 

apresentaram defasagens especificamente fonológicas. As outras dez crianças 

apresentaram defasagem em mais de um sistema linguístico, prevalecendo a 

combinação fonologia e vocabulário. 

A partir de indícios de chumbo oriundo de resíduos industriais nas proximidades de uma 

fábrica de baterias, também na cidade de Bauru (SP), Padula e colaboradores (2006) 

realizaram exames de plumbemia em 853 crianças de 0 a 12 anos. Quando da realização 

da coleta dos exames, produtos como ovos, hortelã, mandioca e leite in natura entre 

outros, apresentavam concentrações de chumbo acima dos valores aceitos pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS), enquanto as amostras de água estavam 

satisfatórias. Foram detectadas 314 crianças com níveis de plumbemia igual ou superior 

a 10µg.dL-1. Para as 23 crianças cujo resultado inicial foi  ≥ a 25µg.dL-1, foram 

realizados o exame complementar de eletroneuromiografia, por suspeita de alterações 

neurológicas importantes, tendo estas crianças recebido o tratamento à base de quelação 

por ácido etilenodiamino tetra-acético (EDTA).  

Freitas e colaboradores (2007) ao também avaliarem 850 crianças moradoras na 

vizinhança de uma fábrica de reciclagem de baterias observaram que os maiores níveis 
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de chumbo no sangue estavam na faixa  etária  entre  1 e  5  anos  e que  condições 

como  viver  em  áreas de solo descoberto, ter pais trabalhadores na fábrica, distância da 

residência da fábrica, brincar  no  solo,  hábito  de  “pica”  e  beber  leite  produzido  no  

local  eram  fatores  de risco para níveis de chumbo no sangue maiores que 10 μg.dL-1. 

Trabalhando com o Inventário Portage Operacionalizado com escalas para detecção de 

distúrbios do desenvolvimento infantil, Rodrigues & Carnier (2007) estudaram crianças 

de um a cinco anos de idade, da cidade de Bauru (SP) com nível de contaminação por 

chumbo no sangue superior a 10µg.dL-1. Segundo a análise dos dados, as crianças, 

independentemente da idade, apresentaram bom desempenho em Desenvolvimento 

Motor e Socialização, porém, mostraram defasagens importantes em Cognição e 

Linguagem. Não houve relação significativa entre os níveis de plumbemia considerados 

e o desempenho em Cognição e Linguagem, porém, em Linguagem houve maior 

número de crianças em defasagem no nível mais alto do que em Cognição. 

Em um estudo para estimar a prevalência de intoxicação por chumbo com amostra 

aleatória de 97 crianças de zero a cinco anos de uma vila em Porto Alegre (RS), Ferron 

e colaboradores (2012) encontraram em 16.5% das crianças níveis de plumbemia de ≥ 

10.0 μg.dL-1. A maioria das crianças vivia na área desde o nascimento e eram de baixa 

posição socioeconômica de acordo com o nível de ensino do pai. Reciclagem de 

resíduos nas residências e altos níveis de chumbo no solo foram associados com 

aumento dos níveis de plumbemia nessa população infantil.  

Já Mattos e colaboradores (2009), buscaram identificar fontes de contaminação e 

potenciais fatores de risco da exposição ao chumbo em crianças de uma comunidade 

economicamente vulnerável do Rio de Janeiro, que viviam próximo a Refinaria de 

Manguinhos. No estudo, foram determinadas as concentrações de chumbo em solo, 

água, poeira e ar e calculados os fatores de risco neurológico e carcinogênico de 

inalação e ingestão. A maioria dos responsáveis (68%) relatou trabalhar ou ter 

trabalhado em alguma atividade relacionada ao chumbo. Mesmo com o valor médio de 

plumbemia encontrado na população infantil tenha sido de 5,5±2,34 μg/dL, os autores 

observaram que o fator de risco neurológico foi 549 vezes maior do que a dose de 

referência para a poeira e 554 vezes maior em caso de ingestão. O fator de risco 

cancerígeno para ingestão foi cerca de 4 vezes a dose de referência.  
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2.3.5 Contaminação Física - Radiação 

Toda a vida na Terra evoluiu com a exposição contínua à radiação natural, que já foi 

muito maior nos tempos pré-históricos. A radiação natural é a principal fonte de 

exposição à radiação humana e vem de fontes externas e de radionuclídeos acumulados 

no corpo através de alimentos, água e ar. As fontes externas incluem a radiação cósmica 

de partes do universo e do sol e a radiação terrestre a partir do solo e de diversos 

materiais de construção civil (KHEIFETS; REPACHOLI, 2005).  

Com relação a exposição humana às radiações por fontes naturais, o radônio merece 

destaque, pois é considerado dois milhões de vezes mais radioativo que o urânio. Esse 

gás radioativo resultante da decomposição de urânio encontrado na natureza na forma 

de minerais, quando inalado pode se depositar no trato respirátorio e provocar cancer 

pulmonar em adultos. Segundo Kheifets & Repacholi (2005), estudos ecológicos e 

analíticos realizados em vários países não forneceram qualquer evidência de uma 

associação entre radônio disperso na água ou solo em casas e edifícios e o risco de 

câncer na infância.  

Já a radiação inonizante é aquela que possui energia suficiente para arrancar um dos 

elétrons orbitais de átomos neutros, transformando-os em um par de íons (MIRANDA 

et al., 2005). A fonte de exposição à radiação externa ionizante apresenta diversas 

origens, como a exposição ambiental natural, acidentes atômicos, um voo de avião, 

exames diagnósticos e tratamentos médicos (BONATO; ELNECAVE, 2011). Na 

medicina, os tipos de radiação utilizados incluem os raios-X e gama, que não possuem 

massa, têm alta energia e são formas penetrantes de radiação eletromagnética 

(BONATO & ELNECAVE, 2011).  

Os efeitos da radiação, dependendo da dose absorvida em seres humanos, estão 

associados a lesões dos tecidos, produzindo modificações químicas e biológicas 

irreversíveis e resultando em morte celular, podendo ser associados ao aparecimento de 

leucemia e de câncer de mama e tireoide mais tardiamente (KHEIFETS & 

REPACHOLI, 2005).  

Nessa perspectiva, a exposição em crianças que são mais sensíveis às lesões causadas 

pela radiação em decorrência da maior replicação celular e por apresentarem uma 

expectativa de vida maior, tem uma tendência elevada ao surgimento de algumas 
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alterações (COURA; MODESTO, 2016). Crianças são mais suscetíveis à lesão 

tireoidiana por radiação e necessitam de seguimento prolongado após a exposição com 

radioterapia para tratamento de câncer na infância (BONATO; ELNECAVE, 2011).  

Segundo Veludo (2011) o embrião em desenvolvimento é muito radiosensível e sua 

resposta à radiação depende de fatores como: dose total, velocidade da dose, qualidade 

da radiação e estágio de desenvolvimento. E que a combinação desses fatores é que 

determina o tipo e extensão da lesão que pode ocorrer. De acordo com a autora, os 

principais efeitos podem incluir morte embrionária, anormalidades congênitas, 

alterações do crescimento e microcefalia, como mostra o Quadro 5. 

Quadro 5: Período gestacional e possíveis efeitos da radiação no embrião e feto 

Período Gestacional Possíveis Efeitos 

 

0-2 Semanas 

(Pré-Implantação) 

 

Morte Embrionária 

Nenhum Efeito 

 

 

2-8 Semanas 

(Organogênese) 

 

Malformações Congénitas 

Retardo no Crescimento 

 

 

8-15 Semanas 

 

Retardo Mental (Alto Risco) 

Déficit Intelectual 

Microcefalia/Hidrocefalia 

 

 

16-30 Semanas 

 

Retardo Mental (Baixo Risco) 

Inibição do Crescimento 

Microcefalia 

 

 

Após a 32ª Semana 

 

Sem risco significativo para o feto 

 

Fonte: Veludo, 2011. 
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Já para Botelho (2014), a exposição à radiação expõe o feto a uma série de 

vulnerabilidades durante as janelas críticas de seu desenvolvimento intraútero, como 

mostra a figura 8. 

 

   Figura 8: Períodos críticos para os defeitos de nascimento induzidos pela radiação. 

Fonte: Botelho, 2014.  

Acidentes Radioativos 

Em agosto de 1945, os EUA lançavam o primeiro ataque nuclear da história sobre a 

cidade de Hiroshima, no Japão e o que estava a 450 m do local da queda foi vaporizado. 

Alguns dias após, Nagasaki também foi bombardeada. Durante os meses seguintes, 

várias pessoas morreram por causa do efeito de queimaduras, envenenamento radioativo 

e outras lesões, que foram agravadas pelos efeitos da radiação (GOLDMAN et al., 

2004). Esses autores relatam que estudos realizados com crianças japonesas expostas 

aquela radiação  mostraram que essa população apresentou maiores taxas de leucemia 

infantil do que as que não foram expostas. Além do que, a exposição à radiação da 

bomba A, na infância também foi associada a maiores índices de câncer no adulto, 

especialmente os de mama (GOLDMAN et al., 2004). 

Em 1954, a precipitação de uma chuva radioativa proveniente de um teste de armas 

nucleares na Ilha Bikini, no Pacífico Sul causou queimaduras agudas nos moradores 

locais da península de Marshall. Em Rongelap, a ilha mais fortemente exposta, a 

população infantil sentiu os efeitos dessa radiação. Duas crianças que foram expostas 

Defeito esquelético 

Atraso de crescimento 

Microftalmia 

Microcefalia 

Atraso mental 

Leucemia 

Catarata 

Efeitos 

Semanas de gestação 
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durante o primeiro ano de vida logo desenvolveram um  hipotireoidismo grave. Entre 18 

crianças menores de 10 anos de idade que também foram expostas, 14 desenvolveram 

neoplasia de tireoide, sendo 13 benignas, um caso maligno e uma criança  desenvolveu 

leucemia (GOLDMAN et al., 2004). 

Segundo Noshchenko e colaboradores (2001), o acidente nuclear em Chernobyl no ano 

de 1986 lançou grandes quantidades de material radioativo no ar, causando 

contaminação generalizada, sendo considerada a maior catástrofe ambiental da história 

da humanidade. Esse grupo pesquisou o efeito da exposição intrauterina a essa radiação 

nas crianças nascidas no ano do acidente, residentes em territórios contaminados 

radioativamente e o seu seguimento 10 anos pós-exposição, com o intuito de determinar 

o desenvolvimento de leucemia nessa população. Os autores também compararam os 

índices de incidência cumulativa de leucemia em crianças expostas e não expostas. 

Obtiveram uma taxa de leucemia linfoblástica aguda (LLA) três vezes maior nas 

crianças expostas em comparação com as não expostas, sugerindo que esse resultado 

pode estar associado com a exposição à radiação resultante do acidente de Chernobyl. 

O acidente com o césio-137 em Goiânia, ocorrido em setembro de 1987, colocou o 

Brasil no rol dos países que também sofreram catástrofes de ordem radioativa, sendo 

considerado o segundo maior acidente envolvendo substância radioativa, depois de 

Chernobyl (MIRANDA et al., 2005). O acidente foi provocado por meio da ruptura de 

um aparelho radioterápico abandonado pelo Instituto de Radioterapia da cidade. 

Posteriormente, por manuseio incorreto da cápsula que continha césio-137, vários 

fragmentos de substância radioativa espalharam-se por áreas adjacentes (FUINI, 2012). 

A análise do material indicou um nível extremamente alto de radiação.  

Ao final como desfecho, cerca de 250 pessoas foram contaminadas interna ou 

externamente, e um número muito maior de indivíduos foi irradiado pelo césio-137. 

Quatro pessoas morreram como consequência do contato direto com o material, entre 

elas uma menina de seis anos de idade, após se contaminar com pó radioativo luminoso 

de cor azul proveniente das pedrinhas de césio-137 com que brincava e com as mãos 

sujas desse pó comer um ovo cozido durante o jantar (MIRANDA et al., 2005;VIEIRA, 

2013). 
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2.3.6 Injúrias  

Todas as crianças têm o direito a um ambiente seguro e merecem proteção, mas alguns 

elementos observados no local em que vivem estão ligados ao aumento de sua 

exposição a riscos de injúrias inesperadas. Nesse sentido, o ambiente doméstico pode 

ser particularmente perigoso e hostil. 

 A injúria não intencional na infância pode ser definida como um dano físico acidental 

consequente de quando o corpo de uma criança é repentinamente exposto a energia em 

quantidades que excedem o limite de sua tolerância fisiológica ocorrendo um 

desequilíbrio entre ela e seu ambiente. Essa instabilidade faz com que certa quantidade 

de energia seja transferida do ambiente para a criança, causando-lhe o agravo. Por vezes 

a falta de um ou mais elementos vitais pode produzir um bloqueio dos mecanismos que 

permitem a criança utilizar a energia, como por exemplo, o oxigênio (SETHI et al., 

2008; WAKSMAN et al.,2010).   

Apoiada em evidências científicas, esse fenômeno não acontece por acaso e é passível 

de controle (WAKSMAN  et al., 2010). Atualmente a ciência fundamentada na 

epidemiologia, na biomecânica e nos estudos do comportamento pode esclarecer como e 

por que ocorre cada tipo de injúria, provendo a distribuição do risco de acidentes entre a 

população infantil, avaliando o nível de exposição da criança e sua capacidade de 

recuperação consequente à transferência de energia e a busca de caminhos permanentes 

para uma vida mais segura (BLANK, 2002; WAKSMAN  et al., 2010). 

Crianças vivem num mundo lúdico, onde se tornam super-heróis sem temor a seu limiar 

de exposição à energia mecânica. Com sua extraordinária curiosidade se aproximam de 

objetos com fontes de energia térmica e elétrica, colocam na boca ou aspiram agentes 

que contém energia química (WAKSMAN  et al., 2010) que acham em seu caminho, 

deixados ao seu alcance e que se constituem em atrativos especiais, contribuindo de 

modo efetivo para aumentar o número de relatos de casos de injúrias não intencionais, 

com resultados muitas vezes nefastos para toda a família (VALENZUELA et al., 2011). 

As injúrias têm sido amplamente reconhecidas como um importante problema de saúde 

pública e é a principal causa de doença e morte entre crianças em países de alta renda 

(DANSECO et al., 2000). Aquelas que não são fatais podem produzir sequelas 

transitórias ou permanentes, que muitas vezes exigem hospitalização prolongada e 
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reabilitação, repercutindo nas famílias e na sociedade e penalizando crianças e 

adolescentes em plena fase de crescimento e desenvolvimento (BARACAT, et al., 

2000; WHO, 2008b). 

As causas relacionadas à doença e morte variam de acordo com a idade, sexo, raça, 

região geográfica e status socioeconômico e são dependentes das etapas de 

desenvolvimento marcadas por transformações físicas, psicossociais e cognitivas 

(RIBEIRO, 2009), do potencial de exposição a riscos e das percepções parentais quanto 

às aquisições de habilidades e competências da criança frente às diversas ameaças no 

ambiente domiciliar (HAGAN et al, 2008).  

Nesse sentido, o trabalho de Agran e colaboradores (2003) corrobora a fala dos últimos 

autores, pois num estudo com crianças entre 0 e 3 anos, relataram que crianças com 

idade entre 15 a 17 meses apresentaram o maior índice de injúrias entre todas as faixas 

etárias, coincidindo com as conquistas de desenvolvimento, como mobilidade 

independente, o comportamento exploratório e atividade mão-a-boca. Mas chamam a 

atenção para taxa de espancamentos encontrada entre as crianças de 0 a 5 meses, 

sugerindo a necessidade de enfrentamento dos potenciais maus tratos à criança nesse 

período de vida.  

Como no estudo anterior, Rimsza e colaboradores (2002) também verificaram maus 

tratos nos pacientes pesquisados, analisando as causas de mortes evitáveis em crianças 

diagnosticadas como mortes atribuíveis a causas naturais ou acidentais de crianças 

menores de 18 anos. Os autores observaram a precocidade de agressões em 68 crianças. 

Desse total, 26 morreram antes de completar 1 ano de idade, sendo o tipo de insulto 

mais frequente, a síndrome do bebê sacudido, seguida de 8 casos de trauma brusco. 

Crianças em situação de vulnerabilidade têm maior chance de serem vítimas de injúrias 

não intencionais (PAES; GASPAR, 2005) e, dentre esses grupos estão as populações 

infantis em situações de exclusão social e de deficiência (ZHAO, 2004 apud PAES; 

GASPAR, 2005). Essas situações podem incluir aspectos relacionados às condições 

familiares da criança como educação, salário, moradia, acesso a serviços de saúde, 

desemprego, ausência de rede de apoio familiar ou grande número de filhos na casa. 

As injúrias não intencionais matam 830.000 crianças todos os anos, isto é, 2.000 a cada 

dia (WHO, 2008c) e milhões de crianças que sofreram lesões não fatais exigem muitas 
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vezes hospitalização prolongada e reabilitação (WHO, 2008b). Segundo a OMS, as 

cinco principais causas de mortes por injúrias são:  

- acidentes de trânsito: matam em média 260.000 crianças por ano e ferem cerca de 10 

milhões. Eles são a principal causa de morte entre os 10-19 anos de idade e uma das 

principais causas de deficiência infantil;  

 - afogamento: mata mais de 175.000 crianças por ano sendo que até 3 milhões de 

crianças sobrevivem a esse tipo de injúria. Devido a danos cerebrais em alguns 

sobreviventes, os afogamentos não-fatais tem a maior média de impacto econômico de 

qualquer tipo de lesão. 

- queimaduras: devidas ao fogo matam quase 96 000 crianças por ano e a taxa de 

mortalidade é 11 vezes maior em países de baixa e média renda do que nos países de 

alta renda. 

- quedas: cerca de 47.000 crianças caem para a morte todos os anos, mas centenas de 

milhares sofrem traumatismos e lesões menos graves. 

- envenenamento/intoxicação: mais de 45.000 crianças morrem todos os anos por 

envenenamento não intencional. (WHO, 2008b), sendo que 5% desses óbitos ocorrem 

nos países em desenvolvimento (WHO, 2002a).  

No Brasil, em 2012, os acidentes na faixa etária de zero a nove anos, foram 

responsáveis por 3.142 mortes e mais de 75 mil hospitalizações de crianças. As causas 

de óbito foram por acidentes de transito (1038), afogamento (728), sufocação (718), 

queimaduras (220), queda (171), envenenamento (68) e outros (199), sendo o sexo 

masculino predominante em 61% dos casos. Já os casos de hospitalização se 

apresentaram da seguinte forma: queda (35.891), queimadura (13.130), transito (7.989), 

envenenamento (2.359), sufocação (496), afogamento (172) e outros (15.165), 

caracterizando esses acidentes como um problema de grande magnitude (RNPI, 2014). 

Uma em cada 10 crianças brasileiras requer pelo menos um atendimento no sistema de 

saúde em virtude de acidentes, ocupando de 10 a 30% dos leitos hospitalares. Para cada 

criança que morre de uma lesão, muitas mais terão sequelas físicas temporárias ou 

permanentes ao longo da vida que irão gerar, provavelmente, consequências 

emocionais, sociais e financeiras a essa família e à sociedade (MARTINS, 2006). 
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Com relação à exposição a agentes tóxicos domiciliares, o amplo uso de medicamentos 

sem orientação médica, quase sempre acompanhados do desconhecimento dos 

malefícios que pode causar, faz das crianças as maiores vítimas. O hábito da 

automedicação induzindo ao maior consumo de medicamentos, erros de administração, 

inadequada prescrição médica para consumo de medicamentos na faixa etária devida, 

expõem a população infantil a intoxicações evitáveis e às vezes de risco (LESSA; 

BOCHNER, 2008).  

Armazenam-se medicamentos, produtos domissanitários e pesticidas em locais 

inadequados por descaso ou falta de informação dos pais e responsáveis, subestimando 

os atos dos pequenos, conferindo perigo de crianças terem disponibilidade a esses 

produtos (BOCHNER, 2005; BUCARETCHI; BARACAT, 2005). Um dado importante 

é que crianças entre dois e três anos de idade são as mais suscetíveis aos acidentes 

tóxicos, por sua natureza curiosa associada ao seu desenvolvimento motor, aumentando 

o risco de exposição. Dos quatro anos em diante, os menores já compreendem melhor as 

orientações dos adultos e são mais seletivos quanto ao paladar. Os medicamentos 

envolvidos são, geralmente, de sabor agradável, adicionados de edulcorantes e com 

embalagens atraentes (MATOS et al. 2002). 

Em 2012, o Sistema de Vigilância de Exposições Tóxicas da Associação Americana de 

Centros de Controle de Intoxicações (AAPCC-TESS, EUA) relatou 2.275.141 casos de 

exposição tóxica em humanos, sendo que crianças com menos de 3 anos de idade 

estiveram envolvidos em 35,7% das exposições, enquanto que 48,4% dos casos foram 

em menores de 6 anos de idade (MOWRY et al., 2012). Houve predominância do sexo 

masculino na população com menos de 13 anos de idade.  

Quanto a categoria de substâncias envolvidas com maior frequencia nas intoxicações 

em menores de 5 anos de idade, a AAPCC-TESS relatou os cosméticos/produtos para 

cuidados pessoais, os analgésicos e os produtos de limpeza. Ainda segundo esse estudo, 

com relação ao cenário relacionado a intoxicação infantil por medicamentos, a maioria 

dos casos relatados ocorreu por erro terapeutico (MOWRY et al., 2012).  O Sistema de 

Vigiância de Exposiçoes Tóxicas americano defende a necessidade de incrementar 

campanhas de prevenção focadas nas condições inadequadas de aquisição de produtos 

tóxicos utilizados no domicílio.  
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Nesse sentido, Tavares e colaboradores (2013) sugerem que maiores informações e 

orientações sejam dadas aos familiares e responsáveis das crianças sobre 

acondicionamento desses agentes, na conscientização das famílias dos riscos no 

ambiente doméstico e, principalmente, dos locais onde se armazenam as substâncias 

nocivas, que segundo pesquisam estão ao alcance das crianças pequenas 

(MARGONATO et al, 2009; RAMOS et al, 2005). 

Injúrias podem ocorrer em crianças próximas ao ambiente domiciliar, como relatam 

Bucaretchi e colaboradores (2001, 2002) no atendimento a crianças que sofreram 

envenenamento por picadas de ofídios. O primeiro estudo (2001) revelou que a maioria 

dos pacientes apresentou manifestações locais, como edema e dor, além de equimoses e 

bolhas. Também observaram hemorragia local e / ou sistémica em 28,8% dos pacientes. 

As crianças apresentaram como complicações clínicas, infecção local, síndrome do 

compartimento, gangrena e insuficiência renal aguda.  

Na segunda pesquisa (2002), os autores descreveram que maioria das crianças teve 

manifestações sistêmicas de envolvimento neuromuscular, como ptose palpebral, 

mialgia e fraqueza. Viver em regiões desfavoráveis economicamente e em áreas rurais 

próximo a suas casas foram fatores predisponentes aos eventos, o que tornou essa 

população vulnerável a apresentar a tríade de alta mortalidade, alta incapacidade e 

morbidade psicológica substancial (WARREL, 2010). Segundo esse autor as picadas de 

ofídios tem uma taxa de mortalidade equivalente a um quinto das mortes por malária no 

mundo e podem afetar indivíduos entre 10 a 30 anos de idade. No entanto, é uma 

doença tropical em grande parte invisível a OMS e de outras agências nacionais e 

internacionais de saúde, que afeta predominatemente comunidades pobres e remotas 

(WARREL, 2010).   

Pesquisas revelaram que acidentes por queda tem como fatores predisponentes, além da 

faixa etária com pacientes variando dos 16 dias de vida até os 19 anos (GASPAR et al, 

2004; BARACAT et al., 2000), foram  falhas humanas, condições sociodemográficas 

desfavoráveis, condições sanitárias precárias e domicílios com poucos cômodos, 

favorecendo a aglomeração de pessoas (LIMA  et al., 2008; XAVIER-GOMES et al., 

2013). Nas crianças pequenas, a maioria dos traumas ocorreu em casa. Segundo Baracat 

e colaboradores (2000), quando analisaram o número de acidentes por queda e por faixa 

etária, verificaram que a ocorrência de traumatismo crâneo-encefálico (TCE) adquiriu 
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significativa importância nos menores de um ano, enquanto que o trauma de membros 

foi observado em crianças maiores com idade variando entre 9 a 13 anos. 

Com relação às queimaduras, Martins & Andrade (2007) analisaram a incidência de 

hospitalização e a mortalidade por essa injúria em menores de 15 anos, atendidos em 

pronto-socorro, internados ou que foram a óbito. O escaldamento por substância 

quente/fonte de calor foi a causa mais frequente nos atendimentos de emergência, 

seguida por exposição à fumaça e a corrente elétrica. Também no estudo de Fernandes e 

colaboradores (2012)  predominaram as queimaduras, e cerca de 24,2% das crianças 

evoluíram com complicações secundárias, sendo a infecção a mais comum. Para Costa e 

colaboradores (1999), o álcool, gasolina, óleo diesel e outros derivados do petróleo 

assumiram grande importância nos casos de escaldadura. 

Destaca-se, também acidentes infantis não intencionais relacionados com aspiração de 

corpos estranhos atendidas em emergências, com ênfase para sementes (FRAGA et al., 

2008; SOUSA et al., 2009),  moedas (FRAGA et al., 2008; MARTINS; ANDRADE, 

2008), material de origem plástica e mineral (FRAGA et al., 2008).
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3.1 Artigo 1: Interferência ambiental domiciliar na saúde infantil: 

panorama da pesquisa nas universidades brasileiras 

                             Norma H. Perlroth; Teresa Tonini; Christina Wyss Castelo Branco 

Resumo 

Este estudo aborda a produção científica nas universidades brasileiras sobre a 

interferência de agentes químicos, físicos e biológicos nocivos à criança, presentes nos 

ambientes de convivência diária. Para tanto, realizou-se uma revisão de literatura em 

bases de dados indexadas, tendo como parâmetro autores brasileiros com publicações sob 

os critérios da Capes (A1 a B2) nas áreas de Ciências da Saúde (Medicina II e Saúde 

Coletiva) e de Enfermagem. Foram selecionados três eixos temáticos: (1) injúrias não 

intencionais ocasionadas por intoxicações exógenas e por agentes físicos, destacando o 

potencial de risco dessas exposições à saúde infantil; (2) fumo passivo domiciliar, 

evidenciando o fumo parental como fonte precoce de doenças respiratórias infantis; e (3) 

contaminação biológica associada a condições de moradia e/ou creche, revelando que a 

exposição infantil a ambientes insalubres eleva o risco de morbidade por diarreia. Apesar 

das evidências de que condições ambientais são fatores determinantes da saúde infantil, 

há um reduzido acervo de artigos sobre o tema. Ressaltamos, entretanto, a importância 

das universidades públicas, que despontam como ambiente vital para promover e 

disseminar novos conhecimentos. 

Palavras-chave: Saúde infantil, Riscos ambientais, Prevenção de acidentes, Contaminação 

ambiental. 
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Introdução 

A sobrevivência da criança permanece como uma preocupação emergente no mundo 

atual. De acordo com dados internacionais1, o número de óbitos de menores de cinco 

anos ao longo das últimas duas décadas é impressionante: entre 1990 e 2013, 223 milhões 

de crianças em todo o planeta morreram antes de seu quinto aniversário, mais do que a 

população atual do Brasil, o quinto país mais populoso do mundo. 

O Brasil possui a maior população infantil das Américas na faixa etária de até 6 anos. 

Crianças na primeira infância representam 11% de toda a população brasileira2. Com suas 

grandes dimensões, o país possui uma ampla diversidade regional e um nível de 

desenvolvimento socioeconômico bastante diferenciado, com efeitos no perfil 

epidemiológico de seus diferentes grupos amostrais no geral, e em uma parcela da 

população infantil, em particular, cuja realidade é dura e injusta. Aproximadamente 11,5 

milhões (56%) de crianças brasileiras de até 6 anos de idade ainda vivem em famílias 

cuja renda mensal está abaixo de ½ salário mínimo per capita por mês2 o que as torna 

mais vulneráveis às cargas de doenças decorrentes de ambientes adversos3.  

Nas últimas décadas, novos conhecimentos surgiram sobre a vulnerabilidade das crianças 

aos riscos ambientais nos locais onde permanecem por longos períodos no seu dia a dia. 

A literatura nos mostra que agravos infantis ocorridos no ambiente domiciliar são 

previsíveis e evitáveis, e que os índices de morbidade por esse agravo, variam 

enormemente dependendo de onde a criança tenha nascido e se desenvolva4. Nas nações 

de baixa e média renda, as doenças ambientais mais comuns tendem a estar associadas a 

morbidades por diarreia5 e infecções do trato respiratório inferior, enquanto que, em 

países desenvolvidos, as mais prevalentes são a alergia e a asma6.  No entanto, a cada 

hora, uma criança nos Estados Unidos morre por uma lesão acidental7. Globalmente, o 

número é ainda mais impressionante, pois quase 1 milhão de crianças morrem desse tipo 

de agravo a cada ano, cerca de 2.300 por dia, e uma a cada hora7,8. Aproximadamente 

90% dessas lesões é resultado de injúrias não intencionais8.  

Essas injúrias ocorrem porque as crianças têm hábitos peculiares de comportamento 

dependendo de sua faixa etária, sexo, região geográfica onde vivem e seu status 

socioeconômico. São dependentes de etapas de desenvolvimento marcadas por 

transformações físicas, psicossociais e cognitivas9; do potencial de exposição a riscos; e, 
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das percepções parentais quanto às aquisições de habilidades e competências frente às 

diversas ameaças no ambiente domiciliar10.  

As crianças pequenas são impotentes e indefesas. Vivem num mundo lúdico, sem temor a 

seu limiar de exposição a qualquer energia mecânica. Com sua extraordinária curiosidade 

se aproximam de objetos com fontes de energia térmica e elétrica, colocam na boca ou 

aspiram objetos ou agentes que contém energia química11 deixados ao seu alcance, e que 

se constituem em atrativos especiais, contribuindo de modo efetivo para o aumento de 

casos de injúrias, com resultados muitas vezes nefastos para toda a família12. Não se pode 

deixar de mencionar a exposição infantil ao uso incorreto de inseticidas residenciais, 

resíduos de pesticidas, antibióticos e metais pesados que possam levar a um risco maior 

dessa população de contrair cânceres hematopoiéticos como leucemias e linfomas13, 14,15. 

A proteção das crianças contra poluentes ambientais domiciliares é outro grande desafio 

para a sociedade moderna. Estudos revelam que 30-40% de todas as doenças que afetam 

a saúde infantil no mundo, estão relacionadas a contaminantes químicos ambientais16 por 

seu alto grau de irritabilidade brônquica, sendo a fumaça produzida pelo fumo do tabaco 

uma das principais causas de morbidade infantil por doenças das vias respiratórias12.  

Diante dos fatos, há evidências comprovando que o ambiente doméstico pode ser 

particularmente perigoso e hostil para a população infantil. Por estarem em processo de 

crescimento e desenvolvimento, as crianças pequenas se tornam mais vulneráveis a 

exposição de agentes químicos, físicos e biológicos presentes nos ambientes que 

frequentam. Associados a esses fatores de risco estão o acesso, a qualidade e a 

disponibilidade de assistência médica, que podem influir nas condições de sobrevida 

dessa população em particular11. Reconhecer e investigar essas causas e reduzir os efeitos 

dos agravos decorrentes de condições ambientais adversas para os pequenos cidadãos, 

tanto em sua comunidade, região ou país, é um grande desafio para os pesquisadores.  

Neste contexto, entra em campo a Universidade, o ethos mais apropriado para promover 

discussões, gerar e disseminar novos conhecimentos nas questões inerentes à interface 

entre meio ambiente e saúde infantil. A Universidade tem um papel supremo na 

educação, assumindo a responsabilidade vital de preparar novas gerações para um futuro 

viável. Com abundante experiência em pesquisa científica, nos trabalhos desenvolvidos 

em seu território, nos diversos campos do saber, com efeito multiplicador extramuros, a 
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universidade tem com essência contribuir para o exercício pleno de cidadania mediante 

formação crítica e reflexiva17.  

Para melhor compreender essas questões, objetivou-se nesse artigo analisar a produção 

científica nas universidades brasileiras sobre a interferência de agentes químicos, físicos e 

biológicos nocivos à saúde da criança, presentes nos ambientes de convivência diária.  

Levou-se em consideração a complexidade que envolve a temática, explicitando as 

questões mais relevantes e lacunas remanescentes, incorporando no estudo a percepção 

de Morel18, quando declara que tão importante quanto estabelecer as prioridades 

nacionais na pesquisa em saúde é garantir que esse conhecimento gerado resulte em 

intervenções e ações de saúde pública.  

Metodologia  

Trata-se de estudo exploratório relacionado ao tema ambiental, caracterizado como 

revisão de literatura. Nesse sentido, a elaboração deste artigo foi precedida de pesquisas 

nas bases de dados eletrônicas como: PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), 

Scielo (www.scielo.org/), MedLine (www.nlm.nih.gov/bsd/pmresources.html), Lilacs 

(lilacs.bvsalud.org/) e a Base de Dados de Enfermagem (http://enfermagem.bvs.br/). 

Ademais, buscou-se textos publicados em sites de organizações brasileiras de pesquisa 

em saúde e geografia humana como os da Fundação Instituto Oswaldo Cruz (Fiocruz) por 

seus notórios reconhecimentos acadêmicos como referência em pesquisa na área da saúde 

ambiental e os do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) por ampla 

atuação na área censitária. Para fins didáticos, passaremos a utilizar a denominação 

"instituições de ensino superior" (IES), para o conjunto formado pelas universidades e a 

Fiocruz.  

As bases de dados foram pesquisadas separadamente e combinadas posteriormente para 

eliminar duplicações. A estratégia de busca envolveu termos como referidos na 

Biblioteca Virtual em Saúde/Descritores em Ciências da Saúde que inclui, além da língua 

portuguêsa, os idiomas inglês e espanhol de modo concomitante. Dado que nosso 

interesse levasse em consideração a excelência das publicações, utilizamos descritores na 

língua inglesa, e os operadores booleanos (AND, OR e NOT). Inicialmente utilizamos os 

termos “children health” e “environmental risks”, que são bem abrangentes. "Health 

vulnerability”, “accident prevention”, poisoning”, “medication errors”, “sanitizing 
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products” e “pesticide exposure” foram inseridos quando pesquisamos a incidência de 

injúrias ocorridas nos ambientes onde crianças passam o dia.  Buscando relacionar os 

impactos do fumo parental às doenças respirátorias infantis incluimos os descritores 

“environmental pollutants”, “tobacco smoke pollution” e “respiratory tract diseases”. 

Expandindo nosso escopo de dados, adicionamos “water pollution”, “basic sanitation”, 

“parasitic diseases” e “diarrhea, infantile” para pesquisar sobre contaminação biológica 

associada a condições adversas de moradia e/ou creche.  

Critérios de Inclusão – acessibilidade dos textos de forma integral; artigos produzidos 

por IES de forma isolada ou em cooperação com outras instituições nacionais e 

internacionais no período de 1999 a 2013, divulgados em português, inglês e espanhol; 

periódicos avaliados segundo estratos A1 a B2 classificados pela CAPES para a Área de 

Ciências da Saúde (Medicina II e Saúde Coletiva) e de Enfermagem.  

Classificação e variáveis – Inicialmente foram analisados os títulos e os resumos de cada 

artigo. Num segundo momento, foi feita uma leitura na íntegra dos textos no sentido de 

verificar a sua adequação como fonte de estudo. Os artigos foram classificados quanto à 

variável objetivo e percurso teórico-metodológico como estratégia acadêmica arrazoada 

para sistematizar conhecimentos acerca do tema19. Como a pesquisa restringiu-se aos 

textos integrais disponíveis em formato eletrônico, pode haver viés de seleção por não 

contemplar outras formas de publicação.  

Resultados 

Em princípio, foram identificados 246 artigos, cobrindo todas as possibilidades da 

pesquisa.  Após as etapas de seleção (Figura 1), 45 artigos foram considerados 

potencialmente relevantes. A pesquisa apurou os seguintes eixos temáticos relacionados à 

interferência ambiental na saúde infantil: injúrias não intencionais, fumo passivo 

domiciliar e contaminação biológica por parasitas e microrganismos associados a 

condições de moradia e/ou creche.  
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Figura 1. Fluxo de seleção de artigos na revisão sistemática levantados sobre a influência 

ambiental domiciliar na saúde da criança.   

 

Injúrias não intencionais  

Tema que englobou o maior número de estudos (24) foi estruturado em dois subtemas: 

intoxicações por agentes químicos e agravos por agentes físicos. Vinte instituições 

participaram do levantamento de dados, sendo a maioria localizada nas regiões Nordeste 

(35%) e Sudeste (30%). Os tipos de estudos foram longitudinais (75%) e transversais 

(25%). Os dados foram obtidos em hospitais de referência, centros de intoxicação 

nacionais, bem como com responsáveis dos menores pesquisados tanto no domicílio 

quanto no atendimento hospitalar. A maioria dos autores ressaltou que as injúrias 

ocorreram principalmente entre crianças na faixa etária de 1 a 5 anos. O fator 

predisponente foi a residência e a presença do adulto não impediu a ocorrência de 

acidentes. 

Quanto aos agentes químicos (Tabela I), a intoxicação exógena se destacou com 12 

artigos. Antiepilépticos, sedativos-hipnóticos e antiparkinsonianos21,23, 

broncodilatadores21, derivados imidazolínicos25, descongestionantes nasais e 

analgésicos31 foram os medicamentos descritos na maioria dos estudos. Também foi 

aventada a hipótese de que intoxicações medicamentosas em crianças abaixo de 11 meses 

possam ocorrer por via transplacentária e por aleitamento materno 23.   

246 estudos identificados nas 

bases de dados indexadas 

estudos não incluídos  

n=154 

estudos incluídos 

n=92 

  

 
 triagem dos 

títulos e resumos 

48 estudos excluídos por 

critérios da Capes  

44 estudos elegíveis e 

incluídos na análise final 

estudo de caso,  

monografias, 

dissertações, 

teses e guidelines 
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Tabela I: Artigos relacionados as injúrias não intencionais ocasionadas por agentes 

químicos no Brasil – 1999-2013. 

    Autores 

 

Periódicos Instituição de Ensino Superior Objetivo de Pesquisa Tipo de estudo 

 

Região 

 

Lira et al.20 

2009  

 

 

 

 

Cienc. Cuid. Saude 

 

 

 

Universidade Estadual do 

Ceará; Universidade de 

Fortaleza 

  Analisar as intoxicações por pesticidas em 

crianças e adolescentes atendidos em um 

hospital de emergência 

longitudinal 

 

 

 

       Nordeste 

 

 

 

Lourenço et al.21 

 2008  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Acta Paul. Enferm. 

 

 

  

 

 

Universidade Estadual de 

Pernambuco 

 

 

 

 

 

  Descrever as características 

epidemiológicas dos casos de intoxicações 

exógenas em crianças atendidas em uma 

unidade de emergência pediátrica 

   longitudinal 

 

 

 

 

 

        Nordeste 

 

 

 

 

 

Siqueira et al.22 

2008  

 

 

 

 Rev. Eletr. Enf. 

 

 

  

Universidade Católica de 

Goiás; Universidade Federal 

de Goiás 

 

 

    Descrever o perfil das intoxicações   

    exógenas agudas, em um hospital   

    especializado 

 

transversal 

 

 

 Centro-Oeste 

 

 

Lessa MA;  

Bochner  R. 23 

2008  

 

 

 

Rev. bras. Epidemiol. 

 

 

 

 

Fundação Oswaldo Cruz 

 

 

 

 

    Identificar as principais classes    

    terapêuticas presentes nas internações   

    de crianças menores de um ano   

    relacionadas a intoxicações 

 

longitudinal 

 

 

 

 

Sudeste 

 

 

 

 

Segura-Muñoz  et 

al.24  2005  

 

 

O Mundo da Saúde 

 

 

  

Universidade de São Paulo 

 

 

 

    Analisar os casos registrados de   

    intoxicação na infância por agentes  

    químicos 

 

transversal 

 

 

Sudeste 

 

 

 

Bucaretchi et al. 25 

2003  

 

 

J. Pediatr. 

 

 

 

Universidade Estadual de 

Campinas 

 

 

    Estudar a exposição aguda a   

    derivados imidazolínicos em  

    crianças com idade inferior a 15 anos 

 

longitudinal 

 

 

 

Sudeste 

 

 

 

Matos et al. 26 

2002  

 

 

 

Rev. Bras. Saúde  

Mater. Infant. 

 

Fundação Oswaldo Cruz 

 

 

    Conhecer a magnitude das   

    ocorrências de intoxicações em   

    crianças menores de cinco anos 

 

longitudinal 

 

 

 

Sudeste 

 

 

 

Bucaretchi et al.27  

2002  

 

 

Rev. Inst. Med. Trop.  

S. Paulo 

 

 

Universidade Estadual 

de Campinas 

 

 

    Descrever a clínica e alguns aspectos  

    laboratoriais de picadas causadas por  

    Crotalus durissus spp em  crianças 

 

longitudinal 

 

 

 

Sudeste 

 

 

 

Bucaretchi et al. 28 

2001  

 

 

Rev. Inst. Med. Trop.  

S. Paulo 

 

 

Universidade Estadual 

de Campinas 

 

 

    Descrever os aspectos clínicos   

    resultantes  de mordidas  causados  

    por cobras Bothrops spp em crianças 

 

longitudinal 

 

 

 

Sudeste 

 

 

 

 

Tavares et al. 29 

2013  

 

 

 

 

Escola Anna Nery  

 

 

 

 

Universidade do Oeste 

Paulista; Universidade 

Estadual de Maringá; 

Universidade de São Paulo 

 

    Analisar os fatores associados à   

    intoxicação em crianças, a partir de  

    casos registrados no Centro de  

    Controle de Intoxicações 

 

 

longitudinal 

 

 

 

Sul 

 

 

 

 

Martins et al. 30 

2006  

 

 

 

Acta Paul Enferm. 

 

 

 

Universidade Estadual  de 

Londrina 

 

 

    Analisar as características de  

    envenenamentos acidentais entre  

    menores de 15 anos 

 

         transversal 

 

 

 

Sul 

 

 

 

Ramos et al. 31 

2005 

 

 

 

 

Cad. Saúde Pública 

 

 

 

 

Universidade Federal de 

Ciências da Saúde de Porto 

Alegre; Universidade 

Luterana do Brasil 

 

    Estabelecer o perfil das intoxicações  

    em crianças de até 4 anos de idade,   

    registradas  no Centro de Informação   

   Toxicológica 

 

 

         transversal 

 

 

 

Sul 
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O pesticida foi o segundo agente tóxico mais descrito na pesquisa22,30, e as intoxicações 

por esse produto foram geralmente acidentais em crianças e intencionais em 

adolescentes20. As notificações por domissanitários ocuparam lugar de destaque entre os 

agentes nocivos responsáveis pelos agravos não intencionais24.  A facilidade de acesso a 

esses produtos foi determinante para os acidentes29,38, e o vômito foi considerado uma 

manifestação clínica comum nas crianças atendidas em unidades hospitalares em um dos 

artigos22. 

Artigos também discorreram sobre acidentes ocorridos contíguos ao ambiente domiciliar, 

próximos a mata, nos quais crianças sofreram picadas de ofídios e apresentaram, como 

complicações clínicas, infecção local, síndrome do compartimento, gangrena e 

insuficiência renal aguda27 bem como manifestações sistêmicas de envolvimento 

neuromuscular28. 

Nas injúrias provocadas por agentes físicos (Tabela II), as quedas vieram em primeiro 

lugar, seguida de queimaduras e aspiração de corpo estranho. Nos acidentes por queda, os 

fatores predisponentes, além da faixa etária com pacientes desde 16 dias de vida até os 19 

anos35, 37, 39, 41, foram condições sociodemográficas desfavoráveis, condições sanitárias 

precárias e domicílios com poucos cômodos, favorecendo a aglomeração de pessoas 34, 37. 

Com relação às queimaduras, o escaldamento por substância quente/fonte de calor foi a 

causa mais frequente nos atendimentos de emergência32,43, predominando as queimaduras 

de 2º grau32, seguida por exposição a fumaça/fogo/ chama e  por exposição a corrente 

elétrica43. O álcool, gasolina, óleo diesel e outros derivados do petróleo assumiram 

grande importância nos casos de escaldadura40. 

Destacamos também acidentes infantis com aspiração de corpos estranhos atendidas em 

emergências, com ênfase para sementes33, 36 e moedas36, 42, além dos de origem plástica e 

mineral36, menos comuns.  
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Tabela II: Artigos relacionados as injúrias não intencionais ocasionadas por    

                  agentes físicos no Brasil – 1999-2013. 

Autores Periódicos Instituição de Ensino Superior 
Objetivo de Pesquisa 

Tipo de 

estudo 

Região 

Fernandes et  al.32    

2012  

 

 

 

Rev. Gaúcha  

Enferm. 

 

 

 

 

Universidade Federal de Campina 

Grande; Universidade Federal da 

Paraíba 

 

 

 

 

   Caracterizar o perfil clínico-   

   epidemiológico de crianças e  

   adolescentes vítimas de queimaduras 

 

 

     longitudinal 

 

 

 

 

 

Nordeste 

 

 

 

 

Sousa et al. 33 

2009  

 

 

 

J. bras. Pneumol. Universidade Federal do Maranhão 

Universidade de São Paulo 

   Descrever as características clínicas,   

   radiológicas e endoscópicas da aspiração   

   de corpo estranho por menores de 15   

   anos 

longitudinal 

 

Nordeste 

 

 

 

 

Lima et al. 34 

2008  

 

 

 

Online Brazilian 

Journal of Nursing  

 

 

Universidade Federal do Ceará; 

Universidade de Fortaleza – Privada 

 

   Identificar os principais acidentes  

   ocorridos no contexto domiciliar com  

   crianças na primeira infância 

 

transversal 

 

Nordeste 

 

 

 

Xavier-Gomes et al.35 

2013  

 

O Mundo da Saúde 

 

  

Universidade Federal de Minas 

Gerais 

 

   Identificar e descrever os acidentes  

   domiciliares na infância 

longitudinal 

 

Sudeste 

 

 

Fraga et al. 36 

2008  

 

 

 

 

J. bras. Pneumol. 

 

 

 

 

 

 

Universidade Estadual de Campinas 

 

 

 

 

 

   Descrever manifestações clínicas e  

     tratamento broncoscópico da aspiração   

    de corpo estranho em crianças 

 

 

 

longitudinal 

 

 

 

 

 

Sudeste 

 

 

 

 

 

Gaspar et al. 37 

2004  

 

 

 

 

 

J. Pediatr. Universidade Federal de Minas 

Gerais 

 

 

 

 

 

   Analisar fatores relacionados a injúrias   

   que resultaram em hospitalizações de   

   crianças e adolescentes 

 

 

 

 

longitudinal 

 

Sudeste 

Filócomo et al.38 

2002  

 

 

 

Rev. Latino-Am. 

Enfermagem 

Universidade Federal de São Paulo 

 

 

    Identificar os acidentes na infância  

    registrados em um pronto socorro  

    infantil 

 

 

 

transversal 

 

 

Sudeste 

Baracat et al. 39 

2000  

 

 

J. Pediatr. Universidade Estadual de Campinas 

 

   Avaliar prospectivamente acidentes   

   atendidos em unidade hospitalar 

 

longitudinal 

 

 

Sudeste 

 

 

Costa et al.40 

1999  

 

 

 

 

J. Pediatr. Universidade Federal de Minas 

Gerais 

   Investigar a frequência das queimaduras,  

   os fatores associados, as principais  

   complicações e a relação com diversas   

  variáveis 

 

 

transversal Sudeste 

 

 

 

 

 

Santos et al. 41  

20101 

Pesq Bras 

Odontoped Clin 

Integr  

Universidade Federal de Santa 

Catarina 

   Identificar a ocorrência de injúrias não  

   intencionais entre crianças de até 3 anos  

   de idade 

transversal  Sul 

 

Martins et al.42 

2008  

 

 

 

Cad. Saúde Pública 

 

 

 

Universidade Estadual de Londrina 

Universidade de São Paulo 

 

   Estudar a ocorrência dos acidentes por  

   penetração em orifício natural, ingestão   

   e inalação de corpo estranho entre    

   menores de 15 anos 

 

longitudinal 

 

 

 

 

Sul 

 

 

 

 

Martins CB G, 

Andrade SM. 43 

2007  

 

Acta Paul Enferm. 

 

 

Universidade Estadual de Londrina 

 

   Analisar a incidência hospitalar e a  

   mortalidade por queimadura em crianças 

 

 

transversal 

 

Sul 
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Fumo passivo domiciliar 

A pesquisa abarcou 12 artigos oriundos de pesquisadores de nove instituições públicas de 

ensino superior (Tabela III).  

Tabela III: Artigos publicados sobre fumo passivo domiciliar no Brasil – 1999-213. 

Autores Periódicos Instituição de Ensino Superior                      Objetivo de Pesquisa Tipo de estudo      Região 

 

Carvalho LMT, Pereira 

EDB.44 

2002  

 

 

J. bras. Pneumol. 

 

 

 

Universidade Federal do Ceará 

 

 

 

 

Avaliar a prevalência de morbidade 

respiratória entre crianças expostas ao fumo 

passivo 

 

 

transversal 

 

 

 

 

Nordeste 

 

 

 

Pereira et al.45 

2000  

 

 

Rev. Saúde Pública 

 

  

Universidade Federal do Ceará 

 

 

 

Avaliar a associação do fumo passivo com 

morbidade respiratória em crianças abaixo de 

5 anos de idade 

 

transversal 

 

 

 

Nordeste 

 

 

 

Zhang et al.46 

2011  

 

 

 

 

Cad. Saúde Pública  

 

 

 

 

Universidade Federal do Mato 

Grosso 

Investigar a prevalência de tabagismo 

materno durante a gestação e seu impacto 

sobre as medidas antropométricas do recém-

nascido 

 

transversal 

 

 

 

 

 

Centro-Oeste 

 

 

 

 

Gonçalves-Silva et al. 47 

2006  

 

 

 

 

Cad. Saúde Pública 

 

 

 

  

Universidade Federal de Mato 

Grosso; Universidade do Estado 

do Rio de Janeiro; Fundação 

Oswaldo Cruz 

 

 

Avaliar os fatores associados às enfermidades 

respiratórias e a fonte de exposição domiciliar 

 

 

 

transversal 

 

 

 

 

 

Centro-Oeste 

 

 

 

 

Gonçalves-Silva et al. 48 

2005  

 

 

 

Rev Panam Salud 

Publica  

 

 

 

Universidade Federal de Mato  

Grosso; Universidade do Estado 

do Rio de Janeiro; Fundação 

Oswaldo Cruz 

 

Estimar a prevalência e identificar os 

principais determinantes da exposição ao 

tabagismo domiciliar em famílias com 

crianças menores de 5 anos 

 

transversal 

 

 

 

 

Centro-Oeste 

 

 

 

 

 

Schvartsman  et al.49 

2013  

 

 

 

Clinics  

 

 

 

 

Universidade de São Paulo 

 

 

 

 

Investigar os padrões de tabagismo dos pais e 

sua associação com sibilância em crianças 

 

 

transversal 

 

 

 

 

 

Sudeste 

 

 

 

 

Coelho et al. 50 

2012  

 

 

 

Cienc Cuid Saude 

  

 

 

Universidade Estadual Paulista 

 

 

 

 

Investigar a relação entre as doenças 

respiratórias e o tabagismo passivo em 

crianças de 0 a 5 anos de idade 

 

 

transversal 

 

 

 

 

Sudeste 

 

 

 

 

Casagrande et al. 51 

2008  

Rev. Saúde Pública 

 

  

Universidade Federal de 

São Paulo 

 

 

 

Analisar a prevalência de asma e possíveis 

fatores de risco associados 

 

 

transversal 

 

 

 

Sudeste 

 

 

 

Prietsch et al. 52 

2008  

 

 

 

 

Cad. Saúde Pública 

 

 

 

 

Universidade Federal do Rio 

Grande 

 

 

 

 

Determinar a prevalência de doenças 

respiratórias agudas baixas e identificar 

fatores associados à sua ocorrência entre 

crianças menores de cinco anos de idade 

 

transversal 

 

 

 

 

 

Sul 

 

 

 

 

 

Prietsch et al. 53 

2006  

 

 

 

Rev Panam Salud 

Publica 

 

 

  

Universidade Federal do Rio 

Grande 

 

 

 

Estudar a prevalência de sibilância  recorrente 

e os principais fatores associados em crianças 

menores de 13 anos 

 

transversal Sul 

 

 

 

Chatkin MN,  

Menezes AMB. 54 

2005  

J. Pediatr. 

 

  

Universidade Federal de Pelotas 

 

 

Estudar a prevalência e fatores de risco para 

asma em crianças 

 

 

transversal Sul 

 

 

Prietsch et al. 55 

2002  

 

 

 

J. Pediatr. 

 

 

 

 

Universidade Federal de Rio 

Grande 

 

 

 

 

Estudar a prevalência de doença aguda das 

vias aéreas inferiores e a influência de 

condições de moradia e do tabagismo materno 

 

 

transversal 

 

 

 

 

 

Sul 
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As IES localizadas na região SE e S tiveram o maior número de citações. Os estudos 

optaram pela pesquisa transversal com dados colhidos em postos de saúde, hospitais de 

referência, escolas e domicílio das crianças pesquisadas.   

Artigos demonstraram o impacto do fumo passivo na saúde infantil desde a fase 

intraútero. Recém-nascidos de mães fumantes durante toda a gestação podem apresentar 

ao nascer redução de peso, de comprimento e de perímetro cefálico46.  

Vários autores44, 45, 47-51 assinalaram que a exposição à fumaça de tabaco no ambiente 

domiciliar aumenta o risco da criança desenvolver sibilância, principalmente nos menores 

de 2 anos de vida, que permanecem por mais tempo dentro de casa em contato com 

adultos fumantes. Esse fumo passivo também influenciaria a estatura de lactentes e pré-

escolares48. A aglomeração familiar e o fumo materno apresentaram um claro efeito dose-

resposta: quanto maior o número de pessoas no domicílio e a quantidade de cigarros 

fumados pela mãe, maior o risco de doença respiratória aguda baixa52, 55. Após os 2 anos 

de idade,  o impacto do fumo passivo estaria relacionado as doenças respiratórias, como 

bronquiolite, asma ou pneumonia44,53,54, além de otite, coriza e irritação ocular50 

elevando a morbidade infantil.  

Contaminação biológica associada a condições de moradia e/ou pré-escola 

Nesse item, foram identificados nove artigos originários de seis IES, sendo uma 

particular, localizadas nas regiões Nordeste e Sudeste (Tabela IV). Os autores optaram 

tanto pelo delineamento transversal como longitudinal dos estudos. Os dados foram 

obtidos em escolas, creches e domicílios. 

Tema universal nos países de baixa e média renda, os estudos privilegiaram os locais 

onde as crianças permanecem por longos períodos no seu dia a dia e sugerem que a 

prevalência dos casos de contaminação infantil ocorreu na grande maioria em creches59-

64. Os parasitas mais encontrados nos estudos foram helmintíases56,58-60, Giardia 

duodenalis57, 62, Cryptosporidium sp  e Blastocystis hominis62.  

As pesquisas revelaram que condições de moradia também podem interferir na saúde da 

população infantil. Nesse sentido, autores encontraram a maior prevalência de 

nematoides56-58 e infecção por G. duodenalis57 em crianças de domicílios que não 

dispunham de acondicionamento adequado e de coleta de resíduos sólidos63. Como 

consequência perversa a esses fatores de risco, surge a doença diarreica infantil, afetando 
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o equilíbrio nutricional dessas crianças provocando déficit antropométrico e de peso58. 

Em contrapartida, emerge a amamentação como um fator de proteção57 exercendo forte 

influência na gravidade desses eventos.  

Tabela IV - Artigos publicados sobre contaminação biológica associada a condições 

de moradia e/ou creche no Brasil – 1999-2013. 

Autores Periódicos Instituição de Ensino Superior        Objetivo de Pesquisa       Tipo de estudo Região 

Matos  et al. 

2008  (51) 

 

 

 

Cad. Saúde Pública  

 

 

 

Universidade Federal da Bahia 

 

 

Estimar a associação entre a 

infecção por Giardia duodenalis e 

os déficits antropométricos  

 

 

transversal 

 

Nordeste 

 

 

 

Moraes et al. 

2007 (52) 

 

 

 

Cad.de Saúde Pública 

 

  

 

Universidade Federal da Bahia 

 

 

 

 

Estudo do acondicionamento e 

coleta de resíduos sólidos 

domiciliares e o impacto na saúde 

de crianças 

 

longitudinal 

 

 

Nordeste 

 

 

 

 

Gurgel et al.  

2005 (53) 

 

 

 

Rev  Soc Bras Med 

Trop 

  

 

 

Universidade Federal do Sergipe 

 

 

 

 

Avaliar se creches são ambientes 

protetores ou propiciadores de 

infestação intestinal 

 

 

transversal 

 

 

Nordeste 

 

 

 

 

Araújo et al.  

2008 (54) 

 

 

 

Rev. Saúde Pública  

 

 

 

Universidade Federal de Uberlândia 

 

 

 

Avaliar a presença de helmintos 

em caixas de areia de creches 

públicas e privadas 

 

 

longitudinal 

 

 

Sudeste 

 

 

 

 

Mascarini LM, 

Donalísio MR.  

2006 (55) 

 

Rev. bras. Epidemiol.  

 

 

 

Universidade Estadual Paulista; 

Universidade Estadual de Campinas 

 

 

Avaliar a prevalência de parasitos 

intestinais em crianças de cinco 

creches  

 

 

longitudinal 

 

 

Sudeste 

 

 

 

 

Mascarini LM, 

Donalísio MR. 

2006  (56) 

 

Rev  Soc Bras Med 

Trop  

 

 

 

Universidade Estadual Paulista; 

Universidade Estadual de Campinas 

 

 

Avaliar a prevalência de giardiase 

e  criptosporidiose em crianças de 

cinco creches 

 

 

transversal 

 

 

Sudeste 

 

 

 

 

Machado et al.  

1999 (57) 

 

 

 

 

Rev  Soc Bras Med 

Trop  

 

 

 

 

Universidade Estadual Paulista 

 

 

 

 

 

Quantificar a dimensão do 

problema parasitose intestinal na 

população de creches e escolas 

 

 

 

longitudinal 

 

 

 

Sudeste 

 

 

 

 

 

Coelho et al.   

1999 (58) 

 

 

 

 

 

Rev  Soc Bras Med 

Trop 

  

 

 

 

 

Pontifícia Universidade Católica de 

São Paulo 

 

 

 

 

 

Relacionar a presença de ovos e/ou 

larvas de helmintos em sanitários  

da pré-escolacom a freqüência dos 

mesmos nas fezes de seus usuários 

 

 

 

transversal 

 

 

 

 

Sudeste 

 

 

 

 

 

 
 

      

 

      

 

Discussão 

Segundo o MEC65 o Brasil possui 112 universidades públicas, sendo que 15 (13,39%) 

encontram-se na região Norte, 30 (26,78%) na região Nordeste, 9 (8,03%) na região 

Centro-Oeste, 35 (31,25%) na Sudeste e 23 (20,53%) na região Sul. No entanto, 

participaram das publicações somente pesquisadores de 29 (25,89%) instituições 

públicas, além de cinco particulares e a Fiocruz. No total de publicações incluídas na 

pesquisa, as IES localizadas na região SE se destacaram com 10 instituições presentes de 
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forma isolada ou em cooperação, seguidas pela região Nordeste com nove instituições, a 

região Sul com sete participações e a região Centro-Oeste com a presença de três IES. 

Nenhuma publicação de instituição localizada na região Norte contemplou os critérios de 

inclusão pertinentes no estudo.  

Nos artigos levantados, observa-se que as condições ambientais são responsáveis por uma 

parcela significativa entre os elementos determinantes da saúde infantil.  

Verificamos que as injúrias não intencionais no ambiente domiciliar totalizaram 54,54% 

do total das publicações. Percebe-se que, mesmo sendo este tema o de maior número de 

artigos levantados em nossa pesquisa, ainda é muito pouco explorado no meio acadêmico 

nacional, levando-se em consideração o número de casos documentados nos 

atendimentos hospitalares. No ano de 201266, os acidentes ocorridos com crianças 

brasileiras na faixa etária de zero a nove anos, foram responsáveis por 3.142 mortes e 

mais de 75 mil hospitalizações.  

Os óbitos por agravos ocorridos no ambiente domiciliar (43,79%) foram ocasionados por: 

sufocação (718), queimaduras (220), quedas (171), e o envenenamento (68) entre outras. 

Já nos 69,16% dos casos de hospitalização, as causas mais encontradas foram queda 

(35.891), queimadura (13.130), envenenamento (2.359) e sufocação (496) entre outros, 

caracterizando esses acidentes como um problema de grande magnitude de saúde pública. 

Esse resultado é muito próximo da conclusão dos estudos conduzidos pelo relatório da 

WHO8, no qual à exceção de acidentes fora do ambiente domiciliar e fora do nosso 

escopo de pesquisa, as mais importantes causas de lesões não intencionais em crianças 

foram queimaduras, quedas e intoxicações.  

Constatou-se também, na essência das pesquisas, o impacto do fumo passivo na saúde 

infantil. Os estudos demostraram claramente o efeito prejudicial do tabagismo parental 

sobre a saúde respiratória dos filhos. E, como em Chan-Yeung & Dimich-Ward67, o 

presente estudo identificou três janelas críticas de exposição biologicamente relevantes 

para os efeitos adversos do fumo passivo nas crianças:  

i) intraútero, com impacto negativo nas medidas antropométricas do recém-nascido, 

confirmado em pesquisa de Salihu and Wilson68;  

ii) nos 2 primeiros anos de vida, quando as taxas de infecção do trato respiratório são 

mais elevadas e o tabagismo materno tem maior efeito devido ao fato de que as crianças 
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permanecem por um período mais longo de tempo dentro de casa em íntimo contato com 

os adultos, como em estudo de Öberg et al69;  

iii) após os 2 anos de idade, quando estão relacionados não só às doenças respiratórias39, 

mas a otite e a irritação ocular50, elevando a morbidade infantil. 

Em nosso levantamento, percebe-se a ausência de estudos sobre a contaminação do fumo 

de terceira mão (Third Hand Smoke - THS), que segundo Matt et al.70 tem efeito pior do 

que expor crianças à fumaça do tabaco.  O THS, conceito relativamente novo, consiste 

em poluentes residuais do fumo de tabaco que permanecem nas superfícies e na poeira e 

que são reemitidas para a fase gasosa, ou reagem com agentes de oxidação e outros 

compostos no meio ambiente, para se obter poluentes secundários70. Invisível, é uma 

ameaça, pois se esconde em todos os cantos da casa habitada por fumantes. Pode 

provocar alterações no DNA favorecendo o surgimento do câncer, pois os resíduos da 

nicotina acarretam lesões que quebram as cadeias das moléculas que transmitem o código 

genético71. Esses resultados indicam urgência em se promover pesquisas sobre o assunto 

e estratégias pertinentes ao combate do fumo no ambiente domiciliar.  

Mesmo sendo um tema relevante na saúde pública, principalmente em países em 

desenvolvimento, a prevalência de casos por exposição à contaminação biológica 

(parasitas e microrganismos) no ambiente em que as crianças vivem, estudam e se 

desenvolvem, foi abordada em apenas nove (20%) entre todos os artigos levantados. É 

importante ressaltar que no Brasil, em 2010, foram gastos aproximadamente R$ 9,8 

milhões com internação de crianças menores de um ano de idade com diarreia e R$ 23,5 

milhões para aquelas entre um e quatro anos de idade72.  

Mas o que nos chama a atenção é a falta de produção científica sobre esse tema de 

instituições localizadas na região Norte. Por ser uma área geográfica que apresenta 

municípios com um dos mais baixos IDH do Brasil, coeficiente de mortalidade de 5,6 

óbitos/100.000 crianças e morbidade ainda elevada por doenças diarreicas infantis51, 72. 

No extremo oposto, instituições estabelecidas na região Sul, área geográfica com o 2º 

maior PIB do Brasil73 também não apresentaram pesquisas referentes a esse tema, um 

dos agravos mais comuns no universo infantil, o mesmo ocorrendo com IES da região 

Centro-Oeste. 
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Observando o panorama da pesquisa nas universidades brasileiras, podemos destacar que 

dos 246 artigos encontrados em nosso levantamento preliminar, somente 45 (18,3%) 

contemplaram os critérios utilizados pelas autoras em sua metodologia. Diante dos 

resultados cabe uma reflexão quanto ao limitado grupo de pesquisadores de IES 

brasileiras que publicaram seus estudos sobre a interferência ambiental domiciliar na 

saúde infantil, em periódicos com avaliação de A1 a B2 da Capes nas áreas de Ciências 

da Saúde (Medicina II e Saúde Coletiva) e de Enfermagem. Este cenário demonstra a 

pouca divulgação dos achados científicos de sumo interesse regional ou nacional, 

notadamente sobre os agravos ocorridos na população infantil tão negligenciada. 

Quanto às limitações do estudo, a ausência de trabalhos similares no Brasil e em países 

divulgados em inglês e/ou espanhol, dificultou a realização de comparações com os 

resultados encontrados na presente investigação. 

Consideramos que os estudos do perfil de morbimortalidade na infância por causas 

específicas, nas diversas faixas etárias, sexo, renda, região e o meio (rural, urbano, 

doméstico) onde vive essa população, deve evidenciar a causalidade, num modelo de 

análise que adote como prioridade o ambiente como parte do método de estudo. Com 

base nestas características, pesquisadores brasileiros que discutem sobre as 

especificidades dessa população e que se dedicam a estudar sobre os efeitos de fatores 

ambientais na saúde infantil, reconhecem que existe a premência da produção de mais 

informações sobre o assunto74,75.  

Identificamos no estudo uma lacuna na produção pelas universidades brasileiras de 

avaliação da carga ambiental de doenças relacionada ao universo infantil, que na 

atualidade se encontra fragmentada e subnotificada. Além disso, a maioria dos trabalhos é 

realizada com dados secundários o que se constitui numa barreira para as pesquisas com 

sistemas de informação.  

Comos exemplos de oportunidade de pesquisas sobre a análise da carga ambiental de 

doenças na população infantil são os estudos realizados por grupos de distintas áreas do 

governo federal brasileiro como Ministério da Saúde (MS), do Meio Ambiente (MMA) e 

da Educação (MEC) (2003) e dos pesquisadores Prüs-Ustün & Corlaván (2006). 

O primeiro, denominado Perfil da Saúde Ambiental Infantil no Brasil envolveu também 

instituições como IBGE, Fiocruz, Hospital Materno Infantil de Pernambuco e a 
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representação da OPAS/OMS no Brasil76. Nesse trabalho são apresentados alguns perfis 

e determinantes de morbimortalidade de crianças e adolescentes, com ênfase em suas 

inter-relações com aspectos ambientais chaves. As informações contidas podem servir 

como uma base para construção futura de indicadores necessários para se comparar de 

forma quantitativa o impacto do ambiente na saúde da população infantil, em unidades 

comparáveis as doenças causadas por outros fatores de risco76.  

Já o estudo de Prüs-Ustün & Corlaván em 2006 examina como doenças e agravos 

específicos são impactados pelos riscos ambientais, e quais as regiões e as populações 

que são mais vulneráveis a doenças de interferências ambientais. Mesmo não sendo uma 

pesquisa relacionada à população infantil especificamente, trata também de dados 

relacionados a carga ambiental de doenças entre crianças de até 14  anos, tornando-se 

uma referência como ferramenta para construção de dados primários, no sentido de  

orientar os formuladores de políticas públicas na elaboração de medidas preventivas de 

saúde infantil, não só para reduzir as doenças, mas também reduzir os custos para o 

sistema de saúde77. 

É importante salientar que nas últimas décadas a produção científica mundial vem 

ganhando destaque como um indicador de crescimento econômico. Nesse sentido, a 

Global Research Report78, relata que o Brasil é um país com ciência emergente, em 

rápida expansão e alcançou nos últimos 20 anos expressão significativa quanto ao 

número de publicações científicas. Entretanto, dentre as categorias de pesquisas 

publicadas por esse relatório, não há estudos relacionados à área da saúde infantil em 

particular.  

Considerações Finais 

Em síntese, destacamos que é reduzido o acervo de artigos referentes a interferência 

ambiental domiciliar na saúde infantil diante da prioridade e relevância do tema para a 

saúde desta importante parcela da população do país. Ressalta-se, entretanto, a importante 

participação das universidades públicas que despontam como ambiente vital para 

promover e disseminar novos conhecimentos. A carência de conhecimento impede o 

investimento para avanços de políticas públicas estratégicas de prevenção e intervenção 

de agravos comuns nessa faixa etária, a fim de minimizar seus efeitos, que podem gerar 

consequências físicas, emocionais, sociais e financeiras à família, à sociedade e ao Estado 

como um todo.  
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 No Brasil, as pesquisas na área da saúde ambiental infantil, ainda são muito incipientes. 

O aumento de redes transdisciplinares, redes entre cientistas nacionais e internacionais e 

órgãos governamentais de proteção a saúde infantil poderia tanto incrementar a 

produtividade e visibilidade das pesquisas como preencher lacunas ainda existentes, além 

de fortalecer a institucionalização da saúde ambiental infantil como um domínio de 

política emergente. 
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3.2  Artigo 2: Influências do ambiente sobre a saúde infantil no Brasil: 

as ameaças domesticas e regionais específicas 

Norma Helena Perlroth, Christina Wyss Castelo Branco 

Resumo 

Esta pesquisa teve como objetivo apresentar, sob várias perspectivas, a correlação entre 

fatores de risco ambientais e os seus impactos na saúde da população infantil brasileira 

que vive em ambientes heterogêneos e vulneráveis a múltiplas condições que podem 

interagir e influenciar a probabilidade de sua exposição a agentes nocivos, no âmbito 

intra e peri-domiciliar. Foi realizada uma revisão narrativa com pesquisas científicas 

realizadas de 1999 a 2013 conduzidas exclusivamente no Brasil. O trabalho foi agrupado 

em três eixos temáticos. O primeiro, que chamamos de Vida Domiciliar (VD), se refere 

aos possíveis efeitos causados na população infantil, por componentes nocivos à sua 

saúde relacionados ao ambiente de seu convívio diário, subdivididos em dois subtemas: 

as injúrias não intencionais causadas por substâncias químicas e poluição ambiental 

domiciliar. Medicamentos, produtos de limpeza e pesticidas foram os agentes mais 

comuns de intoxicação exógena. O tabagismo parental e o uso de fogão a lenha para 

cozinhar foram diretamente responsáveis por doenças respiratórias na população 

estudada. O segundo eixo, denominado Social (S), relaciona fatores socioambientais 

regionais repercutindo na saúde infantil, subdividido em dois subtemas: doenças 

transmitidas pela água e prevalência de parasitas intestinais. Ambientes insalubres, 

situações desfavoráveis ao acesso à água potável, destinação de dejetos (saneamento) e 

gestão inadequada dos resíduos aumentam a prevalência de doenças transmitidas pela 

água. O último eixo, designado Regional (R), expõe três subtemas: impactos da poluição 

atmosférica nas doenças respiratórias, sinalizando como o ar poluído eleva a frequência 

dos casos de doenças respiratórias que também pode ser influenciada pela sazonalidade 

regional; exposição à micropoluentes químicos como agrotóxicos, mercúrio e o chumbo 

considerados potenciais fatores de risco para a saúde das crianças; e, exposição a outros 

agentes biológicos onde doenças tropicais infecciosas e contatos acidentais com agentes 

biológicos relacionados às peculiaridades regionais são fatores de risco a 

morbimortalidade infantil. Esta revisão destaca que a ocorrência de doenças de exposição 

ambiental em crianças brasileiras é extremamente grave e não aleatória, sendo possível 

estabelecer vínculos causais e, portanto, definir os fatores de proteção que devem ser 

considerados pelas partes interessadas e pelo governo para melhorar a qualidade de vida 

da população infantil.  

Palavras-chave: Saúde da criança, Riscos ambientais, Brasil, Países em desenvolvimento. 
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1. Introdução 

No mundo globalizado deste século XXI, a maioria da população infantil tem sido 

estimulada por muitas oportunidades e desafios, mas também encontram barreiras 

enormes para a sua saúde, desenvolvimento e bem-estar na forma de ameaças 

ambientais1. De acordo com dados internacionais, em 2014, cerca de seis milhões de 

crianças morreram antes do seu quinto aniversário, a uma taxa estimada de 16 mil óbitos 

por dia, a maioria de doenças facilmente preveníveis e tratáveis com intervenções de 

baixo custo e qualidade2. O número de óbitos infantis nas últimas duas décadas é 

assustador: entre 1990 e 2013, cerca de 220 milhões de crianças ao redor do mundo 

morreu antes do seu quinto aniversário, mais do que a população atual do Brasil, o quinto 

país mais populoso do mundo3. 

A sobrevivência de cada criança é uma prioridade impostergável e varia enormemente 

dependendo de onde tenha nascido e se desenvolva. Fatores de risco ambientais, como a 

poluição do ar, da água e do solo, exposição química e mudanças climáticas, contribuem 

para mais de 100 doenças infantis4. Nas nações de baixa e média renda, a maior parte das 

ameaças ambientais, que constituem grande problema de saúde pública, são a falta de 

acesso à água potável e saneamento e infecções do trato respiratório inferior5. Enquanto 

que, em países desenvolvidos, as doenças mais prevalentes são a alergia e a asma6.  

Baseados na premissa de que as crianças reagem ao ambiente de modo muito singular, 

pesquisadores vêm analisando como hábitos de vida e o ambiente social em que esse 

grupo está inserido podem alterar a expressão dos genes e assim provocar doenças7. 

Medicamentos, pesticidas, poluentes do ar, produtos químicos, metais pesados, 

hormônios e produtos de nutrição, entre outros, são exemplos de elementos que podem 

implicar em modificações de expressões gênicas que serão herdadas nas próximas 

gerações7.  

Ademais, essas substâncias podem produzir intoxicações acidentais, pois crianças, por 

natureza, são curiosas e podem abrir recipientes, comer e beber o que os adultos sabem 

serem agentes perigosos. Pais e cuidadores, por negligência ou falta de informação, 

mantem medicamentos e produtos tóxicos de uso doméstico em locais inadequados, 

subestimando o que as crianças podem fazer e os malefícios que podem causar8. O hábito 

da automedicação induzindo ao maior consumo de medicamentos, erros de 
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administração, inadequada prescrição médica para consumo de medicamentos na faixa 

etária devida, expõem a população infantil a intoxicações evitáveis e às vezes de risco.  

A poluição do ar ambiental domiciliar é uma mistura multifacetada de agentes tóxicos do 

ar atmosférico que migram para dentro dos lares associado a agentes gerados por fontes 

internas9. A fumaça do tabaco é um dos principais componentes dessa poluição e sua 

exposição é prevalente em todo o mundo, apesar da crescente conscientização dos efeitos 

adversos à saúde em não-fumantes10. É considerada uma ameaça a saúde infantil com 

efeitos adversos sobre sua função pulmonar11,12, sendo uma rica fonte de agentes 

mutagênicos e cancerígenos exógenos tais como hidrocarbonetos policíclicos aromáticos 

(HPAs), N-nitrosaminas, aminas aromáticas, aldeídos e outros compostos orgânicos e 

inorgânicos10,13.  

Dados da Organização Mundial da Saúde mostram a poluição intradomiciliar secundária 

à queima de combustíveis sólidos, como um dos dez mais importantes riscos para a saúde 

no mundo, afetando diretamente crianças14. A queima ineficiente dos combustíveis de 

biomassa e de carvão na lareira ou em fogo tradicional dentro das casas libera uma 

mistura perigosa de milhares de substâncias. Muitas delas causam danos à saúde humana, 

e os componentes mais importantes são material particulado, monóxido de carbono, 

óxido nitroso, óxidos sulfúricos, formaldeído, hidrocarbonetos e material orgânico 

policíclico, que inclui substâncias carcinogênicas como o benzopireno15. A dependência 

de biomassa para cozinhar, iluminar e aquecer expõe muitas mulheres e crianças nos 

países de pouca ou média renda a altos níveis de poluição do ar dentro de casa. As 

consequências desta exposição, feita dia a dia e por longos períodos, de 3 a 7 horas/dia a 

fio, é persistente e duradoura, e as mulheres e suas pequenas crianças respiram a fumaça 

equivalente ao consumo de dois maços de cigarros por dia16. 

Pelo ar, outro contaminante que expõe crianças a riscos de doenças pulmonares é a 

fumaça decorrente de grandes incêndios florestais. Ela é constituída por gases, como 

vapor de água, nitrogênio molecular, dióxido de enxofre (SO2), monóxido de carbono 

(CO), dióxido de carbono (CO2) e metano (CH4) entre outras substâncias, além de 

micropartículas de cinzas, que nada mais são que óxidos e carbonatos de cálcio (Ca), 

potássio (K), magnésio (Mg) e fosfatos17. O material particulado total em suspensão 

(PTS), material particulado inalável (PI) e dióxido de nitrogênio (NO2) são os principais 

poluentes dessa exposição e provocam nas crianças que vivem nas proximidades desses 
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eventos, efeitos colaterais através de uma combinação de danos causados pelo calor, 

irritação pulmonar, privação de oxigênio (asfixia) e envenenamento17. 

A contaminação ambiental por agentes químicos (alumínio, mercúrio, pesticidas, 

hidrocarbonetos, prata, cloreto de vinila, arsênio, cianeto, benzopireno) resultantes de 

água não tratada, atividades industriais, exploração mineral e agricultura podem ser 

responsáveis pelo aumento de casos de malformações congênitas, asma, câncer e  

desordens do sistema endócrino, neurológico e comportamental de crianças18,19. Os 

agentes físicos que também podem apresentar riscos para a saúde das crianças são 

ressuspensão de sedimentos e materiais corrosivos, levando a turbidez da água com odor 

e cor incompatível ao consumo20. 

Essas vulnerabilidades observadas à exposição de crianças a fatores de risco ambiental 

ocorrem porque a população infantil é um grupo demográfico peculiar que apresenta 

características fisiológicas muito específicas: é na primeira infância que ocorre o 

desenvolvimento e a maturação de vários sistemas biológicos como os pulmões, cérebro e 

o sistema imunológico9. Gases tóxicos podem comprometer a função pulmonar e o 

neurodesenvolvimento ou exacerbar condições pré-existentes, sendo que crianças que 

nasceram prematuramente podem ser mais suscetíveis as agressões ambientais por 

imaturidade pulmonar ao nascimento21. 

As crianças ingerem mais água e alimentos e respiram maior quantidade de ar por 

unidade de peso corporal que os adultos. Um lactente, nos primeiros 6 meses de vida, 

ingere sete vezes mais água, e o pré-escolar (1 a 5 anos), três a quatro vezes mais comida 

por quilo de peso corporal do que o adulto médio22. O aporte de ar em um lactente em 

repouso é o dobro do observado em um indivíduo adulto23. Ademais, hábitos peculiares, 

como levar constantemente a mão à boca e brincar e se locomover próximo ao solo, 

também contribuem para maior exposição9. Consequentemente, quaisquer agentes 

presentes no ar, água, solo e alimentos têm uma probabilidade maior de ser absorvidos 

por crianças do que por adultos. 

Diante desses fatos, as autoras realizaram uma revisão sobre a correlação entre os fatores 

de risco ambientais e os seus impactos na saúde da população infantil brasileira. O Brasil, 

país de grandes dimensões, quinto na área total de superfície no mundo, apresenta uma 

ampla diversidade regional em termos de biomas e desenvolvimento socioeconômico. 

Várias condições ambientais desfavoráveis presentes em diversas regiões do Brasil, 



123 
 

  

independentes das diferenças socioeconômicas e culturais e que ocorrem tanto nas áreas 

rurais e industrializadas, constituem uma ameaça à vida das crianças, e uma exposição 

prolongada a esses agentes pode comprometer a sobrevivência dessa geração e outras 

estão por vir.  

O escopo da revisão abrange pesquisas relacionadas à exposição da população infantil 

brasileira a contaminantes ambientais nos locais de sua convivência diária, de 1999 a 

2013. As principais questões ambientais que atuam negativamente sobre a saúde das 

crianças foram identificadas e discutidas, bem como apontadas as lacunas remanescentes. 

2. Material e Métodos 

Foi realizada uma ampla revisão bibliográfica na busca de artigos relevantes da literatura 

científica brasileira, publicadas de 1999 a 2013, utilizando as seguintes bases de dados 

eletrônicas: PubMed (National Library of Medicine); Bireme (Centro Latino-Americano 

e do Caribe sobre Saúde das Ciências da Informação); LILACS (Latin American and 

Caribbean Health Science Literature); BDENF (Base de Dados de Enfermagem); além da 

Biblioteca ScieLO (Scientific Eletronic Library Online).  

Em complementação à pesquisa nas bases mencionadas, investigações diretamente em 

sites de instituições, como a World Health Organization (WHO), United Nations 

Children's Fund (UNICEF) e a Pan American Health Organization (PAHO) foram 

implementadas no sentido de atualizar informações reportadas nos documentos 

selecionados. Foram também pesquisados textos publicados em sites de organizações 

nacionais de pesquisa em saúde e geografia humana como os da Fundação Instituto 

Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). As 

bases de dados foram pesquisadas separadamente e depois combinadas para eliminar a 

duplicação. 

A estratégia de busca envolveu termos como referidos na Biblioteca Virtual de 

Saúde/Descritores em Ciência da Saúde (DeCS) que inclui, concomitantemente, o 

Português, o Inglês e o Espanhol.  Os critérios de inclusão foram: artigos com dados de 

pesquisa realizada exclusivamente no Brasil, publicados em revistas nacionais, com 

critérios de referência para Capes (Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 

Superior) (https://sucupira.capes.gov.br/) de A1 a B2 para Área de Ciências da Saúde 

(Medicina e Saúde Coletiva) e de Enfermagem; e, revistas internacionais com acesso ao 
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texto completo dos artigos e cuja metodologia permitisse a descoberta de evidências 

sobre a influência ambiental na saúde das crianças. Os critérios de não inclusão utilizados 

foram: estudos de caso, guidelines, teses e dissertações. 

Dado que o interesse levasse em consideração a excelência das publicações, foram 

utilizados descritores na língua inglesa como: “children health”, “environmental risks”, 

“health vulnerability”, “accident prevention”, “poisoning”, “sanitizing products”, 

“pesticide exposure”, “environmental pollutants”, “air pollution”, “tobacco smoke 

pollution”,“diarrhea infantile”, “basic sanitation” “parasitic diseases”, “water pollution” e 

“environmental health”, com os operadores booleanos (AND, OR e NOT).  

Os estudos foram divididos em três eixos: o primeiro, que chamamos Vida Domiciliar 

(VD), se refere aos possíveis efeitos de contaminantes ambientais relacionados ao 

ambiente domestico e seus arredores podem ter sobre a saúde das crianças, como injúrias 

não intencionais causadas por agentes químicos e poluição ambiental domiciliar. O 

segundo eixo, denominado Social (S), relaciona fatores socioambientais regionais 

repercutindo na saúde infantil, como por exemplo, doenças diarreicas e geohelmintíases 

por carência de saneamento básico e poluição da água e do solo por bactérias e parasitas. 

O terceiro eixo, designado Regional (R), expõe os agentes ambientais físicos, químicos e 

biológicos regionais como fator de risco para a morbimortalidade infantil. As referências 

dos artigos identificados são mostradas em material complementar. O conjunto de 

informações coletadas nos textos foi cuidadosamente organizado em planilhas, 

permitindo um agrupamento completo de análises estatísticas, no intuito de facilitar a 

comparação, classificar as referências por subtema e excluir as duplicatas. 

3. Resultados 

A seleção das informações levou à identificação de 448 estudos no campo da saúde 

ambiental infantil. Após exclusões, a pesquisa relacionou 127 artigos (Fig.1). No eixo 

denominado Vida Domiciliar (VD), foi levantado 22 artigos, no bloco intitulado Social 

(S), 49 artigos e no eixo Regional (R), foram analisados 56 estudos como mostra a figura 

1.  
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               Figura 1. Categorização dos estudos analisados.   

 

3.1.  Distribuição Geográfica 

Para ter uma visão geral da distribuição geográfica dos estudos, consideramos para 

análise as cinco regiões geográficas do Brasil: Norte (N), Nordeste (NE), Centro-Oeste 

(CO), Sudeste (SE) e Sul (S). 

Segundo dados do IBGE24, a região Norte, ocupa 45,25% da área absoluta do país e 

apresenta uma população estimada em 17.186.877 de pessoas. É a região com a menor 

densidade demográfica 3,77 hab./km², e possui sete estados: Acre, Amapá, Amazonas, 

Pará, Rondônia, Roraima e Tocantins. A região Nordeste, envolve 18,2% do território 

nacional e uma população presumida de 56.241.859 de habitantes. Possui nove estados: 

Alagoas, Bahia, Ceará, Maranhão, Paraíba, Pernambuco, Piauí, Rio Grande do Norte e 

Sergipe. A região Centro-Oeste ocupa 18,86% do território nacional e uma população 

calculada em 15.251.494 de pessoas. Possui três estados: Mato Grosso, Mato Grosso do 

Sul, Goiás e a capital do Brasil que é o Distrito Federal24. A região Sudeste possui 

10,86% do território nacional com uma população presumida de 85.241.641 de 

habitantes. A região possui quatro estados: Espirito Santo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e 

São Paulo, e é a região com o maior Produto Interno Bruto (PIB) do país. A região Sul 

envolve 6,77% do território nacional. Tem uma população estimada em 29.041.466 de 

habitantes. É a segunda região mais rica do país e a que possui o maior Índice de 
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Desenvolvimento Humano (IDH), a maior taxa de alfabetização e os melhores níveis de 

educação, saúde e bem estar social do país25. 

Pesquisando o total de artigos publicados por região geográfica, observamos que 42% dos 

estudos foram realizados na Região SE, o que nos fornece alguma evidência da relação da 

região com maior riqueza nacional e o volume de pesquisas. Com relação à Região N, a 

maioria dos artigos incluídos trata de um subtema do eixo Regional, que tem relação com 

questões peculiares da região, que abrange a maior parte da Bacia Amazônica, com suas 

particularidades locais, como mineração, incêndios florestais e casos de malária, entre 

outros. A Região CO, onde está inserida a capital do país, teve o menor número de artigos 

publicados sobre o tema do estudo. E, embora o Brasil seja uma união federativa, poucos 

estudos incluíram duas ou mais regiões em suas pesquisas, mostrando o baixo número de 

pesquisas integradas sobre o binômio meio ambiente e saúde infantil no país. 

3.2. VIDA DOMICILIAR (VD) 

Nesse primeiro eixo da pesquisa, foram selecionados 22 artigos subdivididos nos temas: 

“injúrias não intencionais” relacionadas à exposição a agentes químicos e “exposição aos 

poluentes ambientais domiciliares” como fatores de risco à saúde infantil.  

No subtema intitulado injúrias não intencionais, nove artigos relacionaram agravos 

infantis a agentes químicos (Tabela I). Segundo os autores, durante a primeira infância, as 

crianças são muito curiosas e não têm ideia de como substâncias tóxicas podem ser 

perigosas à sua saúde. Os medicamentos foram o agente tóxico mais comumente 

encontrado nas pesquisas que incluíram antiepilépticos, sedativo-hipnóticos e 

antiparkinsonianos28,29,broncodilatadores29, derivados imidazolínicos33 e analgésicos32. 

Foi também levantada a hipótese de intoxicações medicamentosas se darem por via 

transplacentária e por aleitamento materno em crianças abaixo de 11 meses28.  

Os pesticidas foram o segundo agente tóxico encontrado no estudo26, 27, 29, 30, 31 e a 

intoxicação foi geralmente acidental em crianças e intencional em adolescentes. Em 

ambos os casos, o domicílio foi o local de tais ocorrências. A facilidade de acesso a esses 

produtos foi essencial para auto-dano e a presença do adulto não impediu a ocorrência de 

intoxicação26, 29, 30, 32. Vômitos e sonolência foram considerados uma manifestação clínica 

comum em crianças atendidas em unidades hospitalares30 e as mortes infantis foram 

relatadas como uma complicação de intoxicação aguda a agentes tóxicos28, 29, 34. 



127 
 

  

Tabela I: VIDA DOMICILIAR 
Injúrias não intencionais relacionadas a compostos químicos 

Referência Objetivo Tipo de Estudo Efeitos Idade         Região Resultados 

(Tavares et al., 
2013) [26] 

analisar os fatores associados à 
intoxicação infantil 

longitudinal 
Intoxicação 
aguda 

0 -14 anos S 
 

sexo masc. (52,2%) e idade entre zero e quatro anos; acesso facilitado a 
medicamentos na casa e a presença do adulto não impediu a ocorrência da 
intoxicação; medicamentos (35%); domissanitários (14%); pesticidas (10%). 

(Lira et al., 2009) 
[27] 

analisar as intoxicações por pesticidas 
em crianças, adolescentes e jovens 

longitudinal 
Intoxicação 
aguda 

0 -19 anos NE 
 

sexo fem. (64,9%) ; idade até  4 anos (68,2%);  raticidas - em crianças acidente 
individual  (68,2%) e entre os adolescentes, com caráter (83,9%). 

(Lessa & Bochner, 
2008) [28] 

identificar as principais classes 
terapêuticas presentes nas internações 
de crianças  relacionadas a intoxicações 

longitudinal 
Intoxicação 
aguda/ 
1,21% letalidade 

< 1 ano 
N, NE, CO, 

SE,S 
 

lactentes (85%); antiepilépticos, sedativos-hipnóticos e antiparkinsonianos -  com 
15,2% das internações em menores de um mês e 21,1% em lactentes. 

(Lourenço et al., 
2008) [29] 

descrever as características 
epidemiológicas dos casos de 
intoxicações exógenas em crianças 

longitudinal 
Intoxicação 
aguda/ 
3,84% letalidade 

0 -12 anos NE 
 

sexo masc. e idade inferior a cinco anos (64,5%); acesso do medicamento dentro  da 
casa (80%) e pais presentes ( 57,7%) ; anticonvulsivantes e  broncodilatadores (50%). 
domissanitários (23,1%); pesticidas (23,1%). 

(Siqueira et al., 
2008) [30] 

descrever o perfil das intoxicações 
exógenas agudas em crianças 

transversal 

Intoxicação 
aguda/ 
39,7% vômitos/ 
20,7 % 
sonolência 

0-12 anos 
CO 

 

sexo masc e idade entre 1 e 3 anos;  facilidade a o acesso do medicamento na casa; 
medicamento (34%), raticidas (14%) e produtos químicos de uso domiciliar (13%). 

(Martins et al., 
2006) [31] 

analisar as características de 
envenenamentos acidentais em 
crianças 

transversal 

Intoxicação 
aguda/ 
17.2% 
hospitalização 

0-15 anos 
S 
 

sexo fem. (52,1%); idade1-3 anos  (70%); medicamentos (47.5%), pesticidas (14.1%) 
domissanitários (11.3%). 

(Ramos et al., 
2005) [32] 

estabelecer perfil das intoxicações em 
crianças 

transversal 
Intoxicação 
aguda 

0-4 anos S 
 

sexo masc. (53,3%); idade 1-2 anos (54,3%), fácil acesso ao medicamento em casa e 
presença de adulto no incidente (76,2%); medicamentos –analgesicos (42,2%); 
domissanitários (15,7%). 

(Bucaretchi et al., 
2003) [33] 

estudar a exposição aguda a derivados 
imidazolínicos em crianças 

longitudinal 

Intoxicação 
aguda/ 
15% 
assintomáticos 

2 m-13 
anos SE 

 

sexo fem. (51,4%); idade mediana- 21 meses (25-75%); nafazolina (27,8%) , 
fenoxazolina (25%). 

(Matos et al., 
2002) [34] 

conhecer a magnitude das ocorrências 
de intoxicações em crianças 

longitudinal 
Intoxicação 
aguda/ 
0,11% letalidade 

0-4 anos 
SE e S 

idade 2-3 anos; erro de administração (39,11% em menores de 1 ano de idade) e uso 
terapêutico de medicamentos: descongestionantes (9,99%), analgésicos (7,02%) 
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No subtema denominado "poluição ambiental domiciliar", 13 artigos foram selecionados 

(Tabela II). Os estudos demonstraram o impacto do fumo de segunda mão (fumo passivo) 

na saúde infantil desde a fase intrauterina, afetando negativamente as medidas 

antropométricas dos recém-nascidos37,44. 

Fumo parental foi o responsável por casos de doenças respiratórias, principalmente 

sibilância em bebês35, otites e conjuntivites e história de doenças respiratórias42, 45, 47. Nos 

estudos de casos controle, crianças expostas ao fumo passivo mostraram um risco maior 

de desenvolver as doenças acima mencionadas do que aquelas não expostas35, 36, 39, 40.  

Além disso, domicílios com aglomeração familiar e condições de habitação de poucos 

recursos desempenham um papel fundamental na cadeia causal de doenças respiratórias 

infantis38, 42, 46. O uso de fogão a lenha para cozinhar também foi responsável por uma 

maior ocorrência de sibilância recorrente nos pequenos41.  
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Tabela II: VIDA DOMICILIAR 
Poluição ambiental domiciliar 

Referência Objetivo Tipo de Estudo Efeitos Idade        Região Resultados 
(Schvartsman et al., 

2013) [35] 
investigar padrões de tabagismo dos pais e 
sua associação com sibilância em crianças 

transversal sibilância 6 - 23 m 
SE 

 

sexo masc. ; número de cigarros fumados no interior da casa e presença 
de outros componentes alérgicas na família. 

(Coelho et al., 2012) 
[36] 

investigar  a  relação entre as doenças 
respiratórias e o tabagismo passivo em 
crianças 

transversal  otite/sibilo/coriza 0 - 4 y SE 
 

Idade < 2 anos;  exposição ao fumo passivo - 17,39% otite, 18,26% sibilo, 
15,65% coriza e 6,96% irritação ocular.  

(Zhang et al.,2011) 
[37] 

investigar a prevalência de tabagismo 
materno durante a gestação e seu impacto 
sobre as medidas antropométricas do RN 

transversal 
medidas 

antropométricas 
reduzidas 

 
RN 

 
CO 

 

tabagismo materno durante toda a gestação com impacto nas medidas 
antropométricas do RN, redução de 223,4g no peso, de 0,94cm no 
comprimento e de 0,69cm no perímetro cefálico 

(Prietsch et al., 2008) 
[38] 

determinar a prevalência de doenças 
respiratórias agudas e identificar fatores 
associados à sua ocorrência entre crianças 

transversal  Sibilos/pneumonia < 5 anos S 
 

aglomeração familiar e fumo materno  com claro efeito dose-resposta e 
maior o risco de doença respiratória aguda baixa.  

(Casagrande et al., 
2008) [39] 

analisar a prevalência de asma e possíveis 
fatores de risco associados  

transversal eczema/rinoconjuntivite 6-7 anos 
SE 

 
sexo masc. e escolares; mãe fumante durante o primeiro ano de vida,  
presença de eczema em locais característicos e rinoconjuntivite.  

(Macedo et al., 2007) 
[40] 

avaliar fatores de risco para hospitalização 
por doença respiratória aguda em crianças 

transversal sibilância 0 -11 m S 
 

sexo masc. e < de 6 meses de idade; baixa escolaridade materna, história 
pregressa de sibilância, desmame precoce e mãe fumante.  

(Prietsch et al., 2006) 
[41] 

estudar a prevalência de sibilância recorrente 
e os principais fatores associados em crianças 

transversal sibilância 
7 < 13 
anos 

S 
 

sexo masc.=fem.; rinite atual, uso de fogão a lenha para cozinhar e 
antecedente pessoal de infecção respiratória aguda.. 

(Gonçalves-Silva et al. 
2006) [42], 

avaliar os fatores associados aos sintomas e 
às enfermidades respiratórias em crianças 

transversal asma/bronquiolite < 5 anos CO 
 

Idade < 12 meses; crianças pertencentes aos níveis socioeconômicos mais 
baixos e expostas ao tabagismo dos moradores do domicílio. 

(Gonçalves-Silva et 
al., 2005) [43] 

verificar o efeito das variáveis 
socioeconômico e da exposição à fumaça do 
tabaco sobre o crescimento 

transversal menor estatura < 5 anos CO 
 

sexo fem.; tabagismo dos pais. 

(Chatkin & 
Menezes , 2005) [44] 

 estudar a prevalência e fatores de risco para 
asma 

transversal 
12.8 % asma/ 
rinite alérgica 

6-7 anos S 
 

sexo fem.;  cor da pele não-branca, asma na família, fumo na gestação e 
rinite alérgica na criança. 

(Carvalho & 
Pereira , 2002) [45] 

avaliar a prevalência de morbidade 
respiratória entre crianças expostas ao fumo 
passivo 

transversal 
sibilância/asma/ 

dispnéia/pneumonia 
< 5 anos NE 

 
sexo masc. tabagismo parental e antecedentes de doenças respiratórias.  

(Prietsch et al. ,2002) 
[46] 

estudar a prevalência de doença aguda das 
vias aéreas inferiores  

transversal doença resp. aguda < 5 anos 
        S 

 
condições de habitação,  tabagismo durante a gestação e  fumo materno 
atual com a presença de doença respiratória nas crianças.  

(Pereira et al., 2000) 
[47] 

avaliar a associação do fumo passivo com 
morbidade respiratória em crianças 

transversal 82% sibilância/dispnéia < 5 anos 
NE 

 
sexo masc.;  fumo ambiental; 55,3% crianças fumantes passivas  
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3.3.  SOCIAL (S) – Fatores Socioambientais e de Saneamento 

Nesse segundo eixo, foram selecionados 49 artigos relacionados a dois subtemas: 

“enfermidades de transmissão hídrica” e “prevalência de parasitoses e comensais 

intestinais”. 

Nas enfermidades de transmissão hídrica foram levantados 22 trabalhos (Tabela III). 

Pesquisas identificaram que as variáveis que influenciam a taxa de morbimortalidade de 

crianças menores de 5 anos por doenças transmitidas pela água, como a diarreia por 

exemplo, são a moradia precária63,65, esgoto (com inexistência de rede coletora, 

instalações sanitária / fossa rudimentar e instalações sanitárias / calhas) 65, 69,  falta de 

coleta de lixo 48, 50, 53, 58, 62 e a água não tratada60.  

Municípios com baixo IDH, como o de regiões N e NE, registraram os maiores 

coeficientes de mortalidade e maior porcentagem de internação nos menores de um ano 

relacionados a doenças diarreicas49 tendo 20% das crianças acompanhadas nos serviços 

de saúde dessas regiões déficit > 2 desvios-padrão para o indicador altura/idade55, 

levando essas crianças a quadros de desnutrição crônica 62.  

Mesmo com as hospitalizações por doenças diarreicas representarem a segunda principal 

causa de internação em crianças menores de cinco anos48, pesquisadores tem comprovado 

uma redução considerável na morbimortalidade por essas doenças. Os fatores que podem 

ter contribuído para esse declínio foram a melhoria no poder aquisitivo das famílias e 

consequentemente das condições de vida54 e de cobertura de saneamento básico56, 59. 

Autores sugeriram que a hepatite A, outra doença relacionada às doenças transmitidas 

pela água, também está presente em áreas com condições ambientais e sanitárias 

insalubres. A prevalência de anti-VHA positivo entre crianças em idade escolar foi 

significativamente associada ao baixo nível socioeconômico51, 66, 67, ausência de filtro de 

água doméstico e sistema de esgoto61, além de aglomeração familiar52.    
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Tabela III: SOCIAL – Fatores Socioambientais e Saneamento 

Doenças transmitidas pela água 

Referência Objetivo Tipo de Estudo Efeitos Idade         Região Resultado 

 

(Torres et al.,        

2013( [48] 

analisar a distribuição espacial da morbidade por 

diarreia em crianças e sua associação com 

condições de vida 

longitudinal  

hospitalização 

< 5 anos  

SE 

72,2% dos bairros estudados apresentaram internação por diarreia em 

menores de cinco anos, destes, 28,8% (15) apresentaram mais de 

vinte internações e destes, 10 bairros apresentaram entre 40 e 82 

hospitalizações.  

 

(Mendes et al.,  

2013) [49] 

conhecer as tendências temporais dos indicadores 

de mortalidade geral e morbidade hospitalar por 

doença diarreica em crianças 

transversal  

hospitalização 

< 5 anos  

N, NE, CO, 

SE, S 

mortalidade por diarreia - tendência de decréscimo desacelerado; 

quanto à hospitalização, houve tendência decrescente discreta nos 

menores de um ano; regiões N e NE - os maiores coeficientes de 

mortalidade e maior porcentagem de internação nos < de um ano.  

 

(Paz et al. ,              

2012) [50] 

identificar associação entre ocorrência de diarreia 

em crianças  e características da criança, condições 

de saneamento e tipo de moradia  

transversal  

hospitalização 

RN -2 anos  

SE 

prevalência de diarreia - idade de 4- 9 meses.;  associação entre 

moradia einexistência de rede coletora de esgoto.  

 

 

(Ciaccia et al.,      

2012) [51] 

conhecer a prevalência de marcadores sorológicos 

do vírus da hepatite A em crianças e adolescentes 

de creches e escolas  

transversla 

 

exposição ao vírus 

da hepatite 

7m- 18 

anos 

 

SE 

 

idade -  média de 8 anos e 4 meses. A prevalência de anti-HVA IgG: 

meninas; brincavam em córregos; sem rede de coleta de esgoto em 

sua moradia; de pais com baixa instrução, de baixa renda familiar. 

 

(Markus et al.,      

2011) [52] 

avaliar a soroprevalência de hepatite A (HVA) em 

crianças e adolescentes  e identificar fatores 

associados à infecção prévia 

transversal exposição ao vírus 

da hepatite 

1-14 anos  

S 

19,8% foram positivas para o anti-HVA total; associação positiva com 

uso de refeitório comunitário, baixa renda per capita e aglomeração 

intradomiciliar.  

 

(Bellido et al.,      

2010) [53] 

identificar e avaliar as associações entre as 

variáveis que refletem as condições de água e 

saneamento e mortalidade em menores de 5 anos 

de idade 

longitudinal mortalidade < 5 anos N, NE, CO, 

SE, S 

Coleta de lixo / despejados em terrenos baldios ou áreas públicas; 

instalações sanitária / fossa rudimentar"; maior aglomeração de 

pessoas; condições econômicas modestas, baixa escolaridade 

materna. 
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(Melli & 

Waldman,  2009) 

[54] 

analisar a tendência da mortalidade por diarreia 

entre menores de 5 anos em município da reg. SE 

longitudinal 

 

< mortalidade/  

<desnutrição 

< 5 anos 

 

 

SE 

98.3% de redução da mortalidade; melhor cobertura de saneamento 

básico, ampliação da cobertura dos serviços de saúde,  assistência pre-

natal e da criança, melhora de escolaridade.  

 

(Cesar et al.,          

2009) [55] 

 

conhecer indicadores básicos de saúde infantil em 

2 municípios da reg. N 

transversal 

 

 

diarreia 

< 5 anos 

 

 

N 

 

, 60% das famílias possuíam renda inferior a um salário mínimo 

mensal; 41% não contavam com qualquer tipo de sanitário e 20% 

apresentavam déficit > 2 desvios-padrão para o indicador 

altura/idade.  

(Genser et al.,     

2008) [56] 

 investigar o impacto de uma intervenção de 

saneamento em um grande centro urbano da reg. 

NE sobre os determinantes da diarréia infantil 

longitudinal < diarreia 0-2 anos  

NE 

prevalência de diarréia diminuiu de 9,2 diarréia dias por ano antes da 

intervenção para 7,3 diarréia dias por ano após a intervenção, uma 

redução de 21%. 

(Melo et al.,           

2008) [57] 

determinar a incidência de diarréia e avaliar alguns 

fatores relevantes associados em crianças que 

vivem em duas favelas 

longitudinal desnutrição < 40 m NE Crianças <1 ano de idade; mãe com menos de 25 anos ou que 

consideravam seu filho desnutrido; sem imunizações e com 

pneumonia prévia. 

(Vasconcelos & 

Batista Filho, 

2008) [58] 

avaliar comparativamente a prevalência das 

diarréias, e suas implicações na produção de 

consultas ambulatoriais e internações hospitalares  

longitudinal  

hospitalização 

< 5 anos NE diarreia - 25%  de todas as internações < cinco anos com  33% no 

Interior Urbano e alcançando 35,3% no Interior Rural; precárias 

condições de vida coletiva nos espaços geográficos.  

(Barreto et al.,     

2007) [59] 

investigar o efeito epidemiológico  do programa de 

saneamento em toda a cidade sobre a morbidade 

por diarréia em crianças 

longitudinal  

< hospitalização 

< 36 m NE prevalência de diarréia caiu 22% de 9,2 dias por criança-ano antes da 

intervenção de saneamento em toda a cidade para 7,3 dias por 

criança-ano depois 

(Teixeira & 

Heller, (2005) 

[60] 

 caracterizar a prevalência de diarréia e identificar 

os fatores associados à essa doença em crianças 

residentes em áreas de assentamento subnormal. 

transversal < hospitalização 1 - 5 anos SE diarreia -  17.5%; hospitalização  no 1o. mês de vida; consume de água 

de mina; disposição do esgoto na rua; acondicionamento inadequado 

do lixo.   

(Zago-Gomes et 

al., 2005) [61] 

descrever a prevalência anti-HVA específica entre 

escolares  

cross-sectional exposição ao virus 

da hepatite 

6-14 anos SE crianças > 10 anos de idade; ausência de filtro de água doméstico, 

ausência de sistema de esgoto e história de hepatite. 

(Teixeira & 

Heller, 2004) [62] 

caracterizar a morbidade causada pela desnutrição 

e identificar os fatores relacionados a tais 

condições, em crianças que vivem em áreas 

ocupadas por pessoas sem-teto ou sem-terra 

cross-sectional diarreia/> 

desnutrição 

1 - 5 anos SE 11,23% -  desnutrição crônica;  fornecimento intermitente de água; 

higiene infantil de má qualidade ;despejo de fraldas com fezes na área 

ao redor da casa.  
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(Vanderlei et al., 

2003) [63] 

investigar a associação entre determinantes sócio-

econômico-demográficos e biológicos e 

hospitalização por diarréia aguda (DA) em menores 

de dois anos 

longitudinal  

hospitalização 

< 2 anos  

NE 

associação entre hospitalização por diarréia aguda em crianças < 2 

anos e a vulnerabilidade de sua situação de vida; viver em domicílios 

de construção precária, grande densidade populacional e com piores 

condições de saneamento básico. 

(Moraes et al.,     

2003) [64] 

investigar o efeito dos sistemas de drenagem e 

esgoto sobre a diarréia em crianças em 9 áreas 

urbanas pobres 

longitudinal  

< diarreia 

1 - 5 anos  

NE 

incidência de diarréia em crianças em bairros com drenagem foi 

inferior a 2/3, e em bairros com drenagem e esgoto < 1/3, da 

incidência em bairros sem nenhum dos dois sistemas. 

(Strina et al.,         

2003) [65] 

estudar os determinantes do costume  de higiene e 

seu papel na transmissão ou prevenção de doenças 

diarréicas 

longitudinal  

< diarreia 

< 5 anos  

NE 

as crianças com comportamento anti-higiênico apresentaram 2,2 

vezes mais diarreia que entre as crianças do grupo higiênico. 

(Medronho et al., 

2003) [66] 

estimar áreas de risco para ocorrência de hepatite 

A, utilizando técnicas de geoprocessamento e 

análise estatística espacial. 

longitudinal  

exposição ao vírus 

da hepatite 

1-9 anos  

SE 

28,2%  soroprevalência para hepatite A; crianças que moravam em 

residências a uma distância de cerca de 3 a 4 casas de um caso 

soropositivo, possuíam maior risco de serem casos positivos.  

(Assis et al.,          

2002) [67] 

avaliar a prevalência de anticorpos para as 

hepatites A e E em crianças de um município da 

Amazônia matogrossense 

transversal  

exposição ao vírus 

da hepatite 

2-9 anos  

N 

86, 4% de soroprevalência da infecção pelo HVA  entre os escolares; 

4,5%.de anticorpos anti-VHE entre as crianças; em populações de 

baixo nível sócio-econômico e condições higiênico sanitárias precárias  

(Benicio & 

Monteiro,      

2000) [68] 

estimar e analisar a tendência de crianças com 

diarréia usando duas pesquisas domiciliares 

realizadas em meados dos anos 80 e meados dos 

anos 90  

transversal  

< diarreia 

< 5anos  

SE 

houve reduções expressivas na prevalência instantânea da diarréia (de 

1,70% para 0,90%) e na incidência anual de hospitalizações pela 

doença (de 2,21 para 0,79); melhorias no poder aquisitivo das famílias 

e na cobertura da rede pública de abastecimento de água  

(Catapreta & 

Heller,                

1999) [69] 

descrever o efeito da coleta inadequada de 

resíduos sólidos em uma amostra de crianças 

menores de 5 anos, moradoras de sete vilas e  

transversal  

> diarreia 

< 5 anos  

SE 

crianças  expostas à ausência de serviços de coleta dos resíduos 

sólidos domiciliares possui 40%mais oportunidade de apresentar 

doenças diarreicas, parasitárias e dermatológicas do que a população 

não exposta.  
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Ainda no eixo denominado Social, no subtema "prevalência de parasitas intestinais", 

foram selecionados 27 artigos (Tabela IV). Os estudos sugerem que as geohelmintíases 

representam um importante problema de saúde pública e é um indicador importante das 

condições sanitárias em que uma determinada população vive. 

A associação entre a prevalência de doenças parasitárias intestinais infantis com fatores 

socioeconômicos e ambientais foi relatada na maioria das pesquisas como: crianças que 

moram em favelas71 ou residentes em municípios com baixo IDH nas regiões N e NE, 

especialmente nas zonas rurais74; famílias que não dispõem de acondicionamento 

adequado e de coleta de resíduos sólidos78; condição insalubre a que esta população está 

sujeita72, 87, com uma relação direta com baixa escolaridade materna [81, 95] e família de 

baixa renda80, 85-91, 95. A maior prevalência de Ascaris lumbricoides, Giardia duodenalis, 

Trichuris trichiura e ancilostomíase em crianças que vivem em ambientes insalubres75, 90, 

92, 93, com inadequada ingestão calórica diária94 pode resultar em hospitalizações por 

doenças diarreicas79 comprometendo seu futuro estado nutricional e antropométrico76, 94. 

Por outro lado, estudos sugerem que a redução da prevalência das infecções parasitárias 

pode ser possível pelo aumento da cobertura do sistema de esgoto construído73, 88, 89, 91, 92, 

o uso de um filtro de água nos lares70 e a localização do domicílio em área urbana 96. 

A prevalência de doenças parasitárias em crianças que frequentam creches foi outro tema 

nesta pesquisa, principalmente giardíase [82, 83, 95] além de vários helmintos 77, 84, 86. A 

variável ‘água potável’ mostrou grande influência nas doenças endoparasitas em crianças 

de instituições públicas que ingeriam água sem tratamento em seus domicílios 81, 95. Outra 

variável, a relação entre a presença de ovos de helmintos em caixas de areia de creches 

públicas e privadas positivas em 64% e 36% para ovos de helmintos, respectivamente, e a 

frequência destes ovos nas fezes de seus usuários de 15,4%77, 91. Pesquisadores também 

encontraram em 23 banheiros de creches ovos de Ascaris lumbricoides, Enterobius 

vermicularis e larvas de nematóides parcialmente deformados 96.  
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Tabela IV: SOCIAL – Fatores Socioambientais e Saneamento 
Prevalência de parasitas intestinais 

Referência Objetivo Tipo de estudo Efeitos Idade        Região Resultados 

(Belo et  al.,            
2012) [70] 

analisar a prevalência de infecções por parasitos 
intestinais em crianças e adolescentes matriculados em 
escolas de ensino fundamental  

 
transversal 

 

29% parasitose 5-14 anos SE 

29% dos casos ( 7 a 83%), , entre as escolas de menor e maior ocorrência;.    
> idade dos escolares - maior ocorrência de protozoários e de parasitos; 
presença de filtro de água e a localização do domicílio em área urbana  

(Araujo Filho et 
al., 2011) [71] 

avaliar a prevalência de parasitoses intestinais, 
correlacionando-as com os fatores socioeconômicos e 
ambientais em crianças de dois estratos 
socioeconômicos 

transversal 60,7% parasitose 6-10 anos SE 
60,7% das crianças da favela e em 5,9% das crianças da escola particular; 
média de peso para idade, estatura para idade e índice de massa corpórea 
foi menor nas crianças parasitadas em relação àquelas não parasitadas. 

(Silva et al.,             
2011) [72] 

determinar a prevalência da ascaridíase em crianças e 
possíveis fatores de risco, caracterizando  a 
epidemiologia da doença na região N  e nesta faixa 
etária transversal 

 

3,2%  dor 
abdominal/ 1,3% 

diarreia/ 
0,8% vomitos 

1-12 anos NE 

A. lumbricoides foi de 53,6%.78,1% - necessidades fisiológicas ao ar livre; 
famílias admitiram queimar (75,5%), enterrar (19,1%) ou jogar o lixo 
domiciliar em terrenos baldios (12,3%) por não haver coleta periódica no 
bairro onde moram. 

(Barreto et al.,     
2010) [73] 

avaliar o impacto de uma intervenção de saneamento 
em uma cidade sobre a prevalência de infecções por 
Ascaris lumbricoides, Trichuris trichuria e Giardia 
duodenalis em pré-escolares. 

transversal 
 
 

< parasitose 1-4anos NE 

infecção por A. lumbricoides foi reduzida de 24,4% para 12,0%; T. trichuria de 
18,0% para 5,0% e G. duodenalis de 14,1% para 5,3%; aumento da cobertura 
de  sistema de esgoto construído durante a intervenção. 

(Fonseca et al.,   
2010) [74] 

determinar a prevalência de geo-helmintíases e 
identificar fatores associados a sua ocorrência,  em 
amostra de crianças entre 5 e 14 anos de idade, 
residentes municípios com baixo IDH  

transversal 
 
 

36,5% parasitose 5-14 anos N e NE 

ascaridíase 25,1%; ancilostomídeos 15,3%, tricuríase 12,2%);  geo-
helmintíases na zona rural -i 45,7%; na urbana, 32,2%; baixa renda familiar; 
baixa escolaridade materna ; presença de lixo próximo ao domicílio ; maior 
número de pessoas no domicílio. 

(Basso et al.,        
2008) [75] 

estudar a variação na prevalência de parasitas 
intestinais entre escolares em um período de 35 anos 

transversal 
 

 

< parasitose 6-14 anos S 
redução da prevalência: A. lumbricoides (61% a 26%); T. trichiura (38% a 
18%);  Enterobius vermicularis (8%); <morbidade: melhorias de infra-
estrutura e ações educativas realizadas nas escolas. 

(Matos  et al.       
(2008) [76] 

 estimar a associação entre a infecção por Giardia 
duodenalis e os déficits antropométricos, medidos pelo 
peso para a idade e altura para a idade 

transversal 
 

< G. duodenalis/ 
> indices 

antropométricos 
0-2 anos NE 

duração da amamentação e as condições de vida (coleta de lixo e ruas 
pavimentadas ou calçadas) modificaram o efeito da infecção por G. 
duodenalis no estado antropométrico. 

(Araújo et al.,     
2008) [77] 

verificar a presença de helmintos em caixas de areia 
públicas e privadas em creches 

transversal 
 

     60% 
helmintíase 

4-6anos SE 
creches públicas e privadas foram positivas para larvas de helmintos e ovos. 
Nenhuma influência de qualquer estação do ano ou condições de vida. 

Moraes LRS.    
(2007) [78] 

estudar o condicionamento ea coleta de resíduos 
sólidos domésticos e as implicações para a saúde das 
crianças que vivem em assentamentos humanos 

transversal 
 
 

+ de 5 
episódios/ano de 

diarreia 
5-14 anos NE 

alta prevalência de A. lumbricoides, T. trichiura e ancilostomíase; viver em 
domicílios sem apropriado acondicionamento/ isolamento e coleta de lixo 
doméstico. 

(Pereira et al. ,   
2007) [79] 

estimar a prevalência e identificar fatores de risco 
associados à infecção por Giardia lamblia em crianças 
hospitalizadas com diarréia  

transversal 
 

9,9% 
hospitalização 

0 -10 anos CO 
Idade: (24-48 meses); número de crianças e gatos no domicílio; higiene 
alimentar; assistência à creche; número de adultos no domicílio. 
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(Buschini et al.  
2007) [80] 

 avaliar a distribuição e freqüência de enteroparasitos 
em  crianças pertencentes a sete comunidades 
escolares  

 
transversal 

 

75 % positivo 0 -15 anos S 
G. duodenalis (56%);  A. lumbricoides (18%);  multiparasitismo (26.73%) ; 
clima, condições socioeconômicas  

(Mascarini & 
Donalísio,  

2006a) [81] 
estimar a prevalência e incidência de parasitas 
intestinais em crianças de creches municipais 

longitudinal 
 

23.2% positiva 0 -6 anos SE 

 
sexo masculino; idade 6 a 7 anos; água sem tratamento no domicílio; animais 
domésticos; mais prevalente nas zonas rurais; renda familiar. 

(Mascarini &  
Donalísio, 

2006b) [82] 

estimar a prevalência de parasitas intestinais em 
crianças em creches municipais 

transversal 
 

22,5% G. 
duodenalis 

0-6 anos 
 

SE 
57,9% das crianças parasitadas; família na faixa de renda de 2 a 4 salários; 
baixa escolaridade materna; parasitas foi mais prevalente nas áreas urbana 

(Carvalho et al.  
2006) [83] 

investigar possíveis associações entre a ocorrência de 
enteroparasitas e as condições socioeconômicas e 
sanitárias de crianças matriculadas em creches 

transversal 
 
 

53.40% positivo 0 -6 anos SE 
idade: < 4 anos;  G. duodenalis (26.88%); Cryptosporidium sp (15.05%); E. 
vermicularis (10.04%);  renda familiar, educação materna e fatores ligados ao 
saneamento. 

(Gurgel et al.,       
2005) [84] 

avaliar se as creches infantis são um ambiente que 
protege ou expõe crianças à infestação parasitária 
intestinal. 

longitudinal 
 

63% positivo 1-5 anos NE 
atendimento em creches está relacionada à parasitose intestinal eo risco de 
infestação é 1,5 vezes maior. 

(Teixeira & 
Heller, 2004b) 

[85] 

caracterizar a morbidade de infecções intestinais por 
helmintos ea identificação dos fatores associados a 
essas doenças em crianças residentes em áreas 
subnormais de assentamento 

 
transversal 

 
 

21,3% positivo 1 - 5 anos SE 
Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, ancilostomídeos e Strongyloides 
stercoralis; renda familiar, queixas sobre a qualidade da água do sistema 
público e deficiências no saneamento. 

(Quadros et al., 
2004) [86] 

conhecer a prevalência e a intensidade de infecção por 
parasitos intestinais em  que freqüentam  centros de 
educação infantil municipal  

transversal 
 

70% positivo 2-6 anos S 
Sexo fem.; A. lumbricoides (35%), G. lamblia (14%) and T. trichiura (13%);  
condições de vida precária. 

(Ferreira et al.,     
2003) [87] 

verificar a ocorrência de parasitas e comensais 
intestinais em crianças de escola localizada em 
assentamento de sem-terras  

 
transversal 

 
59,7% positivo 5-14 anos SE 

 G. lamblia ( 30.5 %); ancilostomíase (6,9%), Enterobius vermicularis (6,9%); 
falta de saneamento ;  falhas na educação e na informação de saúde. 

(Carneiro et al., 
2002) [88] 

desenvolver um indicador de saúde ambiental para uso 
como base para o desenvolvimento de medidas 
preventivas contra a infecção por Ascaris lumbricoides 
em crianças dos municípios rurais na reg. SE 

transversal 
 
 

12,2% positivo 0-14 anos SE 
efeitos protetores da disponibilidade de água no lavatório, melhor higiene, 
saneamento e status socioeconômico. 

(Carvalho et al., 
2002) [89] 

realizar um levantamento da prevalência das 
helmintoses intestinais em 3 mesorregiões 
consideradas endemicas para esquistossomose 

transversal 
 

18% positivo 7-14 anos SE 
Sexo masc.; A. lumbricoides (10,3%),  T. trichiura (24.2%); ancilostomíase 
(2,9%),   E. vermicularis (1,2%);  condicões socioeconômicas.. 

(Prado et al.       
2001) [90] 

 estudar a prevalência ea intensidade da infecção por 

parasitas intestinais em uma amostra de escolares 
transversal 

 
66,1% positivo 7-14 anos NE 

 Sexo masc.; T. trichiura (38.6%); A. lumbricoides (31.2%); ancilostomíase 
(8.4%); G. lamblia (8.9%) and Entamoeba histolytica (5.5%); Schistossoma 
mansoni (2,2%). 

(Ferreira et al.,   
2000) [91] 

caracterizar e analisar as tendências em doenças 
infantis e parasitárias intestinais usando duas pesquisas 
domiciliares realizadas em meados dos anos 80 e 
meados dos anos 90 

transversal 
 
 

< parasitose < 5 anos SE 

masculino = feminino; Idade: 1-3 a; redução da prevalência de todos os 
parasitas (30,9% para 10,7%), helmintos (22,3% a 4,8%) e giardíase (14,5% a 
5,5%); renda familiar, habitação , saneamento, escolaridade materna  e 
acesso a cuidados de saúde. 
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(Rocha et al.,         
2000) [92] 

determinar a prevalência das parasitoses em escolares, 
através de exames coprológicos e reavaliar os 
criadouros de moluscos descritos no município. 

transversal 
 
 

20,1% positivo 
 

0-14 anos SE 
 idade: 0-6 y; G. lamblia (6,2%), A. lumbricoides (4,8%) and ancilostomíse 
(1,4%); 3 crianças apresentaram ovos de  S. mansoni;   < morbidade –
urbanização, melhoria das condições sanitárias. 

(Tsuyuoka et al., 
1999) [93] 

descrever a prevalência de anemia e de 
enteroparasitoses, e o estado nutricional de escolares 
de primeiro grau de escolas públicas municipais 

transversal 
 

 

26,7% anemia 
42% parasitose 

4-15 anos NE 
idade: < 8 > 15 anos; A. lumbricoides (28.7%), T. trichiura (15.6%), e 
ancilostomíase (1.7%) ; associação com condições sanitárias precárias.  

(Saldiva et al.,     
1999) [94] 

avaliar o papel dos parasitas intestinais no estado 
nutricional em três áreas rurais do Brasil. 

 
transversal 

 

11% atraso do 
crescimento 

1-12 y 
 

SE 
 

G. lamblia (44%), Endolimax nana (43%), A. lumbricoides (41%) and T. 
trichiura (40%) ; the proportion of those children with inadequate protein 
intake was 34%. 

(Machado et al. 
1999) [95] 

mostrar diferentes freqüências de parasitose intestinal 
(giardíase e helmintíase) em crianças em creches e 
escolas secundárias (públicas e privadas) 

 
cross-sectional 

 

> morbididade 
em creches 

2-15 y SE 
idade: 2-6 anos; giardiasis e helmintiasis ocorreram entre crianças   de 
famílias de baixa renda; pais com baixo nível de escolaridade; 21,34% 
giardíase / 11,17% helmintíase. 

(Coelho et al.,     
1999) [96] 

estabelecer uma relação entre a presença de ovos de 
helmintos nos banheiros,  água e a frequência destes 
ovos nas fezes de seus usuários de escolas 

cross-sectional 
 
 

15,4% positivo 2-6 y SE 
a escola que apresentou menor contaminação por helmintos intestinais (12% 
nas fezes e 0% nos sanitários) foi a que se localizou na área mais central da 
cidade. 
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3.4  REGIONAL (R) – Fatores ambientais regionais   

Neste segmento, 56 artigos foram selecionados e divididos em três subtemas: "impactos 

da poluição do ar sobre doenças respiratórias", "exposição a micropoluentes químicos" e 

"exposição a outros agentes biológicos". 

Para o primeiro subtema "impactos da poluição do ar sobre doenças respiratórias", foram 

eleitos 28 artigos (Tabela V). Estudos sugeriram uma associação significativa entre o 

risco de baixo peso ao nascer e exposição a poluentes ambientais pelas gestantes, como 

PM10, CO98,112,118, SO2 e O3
107. E, aproximadamente 50% do risco crescente de morte 

neonatal precoce por maior exposição materna à poluição do ar relacionada ao tráfego, 

em comparação com aqueles menos expostos108. 

Vários autores exploraram o efeito deletério da poluição do atmosférico sobre a 

morbidade respiratória pediátrica117,119,124. O efeito da poluição do ar em áreas urbanas 

provocando alteração da função pulmonar106 foi identificado pelo aumento do número 

atendimentos de emergência e internações de doenças como a asma111 e pneumonia em 

crianças99,113 nas cidades de São Paulo100, 114, 122, 123, Rio de Janeiro 105, Curitiba119 e 

Sobral104. Considerando a falta de informação sobre os efeitos da poluição do ar sobre a 

mortalidade na população infantil, um estudo121 sugeriu que as proporções estimadas de 

mortes respiratórias atribuídas ao CO, SO2 e PM10, quando consideradas individualmente, 

foram de cerca de 15%, 13% e 7%, respectivamente. 

Pesquisadores também observaram uma maior prevalência de doenças respiratórias 

infantis associadas à sazonalidade climática. Na região SE, o maior número de admissões 

hospitalares ocorreu no pico da transição entre verão e outono102, enquanto que nas 

regiões N e CO as internações de crianças por doença respiratória foram observadas tanto 

no período seco109, 115 quanto no úmido110, 116, 120. 

Outro ponto do foco para o estudo foi a relação entre a exposição a partículas finas 

secundárias a fumaça de incêndios e a prevalência de doenças respiratórias em crianças. 

Estudo97 observou que na região N, casos de doenças respiratórias poderiam estar mais 

associadas a condições meteorológicas, especialmente a relacionada a umidade, do que à 

exposição a aerossóis de incêndios. Em artigo sobre a poluição causada pela queima de 

cana-de-açúcar em crianças em idade escolar residentes na região SE, se observou maior 

frequência de rinite no período de colheita da cana-de-açúcar101. 
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Tabela V: REGIONAL- Fatores ambientais regionais  
Impactos da poluição do ar sobre doenças respiratórias 

Referência Objetivo Tipo de estudo Efeitos Idade        Região Resultados 

(Andrade Filho et 
al., 2013) [97] 

 analisar a relação entre a exposição ao material 
particulado fino emitido em queimadas e as 
internações hospitalares por doenças respiratórias 
em crianças  

longitudinal hospitalização < 9 anos N 
condições climáticas: durante a estação chuvosa; umidade relativa do ar do que 
a exposição aos aerossóis emitidos pela queima de biomassa na região 
amazônica 

(Romão et al.       
2013) [98] 

avaliar a relação entre PM10 e baixo peso ao 
nascer no Município de Santo André, São Paulo 

longitudinal RN baixo peso RN SE 

relação dose-resposta entre as concentrações de PM10 e baixo peso ao nascer 
(5,9%); exposição ao quartil mais alto de PM10 (37,50μg / m3) no terceiro 
trimestre da gravidez aumentou o risco de baixo peso ao nascer em 26% 
quando comparado ao primeiro quartil. 

(Vieira et al.,         
2012) [99] 

avaliar o papel da exposição ao ar tanto domestico 
como no exterior de poluentes NO2 e O3 
relacionados com a combustão na saúde 
respiratória das crianças 

longitudinal 
doenças 

respiratórias 
6 -10anos SE 

níveis de NO2 no ar interior e exposição  ao O3 foram independentemente 
associados com asma, pneumonia e sibilância a qualquer momento . 

(Jasinski et al., 
2011) [100] 

avaliar os efeitos dos poluentes atmosféricos em 
relação à morbidade respiratória em crianças e 
adolescentes 

Longitudinal >morbidade 
RN -19 
anos 

SE 
95% dos casos: idade de 0-10 anos; principalmente nos < 5 anos;   níveis 
elevados de PM10 e O3 levaram a aumentos de 9,6% e 2,4% nas internações 
respiratórias, respectivamente. 

(Riguera et al.,    
2011) [101] 

estimar a prevalência de sintomas respiratórios e 
analisar fatores associados  em escolares 

longitudinal 
33,2% rinite/ 

11% asma 
10 -14 
anos 

SE A rinite foi mais frequente de junho a outubro, período que corresponde à safra 
de cana-de-açúcar.  

(Natali et al.,         
2011) [102] 

analisar o perfil de internações de crianças e 
adolescentes por doenças respiratórias em uma 
cidade da região sudeste 

longitudinal 
doenças 

respiratórias 
RN -19 
anos 

SE 
idade:< 5 anos; pneumonia e broncopneumonia (51%); asma (18%); doenças 
agudas e crônicas das vias aéreas superiores (10%) foram responsáveis pela 
maior parte das admissões. 

(Moraes et al.,    
2010) [103] 

analisar a associação entre sibilância em crianças e 
adolescentes e viver a favor do vento de dispersão 
de poluentes atmosféricos emitidos pelo 
Complexo Petroquímico  

transversal 
> sintomas 

respiratórios 
RN -14 
anos 

NE 

Pré-escolares; prevalência de sibilância nos 12 meses anteriores ao estudo foi 
de 27,3%; mesmo com  limites aceitáveis durante o período de estudo, os 
sintomas respiratórios foram mais frequentes em crianças e adolescentes que 
viviam em comunidades expostas. 

(Barreto & Grisi 
2010) [104] 

 
avaliar a morbidade referida em crianças e analisar 
seus condicionantes 

transversal 
doenças 

respiratórias 
5-9 anos NE 

morbidade foi observada em 43,9% das crianças;  doenças do sistema 
respiratório (28,7%) em crianças do centro urbano principal. É sugestivo de 
mais relatos ou poluição ambiental. 

(Moura et al.,      
2009) [105] 

estimar a associação entre os níveis dos poluentes 
atmosféricos e sintomas respiratórios em crianças. 

longitudinal 
doenças 

respiratórias 
1 m -12 

anos 
SE 

aumento estatisticamente significativo de 6,7% nos atendimentos de crianças 
de < 2 anos de idade foi associado com PM10. Uma associação positiva de 3% 
com O3 mostrou significância limítrofe nessa faixa etária. 

(Castro et al.,       
2009) [106] avaliar a associação entre exposição diária à 

poluição do ar e função pulmonar em escolares 

transversal 
< função 

pulmonar 
6 -14anos SE 

mesmo em níveis aceitáveis a maior parte do tempo, a poluição do ar, 
especialmente PM10 e NO2, foi associada a uma diminuição da função pulmonar 
em crianças residentes no Rio de Janeiro. 
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(Nascimento and 
Moreira,  2009) 

[107] 

estimar o papel de poluentes no baixo peso ao 
nascer numa cidade de porte médio. 

longitudinal > baixo peso RN SE 
3,95% da amostra de RN com o baixo peso ao nascer ; poluentes SO2 e O3 foram 
associados com baixo peso ao nascer. 

(Medeiros et al., 
2009) [108] 

analisar a associação entre a poluição relacionada 
com o tráfego e a mortalidade peri- natal 

longitudinal >óbito neonatal RN SE o estudo revelou um gradiente de risco crescente de morte neonatal precoce 
com maior exposição à poluição do ar relacionada com o trânsito. 

(Rosa et al.,            
2008a) [109] 

analisar as internações hospitalares por doenças 
respiratórias em menores de 15 anos de idade em 
uma área com elevados níveis de poluição 
ambiental  

transversal 
>doenças 

respiratórias 
< 15 anos N 

crianças < de 12 meses de idade foram as mais hospitalizadas; durante a 
estação seca, a taxa de internações por doenças respiratórias foi 10% maior do 
que durante a estação chuvosa. 

(Rosa et al.,            
2008b) [110] 

analisar a sazonalidade climática das visitas de 
atenção primária à doença respiratória (RD) em 
crianças 

transversal 
>doenças 

respiratórias 
< 15 anos N 

52% de atendimentos por DR -  4 anos de idade; 28% em crianças de 5 a 9 anos 
205 entre 10-14 anos;  21% menos frequentes no período seco; a maior 
frequência dos eventos ocorreu no final do período chuvoso. 

(Castro et al.      
2007) [111] 

comparar o padrão de distribuição espacial da 
asma entre crianças atendidas em serviços 
ambulatoriais de 2001 a 2003 

longitudinal 
>doenças 

respiratórias 
< 6 anos SE 

asma - 15% de todos os casos respiratórios; o impacto de algumas fontes locais 
de poluição, condições sociais e ambientais precárias em grupos susceptíveis, 
levam a um aumento nas taxas de asma. 

(Junger &  Ponce 
de Leon, 2007) 

[112] 

 avaliar o efeito da poluição do ar sobre o peso ao 
nascer de recém-nascidos a termo e de gestação 
única  

transversal baixo peso RN SE 
 RN de mães expostas a concentrações moderadas a altas de poluentes 
atmosféricos, especialmente no primeiro e terceiro trimestres da gravidez, têm 
maior probabilidade de nascer com peso inferior a 2.500g. 

(Nascimento et al., 
2006) [113] 

estimar a associação entre admissões hospitalares 
por pneumonia e aumento dos poluentes 
atmosféricos 

longitudinal >hospitalização 
RN-10 
anos 

SE 
aumento de 24,7 mg / m3 na concentração de PM10  aumentou a taxa de 
admissão de pneumonia em 9,8%. 

(Farhat et al.,      
2005) [114] 

avaliar o efeito da poluição do ar na morbidade 
respiratória pediátrica 

transversal >hospitalização < 13 anos SE 
o efeito da poluição do ar foi detectado em termos de atendimento na  
emergência e admissões hospitalares; NO2 foi positivamente associado com 
todos os resultados. 

(Saldanha et al., 
2005) [115] 

estudar a variação do clima eo uso de serviços de 
saúde para o tratamento da asma em crianças 

longitudinal >hospitalização < 5 anos CO 
idade: 3-5 anos ; maior proporção de hospitalizações:52,3% durante a estação 
seca contra 47,7% nas estações chuvosas . 

(Medeiros & 
Gouveia, 2005) 

[116] 
estudar o efeito da poluição do ar sobre o peso ao 
nascer 

transversal 
<peso ao 

nascimento 
RN SE 

 4.6% dos RN com peso inferior a 2,500 g ao nascimento;  exposição materna ao 
CO, PM10 e NO2 durante o primeiro trimestre da gestação foi significativamente 
associada à redução do peso ao nascer. 

(Nascimento et al., 
2004) [117] 

estimar as correlações entre os níveis de 
poluentes atmosféricos e o número de 
internações por doença respiratória em crianças 

longitudinal 
>doenças 

respiratórias 
< 7 anos SE 

30% das admissões anuais foram de crianças com doença respiratória; . houve 
uma correlação positiva entre o número de admissões e as concentrações de 
SO2 e PM. 

(Gouveia et al., 
2004) [118] explorar a associação entre a exposição à poluição 

do ar durante a gravidez eo peso ao nascer 

transversal 
<peso ao 

nascimento 
RN SE 

efeitos negativos da exposição a PM10 e CO durante o 1º. trimestre da gestação; 
para um aumento de 1 ppm na exposição média ao CO durante o 1º. trimestre, 
foi estimada uma redução de 23 g no peso ao nascer. 
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(Bakonyi  et al., 
2004) [119] 

Investigar os efeitos causados pela poluição 
atmosférica na morbidade por doenças 
respiratórias em crianças  

longitudinal  
RN -14 
anos 

S 
PM10, NO2, O3 e fumo apresentaram efeito sobre as doenças resp. em crianças; 
aumento de 40,4 μg / m3 na média móvel de 3 dias de fumaça foi associado a 
um aumento de 4,5% na frequência de crianças com doenças respiratórias. 

(Botelho et al., 
2003) [120] 

estudar a associação de alguns fatores ambientais 
com a necessidade de tratamento hospitalar em 
crianças com diagnóstico de IRA. 

transversal 
>doenças 

respiratórias 
RN -5 anos CO 

A prevalência de IRA foi de 49,8% e a necessidade de hospitalização em 7,6% 
dos casos, com maior percentual durante a estação seca.  

(Conceição et al., 
2001) [121] 

 
avaliar a associação entre mortalidade infantil e 
poluição atmosférica de 1994 a 1997 
 

transversal >mortalidade < 5 anos SE 

as proporções estimadas de mortes respiratórias atribuídas a CO, SO2 e PM10, 
quando consideradas individualmente, são de cerca de 15%, 13% e 7%, 
respectivamente. 

(Braga  et al.,      
2001) [122] 

investigar as respostas de crianças de diferentes 
idades à exposição à poluição atmosférica, 
registros diários de internações hospitalares 
 

cross-sectional >hospitalização 
RN - 19 

anos 
SE 

 
idade: até  2 anos - mais suscetíveis aos efeitos dos poluentes (PM10, O3, SO2, 
CO e NO2) com um aumento de 9,4% na admissão por causa respiratória. 

(Gouveia & 
Fletcher, 2000) 

[123] 

investigar os efeitos a curto prazo da poluição 
atmosférica na morbidade respiratória das 
crianças 
 

transversal >hospitalização < 5 y SE 
as admissões diárias de crianças internadas por doença respiratória total e 
pneumonia apresentaram aumentos significativos associados com O3 (5-8%), 
NO2 (9%) e PM10 (9%). 

(Lin et al.,             
1999) [124] 

relatar a associação entre a poluição do ar e as 
visitas de emergência respiratória pediátrica na 
região sudeste 

transversal   <13 y SE 
as associações mais robustas foram observadas com PM10, e em menor grau 
com O3; observou-se um aumento significativo no número de visitas de 
emergência respiratória - mais de 20% - nos dias mais poluídos, 
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No subtema "exposição a micropoluentes químicos", foram identificados 15 artigos 

(Tabela VI). Nos trabalhos analisados, pesticidas, mercúrio, arsênio e chumbo foram 

considerados potenciais fatores de risco para a saúde das crianças. 

Pesquisas têm sugerido a relação entre o uso de agroquímicos e eventos adversos em 

crianças e adolescentes. Os resultados mostraram que a exposição pré-natal aos pesticidas 

é um fator de risco para o nascimento prematuro e a maturação inadequada128 e também 

para alguns tipos de câncer em crianças125. A leucemia mielóide aguda (LMA) e a 

leucemia linfocítica aguda (LLA) em crianças pequenas foram significativamente 

associadas à exposição intrauterina a pesticidas (esbiotrina, tetrametrina, d-alletrina e d-

fenotrina)126. Pesquisadores também sugeriram o aumento da prevalência de 

morbimortalidade de adolescentes por câncer em cidades da região CO onde houve 

aumento na colheita de grãos, e que 48,91% dos agroquímicos utilizados mostraram-se 

carcinogênicos125. 

Outro contaminante químico relacionado à saúde das crianças brasileiras que vivem em 

várias partes da bacia Amazônica (Região N) tem sido o mercúrio, utilizado no processo 

de extração de ouro133 podendo resultar na contaminação de peixes de água doce com 

metilmercurio, (uma forma orgânica de mercúrio) que é muito tóxico139.  

As crianças podem ser expostas ao mercúrio através de: transferência placentária134 com 

correlação positiva com a frequência de consumo de peixe de água doce contaminado 

pelas gestantes; amamentação, por ingestão de leite materno contendo mercúrio; e, uma 

dieta rica em peixe127 contaminado pelo metal com possíveis efeitos adversos sobre o 

desenvolvimento cerebral139. Num estudo, crianças ribeirinhas apresentaram maior 

exposição ao metilmercurio em comparação com as de outras comunidades da Amazônia 

brasileira, mas ao exame clínico não foram encontrados sinais e sintomas que pudessem 

refletir em conjunto um quadro clínico característico de envenenamento ao metal 137. 

No que se refere à prevalência de intoxicação por chumbo, três estudos encontraram 

níveis desse metal no sangue de ≥ 10,0 μg / dl, em crianças residindo próximo a uma 

fábrica de baterias136 e associados à reciclagem de resíduos129. A outra pesquisa sugeriu 

uma forte associação entre adolescentes com altos níveis de chumbo no esmalte dentário 

vivendo em ou perto de uma área contaminada131. Nesses três estudos, os altos níveis de 

chumbo não afetaram a saúde da população infantil.  
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Tabela VI: REGIONAL- Fatores ambientais regionais  
Exposição a micropoluentes químicos 

Referência Objetivo Tipo de estudo Efeito Idade         Região Resultados 

(Curvo et al.,     
2013) [125] 

analisar a associação entre o uso agrícola de 
agrotóxico e morbimortalidade por câncer em 
crianças e adolescentes 

longitudinal >mortalidade 
RN-19 
anos 

CO 
 uso médio de agrotóxicos nos municípios apresentou associação estatisticamente 
significante tanto para a morbidade quanto para a mortalidade por câncer em 
crianças e adolescentes, com intervalo de confiança de 95%. 

(Ferreira et al., 
2013) [126] 

investigar a associação entre a exposição a 
pesticidas durante a gravidez ea leucemia em 
crianças 

longitudinal >leucemia < 2 anos NE, CO, SE e S 
Associação positiva para uso de agrotóxicos durante a gravidez e leucemia linfóide 
aguda (LLA) e leucemia mielóide aguda (LMA) em crianças de 0 a 11 meses de 
idade, e com ALL aos 12-23 meses de idade. 

Dutra et al.,       
2012) [127] 

realizar avaliação longitudinal da exposição de 
crianças de uma área urbana da Amazônia brasileira 
ao mercúrio (Hg) 

longitudinal 
>teores de 
exposição 

RN -10 
anos 

N 

nível médio de mercúrio no cabelo em 2010 foi de aproximadamente 1μg / g, 
variando até 8.22μg / g, semelhante ao de 2004 e 2006, sugerindo exposição por 
meio da poluição do ar; a  média dos teores de Hg no sangue das crianças ao 
nascer ultrapassou 10µg/L e sua amplitude atingiu quase 60µg/L, indicando 
transferência do Hg através da barreira placentária. 

(Cremonese et 
al., 2012) [128] 

investigar possíveis associações entre o consumo 
per capita de agrotóxicos por microrregiões e 
eventos adversos em nascidos vivos na Região Sul  

longitudinal >prematuridade RN S 
nascimento prematuro (idade gestacional <22 semanas) e o baixo índice de Apgar 
de 1 e 5 minutos (<8) apresentaram razões de prevalência significativamente mais 
elevadas no quartil superior do consumo de pesticidas. 

(Ferron et al.,     
2012) [129] 

estimar a prevalência de intoxicação por chumbo 
em crianças e identificar fatores associados, bem 
como possíveis fontes de contaminação local 

transversal 
>risco 

neurológico 
 RN-5 anos S 

16,5% de crianças - níveis de chumbo no sangue ≥ 10,0 μg / dL ; reciclagem de 
resíduos em casa, baixo nível de educação do pai, e o aumento da idade das 
crianças; Níveis elevados de chumbo foram encontrados no solo. 

(Sakuma et al., 
2010) [130]  

avaliar a exposição de crianças a arsênio de fontes 
ambientais em uma região da área de mineração de 
chumbo 

transversal >risco de câncer 7-14 anos SE e S 
presença natural de arsênio no bairro estudado aliada à contaminação antrópica 
resultante da atividade de mineração, pode explicar os maiores valores de 
arsênico urinário entre as crianças. 

(Olympio et 
al.,2010) [131] 

analisar os fatores de risco domésticos associados 
aos altos níveis de chumbo no esmalte dentário 
superficial 

transversal 
>risco 

neurológico 
14-18 
anos 

SE e S 

Os adolescentes estudados foram expostos a fontes de chumbo durante os 
primeiros anos de vida;  viver em ou perto de uma área contaminada e membro 
da família trabalhando na fabricação de tintas, pigmentos de tinta, cerâmica ou 
baterias. 

(Mattos et al.,      
2009) [132]  

identificar as fontes de contaminação e os 
potenciais fatores de risco de exposição ao chumbo 
em crianças de uma comunidade economicamente 
desfavorecida 

transversal 
>risco 

neurológico 
RN-16 
anos 

SE 

 fator de risco neurológico foi 549 vezes maior do que a dose de referência para a 
poeira e 554 vezes maior no caso de ingestão; fator de risco carcinogênico para 
ingestão foi cerca de 4 X; média de Pb-B foi de 5,6μg / dL e 40% das crianças 
apresentaram níveis de Pb-B acima do valor de corte de 6μg / dL. 

(Farias et al.,      
2008) [133]   

avaliar os níveis totais de Hg no cabelo das crianças 
de três escolas públicas primárias 

transversal 
>risco 

neurológico 
4-12 anos SE 

 Os valores estavam bem abaixo do nível estabelecido pela OMS  para uma 
população adulta não exposta ao Hg (2,0mg / kg). 

Santos et al.,     
2007) [134] 

avaliar a transferência transplacentária de mercúrio 
através da medição de Hg em amostras de sangue 
de mães e recém-nascidos (cordão umbilical) 

transversal 
>risco 

neurológico 
RN N 

 o nível médio de mercúrio foi maior nos RN do que nas mães; o  mercúrio 
sanguíneo médio foi de 11,53 μg / L nas mães e 16,68 μg / L nos RN (cordão 
umbilical) 

(Rodrigues & 
Carnier, 2007) 

[135]   

investigar o desenvolvimento geral e as áreas em 
desequilíbrio de crianças com níveis de 
contaminação por chumbo no sangue acima de 
10μg / dl 

transversal 
>risco 

neurológico 
1 – 5anos SE 

análise das áreas específicas apontou que as crianças, independentemente da 
idade, apresentaram desequilíbrios importantes em Cognição e Linguagem; em 
Linguagem, observou-se mais crianças em desequilíbrio com os níveis mais altos 
de contaminação por chumbo em comparação com aquela em Cognição. 
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(Padula et al.,    
2006) [136] 

avaliar as condições de todas as crianças de 0 a 12 
anos residentes em área próxima a uma fábrica de 
baterias 

transversal 
>risco 

neurológico 
RN - 12 

anos  
SE 

os níveis sanguíneos de chumbo no grupo controle foram inferiores aos 
apresentados pelo grupo exposto (p < 0,05); 314 crianças com taxas de plumbemia 
superiores àquelas aceitáveis pelo CDC (10µgPb/dl sangue). 

(Tavares et al., 
2005) [137] 

avaliar o desempenho de dois grupos de crianças 
ribeirinhas de 3 a 7 anos de idade na realização de 
uma bateria de testes de desenvolvimento 
neurológico 

longitudinal 
>de desempenho 

”não normais” 
3 - 7 anos N 

crianças ribeirinhas apresentaram maior exposição ao MeHg (média de Hg = 5,37 ± 
3,35 μg / g) em relação ao grupo controle (média de Hg = 2,08 ± 1,37 μg / g);  
 crianças do estudo apresentam exposição moderada ao mercúrio em relação a 
outras comunidades da Amazônia brasileira. 

(Carvalho et 
al.,2003) [138] 

determinar os níveis de chumbo no sangue em 
crianças que vivem em uma fundição de chumbo 
inativa e identificar fatores associados às diferenças 
nesses níveis 

transversal 
>risco 

neurológico 
1 - 4 anos NE 

o nível médio de chumbo foi de 17,1 ± 7,3 mg / dL; os níveis sanguíneos de 
chumbo foram de aproximadamente 5 mg / dL maiores entre crianças com pica, 
independentemente da idade, presença visível de lixo em torno da casa, status de 
emprego do pai, histórico familiar de intoxicação por chumbo e desnutrição. 

(Grandjean et al., 
1999) [139] 

realizar estudos transversais em quatro 
comunidades ribeirinhas comparáveis que tiveram 
exposição ao metilmercurio 

transversal 
>risco 

neurológico 
7 - 12 anos N 

em três aldeias estudadas com maior exposição ao Hg, mais de 80% das 246 
crianças tiveram concentrações do metal no cabelo acima de 10 μg / g, limite 
acima do qual é provável que ocorram efeitos adversos no desenvolvimento 
cerebral. 
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Pesquisadores relataram que a contaminação por chumbo em uma antiga área de 

mineração pode explicar valores elevados de arsênio urinário entre crianças que viviam 

próximas a área, apesar dos valores médios encontrados  não justificarem preocupação de 

saúde imediata130. Por outro lado, estudos sugeriram alterações importantes na área de 

cognição e na linguagem de crianças, na primeira infância, com índices de contaminação 

por chumbo de 10,0 μg / dl até 45,40 μg / dl135. Um fator de risco neurológico pela 

exposição a esse metal em crianças de uma comunidade economicamente 

desfavorecida132, foi sugerido, especialmente nas que apresentavam pica e desnutrição 138. 

No terceiro subtema "exposição a outros agentes biológicos", foram selecionados 13 

artigos (Tabela VII). Autores pesquisaram a importância do diagnóstico precoce e correto 

do tratamento do dengue e da malária em regiões endêmicas. A prevalência do dengue 

em crianças residentes em áreas das regiões N141, 142, CO145 e SE147 levou a uma 

modificação da rotina dos serviços de saúde, exigindo maiores esforços para fornecer 

treinamento técnico aos profissionais que trabalhavam na linha de frente atendimento ao 

paciente infantil.  

Quanto à malária, pesquisadores avaliaram as características clínicas em crianças e 

adolescentes que viviam em áreas endêmicas da região N. Numa pesquisa sobre casos de 

criança com malária falciparum, 91,5% dos pacientes apresentaram malária não 

complicada, 4,9% malária grave e a letalidade foi de 1,6%151.  Em outra pesquisa sobre 

malária vivax, foram registrados 34% de casos autóctones (Belém); 80% com primo-

infecção; 13% eram recém-nascidos e lactentes; 29% pré-escolares; 21% escolares e 37% 

dos casos de malária foram em adolescentes. Além dos sintomas comuns da tríade da 

malária (febre, calafrios e dor de cabeça), houve entre outros palidez, anemia, mialgia, 

vômitos e algum grau de desnutrição152. 

Outras causas de doenças em crianças relacionadas a fatores socioambientais regionais 

são acidentes que ocorrem em área contígua ao domicílio. Autores detectaram anticorpos 

anti-toxocara positivos entre escolares que viviam nos arredores da cidade, onde as 

condições socioeconômicas eram piores do que os que moravam na região central da 

cidade. As crianças além de apresentar parasitoses tinham animais domésticos sem 

tratamento prévio com vermífugos 148.  

A ocorrência de leishmaniose cutânea em crianças residentes nas regiões N e NE, sugere 

transmissão dentro e ao redor da casa e, em alguns casos, em crianças que entram em 
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áreas de floresta143 ou da presença de um familiar com história da doença146. 

Especialmente nas áreas rurais da região SE, onde há desmatamento e residências perto 

de florestas naturais, as crianças podem ser picadas por cobras e apresentar complicações 

clínicas149, 150.  

Pesquisas clínicas detectaram lesões oculares importantes por espécies de esponjas de 

água doce como Drulia uruguayensis e Drulia ctenosclera, em crianças, em idade 

escolar, que nadavam em rios da Amazônia Brasileira140,144. As lesões mais comuns 

foram opacificação da córnea, nódulos conjuntivais140, uveítes periférica e posterior144. 

Esses trabalhos trazem evidências, pela primeira vez na literatura, que as espículas dessas 

esponjas podem ser um novo agente etiológico perigoso de patologia ocular para as 

crianças que nadam nesses rios 140,144.  
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Tabela VII: REGIONAL - Fatores ambientais regionais 
Exposição a outros agentes biológicos  

Referência Objetivo Tipo de estudo Efeito Idade       Região Resultados 

(Cruz et al., 
2013) [140] 

descrever um surto extremamente raro de lesões 
oculares em uma área específica da Amazônia 
brasileira 

transversal 
 

< acuidade visual 
11.6±6.5 

anos 
N 

83 olhos foram afetados; as  lesões mais comuns foram opacidades corneanas 
observadas em 34 olhos e nódulos conjuntivais diagnosticados em 12 olhos; todas as 
lesões oculares foram atribuídas a um surto de corpos estranhos a partir de esponjas 
de água doce. 

(Costa & 
Façanha,  2011) 

[141] 

investigar os sorotipos do vírus dengue em crianças 
de 0 a 10 anos, no município de Manaus, Amazonas 

transversal 
 

17% positivos 
RN -10 
anos 

N 
83% das crianças examinadas foram negativas para dengue por RT-PCR, sugerindo a 
ocorrência de outras doenças febris que precisam ser determinadas; o DENV-3 foi o 
único sorotipo viral do dengue encontrado neste estudo. 

(Rocha & Tauil, 
2009) [142]  

apresentar os aspectos clínicos e epidemiológicos 
das crianças acometidas por dengue, em Manaus, 
AM, no período de 2006 a 2007. 

transversal 
 

>risco da forma 
hemorrágica 

 RN – 14 
anos 

N 
Embora a forma hemorrágica tenha sido quase 3X mais frequente em 2007, a taxa 
de mortalidade foi menor. Enquanto em 2006 a maior incidência foi em crianças 
menores de 1 ano, em 2007 houve predomínio em crianças de 10-14 anos. 

(Guerra et al.,      
2007) [143] 

 

 
avaliar fatores relacionados à ocorrência de 

leishmaniose cutânea em crianças de janeiro a 

dezembro de 2005 

longitudinal 
 
 
 

lesão cutânea 
RN - 14 

anos 
 

N 
 

crianças de 11 a 14 anos; 58,89% viviam na área presumida de infecção; 60% 
costumavam entrar na floresta com seus pais;  91,11% viviam em domicílios com 
animais domésticos; 77,78% das residências estavam a menos de 100 metros da 
floresta; 76,67% dos pacientes tinham pelo menos um parente com história de 
leishmaniose tegumentar americana. 

(Volkmer-Ribeiro       
et al., 2006) 

[144] 

detectar espículas de esponja em lesões oculares 
removidas cirurgicamente 

cross-sectional 
 

lesão ocular 8 - 13 anos N 
A análise histopatológica do material de lensectomia dos três pacientes ea 
vitrectomia do último revelaram várias espículas silícicas de esponjas de água doce 
como Drulia uruguayensis e D. ctenosclera. 

(Campagna et al., 
2006) [145]  

estudar a etiologia de casos de exantema, com ou 
sem febre, em crianças atendidas na sala de 
emergência de um hospital localizado em uma 
região onde a dengue é endêmica 

cross-sectional 
 
 

>casos de dengue 
RN - 13 

anos 
CO 

88,7% dos casos de exantema ; dengue representou 77,5% dos casos; 58,4% dos 
casos de dengue apresentaram teste de torniquete positivo. 

(Ampuero et al., 
2005) [146] 

Identificar fatores de risco para transmissão de 
leishmaniose cutânea em crianças em área 
endêmica 

longitudinal 
 
 

lesão cutânea 
RN – 5 
anos 

NE 
33,1% < 6 anos; presença de um membro da família com história de leishmaniose 
cutânea no ano anterior ao aparecimento da doença na criança foi considerada um 
importante fator de risco. 

(Rodrigues et al., 
2005) [147] 

Identificar características clínicas indicativas de 
dengue e avaliar a aplicabilidade a crianças dos 
critérios do Ministério da Saúde para casos 
suspeitos 

transversal 
 
 

exantema 1 - 12 anos SE 

50,4% das crianças estudadas positivas para o dengue; o exantema foi mais 
frequentemente associado ao dengue; critérios do MS para casos suspeitos de 
dengue tiveram uma sensibilidade de apenas 50,8% e um valor preditivo positivo de 
62,5%. 

(Coelho et al.,      
2004) [148] realizar um levantamento epidemiológico para 

detecção de anticorpos anti-toxocara em escolares 
transversal 

 

>entroparasitos 3 – 7anos SE 

a média de idade foi de 5,4 ± 1,4 anos; o coeficiente de infecção (IC) foi de 38,3 e o 
risco de infecção foi maior entre as crianças que vivem nos arredores da cidade, 
onde as condições socioeconômicas são piores do que na região central da cidade; 
enteroparasitismo e cães de estimação e / ou gatos sem tratamento com vermífugo. 

(Bucaretchi et 
al., 2002) [149] 

 

descrever os aspectos clínicos e alguns aspectos 
laboratoriais das picadas causadas por serpentes 
Crotalus durissus ssp em crianças 

longitudinal 
 
 

comprometimento 
neuromuscular 

1-14 anos SE 

idade mediana de 8 anos;  sexo masc.;  ocorreu de novembro a abril, em áreas 
rurais, incluindo em torno da casa. A maioria dos pacientes apresentou 
manifestações sistêmicas de comprometimento neuromuscular; sinais e sintomas 
locais, principalmente edema leve e eritema; não foram registrados óbitos. 
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(Bucaretchi et 
al., 2001) [150] 

descrever os aspectos clínicos das picadas causadas 
por cobras Bothrops spp. em crianças 

longitudinal 
 
 

Infecção/síndrome 
compartimental 

1-14 anos SE 

26% das crianças classificadas como envenenamento leve; 50,7% como 
envenenamento moderado; 20,6% como envenenamento severo; sexo masculino e 
ocorreu de outubro a março, em áreas rurais, incluindo em torno da casa;  principais 
complicações clínicas observadas foram infecção local (15,1%), síndrome 
compartimental (4,1%), gangrena (1,4%) e insuficiência renal aguda (1,4%). 

(Noronha et al.,  
2000) [151] 

estudar as características clínicas da malária 
falciparum em crianças tratadas em um centro de 
referência 

 
transversal 

 

tríade da malária 
RN - 14 

anos 
 

N 
 

91,5% tinham malária não complicada; 4,9% tinham malária grave ea letalidade foi 
de 1,6%. A maioria das crianças (85,2%) foi infectada em áreas rurais, embora tenha 
havido transmissão urbana (13,1%), principalmente nos subúrbios. 

(Ventura et al.,   
1999) [152] 

 avaliar as características epidemiológicas, clínicas e 
laboratoriais da malária por Plasmodium vivax em 
crianças e adolescentes 

transversal 
 
 

tríade da malária 
RN - 14 

anos 
N 

 ambos os sexos ;  prevalência entre os adolescentes (37%);   infecção primária  em 
80% dos pacientes;  92% das crianças e adolescentes estavam infectados.  
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4. Discussão 

4.1. Vida Doméstica 

Podemos sintetizar, com relação à exposição infantil a fatores de risco na vida 

domiciliar e peri-domiciliar, que existem três ameaças diretas constituídas por 

substancias tóxicas, poluição ambiental por tabagismo parental e queima de biomassa 

domiciliar, e condições de moradia.   

Nos artigos pesquisados, a exposição a agentes tóxicos domiciliares de maior destaque, 

em crianças menores de 5 anos, foram os produtos domissanitários, pesticidas e o uso 

indevido de medicamentos. Esse resultado é muito próximo da conclusão de estudos 

conduzidos pela American Association of Poison Control Centers’ National Poison 

Data System153, de 2012, o que sugere a necessidade de incrementar campanhas de 

prevenção nacionais focadas nas condições inadequadas de aquisição desses produtos, 

nas orientações sobre seu acondicionamento, na conscientização das famílias dos riscos 

do ambiente doméstico e, principalmente dos locais onde se armazenam as substâncias 

nocivas, que nas pesquisas estavam ao alcance das crianças32. 

O estudo mostrou claramente o efeito prejudicial do tabagismo parental sobre a saúde 

respiratória infantil e, como no estudo de Chan-Yeung & Dimich-Ward10,  identificou 

três janelas críticas de exposição biologicamente relevantes para os efeitos adversos do 

fumo passivo nas crianças: i) in-útero, com impacto negativo nas medidas 

antropométricas do recém-nascido154; ii) nos 2 primeiros anos de vida, quando as taxas 

de infecção do trato respiratório são mais elevadas e o tabagismo materno tem maior 

efeito devido ao fato de que as crianças permanecem por um período mais longo de 

tempo dentro de casa em íntimo contato com os adultos42,155; iii) após os 2 anos de 

idade, que como vimos na pesquisa, estão relacionados as doenças respiratórias, como 

bronquiolite, asma ou pneumonia, elevando a morbidade infantil45. 

Comprovando esses dados, pesquisa156 nos mostra que de mais de 40 estudos, todos 

exceto um relataram um risco aumentado de doenças respiratórias entre as crianças 

cujos pais fumam, estimando-se que as crianças cujas mães fumam têm um risco 1,7 

vezes maior dessas doenças do que as crianças de mães não-fumantes. Outra pesquisa 

que estudou a influência de fatores internos domiciliares sobre o desenvolvimento de 

doença inflamatória das vias aéreas infantil, corrobora os dados acima, sugerindo que 
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um dos achados mais consistentes para a causa da asma na infância está relacionado à 

exposição ao fumo ambiental do tabaco157. .  

Mas pior do que expor crianças a fumaça do tabaco é contaminá-la com o fumo de 

terceira mão-THS158, que segundo pesquisas provoca alterações no DNA e favorece o 

surgimento do câncer, pois os resíduos da nicotina acarretam lesões que quebram as 

cadeias da moléculas que transmitem o código genético159. Em nossa pesquisa, não 

encontramos nenhum estudo brasileiro sobre esse tema tão importante. 

Outro ponto importante a discutir é sobre a fumaça resultante da queima de biomassa 

domiciliar e suas repercussões no aparelho respiratório infantil. O Brasil, país de 

grandes contrastes socioeconômicos, apresenta um alto custo ou até a inacessibilidade 

ao botijão de gás, o que obriga a população mais carente a utilizar lenha e carvão nos 

fogões. Dados mostram que a lenha é segunda fonte do consumo total de energia 

residencial no país, representando 33,9% de toda a energia utilizada no abastecimento 

doméstico160.  A OMS14 reforça esses dados confirmando que, em todo o mundo, cerca 

de 3 bilhões de pessoas cozinham e aquecem suas casas usando lareiras e fogões 

simples queimando biomassa como madeira e carvão. Ainda nessa pesquisa, o dado 

mais alarmante é que mais de 50% das mortes prematuras em crianças menores de 5 

anos são devidas a pneumonia causada por partículas (fuligem) inaladas pela poluição 

do ar domiciliar14. 

Mesmo com informações tão relevantes, encontramos apenas uma pesquisa41 realizada 

no Brasil sobre os efeitos desse risco: o uso do fogão a lenha para cozinhar como um 

dos principais fatores associados à sibilância recorrente em crianças, sendo pertinente a 

realização de mais estudos sobre esse tema, dada a frequência do uso de biomassa  em 

domicílios brasileiros e os danos que provoca à saúde infantil. 

4.2. Social – Fatores Socioambientais e Saneamento   

Nesse eixo, trabalhamos com informações sobre a prevalência de doenças infantis 

relacionadas às condições sanitárias, como abastecimento de água, esgotamento 

sanitário e coleta de lixo, em comunidades, bairros, municípios e escolas situadas em 

determinadas áreas geográficas. Percebemos nos artigos pesquisados, que a 

disseminação das parasitoses e a morbidade por diarreia podem ser observadas por 

alterações no ambiente, elevada concentração populacional e falta de higiene, que são 
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condições propícias para multiplicação dessas patologias junto a uma população 

suscetível161. Esses resultados foram visíveis na grande maioria dos artigos pesquisados.  

Estudos sugeriram que parasitas intestinais como Ascaris lumbricoides e Trichuris 

trichiura são comuns em creches, pré-escolares e crianças em idade escolar. O Centro 

de Prevenção e Controle de Doenças americano - CDC162 corrobora esses dados ao 

declarar que a ascaridíase é uma das infecções intestinais mais comuns e se encontra em 

associação com a má higiene pessoal, falta de saneamento e nos locais onde as fezes 

humanas são usadas como fertilizantes.  

Ainda, de acordo com o CDC162, infestações pesadas por parasitoses podem afetar o 

equilíbrio nutricional das crianças e prejudicar o seu crescimento atual e futuro. Nosso 

estudo confirmou que as alterações do estado antropométrico76 e a desnutrição das 

crianças podem ser secundárias à parasitose e estão intimamente associadas ao ambiente 

insalubre62, especialmente nos domicílios que não possuem um bom gerenciamento de 

resíduos e coleta de resíduos sólidos78.  

Vimos que, às taxas de mortalidade geral e morbidade hospitalar por doença diarreica 

em crianças menores de cinco anos tem decrescido no país. Entretanto, áreas das regiões 

Norte e Nordeste, com menor Índice de Desenvolvimento Humano, ainda registram os 

maiores coeficientes de mortalidade e maior porcentagem de internação por doenças 

diarreicas nos menores de um ano49. 

O Brasil, mesmo tendo quase 13% dos recursos hídricos superficiais do planeta, é um 

país com taxas elevadas de pessoas que não possuem banheiro dentro do domicílio, 

correspondendo a 7,2 milhões de habitantes163; onde 34 milhões de brasileiros não tem 

acesso à água encanada; 103 milhões de pessoas não estão conectadas às redes de 

esgoto e somente 38,7% dos esgotos gerados são tratados164. A região Nordeste é a área 

onde a falta de rede coletora de esgotamento sanitário é mais grave, atingindo algo 

próximo a 15,3 milhões de habitantes, com a escassez do serviço165. A heterogeneidade 

regional dos coeficientes de mortalidade por diarreia descritos reflete a desigualdade 

socioeconômico-cultural, assim como a dificuldade de acesso à saúde e ao saneamento 

pela população mais carente. 

 

 



152 
 

  

4.3. Regional - Fatores Ambientais Regionais  

Um dado importante nessa revisão, é que no estado brasileiro, a relação entre a poluição 

do ar respirado e as variáveis climáticas tem gerado preocupação crescente quanto aos 

potenciais efeitos à saúde humana, sendo também determinante para o aumento dos 

casos e da gravidade da infecção respiratória aguda em menores de cinco anos de idade 

109,120. 

Por ser um país de clima tropical, o Brasil não apresenta as quatro estações do ano bem 

definidas, apresentando durante o ano temperaturas mais amenas e por vezes muito 

calor, com períodos marcados de chuva e de seca. Vale ressaltar que a redução da 

umidade relativa do ar a níveis abaixo de 30% é considerada de risco para a integridade 

das vias aéreas principalmente para uma população suscetível110. Alguns tipos de vírus 

apresentam comportamento sazonal, com uma frequência elevada no período de chuvas  

e de mudanças climáticas bruscas, principalmente quando a massa de ar frio dificulta a 

corrente de ventos e faz precipitar o material particulado da atmosfera nas grandes 

cidades, aumentando os casos de pneumonia, asma e bronquiolite nas crianças 

vulneráveis110 . 

Pesquisadores confirmam estes dados e relatam que a mudança climática representa 

uma ameaça sólida e direta à saúde respiratória infantil, promovendo ou agravando 

doenças do trato respiratório ou indiretamente aumentando a exposição a esse fatore de 

risco166. Mais de 85% de todos os incêndios no Brasil durante a estação seca estão 

concentrados na região amazônica, representando uma fonte de longo prazo de emissão 

de gases da queima de biomassas durante essa estação do ano167,168. 

 Crianças e adolescentes residentes na Amazônia Brasileira Subequatorial, expostos a 

altos níveis de exposição a PM2,5, apresentaram, numa pesquisa, quocientes de risco 

toxicológico comparáveis ou superiores aos de crianças residentes em regiões 

metropolitanas onde a poluição atmosférica com emissões de PM2,5 é superior aos 

limites recomendados para a saúde humana169. Em contraste com grandes cidades de 

outros países, onde as principais fontes de partículas de aerossóis são emissões 

associadas à queima de combustíveis fósseis170, no Brasil, a queima de cana contribuiu 

para 60% da massa de aerossóis finos171 e pode contribuir para a agravamento dos 

episódios de asma e rinite em crianças susceptíveis101.  
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Também encontramos nas pesquisas associações significativas e positivas entre a 

poluição do ar e a morbidade respiratória em crianças que vivem em áreas de grande 

concentração de frota veicular nos perímetros urbanos. O efeito da poluição do ar foi 

detectado no aumento de casos de atendimentos de emergência e internações. Cidades 

como São Paulo114,118, Rio de Janeiro105, Curitiba119 e Sobral100 apresentaram maior 

número de  admissões hospitalares por doenças como  asma, bronquiolites e 

pneumonias. Uma pesquisa realizada com crianças americanas chegou a mesma 

conclusão: crianças que viviam em áreas com exposição crônica a níveis mais elevados 

de O3 e PM2,5  apresentaram evidências de dano à saúde respiratória, em comparação 

com crianças menos expostas a esses172. 

Uma ameaça a saúde infantil que também chamou a nossa atenção foi o da 

contaminação química ambiental por agrotóxicos. O Brasil vem ocupando nos últimos 

anos o lugar de maior consumidor de agrotóxicos no mundo173 e está cada vez mais 

dependente desses produtos e também de fertilizantes químicos. Nesse sentido, alguns 

autores sugerem que além da exposição aos agrotóxicos e pesticidas estar associada à 

morbimortalidade por câncer na população infanto-juvenil125,126 a exposição intraútero 

também é um possível fator de risco para eventos adversos na gravidez, como parto 

prematuro e maturação inadequada128. 

Um outro olhar sobre a contaminação infantil por agrotóxicos é o estudo [174] que 

sugeriu que a exposição do feto em desenvolvimento ou do recém-nascido a 

concentrações de certos produtos químicos ambientalmente relevantes, entre eles os 

disruptores endócrinos, induzem a desordens morfológicas, bioquímicas e/ou 

fisiológicas no cérebro e nos órgãos reprodutores.  

A exposição a contaminantes ambientais, incluindo metais pesados, é um problema 

relativamente bem estudado no Brasil. O CDC175 refere que hoje há aproximadamente 

meio milhão de crianças nos Estados Unidos com idades entre um e cinco anos, com 

níveis de chumbo no sangue acima de 5 μg/dl, nível de referência que o órgão 

americano recomenda ações de saúde pública. Em nossa revisão, o chumbo mostrou 

morbidade quando ultrapassava taxas superiores a 10µg/dl no sangue129,132,136, podendo 

ocasionar alterações da linguagem135. 

Vimos também na Amazônia, a presença de outro agente de exposição tóxica, o 

mercúrio, que ao se transformar em metilmercurio (MeHg) - a forma mais tóxica desse 
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metal -  pode afetar o desenvolvimento neurológico de crianças, pela ingestão de peixes 

contaminados em períodos prolongados137. Segundo autores, embora estudos 

epidemiológicos sugiram que a ingestão de peixe contaminado pelo metilmercurio é o 

preditor mais influente nas alterações dos níveis de mercúrio no sangue ou no cabelo, o 

peixe é uma boa fonte dietética de proteína magra e ácidos graxos ômega-3, importantes 

para as crianças se desenvolverem adequadamente. Assim para esse grupo, estes efeitos 

benéficos da ingestão do peixe podem ofuscar os efeitos adversos da exposição ao 

metilmercurio176.  

De acordo com a literatura, os levantamentos epidemiológicos são um importante 

instrumento de pesquisa, especialmente em Saúde Pública, pois permitem a 

determinação do coeficiente de infecção para determinada patologia em determinada 

população148. Nesse sentido, o subtema "exposição a outros agentes biológicos" mostrou 

a importância dos estudos epidemiológicos em regiões endêmicas do Brasil, onde as 

condições socioeconômicas são insatisfatórias. Estudos sobre malária pediátrica são 

escassos177, apesar do número crescente de casos em crianças e adolescentes devido à 

urbanização da malária em várias cidades da Amazônia152. 

Em relação ao dengue, estima-se que mais de 2,5 bilhões de pessoas, em mais de 100 

países, vivem em áreas de risco para a transmissão do vetor de Aedes Aegypty178. Nesse 

tema, nossa pesquisa selecionou apenas quatro 4 (30%) estudos dedicados aos fatores de 

risco para as crianças expostas ao vírus do dengue141,142,145,147. As pesquisas foram 

conduzidas nas mesmas áreas regionais onde hoje há mais casos associados ao Zika 

vírus e ao chicungunha, ambos também relacionados a competência vetorial de 

mosquitos do gênero Aedes179.  

Hoje em dia, a eliminação do Aedes aegypti é uma emergência de saúde em países de 

todo o mundo. No Brasil180, a forte associação, entre a infecção pelo Zika vírus e um 

aumento nos casos de microcefalia, malformações congênitas e complicações 

neurológicas em recém-nascidos [181, 182, 183], filhos de gestantes que tiveram 

contato com o vetor, revela a necessidade de uma política de prevenção eficaz que para 

ser bem sucedida deve efetivamente envolver a comunidade acadêmica, setores de 

Saúde Pública e da sociedade como um todo. 
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5. Conclusão 

No cenário da vida das crianças brasileiras, as exposições a fatores de riscos na vida 

domiciliar, a falta de saneamento e outros fatores socioambientais e os  riscos 

ambientais regionais podem gerar um ambiente desfavorável para o seu crescimento e 

desenvolvimento. 

A partir dos fatos descritos, podemos observar que a ocorrência de doenças preveníveis 

e seus determinantes na infância não ocorrem por acaso ou aleatoriamente em qualquer 

comunidade, sendo possível estabelecer relações causais e assim, definir os fatores de 

proteção a serem considerados para melhoria da qualidade de vida da população infantil 

brasileira. Fatores socioeconômicos além do pouco acesso a informações sobre os 

cuidados de saúde inerentes a população infantil, são fatores-chave que contribuem para 

as doenças pediátricas evitáveis. 

Considerando a extensa área territorial e peculiaridades regionais, é necessário que 

ações governamentais reforcem: um controle mais rígido sobre o uso de agrotóxicos em 

geral; o monitoramento dos padrões da qualidade do ar; o saneamento básico e água 

potável para todos e eliminação de resíduos de forma segura e adequada; eliminação de 

vetores que determinam e influenciam a prevalência de doenças na população infantil 

com medidas eficazes para o seu combate e controle como prioridade para reduzir a 

exposição infantil; e, um reforço educativo para pais e responsáveis em manter crianças 

longe de medicamentos e de outros agentes químicos tóxicos, entre outros. Diagnósticos 

corretos e precoces são fundamentais para minimizar os agravos infantis frente a essas 

doenças de origem ambiental. Os setores públicos e representantes legais devem 

trabalhar em conjunto para controlar, reduzir e prevenir o número de casos infantis de 

doenças e mortes evitáveis.  
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3.3 Artigo 3: A Pediatria, a Criança e o Ambiente 

                                                          Norma H. Perlroth; Christina Wyss Castelo Branco 

Resumo: 

O principal objetivo deste trabalho é provocar e estimular a reflexão sobre uma nova 

modalidade da Pediatria na formação do profissional da área da saúde. Fonte de dados: 

Pesquisa de caráter exploratório, descritiva, realizada por meio da utilização de bases de 

dados eletrônicas: PubMed, Bireme e LILACS, além da Biblioteca ScieLO. A estratégia 

de busca envolveu os termos pediatrics, environment, children's health, environmental 

exposure and medical education. Síntese de dados: Ao longo do tempo, o ensino em 

pediatria vem sofrendo transformações e se adequando às necessidades do cuidado 

integral à criança. Atualmente, com a identificação do determinante papel dos fatores 

ambientais na saúde e desenvolvimento infantil, surge a Pediatria Ambiental, como um 

novo paradigma de assistência a essa população. Nesse sentido, os profissionais da área 

da saúde, agentes de transformação social na coletividade onde atuam precisam estar 

capacitados para reconhecer cada exposição perigosa que a criança enfrenta nos seus 

lares, escolas e comunidades no contexto dos problemas regionais, sociais e econômicos 

e os recursos disponíveis para superá-los. Conclusão: A inserção da Pediatria Ambiental 

na grade curricular do ensino da área da saúde deve ter como objetivo estimular os 

futuros profissionais a elaborar análises e propostas de ações à vulnerabilidade infantil 

frente ao impacto da contaminação, com relação às realidades locais onde as 

universidades estão inseridas.  

Palavras-chave: Pediatria, Ambiente, Saúde da criança, Exposição ambiental 
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Introdução 

Atualmente, a literatura convida à reflexão sobre a importância da Pediatria Ambiental 

na formação do profissional da área da saúde no Brasil. Nesse sentido, o exercício da 

Pediatria nos dias atuais ultrapassa a sua grande gama de conhecimentos, técnicas 

diagnósticas e terapêuticas.  

A moderna pediatria do século XXI além de privilegiar a promoção à saúde e a 

prevenção de doenças, tem que incorporar em seus ensinamentos quão alarmante é a 

vulnerabilidade de crianças expostas a fatores que põem em perigo sua saúde nos 

ambientes em que vivem, crescem, brincam e aprendem. Também precisa estabelecer 

como prioridade a exploração de meios para reduzir esses fatores de risco.   

Para se compreender a grande magnitude do problema, basta mencionar que pelo menos 

40% da mortalidade infantil ao redor do mundo, nos menores de 5 anos de idade, está 

relacionada com falta de água potável. Esse cenário também se desenha para as crianças 

no Estado brasileiro, onde 35 milhões de cidadãos não possuem água potável, 51,4% da 

população não recebe o serviço de coleta dos esgotos, e o pior é que somente 39% dos 

esgotos são tratados. Somente no ano de 2013, cerca de 5 mil piscinas olímpicas de 

esgotos não tratados foram jogadas por dia na natureza1.  

O ônus devastador desses dados é que 7 crianças menores de cinco anos morrem, 

diariamente, por doenças diarreicas, provocadas pela falta de saneamento básico1. 

Segundo dados, as situações mais críticas permanecem em cidades do Norte e Nordeste, 

onde os índices de morbimortalidade, em crianças menores de 1 ano por doenças 

transmitidas pela água ainda são importantes, apresentando, respectivamente, cinco e 

quatro vezes mais taxa de mortalidade por diarreia que a Região Sul2.  

Além disso, 30% a 40% das enfermidades que afetam a saúde das crianças como 

doenças respiratórias, gastroenterites, malformações, canceres, alterações 

neuroendócrinas, no crescimento e desenvolvimento, entre outras, se relacionam a 

fatores ambientais3,4. 
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A História da Pediatria 

A palavra pediatria, do grego παιδιατρική, criada em 1880, é composta de duas 

derivações: παιδός, "criança", e ἰατρός, "doutor", "aquele que cura". A Pediatria é a área 

da medicina que se dedica à assistência biopsicossocial da criança (desde o período pré-

natal) e do adolescente, nos seus diversos aspectos, sejam eles preventivos ou curativos. 

Os aspectos preventivos compreendem ações como o estímulo ao aleitamento materno, 

imunizações, prevenção de acidentes, além de acompanhamento e das orientações 

necessárias a um crescimento e desenvolvimento saudáveis. Os aspectos curativos 

abrangem diversos procedimentos e tratamentos das mais diversas doenças da criança e 

do adolescente5.  

Nos longos anos da história médica, a pediatria é uma especialidade com quase 200 

anos de idade. Os escritos médicos da antiguidade já incluíam doenças em crianças, mas 

apenas em conjunto e com tópicos gerais, entre eles6: 

- O Papiro de Ebers, escrito por volta de 1552 BC e descoberto em 1872, discutia, entre 

outros temas, a amamentação, uma cura para vermes e tratamento de doenças oculares. 

- Os Escritos de Hipócrates (c. 400 BC) cobriam cefalohematoma, hidrocefalia, pé torto, 

vermes, diarréia, escrófula, asma e caxumba. 

- Soranus de Ephesus (c. DC 100) descreveu a prova da unha para a qualidade do leite 

materno, isto é, se a gota do leite se agarrasse à unha, ele continha gordura suficiente, 

senão, era aguado. Um dos mais eminentes e eruditos escritores médicos da época na 

Grécia, escreveu o primeiro manuscrito referente à Pediatria, no século II, influenciando 

a prática neonatal durante mais de 1.500 anos7. Descreveu a base racional para a 

reanimação do recém-nascido, a meningite neonatal, a diferenciação entre hidrocefalia e 

macrocefalia além da repercussão da ingestão de álcool pela nutriz sobre o 

comportamento infantil.  

- Galeno (c. AD 200) escreveu sobre drenagem do ouvido, pneumonia, prolapso 

intestinal e um distúrbio que corresponde ao raquitismo. 

- Avicena, médico árabe (c. AD 990), discutiu em seus escritos o tétano, vermes, 

convulsões, meningite e abscesso umbilical. 

- Hieronymus escreveu o primeiro livro impresso importante sobre crianças em 1583, 

intitulado De Morbus Pusiorum6. 

https://pt.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADngua_grega
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Até o século XVIII, a pediatria não existia como uma disciplina médica, pois a saúde 

das crianças ficava à responsabilidade das suas mães e das parteiras/obstetrizes. 

Entretanto, durante os séculos XVII e XVIII, dois pesquisadores britânicos que 

elaboraram trabalhos sobre doenças infantis merecem destaque. Thomas Sydenham 

(1624-1689), intitulado o Hipócrates Inglês, escreveu sobre escarlatina, sarampo, 

varíola, epilepsia, raquitismo, febre da dentição, escorbuto e sobre uma síndrome que 

leva o seu nome, a Coréia de Sydenham6.  

Já Edward Jenner (1749-1823) descobriu um dos maiores benefícios médicos de todos 

os tempos: a prevenção da doença por imunização. Jenner inoculou material purulento 

extraído de vacas contaminadas por varíola bovina no braço de um menino de 8 anos de 

idade. Seis semanas após inoculou em outro braço do menino líquido da ferida de outro 

paciente com varíola. O pequeno passou incólume à doença8. 

No final dos anos 1700 e início de 1800, começou-se a considerar as doenças das 

crianças como uma especialidade médica, pela necessidade de maior foco em uma 

população de alto risco, com os índices de mortalidade infantil muito elevado, e assim, a 

pediatria evoluiu especialmente em países da Europa como na Alemanha e na França. 

Um dos primeiros a organizar a especialidade foi a Sociedade de Terapêutica Infantil, 

na Alemanha em 18836. 

A história da Pediatria no mundo se distinguiu basicamente das outras especialidades 

médicas quanto à noção de que o corpo da criança está em crescente desenvolvimento, 

isto é, “em processo de ser” e, as referências científicas à época do século XIX 

relacionadas às singularidades das doenças infantis, mencionavam basicamente sobre a 

caracterização dos padrões de normalidade, das especificidades dos diagnósticos e das 

soluções terapêuticas9. Para a autora, a história da Pediatria se distinguiu basicamente 

das outras especialidades médicas quanto à noção de que o corpo da criança está em 

crescente desenvolvimento, isto é, “em processo de ser”.  

Já a implantação da Pediatria no Brasil, segundo Tonelli10 em seu artigo “Primórdios da 

pediatria brasileira”, ocorreu na década de 1880, na cidade do Rio de Janeiro, como 

resultado de ações do Dr. Carlos Arthur Moncorvo de Figueiredo, autor de vários 

trabalhos científicos de reconhecimento internacional, membro da tradicional Academia 

de Medicina de Paris e de sociedades pediátricas europeias e americanas. Esse médico 

observou em Le Havre, na França, a existência de cuidados médicos especiais no 
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tocante à criança, até então desprovida de semiologia específica e de terapêutica 

apropriada10.  

Em seu regresso ao Brasil, Dr. Moncorvo de Figueiredo pôs em prática ações que foram 

essenciais à implantação da Pediatria no Brasil. Nesse sentido, em 28 de junho de 1882, 

com a presença do imperador D. Pedro II, inaugurou a Policlínica Geral do Rio de 

Janeiro, como o primeiro serviço de moléstias de crianças no Brasil, localizada no andar 

térreo do “Archivo Público”, que durante décadas formou os primeiros pediatras do 

Brasil11.  Na policlínica, criou o primeiro curso de Pediatria - o Curso Livre - que ficou 

em atividade durante 19 anos. Em 27 de fevereiro de 1882, encaminhou ao Ministro do 

Império, Sr. Rodolfo Dantas, um requerimento propondo a criação de uma cadeira de 

Clínica Infantil na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro. Nesse documento, o 

emérito médico alegava que:  

“a) o ensino das moléstias da infância já constava do programa de quase todas as 

escolas de Medicina dos países desenvolvidos da Europa e da América; b) a falta de 

uma cadeira de Pediatria nas duas faculdades de Medicina do país era uma lacuna a ser 

sanada; c) o Governo Imperial encontrava na Policlínica Geral do Rio de Janeiro pronto 

e fácil meio para realizar, sem mais demora, esse desideratum”10.  

Pediatria Ambiental - novo paradigma no atendimento infantil 

Historicamente, o campo da saúde ambiental infantil traçou suas origens após uma 

decisão tomada pela Academia Americana de Pediatria (AAP), em 1957, com o intuito 

de estabelecer uma Comissão de Riscos das Radiações e Epidemiologia de 

Malformações. À época, o medo de uma guerra nuclear era generalizado, especialmente 

com relação às crianças, que praticavam exercícios escolares como uma forma de saber 

como agir em caso de um ataque atômico12. 

Em 1999, a OMS criou um grupo de Força Tarefa sobre Saúde Ambiental Infantil cujas 

atividades culminaram na Conferência Internacional sobre Saúde Ambiental Infantil: 

Riscos e Vulnerabilidade, realizada em Bangkok, Tailândia, em março de 2002. Nessa 

conferencia a OMS declarou que todas as crianças devem ter o direito a ambientes 

seguros, limpos e protetores que garantam a sua sobrevivência, crescimento, 

desenvolvimento, vida saudável e bem-estar, e definiu a saúde ambiental infantil como 

um dos principais desafios de saúde do século XXI13.  
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Desde então, essa organização incentiva o desenvolvimento de estratégias para abordar, 

divulgar e resolver os problemas ambientais a partir de centros especializados visando à 

formação de prestadores de cuidados de saúde e outros profissionais14. O 

reconhecimento do direito a uma infância segura é especialmente importante porque 

fala a respeito de uma população vulnerável que tem que ter o provimento de suas 

necessidades básicas para num futuro próximo atingir seu pleno potencial como 

cidadãos do mundo.  

Essa disseminação deu origem a um novo movimento em pediatria, conhecido como 

Pediatria Ambiental, destinado a diagnosticar, tratar e prevenir doenças relacionadas 

com a contaminação do meio ambiente15. É o reconhecimento de que pediatras e 

profissionais de saúde que lidam com a população infantil necessitam de maior 

conhecimento sobre os efeitos do meio ambiente na saúde e desenvolvimento das 

mesmas.  

A Pediatria Ambiental é baseada na compreensão de que crianças têm parâmetros de 

exposição e suscetibilidades a elementos tóxicos do meio ambiente, diferentes dos 

adultos e que o feto, a criança e o adolescente podem estar expostos a ameaças 

ambientais durante períodos cruciais do crescimento e desenvolvimento, chamado de 

"janelas de suscetibilidade"15. Estas exposições podem não só causar a doença na 

infância, mas também ter um impacto sobre a saúde na idade adulta16.  

Para tanto, essa modalidade pediátrica procura estabelecer como prioridade reconhecer, 

prevenir e reduzir um número crescente de doenças associadas a ambientes pouco 

seguros e define como elementos-chave16,17:  

a. as causas de doenças diarreicas, seja pelas situações desfavoráveis ao acesso à 

água potável, destinação de dejetos (saneamento), medidas de higiene com 

promoção de iniciativas para melhorar a segurança alimentar; 

b. as causas de doenças respiratórias agudas, incluindo a exposição a poluentes 

atmosféricos e também à poluição domiciliar a partir da fumaça ambiental do 

tabaco e do uso de combustíveis de biomassa no fogão para o preparo de 

refeições e para aquecimento do ambiente; 

c. as causas de lesões e intoxicações, bem como a exposição à radiação e a agentes 

microbiológicos, nos locais onde as crianças passam o seu dia a dia, seja em 

casa, creche e/ou escola e no parque; 
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d. os sinais e sintomas da exposição a metais tóxicos e as ameaças antropogênicas, 

como resíduos tóxicos, pesticidas e poluentes orgânicos persistentes;  

e. os agentes neurotóxicos, os compostos que alteram o crescimento, o 

desenvolvimento e o sistema neuroendócrino, os agentes cancerígenos 

antropogênicos, os imunotoxicantes e as toxinas que ocorrem; e, 

f. as causas de uso de drogas de abuso que podem ser lícitas ou ilícitas, desde 

medicamentos, álcool, maconha, crack e solvente e outras18. 

 

A Pediatria Ambiental tem como papel fundamental14,16: 

a. compreender os mecanismos de ação dos toxicantes ambientais no 

desenvolvimento infantil; 

b. reconhecer os efeitos clínicos e subclínicos de potenciais fatores de risco 

ambientais na saúde das crianças; 

c. adotar um protocolo de anamnese cuidadosa e detalhada para registro de história 

de exposição; 

d. contribuir para a geração de conhecimento com desenvolvimento de atividades 

de educação e pesquisa; 

e. integrar a assistência e a vigilância como suporte ao diagnóstico, prevenção e 

controle dos agravos infantis; e, 

f. informar a comunidade local a cerca dos problemas encontrados e recomendar 

ações para os tomadores de decisão. 

 

Pediatria Ambiental e a Educação na Saúde 

Com a presença difundida de ameaças à saúde ambiental nas nossas comunidades, a 

preocupação com os riscos a saúde infantil tem aumentado entre os meios de 

comunicação, a população em geral e organizações privadas, mas não nas escolas 

médicas.  

Pelo menos nos últimos 20 anos, o Instituto de Medicina da Academia Nacional de 

Ciências (Institute of Medicine of the National Academies of Science) americano têm 

incentivado a integração de conceitos de saúde ambiental em todos os níveis de 

educação médica e de enfermagem. Esse Instituto formulou competências que 

estudantes de medicina e de enfermagem devem demonstrar incluindo a capacidade de 

colher uma história de exposição ambiental, para compreender a influência de 
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exposições ambientais sobre a saúde humana e para comunicar os riscos ambientais e 

estratégias de prevenção. Entretanto, segundo esse estudo, a formação de prestadores de 

cuidados de saúde sobre os problemas ambientais relacionados à saúde infantil ainda é 

inadequado3.  

Essa inadequação se expõe no estudo de Stickler & Simmons19, que teve como objetivo 

determinar o que os pais querem ouvir de conselhos dos pediatras comparados com o 

que os pediatras acham que deve ser discutido. Os autores descobriram que os pais 

gostariam de mais informações sobre a saúde das crianças relacionadas ao ambiente em 

que vivem. Os tópicos mais discutidos relacionaram-se a infecção de ouvido, alergia 

respiratória e reações de imunização entre outros. 

Fatores como uma maior necessidade de educação profissional em saúde ambiental; o 

desejo dos pais de obter mais informações sobre doenças de causas ambientais; e os 

altos custos hospitalares pelos agravos decorrentes do ambiente indicam a necessidade 

de programas especializados de saúde ambiental infantil3.  

De acordo com McCurdy e colaboradores20, apesar do aumento desse interesse e da 

carga econômica relacionada à prevalência de morbimortalidade infantil, a educação 

médica e de enfermagem pediátrica atualmente não tem o conteúdo de saúde ambiental 

necessária para preparar adequadamente os profissionais de saúde pediátricos em 

reconhecer, gerenciar e prevenir doenças relacionadas a interface exposição-ambiente. 

Segundo os autores, a Fundação Nacional de Educação e Treinamento Ambiental em 

parceria com a Rede de Saúde Ambiental Infantil, situados nos Estados Unidos, criaram 

dois grupos de trabalho, um com experiência em educação médica e outro com 

experiência no ensino de enfermagem. Os dois grupos recomendaram a expansão nos 

currículos sobre o tema saúde ambiental infantil, tanto na escola de medicina quanto da 

de enfermagem, bem como no treinamento de residência e na educação continuada.  

Outro estudo relacionado ao tema foi realizado por Beaudet e colaboradores15, no 

Vietnã, por meio de uma pesquisa com pediatras, a fim de obter uma visão preliminar 

sobre o conhecimento dos perigos do ambiente e atitudes e crenças sobre a importância 

dos fatores ambientais na saúde da criança, para orientar futuras iniciativas de criar uma 

estrutura para a saúde ambiental infantil na região. Os problemas mais comumente 

identificados na experiência desses profissionais incluíram: intoxicação alimentar 
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devido a agentes microbiológicos; envenenamento por pesticidas; exposição ao fumo de 

tabaco; e saneamento inadequado.  

Segundo essa pesquisa, a maioria dos entrevistados estava muito interessada em obter 

mais treinamento em saúde ambiental infantil. Os pesquisadores concluíram que os 

prestadores de cuidados de saúde pediátricos no Vietnã acreditam que os riscos 

ambientais na saúde da criança é um tópico importante que deveria estar rotineiramente 

no cuidado de pacientes infantis, mas que o treinamento, experiência e autoeficácia 

nestes tópicos ainda são limitados15. 

Evidências clínicas, toxicológicas e epidemiológicas do determinante papel dos fatores 

ambientais na saúde e desenvolvimento infantil tem sido significadamente acumuladas 

nos países desenvolvidos. Nas nações em desenvolvimento, a ineficiência de sistemas 

regulatórios colocam as crianças em maior risco de exposição ambiental. Nesse sentido, 

crianças tendem a enfrentar a dupla carga de doença: pela combinação de um alto nível 

de doenças transmissíveis pelos riscos clássicos (poluição ambiental domiciliar e água 

não potável) e o fardo cada vez mais grave de riscos modernos (produtos químicos 

tóxicos, resíduos perigosos, poluição atmosférica e alterações climáticas). Além de 

novos riscos emergentes que virão de novas doenças e fatores de estresse relacionados 

com o ambiente físico e social em mudança (aquecimento global, doenças relacionados 

à disruptores endócrinos, obesidade). Estes riscos devem ser adicionados futuramente 

aos desafios que os profissionais de saúde terão que enfrentar para salvaguardar a saúde 

e o futuro das crianças15. 

Um levantamento realizado com 586 pediatras, pela Sociedade Brasileira de Pediatria, 

em 2007, sobre o grau de conhecimento da importância do meio ambiente na saúde dos 

pequenos pacientes, apontou que a maioria dos profissionais carecia de material 

científico regular. E, apenas 40% dos entrevistados tinham consciência sobre a 

relevância do tema e o incluíram “sempre” na anamnese, enquanto que 54,3% dos 

pediatras só o faziam “às vezes”. Ademais, os que não tratavam do tema, alegaram 

“tempo de consulta insuficiente” (61%) e “pouco domínio do assunto” (49%).  

Significativo é que 99,7% dos pediatras acreditavam que “as escolas devem discutir” o 

tema com seus alunos e 81,3% declararam que o assunto não tem sido valorizado nas 

faculdades de medicina e residências em pediatria21.  
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No Brasil, no ano de 2015, já havia 271 escolas médicas em atividade, sendo 148 

particulares, 77 federais, 32 estaduais e 14 municipais, nas quais 24 401 estudantes 

completam o diploma por ano e entre esses profissionais, milhares se especializarão em 

pediatria22.  

Segundo o ranking de demografia médica no Brasil de 2015, o número geral de 

registros de médicos é de 419. 224, enquanto que o de pediatras é de 34.637, o que 

equivale a 8,26% do total de profissionais, só perdendo para os da área de clínica 

médica que somam 35.060 especialistas23.  

Esse grande número de pediatras que atuam em áreas urbanas, rurais e indígenas, por 

todo o país, são responsáveis pelo seu papel na comunidade como agentes de 

transformação social. Nesse sentido, precisam estar capacitados a reconhecer cada 

exposição perigosa que a criança enfrenta nos seus lares, escolas e comunidades no 

contexto dos problemas regionais, sociais e econômicos e os recursos disponíveis para 

superá-los24.  

Considerações Finais 

No contexto brasileiro, temos uma grande carga de doenças com raízes ambientais que 

afetam e impactam negativamente a saúde das crianças. Para que haja uma mudança de 

paradigma na assistência, prevenção e controle dos agravos infantis frente a 

contaminantes ambientais é preciso investir numa educação na área da saúde estruturada 

nos conceitos e evolução da saúde ambiental infantil.  

Para tanto, é vital, que as escolas médicas brasileiras estimulem na formação de seu 

corpo discente, a criação de uma rede de conhecimentos em prol de habilidades e 

competências na identificação de evidências clínicas, toxicológicas e epidemiológicas 

do determinante papel dos fatores ambientais na saúde e desenvolvimento infantil. 

A inclusão da Pediatria Ambiental na grade curricular do ensino do profissional da 

saúde é fundamental, no sentido de dar suporte aos futuros profissionais da saúde como 

realizar análises críticas, propostas e ações alternativas à vulnerabilidade infantil frente 

ao impacto da contaminação, com relação às realidades locais onde as universidades 

estão inseridas. Mesmo sendo uma solução em longo prazo, os conceitos básicos de 

saúde ambiental infantil podem ser aplicados imediatamente.  
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4. CONCLUSÃO 

A partir dos resultados apresentados constata-se que as crianças brasileiras são 

vulneráveis às ameaças ambientais e diversos fatores podem ser levantados para se 

entender o porque dessa premissa:  

- As crianças não são um grupo homogêneo. Fatores biológicos, sociais, culturais, 

econômicos e regionais influenciam de modo considerável na vulnerabilidade dessa 

população a fatores de risco ambientais em suas diferentes fases de desenvolvimento, 

desde a concepção até a adolescência, com ônus por vezes devastador. Passagem 

transplacentária de drogas, medicamentos, compostos tóxicos e vetores de doenças 

podem causar alterações biológicas no organismo ainda em formação, doenças que 

envolvem malformações e alterações no cérebro.  

- Por suas características singulares esse grupo populacional se comporta e interage com 

seu ambiente de diferentes formas e níveis de exposição nas diversas fases de 

desenvolvimento. O grau e tipo de interação com o meio podem variar de acordo com a 

idade, sexo e locais de moradia. Quando pequenas, suas vidas se desenvolvem próximas 

do chão e por conta de hábitos próprios da idade como mão-boca, se expõem à poeira e 

substâncias tóxicas que se acumulam. Ingerem terra e sua pele sensível a escoriações 

também pode absorver mais toxinas do que os adultos. A criança tem maior expectativa 

de vida e assim mais chance de desenvolver doenças crônicas de longa latência, a julgar 

terem sido expostas na infância. São menos conscientes dos riscos que correm e menos 

hábeis para evitá-los apresentando como consequência os danos físicos acidentais. 

Com relação aos objetivos descritos na tese foi observado que: 

1. Os impactos ambientais na saúde de crianças brasileiras, relacionadas a fatores de 

risco domiciliar e regionais específicos são resultantes de múltiplas condições: 

- A ocorrência de doenças preveníveis e seus determinantes na infância não ocorrem por 

acaso ou aleatoriamente em qualquer comunidade, sendo possível estabelecer relações 

de causa e efeito, principalmente relacionados a fatores socioeconômicos e regionais. 

Baixa renda e pouco acesso a informações sobre os cuidados de saúde inerentes são 

fatores chave que contribuem para a prevalência de doenças pediátricas evitáveis. Esse 

cenário também pode incluir questões relacionadas à educação, salário, moradia e 

admissão a serviços de saúde.  
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- Os impactos na saúde infantil também podem ser produzidos pela combinação de 

riscos clássicos (poluição ambiental domiciliar, falta de saneamento e de água não 

potável), e riscos modernos (produtos químicos tóxicos, resíduos perigosos, poluição 

atmosférica e alterações climáticas). Ainda há riscos emergentes que virão de novas 

doenças e fatores de estresse relacionados com o ambiente físico e social em mudança 

(aquecimento global, doenças relacionados à disruptores endócrinos e obesidade) 

podendo variar entre e dentro das regiões brasileiras.  

- Com relação aos agravos ocorridos no ambiente doméstico, as intoxicações 

medicamentosas representam um grave problema de saúde pública, necessitando de 

intervenções no campo da promoção de ações educativas. As ameaças químicas estão 

presentes nos lares pela contaminação dos alimentos e do ar pelo uso de pesticidas e 

domissanitários e pela ingestão de produtos químicos usados para limpeza.  Nos 

ambientes rurais, crianças pequenas além da exposição às ameaças químicas descritas 

podem se contaminar com produtos tóxicos aspergidos em áreas com plantações.   

- A poluição química, que pode se estender por diversos nichos ambientais como a 

água, o ar e o solo, é resultado de um aumento na produção e na utilização de 

substâncias tóxicas, relacionadas aos processos de industrialização, urbanização e da 

agricultura. As poucas normas relativas à toxicidade das substâncias usam padrões de 

adultos que são insuficientes para proteger as crianças.  

- A exposição a esses compostos durante os períodos sensíveis de desenvolvimento 

infantil pode comprometer o funcionamento de vários órgãos e sistemas, ocasionando 

doenças orgânicas em doses bem mais baixas do que em adultos.  

- Baixos níveis de exposição infantil a diversos produtos químicos são inevitáveis, mas 

pouco se sabe sobre os contaminantes que podem atuar sinergicamente, o que significa 

que o seu efeito combinado pode ser muito mais lesivo ao público infantil.  

- Os vetores como a malária, o dengue e em particular o Zika vírus que determinam e 

influenciam a prevalência dessas doenças na população infantil necessitam de medidas 

eficazes para o seu combate e controle como prioridade para reduzir a exposição 

infantil.  Diagnósticos corretos e precoces são fundamentais para minimizar os agravos 

infantis frente a essas enfermidades de origem ambiental. 
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2. Ao se analisar o panorama das pesquisas brasileiras sobre as interferências ambientais 

na saúde infantil verificou-se que: 

- As pesquisas brasileiras sobre o perfil de morbimortalidade da criança e do 

adolescente por causas específicas, nas diversas faixas etárias, sexo, renda, região e o 

meio (rural, urbano, doméstico) onde vive essa população, evidenciando a causalidade, 

ainda são muito incipientes.  

- Existe uma lacuna na produção pelas universidades brasileiras de avaliação da carga 

ambiental de doenças relacionada ao universo infantil, que na atualidade se encontra 

fragmentada e subnotificada. Além disso, a maioria dos trabalhos é realizada com dados 

secundários o que se constitui numa barreira para as pesquisas com sistemas de 

informação.  

- Ressalta-se a importante participação das universidades públicas que despontam como 

ambiente vital para promover e disseminar novos conhecimentos. Entretanto, das 112 

universidades públicas brasileiras, somente 29 instituições além da Fiocruz participaram 

de publicações referentes ao tema. O destaque negativo se deu pela falta de produção 

científica de instituições localizadas na região Norte, área geográfica que apresenta 

municípios com um dos mais baixos IDH do Brasil, com coeficientes de morbidade 

ainda elevada por doenças diarreicas infantis. 

- O aumento de redes transdisciplinares, redes entre cientistas nacionais e internacionais 

e órgãos governamentais de proteção a saúde infantil poderia tanto incrementar a 

produtividade e visibilidade das pesquisas como preencher lacunas ainda existentes, 

além de fortalecer a institucionalização da saúde ambiental infantil como um domínio 

de política emergente. 

3. O trabalho propõe uma nova abordagem na formação profissional em pediatria, no 

tocante ao atendimento infantil relacionado as questões ambientais fundamentado nos 

seguintes enfoques: 

- A Pediatria Ambiental é baseada na compreensão de que crianças têm parâmetros de 

exposição e suscetibilidades a contaminantes do meio ambiente, diferentes dos adultos e 

que o feto, a criança e o adolescente podem estar expostos a ameaças ambientais 

durante períodos cruciais do crescimento e desenvolvimento, chamado de "janelas de 
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suscetibilidade". Estas exposições podem não só causar doenças na infância, como ter 

um impacto sobre a saúde na idade adulta. 

- Compreender os efeitos de exposições ambientais a agentes químicos, biológicos e 

físicos e como eles se estabelecem, pode contribuir para o objetivo último que deve ser 

a prevenção, ou seja, evitar, minimizar ou reduzir a exposição da população infantil a 

fatores de risco à sua saúde. 

- É vital que as escolas médicas brasileiras estimulem na formação de seu corpo 

discente a criação de uma rede de conhecimentos em prol de habilidades e competências 

na identificação de evidências clínicas, toxicológicas e epidemiológicas do determinante 

papel dos fatores ambientais na saúde e desenvolvimento infantil.  

- No contexto brasileiro, temos uma grande carga de doenças com raízes ambientais que 

afetam e impactam negativamente a saúde das crianças. Para que haja uma mudança de 

paradigma na assistência, prevenção e controle dos agravos infantis frente a 

contaminantes ambientais é preciso investir numa educação na formação em saúde 

estruturada nos conceitos e evolução da saúde ambiental infantil. Mesmo sendo uma 

solução em longo prazo, os conceitos básicos de Pediatria Ambiental podem ser 

aplicados imediatamente. 
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Ambiental no Organismo Infantil Durante os Períodos Sensíveis de 

Desenvolvimento 
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Resumo 

 

Objetivo: O presente estudo busca identificar as evidências científicas sobre os riscos e 

efeitos da exposição de contaminantes ambientais no organismo infantil durante os 

períodos sensíveis de seu desenvolvimento. Fonte de dados: As pesquisas foram 

realizadas pelo banco de dados da Bireme, com os termos children's health, 

environmental exposure, health vulnerability, toxicity pathways and developmental 

disabilities nos sistemas LILACS, Medline e SciELO. Síntese de dados: A criança 

difere do adulto por suas características singulares de ordem fisiológica, 

comportamental e do potencial de exposição a riscos frente às diversas ameaças do 

ambiente. A exposição a agentes tóxicos são analisadas por meio dos processos 

toxicocinéticos nos diversos sistemas e órgãos durante as janelas sensíveis do 

desenvolvimento infantil. Os efeitos causados transparecem no aumento da prevalência 

de malformações congênitas, diarreia, asma, cânceres, distúrbios endócrinos e 

neurológicos, entre outros, com impactos negativos ao longo da vida adulta.  Conclusão: 

Identificar as causas e compreender os mecanismos envolvidos na gênese desses 

agravos é um desafio que se impõe à ciência, visto que ainda há uma lacuna de 

conhecimento sobre a suscetibilidade infantil para muitos contaminantes ambientais. 

Políticas de prevenção e mais pesquisas em saúde ambiental infantil, que impulsionem o 

registro e a vigilância epidemiológica dos riscos ambientais à saúde da criança, deve ser 

uma prioridade contínua no campo da saúde pública.  

 

Palavras-chave: saúde infantil, exposição ambiental, vulnerabilidade, vias de penetração 

da toxicidade, deficiências do desenvolvimento 
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Introdução 

Em 1946, a Organização Mundial da Saúde declara em carta aberta aos seus membros, 

que todas as crianças têm o direito a um desenvolvimento saudável onde possam viver 

harmoniosamente num ambiente variável1, podendo assim, num futuro próximo atingir 

seu pleno potencial como cidadãos do mundo2. Numa visão mais ampla, podemos 

sugerir que esse conceito de ambiente inclua, não só o mundo natural, mas também o 

contexto físico dentro do qual a criança interage com o seu mundo: o ambiente externo 

(ar, água, terra e seres vivos); a comunidade (o ambiente social, a escola e o bairro em 

que vive); e o ambiente domiciliar3.  

O interesse e o grau de conhecimento sobre distintos modos em que o ambiente pode 

influenciar a saúde infantil nos locais onde permanecem no seu dia a dia aumentaram de 

forma considerável nas últimas duas décadas2.  Eles incluem não apenas a criança como 

ser biológico com um potencial genético, mas também a interação de uma 

multiplicidade de influências (físicas, químicas e biológicas), e de fatores (psicossociais, 

culturais e econômicos) refletindo de modo complexo na vida infantil4,5,6, 7.  

As crianças constituem 26% da população mundial, e estão entre os grupos mais 

vulneráveis a se expor a riscos ambientais que se estimam em mais de 30% (31-40%) da 

carga global de doenças, principalmente nos menores de 5 anos de idade8, 9. A frente 

desse retrato perverso, do total estado de desequilíbrio entre a criança e seu ambiente, 

está uma população de 223 milhões de pequenos cidadãos que nas últimas duas 

décadas, morreram antes de completar cinco anos de idade10.  

Ambientes insalubres, situações desfavoráveis ao acesso à água potável, destinação de 

dejetos (saneamento), renda familiar restrita, baixo nível de escolaridade dos pais e 

interrupção precoce do aleitamento materno podem contribuir para o adoecimento e 

mortalidade infantis11,12. Ao redor do mundo, 10% de todas as doenças registradas na 

população infantil poderiam ser evitadas se os governos investissem mais em acesso à 

água, medidas de higiene das mãos e saneamento básico13.  

Não podemos esquecer os mais de um milhão de menores que morrem anualmente em 

decorrência de doenças respiratórias agudas, sendo 60% relacionados a poluentes 

ambientais10. Ecossistemas degradados, fumaça ambiental, poluição do ar e mudanças 

climáticas são os prováveis fatores que causam as alterações no estado de saúde dessa 
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população14,15. Os caminhos pelos quais esses agentes podem agir e atuar mutuamente 

nem sempre são claros, e muitas vezes são indiretos, mas suas consequências são 

consideradas um risco para a integridade das vias aéreas, por alterar o equilíbrio do 

aparelho respiratório e influenciar as interações entre o hospedeiro, patógeno e 

ambiente, aumentando a probabilidade de infecção nessa população16, 17.  

Dependendo de sua idade, sexo, região geográfica e status socioeconômico, crianças 

têm hábitos peculiares de comportamento. São dependentes das etapas de 

desenvolvimento marcadas por transformações físicas, psicossociais e cognitivas, do 

potencial de exposição a riscos e das percepções parentais quanto às aquisições de 

habilidades e competências frente às diversas ameaças físicas no ambiente 

domiciliar18,19. O mais problemático é que, enquanto baixos níveis de exposição infantil 

a muitos produtos químicos são inevitáveis, pouco se sabe sobre os riscos de tais 

exposições na morbidade, mortalidade e alterações sutis nessa população4,20. Ressalta-se 

que esses produtos expostos no ambiente podem atuar sinergicamente, o que significa 

que o seu efeito combinado pode ser mais lesivo ao público infantil. 

Baseados na premissa de que a população infantil reage ao ambiente de modo muito 

singular, avanços científicos têm fornecido hipóteses e até fortes argumentações, sobre 

como hábitos de vida e o ambiente social em que uma criança está inserida podem 

alterar o funcionamento de seus genes. Medicamentos, pesticidas, poluentes do ar, 

produtos químicos, metais pesados, hormônios e produtos de nutrição, entre outros, são 

exemplos de elementos que podem implicar em modificações de expressões gênicas que 

serão herdadas nas próximas gerações21,22.  

Essa susceptibilidade está sempre centrada em agentes ou compostos específicos em 

cenários de exposição específicos, incluindo exposições intraútero23, que podem 

interferir durante períodos cruciais e sensíveis do crescimento e desenvolvimento 

infantil e ter um impacto negativo ao longo da vida, podendo causar déficit estrutural e 

funcional, invalidez transitória ou permanente e até mesmo o óbito24. Ela ocorre porque 

crianças não tem controle sobre os ambientes nos períodos pré-natal e pós-natal, 

incluindo a qualidade do ar que respiram, a água que bebem, a comida que comem25 e a 

exposição a vetores transmissores de doenças26.   

Com relação à infecção por vetores, há o reconhecimento científico de que o estado 

brasileiro, com epicentro na região Nordeste, vem apresentando desde outubro de 2015, 
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um claro excesso no número de casos de recém-nascidos que apresentam microcefalia e 

anomalias cerebrais graves27,28, cujo responsável comprovadamente é o zika vírus 

transmitido pelo mosquito Aedes aegypti, resultante de exposição materna durante os 

primeiros meses de gestação29,30,31,32. Por também transmitir a dengue e a chicungunha, 

a eliminação desse mosquito é considerada, desde fevereiro de 2016, pela Organização 

Mundial da Saúde, uma emergência internacional em saúde pública32.  

Ainda durante a gestação, a exposição materna a agentes químicos resultantes de 

atividades industriais, agrícolas e de exploração mineral pode refletir no possível 

aumento da prevalência de prematuridade33, cânceres hematopoiéticos34,35, 

malformações congênitas, asma, distúrbios endócrinos, neurológicos e comportamentais 

de seus filhos36,37,38,39. Já os efeitos biológicos decorrentes da exposição materna a 

agentes físicos, como à radiação ionizante (dose acima de 250 mGy), podem levar a 

óbito intrauterino, malformações congênitas, distúrbios do crescimento fetal e efeitos 

carcinogênicos40.  

Diante desses fatos, o objetivo desse artigo é explorar as evidências científicas sobre os 

impactos da exposição de contaminantes ambientais no organismo infantil durante os 

períodos sensíveis de seu desenvolvimento, com base em suas especiais características. 

 Características particulares das crianças  

Porque estão crescendo e se desenvolvendo, a população infantil é um grupo 

demográfico peculiar com relação à biologia, processos fisiológicos, metabólicos e de 

comportamento, processos esses complexos e multifacetados8,41. Desde a fase 

embrionária até o final da adolescência, as crianças são frequentemente submetidas a 

fatores de risco intrínsecos (genéticos, metabólicos e hereditários, muitas vezes 

correlacionados) e extrínsecos ou ambientais (alimentação, condições socioeconômicas, 

geofísicas e de urbanização e a relação mãe-filho), que podem interferir negativamente 

nos processos dinâmicos de crescimento e desenvolvimento42,43. O que determina a 

natureza e a gravidade dos efeitos desses fatores na saúde infantil é a ocorrência de 

exposições ambientais adversas nos diferentes estágios denominados de "janelas críticas 

de exposição" ou "janelas de vulnerabilidade”44 ou “janelas de desenvolvimento”45, 

onde as funções de maturação, diferenciação e crescimento das células se encontram em 

ritmo diferenciado.  
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Desde a concepção, existe uma estreita relação entre o crescimento fetal e o ambiente, a 

ponto de, a partir de certo momento, esse crescimento ser limitado pelo espaço da 

cavidade uterina41. Após 9 meses de crescimento intrauterino, os órgãos e sistemas do 

corpo infantil se tornam relativamente maduros, o suficiente para que a adaptação à vida 

seja moderadamente segura46. O crescimento físico e a maturação funcional do corpo 

vão continuar, podendo variar de sistema para sistema, de órgão para órgão e de tecido 

para tecido, pois cada criança difere em estrutura e função de si mesma em qualquer 

idade47,45.  

A título de exemplo desse ritmo diferenciado de crescimento infantil, estudos sugerem 

que no 2º mês de vida intraútero, a cabeça fetal deva corresponder à metade do corpo, 

ao nascer passa a ser de 25% e na idade adulta corresponda a 10% da estrutura física 

total42,48. Aos 6 meses de vida, o cérebro deve atingir 50% do seu peso de adulto, e aos 

3 anos já atingiu aproximadamente 90% desse peso39,45. Em torno de 50% da estatura de 

um adulto é atingida aos 2 anos de idade42,48.  Em contraste, 50% do peso do fígado, 

coração e rins de um adulto não é atingido até que a criança tenha cerca de 9 anos de 

idade. Os mesmos pontos no crescimento do músculo esquelético e do peso corporal 

total não são atingidos até próximo ao 11º ano de vida46. Esses períodos do 

desenvolvimento infantil são especialmente sensíveis à exposição de determinados 

agentes biológicos, químicos e fatores físicos encontrados no meio ambiente46.  

Nos menores de cinco anos a influência de fatores ambientais é muito mais importante 

do que a de fatores genéticos. Quanto mais jovem a criança, mais dependente e 

vulnerável é em relação ao ambiente que a cerca. E se esse ambiente não for adequado, 

surge à possibilidade de um fracasso em algum aspecto do desenvolvimento infantil42,49. 

Nesse contexto, o desenvolvimento embrionário ocorrendo no interior do útero materno 

(ambiente) não estaria protegido de efeitos embriotóxicos de agentes nocivos 

ambientais50.  Como exemplo, a tragédia do uso da talidomida utilizada durante a 

gestação, a partir dos anos 50, levou à especial atenção de pesquisadores sobre a 

ocorrência de efeitos teratogênicos do medicamento na higidez de fetos causando-lhes 

focomelia, com danos irreversíveis5. Em 2010, cientistas japoneses identificaram como 

a talidomida interfere na formação fetal. O medicamento se liga a proteína denominada 

cereblon (CRBN), inativando-a, o que provoca a malformação dos membros51.  
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A precocidade e a persistência de situações adversas em sistemas ou órgãos da criança 

antes de sua maturação completa podem provocar sequelas transitórias ou permanentes 

na maturação física normal e consequentemente, em sua saúde atual e futura52.  

Vias de exposição à toxicantes ambientais nos sistemas e órgãos alvo durante 

estágios de desenvolvimento infantil 

A contaminação ocorre por meio de uma via de exposição, conforme a Figura 1, entre o 

agente no ambiente físico (in utero, leite materno, água, ar, solo, alimentos e derme) e o 

período do desenvolvimento na qual a criança foi exposta (fetal, neonatal, infância, 

puberal)53. É de suma importância conhecer a magnitude da substância adversa, a 

duração e a frequência dessa exposição e a suscetibilidade individual da criança, além 

de levar em conta as vias de introdução do agente agressor54,55. 

 

Figura 1: Fases da toxicocinética no organismo. Adaptada de Ruppenthal, J.E. 2013. 

Aleitamento materno: forma ideal de nutrição infantil, tem sido a garantia da 

sobrevivência da espécie humana, fornecendo vantagens nutricionais, imunológicas, 

cognitivas, psicoafetivas, econômicas e sociais56,57 diminuindo significativamente o 

risco da criança desenvolver uma série de doenças. Influenciadas por fatores da nutriz, 

do lactente e/ou do toxicante, a lactação pode colocar em circulação no bebê uma série 

de substâncias tóxicas como dioxinas, bifenilos policlorados (PCBs), mercúrio e 

pesticidas clorados58, nicotina59, chumbo60 e medicamentos61, entre outras. Enquanto na 

toxicocinética materna a razão leite materno/plasma para PCB é alta, variando de 4 a 10, 

para o mercúrio orgânico e inorgânico é de 0,960. A nicotina pode estar presente no leite 
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materno com a mesma concentração plasmática maternal e sua meia vida também é 

similar, com 60 a 90 minutos de eliminação em ambos59. Já o chumbo excretado pelo 

leite materno tem a concentração do metal nesse meio entre 10 a 30% da plumbemia 

materna, pois o chumbo não se concentra no leite por não ser lipofílico60. A 

recomendação de suspender o aleitamento pela presença de químicos no leite materno 

não encontra respaldo na literatura, desde que o encontro dessas substâncias não ofereça 

toxicidade para o lactente53.  

Sistema Respiratório – ao nascer, um bebê a termo tem cerca de 10 milhões de alvéolos, 

enquanto que aos 8 anos de idade, ele ou ela terão 300 milhões de alvéolos62. O 

impacto do fumo passivo desde a fase intraútero pode levar o recém-nascido a redução 

de peso, de comprimento e de perímetro cefálico63, além do aumento na resistência de 

suas vias aéreas com uma redução de fluxo expiratório forçado em média de 20%64. A 

continuidade do fumo parental pós-natal pode gerar efeitos adversos no sistema 

imunológico contra patógenos e no crescimento e desenvolvimento pulmonar infantil, 

provocando um risco quatro vezes maior de sibilância durante o primeiro ano de 

vida64,65,66. 

A criança respira maior quantidade de ar do que o adulto em repouso, mesmo tendo o 

adulto maior capacidade pulmonar total, que corresponde a mais ou menos 6,5 litros, 

enquanto que numa criança essa capacidade é de cerca de 2 litros62. Tomando como 

base o peso corporal, o volume de ar que passa através das vias respiratórias da criança 

em repouso é o dobro daquele nos adultos em condições semelhantes6. Um lactente tem 

três vezes a ventilação por minuto (volume de ar movimentado pelos pulmões a cada 

minuto) do que um adulto e a criança aos 6 anos de idade, tem o dobro desse volume45. 

Como as crianças respiram mais ar e tendem a ser mais ativas fisicamente do que os 

adultos, a inalação de gases tóxicos pode comprometer sua função pulmonar67 ou 

exacerbar condições pré-existentes, elevando a incidência de infecções respiratórias 

agudas nessa população, expresso no aumento de internações hospitalares68 e 

absenteísmo escolar69. Estas substâncias incluem: materiais particulados em suspensão 

(pó, poeira, fumaça e aerossóis)70; poluentes de grande preocupação para a saúde 

pública como O371, NO272, CO e SO273; chumbo, mercúrio e compostos orgânicos 

voláteis14; além de resíduos de queima de biomassa45 e da fumaça de cigarros74,75,76.  
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Sistema Endócrino-reprodutor: desde a vida embrionária, eventos relacionados à 

formação, crescimento e desenvolvimento da criança necessitam de interações 

hormonais em tempos definidos77,78. Esses hormônios desempenham um papel 

fundamental na coordenação das múltiplas atividades celulares, por meio da regulação 

de funções biológicas como as do eixo hipotalâmico-hipofisário, da tireóide e de órgãos 

sexuais, mantendo em homeostase o metabolismo, o equilíbrio hidroeletrolítico, o sono 

e o humor77,79. No entanto, essas atividades podem sofrer impactos negativos quando 

susceptíveis a agentes de origem exógena ao organismo. Dentre esses agentes 

encontram-se substâncias conhecidas como desruptores ou interferentes endócrinos, 

também conhecidas como eco-hormônios, substâncias com atividade hormonal ou 

xerormônios77,78,80.  

Os desruptores endócrinos podem chegar ao ambiente, principalmente através de 

dejetos industriais e urbanos, escoamento agrícola e liberação de resíduos, sendo que a 

exposição infantil a esses toxicantes pode ocorrer através da ingestão de alimentos, pó e 

água, inalação de gases e partículas no ar e em contato com a pele81. Alguns são 

substâncias naturais como estrogênios e fitoestrogênios, enquanto variedades sintéticas 

podem ser encontradas em pesticidas, alquilfenóis policlorados de bifenilas (PCB), 

bisfenol A, aditivos adicionados a alimentos, produtos de higiene pessoal e 

cosméticos82.  

Durante o período pré-natal, os desruptores endócrinos podem gerar consequências no 

desenvolvimento fetal com um risco maior de sensibilizar sua competência reprodutiva 

futura77,78. Essas substâncias agem por mimetismo à ação estrogênica ou 

antagonizando a ação androgênica podendo resultar em uma puberdade precoce83, além 

de gerar efeitos adversos sobre a diferenciação sexual, o desenvolvimento gonadal, a 

fecundidade e a fertilidade, e sobre o comportamento sexual78,79,84. Segundo 

pesquisa53, a literatura sugere que a prematuridade sexual também pode estar 

relacionada com exposição acidental a cosméticos que contem estrogênio ou extratos 

placentários, como xampu, condicionadores e cremes corporais entre outros, produzindo 

aumento de mamas e impotência transitórias, com regressão do quadro após a suspensão 

do uso desses produtos. 

Sistema Nervoso - desde o período da embriogênese o sistema nervoso continua a 

modelar sua estrutura não apenas no início, mas ao longo de todo o período de 
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desenvolvimento infantil até o final da adolescência, em resposta a eventos 

geneticamente programados e a influências ambientais, numa série de processos 

complexos que ocorrem em períodos específicos no tempo e no espaço 25,39.  

Ao nascer, o cérebro de uma criança alcança cerca de 24% do seu peso de adulto. O 

peso do cérebro no dia do nascimento tem aproximadamente entre 300 e 330 gramas. 

Com 1 ano, a massa encefálica será triplicada, crescendo em ritmo bem mais lento até 

os 1.500 gramas da fase adulta39,85. A população de células nervosas se completa por 

volta dos 2 anos de idade, mas a mielinização total de tecido neuronal não estará 

concluída até 18 anos de idade39. Como o cérebro é o principal órgão de estresse e 

adaptação, é ao mesmo tempo vulnerável e adaptável. Ele interpreta e regula reações 

comportamentais, neuroendócrinas, autonômicas e imunológicas85.  

Períodos vulneráveis durante o desenvolvimento do sistema nervoso são sensíveis a 

insultos ambientais, pois são dependentes do surgimento temporal e regional de 

processos críticos do desenvolvimento como proliferação, migração, diferenciação, 

sinaptogênese, mielinização e apoptose39. Nesse sentido, um amplo leque de categorias 

de produtos químicos (benzeno, etanol, nicotina, metilmercúrio, bifenil policloradas 

(PCBs), arsênico, chumbo, manganês, diclorodifeniltricloroetano, tetracloroetileno, e 

inseticidas da classe dos organofosforados)36 podem interferir em um ou mais desses 

processos podendo levar a neurotoxicidade desenvolvimental39, seja através da ingestão 

de alimentos e líquidos contaminados, inalação de gases e em contato com a pele81. O 

resultado dessas interferências na ontogenia normal dos processos de desenvolvimento 

no sistema nervoso são crianças que poderão apresentar distúrbios clínicos como déficit 

cognitivo, ADHD, retardo mental, autismo e paralisia cerebral, entre outros, que 

permanecerão por toda a vida36. O desenvolvimento e a maturação do sistema nervoso, 

a dose e a duração da exposição, além do estado nutricional da criança influenciam essa 

toxicidade86. 

Além da exposição a substâncias químicas tóxicas, agentes biológicos também podem 

ter um efeito negativo no desenvolvimento do cérebro infantil. Como já foi dito, há uma 

associação entre a infecção pré-natal pelo zika vírus e casos de microcefalia e outras 

alterações do sistema nervoso em fetos e recém-nascidos, denominada “Congenital Zika 

Syndrome”29. Os fetos analisados em necropsias apresentaram várias alterações no 

cérebro como hidropsia87,88, hidrocefalia e calcificações distróficas multifocais no 
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córtex87, calcificações intracranianas no parênquima periventricular e regiões do 

tálamo89, degeneração celular e necrose90. Também foi confirmado a detecção de 

RNA viral e antígenos nos tecidos cerebrais pesquisados87,90. Ademais, estudo 

oftalmológico realizado em lactentes com microcefalia causada pelo vírus, demonstrou 

o risco ameaçador de deficiência na visão infantil, pela presença de lesão macular 

bilateral e perimaculares e anormalidades do nervo óptico91.  

Em certos casos, a vulnerabilidade da criança a neurotoxinas pode estar relacionada não 

só as fases de desenvolvimento neurológico, mas também à imaturidade ou falha de 

outras barreiras protetoras, como a barreira hematoencefálica92,93 e a barreira 

placentária54,55,94.  

Barreira hematocefálica - tem como função precípua manter um ambiente químico 

protegido e constante para o bom funcionamento do cérebro, além de protegê-lo de 

xenobióticos, bactérias, fungos, parasitas, vírus e reações autoimunes46. Essa proteção 

deve-se a sua menor permeabilidade, possuindo mecanismos de exclusão que impedem 

a difusão de substâncias adversas polares de baixo peso molecular como drogas, 

aditivos alimentares, pesticidas e metais como níquel, cromo e mercúrio54,93. Essa 

barreira não está totalmente desenvolvida por ocasião do nascimento e esta seria uma 

das razões para a maior toxicidade de substâncias químicas em recém-nascidos93. Um 

exemplo é a vulnerabilidade do cérebro neonatal a exposição da bilirrubina, podendo 

resultar numa encefalopatia (kernicterus) nas primeiras semanas de vida com dano 

neurológico irreversível. Enquanto concentrações de bilirrubina em 40 mg/dl não são 

tolerados em neonatos parece não causar quaisquer efeitos adversos em adultos46. 

Barreira placentária - além de proteger o feto contra a passagem de substâncias nocivas 

provenientes do organismo materno, realiza a troca de nutrientes vitais para o 

desenvolvimento fetal46. Na verdade, a placenta não representa uma barreira protetora 

efetiva contra a entrada de substâncias estranhas na circulação, num período de extrema 

vulnerabilidade fetal. Embora existam alguns mecanismos de biotransformação (ou 

metabolização) que podem prevenir a passagem placentária dessas substâncias por meio 

de mecanismo de desativação, transformando o produto resultante menos tóxico que o 

precursor54,55,94, mais de 200 produtos químicos estranhos ao organismo foram 

detectados no sangue do cordão umbilical36.  
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Estudos recentes divulgaram que a placenta não está imune ao zika vírus. Um grupo de 

pesquisadores da Fiocruz26 identificou vestígios do DNA do vírus no tecido placentário 

de uma gestante que teve a gravidez interrompida. O estudo revelou a 

imunopositividade em células de Hofbauer, presentes na placenta e que em grávidas, 

deveriam funcionar como protetoras do feto. Os pesquisadores suspeitam que o vírus 

pode estar utilizando a capacidade migratória dessas células para alcançar os vasos 

fetais. Martines et al.90 também revelaram em seu estudo a detecção de RNA viral do 

zika em tecido placentário de abortos precoces. 

Exposição pré-natal a substancias como nicotina, chumbo, gases anestésicos, monóxido 

de carbono, agentes antineoplásicos e solventes entre outros, pode gerar efeitos 

negativos no desenvolvimento fetal54,94 e produzir danos que não podem ser preditos 

até a observação de suas consequências na fase adulta95. O metil mercúrio ao atravessar 

a placenta pode atingir facilmente níveis elevados no sangue do cordão umbilical e 

produzir uma variedade de anomalias congênitas, incluindo microcefalia, retardo mental 

e déficit motor96. Já o chumbo, além de passar a barreira encefálica e a placentária e ser 

secretado no leite materno se distribui fácil e rapidamente por todos os tecidos. A 

toxicidade desse agente quando ingerido por lactentes e crianças pequenas pode ter uma 

taxa de absorção de 50%, com ações no sistema nervoso central e periférico97. 

Como visto, efeitos de agentes tóxicos ambientais no complexo processo de 

desenvolvimento do sistema nervoso podem levar a um desenvolvimento 

neuropsicomotor anormal com déficits transitórios ou persistentes, com possíveis 

consequências mais insidiosas na vida adulta 39,46. O desenvolvimento, a maturação do 

sistema nervoso e dos mecanismos de detoxicação, a dose, a duração da exposição e o 

estado nutricional da criança influenciam a toxicidade86. 

Metabolismo e digestão: o trato gastrointestinal (GI), como a pele e o sistema 

respiratório, está em constante interação com o ambiente. Dependendo da idade da 

criança a função do trato GI como uma barreira de proteção é tão importante quanto as 

suas funções de digestão e absorção96. Crianças pequenas têm sua taxa metabólica mais 

acelerada e digerem sua refeição mais rápido que os adultos. Ingerem mais água e 

alimentos por unidade de peso corporal98. Um recém-nascido consome uma quantidade 

muito maior de água (equivalente a 10% a15% de peso de corpo), em comparação com 

um adulto (2% a 4% de peso corporal)99. Bebês que se alimentam com fórmulas lácteas 



243 
 

  

podem ter um consumo médio diário de 140 a 180 ml/kg/ dia de água, o que equivaleria 

à ingestão, em média, de 35 latas (360 ml) de bebidas não alcoólicas para um adulto 

masculino médio99. O pré-escolar (2 a 6 anos) ingere três a quatro vezes mais comida 

por quilo de peso corporal do que o adulto médio98.  

Os pequenos, por terem uma dieta pouco variada, contendo mais frutas e vegetais, têm 

maior chance de exposição a alimentos e líquidos contaminados96. Toxinas ambientais 

ingeridas por via oral podem ser modificadas no trato GI pelo pH gástrico, enzimas 

digestivas, ou mesmo bactérias que vivem no intestino. Quando absorvidas através da 

pele ou por inalação (pela drenagem dos seios para a faringe e esôfago) podem ser 

secretadas para o lúmen intestinal pelo sistema biliar e conduzir à toxicidade 

gastrointestinal96. Como o sistema digestório não é capaz de eliminar todas as toxinas 

facilmente, as crianças podem continuar expostas a esses agentes por um período mais 

prolongado de tempo82,100. Transtornos comuns na infância tais como constipação 

intestinal, também pode aumentar significativamente a absorção de toxinas pelo retardo 

do tempo do trânsito intestinal96. 

Nesse contexto, podemos citar que o transporte de cálcio no organismo de recém-

nascidos e lactentes é cerca de cinco vezes o da taxa em adultos101.  Se a dieta da 

criança for deficiente em ferro ou cálcio e ocorrer exposição ao chumbo, o intestino 

delgado ainda em desenvolvimento avidamente absorverá esse agente nocivo, que 

poderá competir com o cálcio para o transporte celular num ritmo elevado. Assim, a 

absorção do chumbo ingerido por crianças também poderá ser cinco vezes maior do que 

quando ingerido pelos adultos 96,101. Essas concentrações de chumbo no sangue de 

crianças, principalmente na 1ª infância, podem também estar correlacionadas à ingestão 

de poeira contendo o metal, devido às atividades de exploração oral nessa fase do 

desenvolvimento, a partir de fontes no interior da residência bem como no solo 

contaminado44,102.  

Exposições agudas a substância toxicas de absorção no trato GI, às vezes são de difícil 

diagnóstico. Quadros de náuseas, vômitos, diarreia e hemorragia GI podem sugerir 

contaminação de etiologia infecciosa, por água não potável e alimentos contaminados 

por falta de higiene das mãos no preparo das refeições13. No entanto, se as crianças 

apresentarem além desses sintomas, sinais envolvendo outros órgãos, como sonolência, 

deve-se levantar suspeitas de exposição a toxinas ambientais, especialmente os metais 
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pesados como o níquel, cádmio, chumbo e mercúrio96. Na intoxicação por etanol, os 

limitados estoques de glicogênio no lactente e pré-escolar podem aumentar os riscos de 

hipoglicemia103.  

Sistema excretor: diferenças entre crianças e adultos, no que se refere à susceptibilidade 

a intoxicações, podem resultar da combinação da toxicocinética, da toxicodinâmica e de 

fatores de exposição104. Os fatores cinéticos são especialmente importantes no período 

pós-natal, em grande parte como resultado da imaturidade do sistema excretor seja pelas 

reduzidas metabolização enzimática e/ou excreção renal105. Durante a vida fetal, os 

rins possuem pouca função excretora graças à placenta, que também exerce esta 

função106. O amadurecimento e a indução nefrogênica geralmente ocorrem a partir da 

36ª semana de gestação107. Nesse sentido, os bebês prematuros parecem estar 

particularmente em risco para doença renal muito tempo depois do nascimento, pois 

cada vez mais esses bebês sobrevivem, e entre eles muitos nascidos bem antes de a 

nefrogênese estar completa. Dados indicam que no processo de tratamento de pré-

termos em UTI’s neonatais, os menores recebem medicamentos muitas vezes 

nefrotóxicos, produzindo como consequência, glomérulos maiores, mas em menor 

número108.  

 A taxa de filtração glomerular de uma criança representa um terço da taxa encontrada 

no adulto, o que permite que substâncias químicas nocivas permaneçam por mais tempo 

no organismo infantil, dentre elas o chumbo e o mercúrio41. Segundo Capitani97 as 

crianças têm uma taxa de retenção no processo de excreção do chumbo por volta de 

30% enquanto que nos adultos ela gira em torno de 1 a 4%. Esses metais pesados 

podem provocar uma inabilidade dos rins filtrarem resíduos, sais e líquidos do sangue, 

podendo resultar numa perda da homeostase hidroeletrolítica, levando a um quadro de 

insuficiência renal aguda109. 

Exposição dérmica: a pele é o órgão derivado do mesoderma e ectoderma embrionário 

mais extenso do corpo humano110. O desenvolvimento e o crescimento da pele fetal 

são caracterizados por uma série de etapas sequenciais, estritamente controladas e que 

dependem de uma variedade de interações celulares que compõem o órgão. Sua 

presença é vital para as funções de proteção mecânica, termorregulação, 

imunovigilância, e manutenção de uma barreira que impede a perda insensível de 

fluidos corporais111.  
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Enquanto a permeabilidade da barreira epidérmica encontra-se ainda em 

desenvolvimento em bebês pré-termo, resultando em uma maior absorção percutânea 

das substâncias químicas9, um recém-nascido a termo tem uma pele madura, com 

propriedades de barreira semelhantes ao de crianças mais velhas e de adultos112. Os 

bebês têm uma área de superfície em relação ao volume três vezes maior que dos 

adultos e nas crianças essa proporção é duas vezes maior por unidade de peso corporal 

quando comparada também aos adultos45,99. Como são muito ativas, tendem a ter a 

pele com mais cortes, escoriações e erupções cutâneas, aumentando assim o seu 

potencial de absorção cutânea a toxicantes como xenobióticos e a poeira contaminada 

com metais pesados45,111,112. O amoníaco concentrado pode produzir, em contato 

com a pele da criança, necrose dos tecidos e profundas queimaduras. Essas 

queimaduras, dependendo do tamanho da área atingida, podem provocar 

secundariamente uma insuficiência renal aguda109.  

Desenvolvimento Comportamental: o desenvolvimento comportamental infantil pode 

incluir mudanças de sua maturação dependendo da relação que a criança tem com o 

ambiente. Esse desenvolvimento pode apresentar quatro aspectos inter-relacionados 

como: atividades motoras (grossa e fina); capacidade cognitiva; desenvolvimento 

emocional; e desenvolvimento social. Qualquer alteração em um desses domínios pode 

afetar o desenvolvimento de cada um dos outros três46.  

As crianças pequenas são impotentes e indefesas. Com seus hábitos peculiares de 

comportamento vivem num mundo lúdico, sem temor a seu limiar de exposição a 

qualquer energia mecânica. Com sua extraordinária curiosidade se aproximam de 

objetos com fontes de energia térmica e elétrica, colocam na boca ou aspiram agentes 

que contém energia química19, que acham em seu caminho, deixados ao seu alcance, 

contribuindo de modo efetivo para aumentar o número de relatos de casos de agravos 

consequentes a agentes químicos, físicos e biológicos, na grande maioria não 

intencionais, com resultados muitas vezes nefastos para toda a família113.  

Em síntese, gostaríamos de destacar: 

1. Criança não é um pequeno adulto. Diferem entre si com relação à fisiologia, 

metabolismo, crescimento, desenvolvimento e comportamento. Desde a fase in utero até 

o final da adolescência o crescimento físico e a maturação funcional do seu corpo estão 

em ritmo diferenciado e continuado. A ocorrência de ameaças ambientais nessas fases 
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sensíveis da vida infantil pode interferir negativamente nesses processos dinâmicos 

podendo causar danos irreversíveis.  

2. Ao redor do mundo, crianças estão expostas a contaminantes ambientais 

reconhecidos ou não, que silenciosamente deterioram a sua saúde, prejudicando suas 

realizações futuras, com consequências físicas, emocionais e sociais, além do ônus à 

família, à sociedade e ao Estado como um todo. 

3. Identificar as causas e compreender os mecanismos envolvidos na gênese do agravo 

ambiental em um paciente infantil é muito difícil e um desafio que se impõe à ciência. 

Dados epidemiológicos geralmente têm um olhar para exposições a contaminantes 

individuais em doses relativamente altas. Mas, muitas situações no mundo real, como 

hábitos de vida, envolvem exposições em baixas doses a agentes únicos ou múltiplos de 

longo prazo. Com a exceção de alguns produtos químicos, existem relativamente 

poucos dados sobre os mecanismos envolvidos na gênese desses agravos no 

desenvolvimento de doenças infantis.  

4. A ocorrência desses agravos e seus determinantes na infância têm como fatores-chave 

a pobreza e a falta de acesso à informação sobre práticas inerentes de saúde. Os 

impactos produzidos na saúde infantil pela combinação de riscos clássicos (poluição 

ambiental domiciliar e água não potável) e riscos modernos (produtos químicos tóxicos, 

resíduos perigosos, poluição atmosférica e alterações climáticas), variam muito entre e 

dentro de países em desenvolvimento. 

5. Os direitos da criança por um ambiente seguro para crescer, se desenvolver, brincar e 

aprender são argumentos determinantes para o Estado definir estratégias efetivas para a 

promoção de ambientes saudáveis, que proteja a criança de eventos deletérios a sua 

saúde, que monitore essas tendências ao longo do tempo e promova intervenções onde é 

necessária maior atenção. Ações intra e intersetoriais articuladas, que promovam o 

registro e a vigilância epidemiológica dos riscos ambientais à saúde da criança, deve ser 

prioridade contínua no campo da saúde pública. 

6. As relações entre a pesquisa e a política raramente são diretas - da política 

informando a pesquisa, ou vice-versa. Pesquisa e política mais parecem funcionar como 

grupos paralelos, às vezes interligados por interesses, ocasionalmente alimentando-se 

uns dos outros. Discussões acadêmicas relevantes em diferentes campos do saber e um 
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Estado atuante sobre as principais questões que afetam a vida das crianças são ações 

estratégicas para a sobrevivência das futuras gerações. Estudos sobre impactos 

econômicos, sociais e das relações da criança com o seu ambiente físico em diferentes 

campos do saber são fundamentais para a sobrevivência das futuras gerações.  

7. A saúde ambiental infantil precisa se tornar uma ciência adulta na academia e na 

sociedade. 
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