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RESUMO 

Fajersztajn L. Relações entre meio ambiente urbano e qualidade de vida: um estudo a 

partir do caso da poluição do ar. [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2016. 

 

As cidades são hoje o habitat natural da espécie humana. Grande parte dos fatores de 

risco que mais contribuem para o adoecimento são altamente prevalentes nas cidades e 

são modificados pelo meio ambiente e estilo de vida urbanos, como poluição do ar, falta 

de saneamento básico, baixos níveis de atividade física, entre outros.  Modificações no 

uso e ocupação do solo, ciclos geoquímicos, clima, sistemas hídricos e biodiversidade, 

em curso nas cidades, já as caracterizam como um ecossistema particular. Ecossistemas 

urbanos são complexos. Cada intervenção urbana acarreta uma série de efeitos na 

cidade, nem sempre previsíveis ou desejáveis, de modo que a governança urbana é um 

dos principais desafios de desenvolvimento do século XXI. Neste estudo procuramos 

entender algumas relações entre cidade e qualidade de vida, partindo do caso da 

poluição do ar. Postulamos que seria possível produzir artigos científicos de bom nível 

que permitissem integrar diferentes áreas de conhecimento numa linguagem adequada a 

um publico mais amplo, a fim de orientar formadores de opinião, gestores públicos e 

órgãos legislativos desejosos de estimular políticas voltadas para a promoção da 

qualidade de vida. Nesta tese apresentamos na íntegra oito artigos científicos produzidos 

sobre cidades e qualidade de vida que conduzimos ao longo deste estudo, divididos em 

quatro tipologias: 1) Estudos a partir da análise de dados secundários; 2) Estudo na 

ausência de dados secundários sistematizados, 3) Estudo a partir de revisão sistemática 

e metanálise e 4) Narrativas para públicos diversos. Sete estudos já foram, de alguma 

forma, publicados. Para fins desta tese, concluímos que é possível produzir artigos 

científicos de bom nível que integrem conhecimentos científicos de diferentes áreas do 

conhecimento numa linguagem compreensível para gestores e demais interessados em 

políticas voltadas para a promoção da qualidade de vida urbana.  

 

Descritores: cidades; cidades saudáveis; metrópoles; saúde da população urbana; 

qualidade de vida; poluição do ar; monitoramento ambiental; neoplasias pulmonares;  

saúde pública. 

  



 
 

 

  



 
 

ABSTRACT 

Fajersztajn L. Links between urban environment and quality of life: the case of air 

pollution. [Thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 

2016. 

 

Cities are today the natural habitat of human beings. Most of the leading risk factors for 

the global burden of disease are highly prevalent in cities and are partially shaped by 

urban life style and the built environment (e.g. ambient air pollution, unsafe sanitation, 

low physical activity levels, among others). Changes in land use and cover, geochemical 

cycles, climate, hydrosystems and biodiversity are current in course in cities, thus cities 

can be considered a particular ecosystem. Urban ecosystems are complex, each urban 

intervention results in a wide range of effects, not all predicable or desired at fist. Urban 

governance is a major development challenge of the XXI century. In this study, we 

looked for selected links between cities and quality of life, focusing at first on air 

pollution-related issues. In this thesis we investigated if it was feasible to produce high 

quality scientific papers that integrate different scientific topics through a narrative 

suitable for a broader public: decision-makers and other actors interested in evidence-

based urban polices for better quality of life. In this thesis, we depict the full text of 

eight scientific papers on urban health related issues produced during this post-

graduation, seven of which already published. Papers are presented according to the 

following typologies: 1) Studies that used secondary data analysis, 2) Dealing with 

scarcity of secondary data, 3) Systematic Reviews and Meta-analysis and 4) Narratives 

for a wider public. We concluded that producing high quality scientific papers that 

integrate different scientific topics throughout a comprehensive language for a broader 

public interested in evidence-based urban polices for better quality of life in urban 

settlements is feasible. 

 

Descriptors: cities; health city; metropolis; urban health; quality of life; air pollution; 
environmental monitoring; lung neoplasms; public health. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O domínio das técnicas de produção de alimentos foi determinante para que a 

maior parte dos seres humanos deixasse a vida nômade.  A passagem do extrativismo 

para a agricultura mais sistematizada e a mudança da caça para a domesticação de 

animais, foram os elementos centrais para a nucleação de grupos de seres humanos, 

primeiramente em vilas com dúzias ou talvez centenas de pessoas que se conheciam e, 

posteriormente, em cidades com milhares de pessoas.  A partir do progressivo exercício 

criativo do espírito humano, que produziu ofícios, corporações, guildas, comércio, arte e 

conhecimento, as cidades, por sua vez, foram os núcleos formativos das metrópoles, 

caracterizando a criação de um ecossistema muito particular. Com milhares/milhões de 

habitantes, as metrópoles impõem um desafio de convívio que, durante a maior parte da 

existência humana como espécie, era resolvido através da separação e formação de 

grupamentos humanos distintos(1). No ecossistema das metrópoles, o adensamento 

populacional e a ausência de saneamento se acentuaram, criando condições propícias 

para o adoecimento, o qual, de certa forma, nublou o encantamento da urbanidade. A 

malária, a febre amarela, o tifo, e, atualmente, as novas doenças infecciosas, tem parte 

de suas biografias impressas no alfabeto esculpido pelos tijolos urbanos. Mais 

recentemente, temas como a violência do tráfego ou da criminalidade organizada e a 

formação de periferias desprovidas de infraestrutura onde as condições sanitárias 

retrocedem o viver para séculos anteriores, nublam ainda mais o encantamento da 

urbanidade. Ademais, a exclusão social, a imobilidade das artérias congestionadas das 

metrópoles, as ilhas de calor, a poluição “à moda dos fuzileiros navais (pelo ar, pelas 

águas, pelo solo)” e o rejuvenescimento de doenças infecciosas (também conhecidas por 

reemergentes), acrescentaram um pouco mais de Pathos (no sentido da caixa de 
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Pandora) às cidades e subtraem delas um pouco mais do Logos. Em resumo, a saúde 

escapa da caixa da saúde, como se um Prometeu moderno fosse punido em um 

penhasco de concreto de um arranha-céu urbano, de forma a indicar que a gestão deste 

novo ecossistema depende de interações complexas. 

As cidades são hoje o habitat natural da espécie humana e vieram para ficar. 

Mais da metade da população mundial vive em cidades e as projeções são de aumento 

contínuo(2,3). O ecossistema urbano já é a realidade do habitat de 80% da população 

latino-americana(3) e 84% da população brasileira(4). O crescimento das cidades altera a 

paisagem, os ciclos geoquímicos, o clima, os sistemas hídricos e a biodiversidade(5–7). 

Alimentar e fornecer energia e bens de consumo para tantos habitantes urbanos já é a 

principal causa das mudanças climáticas globais(2,8,9). Vejamos alguns exemplos 

específicos das conexões do meio ambiente urbano e qualidade de vida dos seus 

habitantes. Morar próximo a um parque pode reduzir o risco de infarto do miocárdio, ao 

passo que a exposição à poluição do ar ambiente aumenta o risco(2,10–13). Trocar a 

cobertura verde da cidade por asfalto e construir arranha-céus, interfere no microclima 

urbano, o que por sua vez, aumenta eventos extremos de temperatura e altera o regime 

de chuvas(14,15). Se outrora São Paulo foi a terra da garoa, hoje enfrenta períodos 

alternados de enchente e seca. Os extensos congestionamentos de veículos aumentam a 

concentração de poluentes atmosféricos, o que também interfere no microclima da 

cidade(14), além de prejudicar diretamente a saúde humana com efeitos negativos que 

vão desde ardor nos olhos  e crises de asma até câncer de pulmão e morte(13,16–25).  A 

imobilidade do tráfego em São Paulo subtrai o tempo que os habitantes urbanos 

dispõem para outras atividades como sono, lazer, educação e autocuidado, a um custo 

anual estimado em mais de 40 bilhões de reais(24). A opção pelo carro como meio de 

transporte, em detrimento ao transporte ativo (caminhar ou andar de bicicleta como 
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parte ou na completude da jornada ao destino final), de um lado contribui para a 

poluição do ar local e para uma maior emissão de gases de efeito estufa, e de outro 

contribuem para o aumento do sobrepeso e obesidade na população(25,26). Soma-se a 

isso, o crescente número de evidências científicas associando a exposição crônica ao 

ruído do tráfego a alterações cardíacas, distúrbios do sono, entre outros prejuízos à 

saúde(27–29). Em 2014, mais de mil pessoas morreram no trânsito de São Paulo(30). No 

entanto, recomendar que as pessoas fiquem em casa com as janelas fechadas é 

inviável(10). A adoção de hábitos saudáveis pode ser favorecida ou dificultada pelo 

ambiente construído e pelo modo como a cidade está organizada(31–33). Além disso, 

alguns fatores de risco para doenças, independem ou dependem muito pouco de 

escolhas individuais, mas sim de ações governamentais(10,11). 

No ecossistema urbano quem determina se um local vai abrigar um parque ou 

um prédio, ou se um rio vai dar lugar a uma avenida, não são as regras clássicas da 

natureza, são regras ditadas pelo sistema de gestão das cidades(34), que sofrem influência 

de valores culturais e econômicos que mudam muito rapidamente. Sendo assim, as 

Nações Unidas(3) tem destacado a governança urbana como o desafio de 

desenvolvimento central no século XXI.  

Recentemente, a Science dedicou uma edição inteira mostrando que cidades são 

sistemas complexos, que o mundo já está urbanizado e que a governança das cidades 

afetará de forma determinante as gerações futuras(2). No campo específico da Saúde, a 

comunidade científica tem mostrado que políticas de baixo carbono, advogadas 

internacionalmente como fundamentais para enfrentar as mudanças climáticas, também 

reduzem a poluição do ar local e trazem benefícios para a saúde populacional(35–44). Tais 

políticas, tem sido advogadas como a principal oportunidade para promover a saúde 

global no século XXI(39,40). Desde 1987 a Rede Europeia de Cidades Saudáveis, 
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hospedada na Organização Mundial de Saúde (OMS), de certa forma reconhece esta 

oportunidade e reúne cidades comprometidas com a saúde e com o desenvolvimento 

sustentável. A cada cinco anos, a rede seleciona temas específicos para discussão e 

ação. Na primeira fase a iniciativa contava com 35 cidades com o objetivo comum de 

introduzir novas formas de pensar e promover cidades saudáveis. Hoje com cerca de 

100 cidades, a rede está na fase VI, cujas metas são: 1) melhorar a saúde de todos os 

cidadãos e reduzir as inequidades de saúde e 2) aprimorar a liderança e a participação na 

governança de saúde(45). 

Iniciativas semelhantes são raras na América Latina e no Brasil. Tomemos como 

exemplo a poluição do ar. A despeito do aumento exponencial das evidências sobre os 

impactos negativos dos poluentes atmosféricos na saúde humana(13,17,18,21–23), a poluição 

do ar persiste em muitas regiões do mundo e aumenta em algumas regiões do Brasil e 

América do Sul(46). Nos últimos anos o Brasil presenciou avanços importantes na 

melhoria da qualidade do ar, como a eliminação do uso do fogo durante o processo de 

colheita de cana de açúcar em áreas mecanizáveis no Estado de São Paulo*. No entanto, 

também testemunhou retrocessos, como a suspensão, em 2014, da inspeção veicular 

ambiental iniciada em 2009 no município de São Paulo e o projeto de lei em tramitação 

que libera a fabricação e comercialização de carros a diesel†.  

Formada em Fisioterapia, fui treinada a olhar de frente problemas (deficiências, 

incapacidades e dores dos pacientes) muitas vezes negligenciados pela sociedade. Fui 

também treinada a identificar as potencialidades remanescentes dos pacientes, como 
                                                            
* O Protocolo Agroambiental do Setor Sucroenergético, é um acordo voluntário assinado em 2007 pelo 
Governador de São Paulo, pelos Secretários de Estado do Meio Ambiente e de Agricultura e 
Abastecimento e pelo presidente da União da Indústria Sucroalcooleira que antecipou o fim da desespalha 
da cana por meio do uso de fogo para 2014 (nas áreas mecanizáveis, para todas as unidades industriais 
signatárias) e 2017 (áreas não mecanizáveis), além da recuperação de matas em nascentes e a proteção 
das áreas de preservação de outros cursos d’água. 
† Projeto de Lei no 1.013/2011. 

 



 

5 
 

suas condições musculares, e trabalha-las para obtenção de um melhor desempenho 

funcional. Com o tempo fui percebendo que o modo de vida urbano e a cidade 

construída influenciavam a qualidade dos resultados de tratamento para níveis muito 

além daqueles que aprendi na graduação. Um exemplo clássico é a frequência semanal 

do tratamento, sempre desafiada pela difícil mobilidade na cidade de São Paulo, ou 

ainda, o agravamento dos sintomas respiratórios durante os dias mais poluídos. Esses 

desafios me levaram a procurar respostas sobre as relações entre saúde e cidade no 

terceiro setor, onde, à semelhança do meu treinamento em Fisioterapia, comecei a olhar 

para para alguns problemas da cidade, de certa forma também neglicenciados, e a tentar 

identificar potencialidades que pudessem auxiliar na resolução dos mesmos. No terceiro 

setor desenvolvi trabalhos em conjunto com o Laboratório de Poluição Atmosférica 

Ambiental da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Reconhecido 

internacionalmente pelos seus estudos toxicológicos, clínicos e epidemiológicos em 

escala local e regional, o laboratório tem contribuição determinante para a liderança 

global da Universidade de São Paulo entre as 15 que mais publicam sobre poluição do 

ar e saúde no mundo*. Frente a tanto conhecimento produzido, percebi que, embora o 

papel da ciência nas sociedades democráticas da atualidade seja guiar os debates e 

informar a tomada de decisão sobre assuntos relevantes de interesse público(47), a 

transformação do conhecimento científico em melhores decisões políticas não ocorre de 

forma natural(48). Em concordância com Lorente e Álvarez-Herranz(49) e outros 

autores(50–52), me convenci que a poluição ambiental não vai desaparecer sozinha, 

conforme o crescimento econômico e, que a qualidade ambiental, depende de políticas 

públicas. O mesmo vale para outras exposições urbanas que influenciam a saúde 

humana. 
                                                            
*  Pesquisa realizada em 03 de maio de 2016 na plataforma on-line Scopus. Termos de busca: “air 
pollution” e “health”, filtro “Affiliation”. 
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Dado a complexidade da relação entre urbanidade e qualidade de vida, entrei na 

pós-graduação a fim de adquirir habilidades que me permitissem integrar os diferentes 

saberes inerentes ao entendimento dos sistemas urbanos, seguindo os objetivos expostos 

a seguir. 
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2. OBJETIVOS  

 

A hipótese do presente estudo foi que seria possível produzir artigos científicos 

de bom nível* que, ao mesmo tempo, permitissem integrar diferentes áreas de 

conhecimento e orientar formadores de opinião, gestores públicos e órgãos legislativos 

desejosos de estimular políticas voltadas para a promoção da saúde e qualidade de vida. 

Como o tema em si é por demais amplo, utilizei como plataforma central o tema da 

poluição atmosférica, problema notório de saúde pública e, cuja resolução demanda o 

entendimento de várias áreas do conhecimento e, portanto, um típico exemplo de 

integração de saberes e políticas de cunho multi e transdisciplinar.  

Os objetivos específicos deste doutoramento foram sendo construídos no decorrer 

do estudo, na medida do progressivo desenvolvimento das minhas habilidades, como 

também as de meu orientador. Neste período, o objeto de estudo em si – a poluição do 

ar – também se alterou. Por exemplo, muitos dos desfechos adversos de saúde 

associados à poluição, como o câncer do pulmão, passaram do nível de incerteza para o 

de certeza e se deslocaram para o ambiente urbano.  Os objetivos específicos do 

presente estudo serão definidos no corpo de cada uma das publicações, as quais são, de 

fato, o corpo desta tese, e estão descritas na seção de Resultados. 

  

                                                            
* Definidos para fins deste estudo como aqueles publicados em periódicos que utilizam análise por pares. 
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3. MÉTODOS 

 

Para testar a hipótese deste estudo, eu e meu orientador, entendemos que era 

necessário não só produzir ciência, como também suas correspondentes narrativas. Para 

fins deste estudo, definimos narrativa como uma interpretação de achados científicos 

construída de forma que um público geral tenha a possibilidade de compreendê-las.  

Testamos a hipótese deste estudo a partir de um conjunto de publicações, por 

vezes diferentes em suas metodologias científicas formais, mas conectadas pelo mesmo 

tema - urbanidade e qualidade de vida - e também pelo foco na construção de suas 

respectivas narrativas voltadas para um público mais abrangente, como definido no 

primeiro parágrafo desta seção. Deste modo, os estudos foram sendo desenvolvidos a 

partir dos desdobramentos de uma primeira pergunta: “países com maior produção 

científica sobre poluição do ar e saúde respiram ar de melhor qualidade?”.  Em 

concordância com os objetivos, os métodos foram sendo construídos no decorrer do 

estudo, na medida do progressivo desenvolvimento das minhas habilidades, como 

também de meu orientador. Por exemplo, quando passei minha pós-graduação do 

mestrado para o doutorado direto, acordei com meu orientador que eu aprenderia 

técnicas de revisão sistemática e metanálise, fundamentais para aprimorar a 

sumarização e interpretação de evidências científicas. Deste modo, descreveremos a 

seguir as principais interações e capacitações que viabilizaram as publicações 

resultantes deste estudo.   

Como capacitação, eu realizei disciplinas não só na Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (FMUSP), mas também em diferentes unidades da 

Universidade de São Paulo (USP) como, Faculdade de Saúde Pública, Faculdade de 

Filosofia Letras e Ciências Humanas e Faculdade de Direito. A fim de aprofundar meus 
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conhecimentos em epidemiologia, fui monitora de disciplinas introdutórias da área nos 

níveis de graduação e de pós-graduação e hoje integro a direção da rede de Estudantes e 

Novos Pesquisadores da Sociedade Internacional de Epidemiologia Ambiental*. 

Destaco que conclui uma especialização de um ano em Revisão Sistemática e 

Metanálise, oferecida pelo Departamento de Patologia da FMUSP e um curso de curto 

período de introdução ao geoprocessamento com o programa Terra View Política 

Social. 

Como meios de interação em nível institucional, destaco a articulação com a 

estrutura do Instituto de Estudos Avançados (IEA) da Universidade de São Paulo e 

minha experiência prévia no terceiro setor. Em nível pessoal, interagi com 

toxicologistas, geógrafos, epidemiologistas, médicos, climatologistas, estatísticos e 

biólogos, especializados em poluição do ar, desigualdades sociais, entre outros. Destaco 

ainda interações internacionais com pesquisadores das universidades de Harvard e 

Queensland. Muitos desses contatos foram cruciais para a minha formação e resultaram 

em parcerias de estudo, como evidenciado pela coautoria dos manuscritos apresentados 

na seção de Resultados. 

A descrição específica dos métodos utilizados em cada um dos estudos que 

compõe esta tese está no corpo dos mesmos (vide seção de Resultados). Quando 

ausentes, pode-se considerar revisão critica de literatura como metodologia.   

Por fim destaco que este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, em sessão de 06/06/2012, 

Protocolo de Pesquisa nº 162/12 (vide seção de Anexos, Anexo A). 

  

                                                            
* Dirigida por 13 jovens pesquisadores do mundo inteiro,  rede é conhecida pelo seu nome em inglês: The 
Students and New Researchers Network (SNRN). Para mais informações vide o site da Sociedade 
Interncaional de Epidemiologia Ambiental: http://www.iseepi.org/About/snrn.htm 
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4. RESULTADOS 

 

Durante a pós-graduação, eu produzi conhecimento científico e suas 

correspondentes narrativas a partir de pesquisa original, da avaliação e sumarização do 

conhecimento científico já produzido e também utilizando e analisando dados 

secundários para a construção das narrativas. Para fins desta tese, eu e meu orientador 

dividimos os estudos em quatro tipologias:  

 

4.1. Estudos a partir da análise de dados secundários 

4.2. Estudo na ausência de dados secundários sistematizados 

4.3. Estudo a partir de revisão sistemática e metanálise  

4.4.  Narrativas para públicos diversos 

 

A seguir, descrevemos as quatro tipologias e apresentamos os manuscritos 

correspondentes na forma em que foram publicados, ou na forma em que foram 

preparados para publicação. Uso a primeira pessoa para descrever os manuscritos. No 

entanto meu orientador foi fundamental para elaboração de todos os estudos e 

correspondentes narrativas. Também contei com a colaboração fundamental de outros 

pesquisadores durante a condução do estudo, como mostrado na autoria dos 

manuscritos, e fui coautora de um dos manuscritos. 
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4.1. Estudos a partir da análise de dados secundários   

Nesta tipologia analisei dados secundários públicos para construir narrativas 

sobre dois assuntos relacionados à urbanização e saúde: a) poluição do ar e câncer e b) 

co-benefícios para a saúde advindos de politicas de baixo carbono no setor de 

transportes.  

 

4.1.1. Poluição do ar e câncer 

No artigo sobre poluição do ar e câncer(53) realizei uma revisão dos principais 

estudos longitudinais relacionando exposição à poluição do ar e câncer. O câncer foi 

escolhido como a doença de interesse porque no momento em que estava conduzindo o 

estudo, o IARC* discutia se a poluição do ar era carcinogênica para humanos, o que de 

fato se confirmou poucos meses depois(54,55). A revisão demonstrou que os principais 

estudos foram realizados na Europa e América do Norte. A Ásia também contribuía 

com alguns estudos relevantes, mas os demais continentes, onde se concentram a 

maioria dos países em desenvolvimento, não tinham estudos com essas características. 

A revisão ainda mostrou que, no geral, o risco era significativamente aumentado, porém 

pequeno, comparado a outros agentes potencialmente modificáveis, como a fumaça do 

tabaco. A fim de construir uma narrativa mostrando que apesar de relativamente baixo, 

a poluição do ar era um fator de risco importante para o câncer, usei dados secundários 

para mostrar a exposição global à poluição do ar por densidade populacional e 

apresentei a informação visualmente, num mapa global. Para a construção da narrativa, 

também mostrei visualmente que os países com maior produção científica sobre 

poluição do ar e saúde, no geral, apresentavam melhor qualidade do ar. Comparei a 

produção de ciência sobre poluição do ar e saúde com a produção de ciência sobre 
                                                            
*  IARC corresponde à sigla em inglês que designa a Agência Internacional de Pesquisa sobre Câncer, 
vinculada à Organização Mundial da Saúde. 
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outros fatores de risco ambientais importantes para saúde, cujas projeções para as 

próximas décadas são de declínio: malária e qualidade da água. O mapeamento dessa 

informação foi fundamental na construção da narrativa.  O artigo foi publicado numa 

revista de alto impacto (JCR* 37,912 em 2013), mostrando que a uma narrativa bem 

construída usando revisão da literatura e dados secundários no momento certo é uma 

estratégia eficiente de publicação. Até julho de 2016 o artigo contava com 32 citações 

na plataforma Web of Science (mantida pela Thompson Reuters). A publicação na 

Nature Reviews Cancer demonstra que consegui construir uma narrativa sobre poluição 

e câncer para um público mais geral, notadamente oncologistas. O estudo recebeu o 

prêmio “2013 DOW Sustainability Innovation Student Challenge Award”, concedido 

pela Universidade de São Paulo, em parceria com a companhia química Dow.  A 

publicação deste artigo foi o meu principal argumento para pleitear a mudança do 

projeto de mestrado para doutorado direto, o que foi concedido pelo Programa de Pós-

Graduação em Fisiopatologia Experimental, considerando a recomendação da Banca 

Julgadora do Exame de Qualificação do Mestrado em 2013 e de meu orientador. A 

seguir apresento o artigo na íntegra. 

                                                            
* JCR é a sigla em inglês para Journal Citation Report, uma avaliação anual do impacto e desempenho das 
revistas internacionais realizada pela Thompson Reuters. 
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4.1.2. Co-benefícios para a saúde advindos de politicas de baixo carbono no setor de 

transportes 

Este manuscrito combina propriedades de um estudo e de uma narrativa e pretendeu 

apontar as desigualdades dos efeitos dos poluentes sobre a saúde sob a ótica da 

defasagem tecnológica entre países em desenvolvimento e países desenvolvidos. Usei 

dados secundários para mostrar visualmente a razão entre consumo de energia per 

capita (expresso pelas emissões per capita de CO2) e concentração média de poluição 

local (expressa pela concentração média anual de MP10
*) por país.  Esse conceito foi 

apresentado no Congresso da Sociedade Internacional em Epidemiologia Ambiental 

realizado em São Paulo em 2015 e publicado na forma de resumo(56). Para o manuscrito, 

construí uma narrativa focada na América Latina e nos potenciais co-benefícios para a 

saúde populacional da região resultantes da adoção de políticas de baixo carbono no 

setor de transportes, particularmente melhor eficiência energética nos processos de 

combustão do setor de transportes. O manuscrito está em fase final de submissão e é 

apresentado a seguir, logo após apresentação do resumo apresentado na Conferência da 

Sociedade Internacional de Epidemiologia Ambiental.  

                                                            
* MP10 refere-se ao poluente atmosférico material particulado com diâmetro aerodinâmico menor que 10 
micrômetros. 
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Resumo apresentado em Conferência. 

 

27t Conference of the International Society for Environmental 
Epidemiology: 

Addressing Environmental Health Inequalities. São Paulo, Brazil. 
 

Program Oral Session – 02/09/2015 – 16h00-17h30 Air pollution and 
environmental justice 

 

2757 - IMPROVING ENERGETIC EFFICIENCY IN DEVELOPING ECONOMIES: 
OPPORTUNITIES TO REDUCE GLOBAL HEALTH DISPARITIES 

Laís Fajersztajn1, Ligia Vizeu Barrozo2, Mariana Matera Veras1, Yuming Guo3, 

Micheline De Sousa Zanotti Stagliorio Coelho1,4 ; Paulo Hilário Nascimento Saldiva1. 

1.Laboratory of Experimental Air Pollution (LIM 05), Department Of Pathology, 
School of Medicine, University Of São Paulo, São Paulo, Brazil. 

2. Department of Geography, School of Philosophy, Literature and Human Sciences, 
University of São Paulo, Brazil. 

3. Division of Epidemiology and Biostatistics, School of Public Health, University of 
Queensland, Brisbane, Australia. 

4. Centre for Air Quality and Health Research and Evaluation, Australia. 

 

Decarbonitization policies seem to have different size-effect on local health benefits, 

according to the development stage of the nation. High technological efficiency 

contributes to improvements in fossil fuel combustion process, reducing both 

greenhouse gas (GHG) and local pollutants emissions. The health gains are likely to 

benefit more people living in developing countries, where inefficient combustion 

technologies and bad air quality preponderate.  

Despite evaluations from the economic perspectives, no study has examined the role of 

technological inefficiency in global health inequality. In this study, we developed a 

global index to verify the magnitude of the technology inefficiency of energy 

production processes in the inequality burden of air pollution exposure. Methods. The 

index is the ratio of local air pollution level to GHG emissions  by country: PM10/CO2. 

(Indicators:  annual mean concentration of particulate matter of 10 μm or less in 

micrograms per cubic meter (PM10) and carbon dioxide (CO2) emission in metric tons 

per capita from manufacture of cement and burning of fossil fuel). We examined the 
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Sperman correlations between the index and the development status of the country 

(indicators: Gross National Income per capita, Atlas method (GNI), Human 

Development Index (HDI)), and the life expectancy. We also addressed the index trends 

from 1991 to 2010. Data were collected from the World Bank and The United Nations 

Development Program. Results. The index correlated significantly (p=0.001) with life 

expectancy (r=-0. 738), GNI (r=-0.883), and HDI (r=-0.868). The index trends indicate 

that developing economies decrease the ratio more rapidly than developed ones, but 

they are still far from the international standards for local pollutants. Conclusions. The 

index underlines that, improving technological efficiency in developing economies may 

be in an instrument to reduce global health inequalities from air pollution exposure. 
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Artigo em processo de submissão. 

 

Combining low carbon transportation polices and human health: a global 

overview focused in Latin America. 

Laís Fajersztajn†, Mariana Veras†#, Paulo Saldiva†* 

† Laboratory of Experimental Air Pollution (LIM05), Department of Pathology, School 

of Medicine, University of São Paulo 

#Surgery Department, School of Veterinary Medicine and Animal Science, University 

of Sao Paulo 

*IEA- Institute for Advanced Studies of the University of Sao Paulo 

 

Abstract 

The transport sector leads (37%) the dioxide carbon (CO2) emissions from fossil fuel 

combustion in Latin America, and thus is an important focus of climate change 

mitigation. Low carbon polices in the transport sector yield large, immediate public 

health benefits due to their potential to reduce air and noise pollutants. Health net gains 

also emerge from the potential to reduce the risk of traffic-related injuries, to increase 

physical activity levels, among others. Despite the decrease in the growth of emissions 

rates, developed economies are still major CO2 emitters, compared to all Latin 

American countries. At the same time, the quality of the air is usually better in the 

developed major CO2 emitter countries, compared to most of Latin American countries. 

The mismatch might be a reflection of differences in technology of fossil combustion 

process.  Improved technologies -highly prevalent in developed economies- release less 

particulates per CO2 emissions, benefiting health. We proposed a global index that 

underline the contribution of technological inefficiency for the bad air quality in 

developing countries (Latin America inclusive), despite relatively lower GHG 

emissions. Given the high burden for health of ambient pollutant, the index might 

reflect health inequalities from technological inefficiency in fossil fuel combustion 

processes.  Compare to the world, air quality and CO2 emissions in Latin America figure 

in an intermediary scenario and there is room for improvements.  Latin America is a 

highly urbanized continent, where many cities combine elevated levels of air pollutants, 
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large numbers of exposed people and relatively less stringent emissions standards for 

the transport sector, enhancing the health benefits of low carbon transportation polices. 

Transportation polices should be considered an environmental and a health police. 

Key words: climate change, global climate change, air pollution, air quality, health, 

Latin America, CO2 emissions, particulate matter, low carbon policy, environmental 

policy, health policy 

 

Low carbon transportation can tackle climate change and improve health  

Limiting climate change requires substantial and sustained reductions of greenhouse gas 

(GHG) emissions, particularly carbon dioxide (CO2) emissions, 90% of the total 

anthropogenic GHG emissions in 20101. The transport sector leads (37%) the CO2 

emissions from fossil fuel combustion in Latin America2, and thus is an important focus 

of climate change mitigation in the region. 

Low carbon polices in the transport sector yield large, immediate public health benefits. 

In part because these polices reduce GHG emissions and local ambient air pollutants 

levels (responsible for 4.3 million deaths in 20123) at the same time. Health net benefits 

also emerge from potentially traffic-related reductions in noise levels, risks for injuries, 

physical inactivity levels, among others4. 

Environmental, transportation and health policies are usually segregated by distinct 

sectors in urban administrations.  However cities are complex and dynamic systems and 

all sectors influence each other. Decision-making for the best well-being of population 

and natural systems depends on overcoming segmentation. In this article we depict 

scientific evidence from several research areas to explain why transportation should also 

be considered an environmental and a public health police. Moreover, we propose a 

global index to highlight the higher burden of air pollution for developing and relatively 

low CO2 emitter economies, compare to developed relative high CO2 emitter ones.    

 

GHG emissions and local particulate pollution in the world and in Latin America. 

Cumulative emissions of CO2 largely determine global mean surface warming and are 

already impacting natural and human systems all over the world1.The energy sector 

contributed with 68% of the anthropogenic GHG emissions in 2010, most of each 
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resulting from the oxidation of carbon in fuels during combustion. In 2013, the transport 

sector leaded the CO2 emission from fossil fuel combustion (37%) in Latin America2.In 

other regions of the world, electricity and heat production were the major contributors 

sectors, but transportation also played a relevant role:  28% in developed countries, 23% 

in Middle East countries and 8% in China2. 

According to climate scientists, tackling climate change safely will require near zero 

emissions of CO2 by the end of the century and substantial emissions reductions from 

all sectors –transport inclusively- over the next few decades1. However the world total 

CO2 emissions increased 56% between 1990 and 20131.The rise of developed countries 

was far smaller, compared to developing nations (9% against 112%)1. Fewer population 

growth, more stringent emission standards and improvements in combustion technology 

explain in part the decrease in emissions rates. Latin American increase (104%) was 

slightly below developing countries mean, but smaller than Middle East and China rise 

(208% and 307% respectively)2. Low carbon policies for the transport sector are crucial 

to revert the risen trend and meet CO2 reductions targets, particularly in Latin America. 

Hence, some polices encompasses net benefits for health and for the economy. 

Particulate matter is a complex mixture of solid and liquid components, usually 

classified according to their size as coarse PM10 (ranging from 10 μm to 2.5 μm in 

diameter) and fine PM2.5 (smaller than 2.5 μm in diameter)5. The composition and size 

of the particles are determined by the emission source and prevailing weather 

condition5. The smaller the size of the particle, the greater its potential to penetrate deep 

into the respiratory tract and the more severe its impacts for health6. The composition of 

particulates includes different classes of organic and inorganic chemicals, with different 

known toxicological effects for health5, but have being widely used as an indicator of 

the real world exposure to air pollutants. Despite the variance in its composition, in 

2013 the International Agency of Research on Cancer classified the particulate matter 

from outdoor air pollution carcinogenic for humans. 

Long-term effects of air pollution for health also includes chronic pulmonary 

obstructive disease. Short-term exposure to particulates adversely affects mortality3-4,6-7 

and morbidity4, notably from cardiovascular and respiratory causes in vulnerable 

populations (elderly, children, pregnant women, people with an existing chronic disease 

and low income populations). Endocrine, neurocognitive and other systems are also 
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negatively affected by particulates. 

Developing countries depict higher levels of particulate pollution, compared to 

developed countries9. The highest concentrations are in Asia9. Latin America figures in 

an intermediary scenario9. This picture reflects differences in the burden of disease due 

to air pollution exposure among different regions of the world3. In 2012, 3.7 million 

premature deaths were attributable to ambient air pollution globally, 936 thousands 

occurred in South-East Asia, 176 thousands in Africa, 58 thousands in Latin America 

and 14 thousands in high income countries of the Eastern Mediterranean3. 

 

Technological inefficiency as a driver of higher burden of air pollution-related 

diseases. 

Oxidation of carbon in fuels during combustion is a major contributor of the GHG 

emissions2. However, the particulate matter released -which impairs health-, depends on 

the quality of the combustion process. Driven by more stringent emission standards, 

developed countries are progressively shifting to lower-emissions vehicles that yield 

less particulate pollution. Older more polluting vehicles are being exported to 

developing country markets, where regulatory controls on fuels and vehicle 

maintenance are usually less strict4. As a result, particulate matter concentrations, and 

the health burden from them, are usually higher in low and middle income economies, 

compared to developed ones. Moreover, developing regions are undergoing a rapid 

urbanization and population growth, exposing more people to the health burden of air 

pollution. 

Some studies, have evaluated the economic effects of technological improvements in 

motor vehicles, but its impact on health and equity are barely mentioned. High local 

particulate levels per CO2 emission might reflect the technologic inefficiency of fossil 

fuel combustion processes in developing economies. We propose a global index to 

underline the contribution of technological inefficiency of fossil fuel combustion for the 

bad air quality, despite relatively low GHG emissions levels. Given the high burden for 

health of ambient pollutant3-5,6-7, the index might reflect health inequalities from 

inefficiency of fossil fuel combustion process. The index is the ratio of local air 

pollution level (indicator: national mean concentration of coarse particulates8) to GHG 

emissions (indicator: CO2 emissions per capita9) by country, or PM10/CO2. The human 
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developing index was used to address developing stages of the countries10. For the same 

amount of energy consumption (expressed by CO2 emissions), low and middle income 

countries tended to emit more local particulate pollutants, compared to high income 

economies (Figure 1). In Latin America the index is higher compared to high income 

economies and lower compared to low and middle income ones (Figure 2). Given the 

high burden for health of ambient air pollution3,6, improving technological efficiency of 

fossil fuel combustion in developing economies may be in an instrument to reduce 

global health inequalities. Low carbon transportation polices would greatly benefit 

environment and human health in the Latin America Latin, where the transportation is 

the major emitter sector. 

 

Low carbon transportation polices and health 

Health benefits related to the reduction in air pollution levels 

Lower levels of air pollution have positive impacts in mortality and morbidity rates and 

largely explain the mechanisms of the health co-benefits of low carbon transportation 

polices. A study conducted in nine Latin American cites found small but significant 

short-term effects of PM10 levels on mortality7, consistent with European and North 

American studies. Local evidence on fine particulate and long-term effects of air 

pollution is scarce in the region. 

Stringent restrictions on motor vehicle use imposed during the Beijing Olympics, 

reduced fine and coarse particulate concentrations by 31% and 35% 

respectively11.Asthma outpatient visits dropped nearly 50%11and the birth weight of 

full-term babies increased significantly12. Low carbon transportation polices related to 

local air pollution reductions include active transportation, smart land use, rapid public 

transportation and fuels choices (sources and emissions standards)4,13. 

Active transportation (travel by foot and/or bicycle on their one, or as part of a public 

transport journey) reduces air pollution because it reduces themiles travelled by private 

motorized vehicles4,13. In five Latin American cities (Cidad de México, Rio de Janeiro, 

São Paulo, Buenos Aires and Santiago), bike-shearing programs increased the number 

of cyclists15.  Bike paths increased bicycle trips in Rio de Janeiro, Lima and Bogotá4,15. 

Land-use policies that reduce the distance of trips and restrict motor vehicle  
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concentrations depicted similar effects4,13.An aesthetically pleasing walking 

environment can favour the adoption of active transportation, strength social support 

networks, and potentially mitigate heat waves from climate change, if combine with a 

densely green coverage4,13. 

Air pollution concentrations differ by public transport mode. Levels are higher in diesel 

bus, followed by subways and tram. Within subways, closing the window of the trains 

reduce air pollution exposure. Time of the journey is as important as concentration to 

determine human exposure to air pollutants. In Latin America, Bus Rapid Transit 

systems (BRT) were implemented in six cities4,14 and also might be contributing to 

increase physical activity levels among those living close to BRT stations4,14. 

Although diesel vehicles have potential to reduce transport-related CO2 emissions, 

diesel engines emit more particulates4. Diesel encompasses adverse health effects, not 

health co-benefits. Improvements in diesel engines in Europe resulted in stable, but not 

lower particulate level. 

Health benefits related to a reduction in noise pollution 

Physiological responses of traffic-related noise include rises in stress levels and blood 

pressure. High traffic-related noise levels are associated with cardiovascular diseases4,13 

and sleep disturbance4,13, imposing increased risk for mental ilness4,13.Low carbon 

transportation polices linked to traffic-related noise reduction, include transport and 

land use polices that reduce traffic speed and volume. Specific road materials also play 

a role. Porous asphalt can reduce noise level, equivalent to almost halving the volume of 

traffic15 

Health benefits related to a reduction in road traffic injuries 

Road traffic injuries is a largely predictable and preventable risk that lead the top risks 

factors for the burden of disease in Latin America16. Walkers, cyclists and motorcyclists 

are more vulnerable. In São Paulo and Valledupar, traffic-related injuries were more 

severe among motorcyclists. 

Low carbon transportation polices that reduce the risk of traffic-related injuries include 

safe networks for active transport and reduced traffic speed,4,13,15. After two months, a 

20 km/h reduction in the limit speed for cars in a major road in São Paulo, reduced 

deaths and injuries in 36%, with gains in traffic congestions. Rail systems also seems to 
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pose lower risk for road traffic injuries4,15. 

Health benefits related to an improvement in physical activity levels 

Physical inactivity is the fourth leading cause of death worldwide16 and figures among 

the top ten risk factors for the burden of disease in Latin America and Caribbean17. 

Physical inactivity is one of the factors driving the global increases (in developing 

world inclusive) in cardiovascular disease, type 2 diabetes, overweight, obesity and 

some types of cancer (colon and breast)4,13,15-18. More physical activity is related to less 

depression, anxiety and osteoporosis4,13. In São Paulo, the proportion of children 

traveling to school by active transportation deceased nearly 10% between 1997 and 

2007, whereas the proportion of children traveling by private car increased in similar 

rates19. While the time spent in trips to school nearly double in the period for those 

travelling by car, mean time duration of active transport trips to schools remained 

unchanged in the period19. 

The major low carbon transportation police that increase physical activity levels is 

active transportation alone or as part of a journey4. Each additional kilometre walked 

per day reduces in 4.8% the risk of obesity18. Outdoor physical activity promoted by 

active transportation seems to encompass even more benefits for mental health4,13. 

Outdoor exertion promotes exposure to sunlight, increasing vitamin D levels4, but also 

the risk for skin cancer in tropical Latin American cities. Specific orientations for 

sunlight protection during the day might be necessary in Latin America. A recent 

review20 concluded that the health gains of active transportation outweigh the risks 

imposed by traffic accidents and exposure to air pollution. 

 

Low carbon transportation polices encompasses economic and social gains 

Long journeys reduce the time for leisure, rest and work with health, social and 

economic consequences. Low income adolescents spent more time during journeys, 

because they usually live far from their jobs and have less access to public 

transportation. The consequent fewer time for study decrease their future job 

opportunities, reinforcing social inequalities. Improving mobility by public transport 

among groups with less access to private vehicles (women, children, elderly, people 

with disabilities and lower income groups) enhances access to economic and social 
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opportunities, promoting equity4. 

The cost of immobility in São Paulo was estimated in 1% of the Brazilian gross 

domestic product. A combination of BRT and active transportation infrastructure 

improvements in Latin America could reduce GHG emissions by 25%, at a cost of 

US30 per tonne of CO2 reduction4.The potential reduction in local pollutant levels from 

a reduction in GHG emissions, already discussed, can be even greater if long-range 

transport of air pollutants, long demographic changes and the influence of climate 

change or air quality are taken in account. 

 

Latin America can widely benefit from low carbon transportation polices 

The links between transportation and health are wide and well documented4,13-15, 

butthere remains some distance between theory and practice14. Low carbon 

transportation polices reduces GHG emissions and local pollutants, while encompasses 

local and immediate health benefits. The international scenario of global climate chance 

agreements1,4favour the adoption of  more sustainable transportation modes, particularly 

in Latin America, where the transport sector leads CO2 emission from fossil fuel 

combustion2.Implementation might be cost effective. Latin America is a highly 

urbanized continent (80% of its population live in cities), where many cities combine 

elevated levels of air pollutants, large numbers of exposed people and relatively less 

stringent emissions standards for the transport sector, enhancing the health benefits of 

low carbon transportation polices. Transportation polices should be considered an 

environmental and a health police. 

 

Highlights 

Latin America scenario 

 Compared to other continents, air quality and GHG emissions figure in an 

intermediary scenario in Latin America and there is room for improvements.  

 The transport sector leads the CO2 emission from fossil fuel combustion in the 

region. 

 Low carbon transportation polices encompasses local and immediate health benefits 

due to reductions in noise and air pollution levels, improvements in physical activity 
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levels, among others. 

 Inefficient fossil fuel combustion results in higher air pollution levels in developing 

economies (including Latin American cities), compared to developed economies. 

 More efficient combustion technologies that release less particulate pollution per 

CO2 emission are already used in developed economies and could be adopted to 

reduce the burden of air pollution in developing economies (in Latin American 

cities inclusive). 

 As a highly urbanized region, a large number of people are exposed to air pollutants 

in the continent and its related health risks. 

 Better air quality would improve the health of Latin American populations. 

 More than an urban planning instrument, transportation polices should also be 

consider an environmental and a health police. 
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Figure 1.Global energetic inefficiency index. The index compares the ratio of 

PM10/CO2 among countries in 2010 to its correspondent development status. PM10 and 

CO2 data from the World Bank8,9. Human Development index data from the United 

Nations10 
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Figure 2.  Energetic inefficiency index in selected Latin American and Caribbean 

countries. The graphic compares the energetic inefficiency index (PM10/CO2) in 2010 

in Latin American and Caribbean countries to selected high and low income countries 

and to the world mean. PM10 and CO2 data from the World Bank8,9. LAC represents the 

mean value of the index for Latin American and Caribbean countries. 
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4.2. Estudo na ausência de dados secundários sistematizados 

Durante a condução do estudo sobre poluição e câncer, descrito anteriormente, notei 

que, de modo geral, os países em desenvolvimento tinham poucos ou não tinham 

estudos sobre poluição do ar e saúde. Uma das possíveis e frequentes explicações é a 

falta de dados locais de qualidade sobre a exposição, o que também indica ausência de 

condições básicas para o controle da qualidade do ar. De fato, ao contrário da maioria 

dos países desenvolvidos, muitos países em desenvolvimento não oferecem plataformas 

de livre acesso para os dados de exposição, ou não as disponibiliza de uma forma 

amigável, o que não necessariamente significa que não esses países dispõe de nenhum 

tipo de dado de monitoramento local. Como resultado, regiões em desenvolvimento são 

pouco representadas nas análises globais sobre poluição do ar e saúde. Sendo assim, 

buscamos informações sobre a cobertura do monitoramento local da poluição do ar na 

África, América do Sul e Oriente Médio em agências nacionais e internacionais e na 

literatura científica. Mesmo na escassez de dados públicos secundários sistematizados, 

construímos uma narrativa mostrando com números a cobertura do monitoramento da 

poluição do ar em países em desenvolvimento, diferenciando a completa ausência de 

dados da falta de dados sistematizados. Apesar de exclusivamente descritivo, o estudo 

recebeu o prêmio “New Voices in Global Health 2014”, uma competição de resumos 

com o intuito de destacar pesquisas e inciativas de futuros líderes em saúde global e foi 

publicado no The Lancet(57). Vide a seguir o resumo na íntegra. 
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4.3. Estudo a partir de revisão sistemática e metanálise  

Conduzi uma revisão sistemática e metánalise sobre os efeitos de curto prazo do 

material particulado e construí a narrativa a partir da América Latina. Os resultados para 

o MP2.5
* já foram finalizados e estão em processo de submissão (vide manuscrito a 

seguir). A coordenação do Capítulo Latino Americano da Sociedade Internacional de 

Epidemiologia Ambiental se interessou pelo estudo e solicitou-me que eu o apresentasse 

na reunião do capítulo que ocorrerá este ano (2016) durante a conferência anual da 

sociedade.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                            
* MP2.5 refere-se ao material particulado com diâmetro menor que 2.5 micrometros 
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Artigo em processo de submissão.  

O material suplementar referente a este artigo está apresentado na seção de Anexos 

(Anexo B). 
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Abstract 

Background: Short-term exposure to PM2.5 is consistent associated with increased risk 

for morbidity and mortality, but evidence for Latin American population is scarce.  

Objective: Summarize the effect of short-term exposure to PM2.5 on morbidity and 

mortality in Latin American and evaluate evidence coverage and quality in the 

continent, using systematic review and meta-analysis. 
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Data sources and extraction: The comprehensive search (six online databases and the 

reference lists of relevant studies) identified time-series or case-cross over studies 

investigating the sort-term associations between PM2.5 and daily health events 

(mortality, hospitalizations and emergency room visits for all-natural, cardiovascular or 

respiratory causes) in Latin America. Two reviewers independently accessed the 

internal validity of the studies and used random-effect models in the meta-analysis. 

Data synthesis: We retrieved 1628 studies and elected nine (seven for the quantitative 

analyses). Each 10µg/m3 increments in daily PM2.5 concentrations was significant 

associated with increased risk for respiratory and cardiovascular mortality in all-ages 

(polled RR=1.02, 95%CI, 1.02-1.02 and RR=1.01, 95%CI, 1.01-1.02, respectively). 

Risks for total mortality in all-ages and elderly, and respiratory hospitalization in 

children were not significant. Evidence was concentrated in six cities and 33% 

presented high risk of bias. None of the studies investigated emergency room visits. 

Conclusion: Short-term exposure to PM2.5 in Latin America is significant associated 

with increased risk for respiratory and cardiovascular mortality. Evidence is scarce, 

concentrated in few cities and some presented high risk of bias. Internal validity of 

epidemiological time-series studies on Environmental Health needs further 

investigation. 

 

Introduction 

Epidemiological evidence of the effects of fine particulate matter [PM with 

aerodynamic diameter ≤ 2.5 μm (PM2.5)] on morbidity and mortality is consistent, 

particularly on cardiovascular and respiratory systems (Anderson et al. 2004; Pope et a. 

2006). Biological evidence supporting plausible mechanisms is clear and includes 

pulmonary oxidative stress, inflammation and altered cardiac autonomic function (Pope 
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et al. 2006). However, evidence in Latin American is scarce and Systematic Reviews 

and Meta-analysis (SRMA) on the effects of PM2.5 on daily health events rarely pool 

evidence from Latin America (Adar et al. 2014; Shah et al. 2015). The World Health 

Organization (WHO) is updating current ambient Air Quality Guidelines, which 

stablishes standards for pollutants at concentrations considered sufficiently safe for 

human health (World Health Organization 2015). Transferability of existing 

concentration response functions (CRF) developed for European and North American 

cities to other countries with significant differences in air pollution levels are been 

questioned. According to the experts consulted by WHO, re-evaluation of the existing 

CRFs for PM2.5 is necessary, given the observed changes in the risk at extreme 

concentrations (World Health Organization 2015). Experts also underscored that current 

evidence show association of short-term PM2.5 exposure with mortality at levels below 

the current guideline, among other new evidence that need to be evaluated (World 

Health Organization 2015). 

When the WHO air quality guidelines were last updated in 2005 (World Health 

Organization 2006), monitoring systems were scarce in cities from developing nations, 

including Latin American cities. Most of the data available in developing regions were 

exclusively for total suspended particles (TSP) concentrations, an overcome measure of 

particulate air pollution that includes particulates of bigger size. After a decade, 

evidence in Latin America remains delayed compared to North America and Europe. 

While developed countries are concerned with the health effects of fine (PM2.5), 

ultrafine and coarse [PM with aerodynamic diameter 10-2.5 (PM10-2.5)] particles, few 

cities in Latin America depict evidence for these pollutants. Only eight Latin American 

countries have set National Air Quality Standards for PM2.5 (Green and Sánchez 2012), 
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all above the final target of 25µg/m3 for 24-hour average, current suggested by WHO 

(World Health Organization 2006). In 2012, the ESCALA multi-city study has 

established methodologic foundation for future research in Latin America and provided 

high quality evidence from nine cities to support air pollution control policies in the 

region (Romieu et al. 2012). However, the evidence was limited to the effects of PM10 

on mortality.  

Given the very high levels of PM2.5 pollution in Africa, Asia and Middle East (Brauer et 

al. 2012), air pollution in Latin America receives less attention in global analysis. 

However, between 1990 and 2013, PM2.5 annual mean levels trends increased in parts of 

South America and decreased in parts of Southeast Asia (Brauer et al. 2012). 

In this systematic review, we aimed to summarize the evidence of the short-term effects 

of PM2.5 on daily health events in Latin America populations. We also aimed to identify 

the Latin American cities covered with local evidence on short-term health effects of 

PM2.5 and to evaluate the quality of the evidence identified.  

 

Methods 

This study followed a protocol previously registered at PROSPERO (registration 

CRD42015029673) and is reported according to both: PRISMA Statement recom-

mendations for transparent reporting of systematic reviews (Moher et al. 2009) and  

MOOSE Guidelines for Meta-Analyses and Systematic Reviews of Observational 

Studies (Stroup 2000).  

Search strategy and eligibility criteria 

We searched six online databases (PubMed, Embase, Scopus, Web of Science, 

Cochrane and Lilacs) up to September 2015 to identify studies conducted in Latin 

America that analysed the associations of short-term exposure to PM2.5 with daily health 
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events (mortality, hospital admission and emergency room visits). Search combined 

terms for exposure (e.g. “air pollution”, or “particulate matter”), outcome (e.g. “hospital 

admission”) and population (e.g. “Latin America” or name of countries). Controlled 

vocabulary of databases was included in the search string. We did not impose language 

or date restrictions to the search. We searched the reference lists of relevant reviews and 

studies for additional manuscripts and used Mendeley software for uploading the 

references. For detailed search strategy, see the Supplemental Material, S1. 

Eligibility criteria included:  

a) Original published time-series or case-cross over studies with a minimum period 

evaluated of one uninterrupted year, conducted in Latin American,  

c) Studies that reported quantitative measurements of daily short-term exposure (up to a 

lag of seven days) to ambient PM2.5, 

d) Studies that reported daily emergency room visits, hospital admissions, and/or 

mortality for all natural causes and/or all or selected respiratory causes and or all or 

cardiovascular causes. Related International Code of Disease (ICD 9th and 10th revision) 

for the causes included were: ICD-9 001–799, ICD-10 A00-T98 and Z00-Z99 (all 

natural causes), ICD-9 460-519, ICD-10 J00-J99 (respiratory causes) and, ICD-9 390-

459, ICD-10 I00-I99 (cardiovascular cases). 

 e) Studies that calculated or provided enough information to estimate the relative risk 

of the daily health event associated with an increment of 10µg/m3 in PM2.5 levels. 

f) Studies that reported the risk exclusively by subgroups other than age, daily event or 

diseases groups of interest for this review (e.g. by season or chemical composition of 

the particle) were excluded.  

Study selection  
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First, two independent reviewers screened all abstracts and titles for studies that 

potentially met the inclusion criteria. Then, reviewers evaluated full studies for final 

inclusion in the SR (Systematic Review) and recorded reasons for exclusion (see the 

Supplemental Material, Part2). Similar to reviews on global (Atkinson et al. 2014) and 

European evidence (Anderson et al. 2004), we selected only one study by setting to 

avoid overlapping of populations (see protocol at PROSPERO, registration 

CRD42015029673). We solved disagreements between reviewers by consensus along 

the stages.  

Data collection process and items 

Data items included citation information (e.g. year of publication) and characteristics of 

the location (eg. main air pollution sources), population (e.g. age), exposure (e.g. PM2.5 

levels) and outcomes (e.g. total number of events) (See Table 1). We also collected 

information necessary to conduct meta-analysis of the relative risks related with 

10µg/m3 increments in PM2.5 levels (e.g. association measurements and its 95% 

Confidence Interval (CI)) and methodological characteristics necessary to assess the 

quality of the included studies (see Table 2). One reviewer extracted the data into 

Microsoft Excel 2013 and a second reviewer confirmed the information. Disagreements 

were solved by discussion.  

Risk of bias in individual studies 

Since there is no specific tool to evaluate methodological quality of time-series and case 

cross-over studies, two independently reviewers conducted a qualitative assessment, 

which classified studies as high or low risk of bias, according to criteria previously 

registered at the protocol of this study. We also verified funding sources and the 

conflicts of interest reported, which are recently being considered potential source of 



 

53 
 

bias (Lam et al. 2014).  

Summary measures 

We calculated summary effects associated with PM2.5 levels in the statistical software 

RevMan 5.1 by daily event type (emergency room visits, hospital admissions and 

mortality), cause (total non-external causes, respiratory and cardiovascular causes) and 

age group (all-ages, elderly and children), if at least two association measurements were 

available from two different studies. Given that we calculated a polled effect for an 

entire continent, variations regarding population, outcomes and exposure characteristics 

among the cities included in the quantitative analysis were expected.  For this reason, 

we used random effects model to estimate the summary measures and present them as 

Relative Risk (RR) with a 95% Confidence Interval (95% CI) for each increment of 

10μg/m3 in PM2.5 24-hour average levels.  

The lag (number of days between the exposure and the health event) reported by studies 

varied greatly and it was not possible to group the studies by lag structure. The lag used 

to calculate the summary measure was the lag reported. We chose the lag with the 

highest effect, if more than one lag was reported.  

We used Cochrane Q test (significance level: 0.1) and I2 statistic to test statistical 

heterogeneity.  I2  statistic quantifies heterogeneity by calculating the proportion of 

variation occurred by heterogeneity rather than by chance (Higgins et al. 2003). For I2, 

we considered that values ranging from 0 to 30, 30 to 50 and > 50 indicated low, 

moderate and high heterogeneity, respectively. We also reduced potential heterogeneity 

due to populations and outcome cause differences by polling evidence grouped by 

cause/age pairs. We planned to performed sub-groups analysis by pollutant model 

(single vs multi-pollutant), pollution source (rural vs urban) and risk of bias between 
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studies (combining low risk of bias studies only), if heterogeneity was statistically 

significant. Non-quantitative data was presented descriptively.  

Publication bias assessment 

If 10 or more studies are included in the review we accessed publication bias through 

funnel plot and Egger test (Egger et al. 1997). 

 

Results 

Study selection 

Search retrieved 1628 studies, nine were elected for the qualitative analysis and seven 

for the quantitative analyses (Figure 1). Elected studies were conducted in three 

countries (Chile, Brazil and Mexico), distributed in six cities, mostly with less than a 

million inhabitants. None of the studies investigated the effects of PM2.5 on emergency 

room visits. 

Automotive was the main source of air pollution reported, followed by biomass burning 

and industrial sources. PM2.5 daily mean varied from 7.5 to 81.0µg/m3 among the 

included studies (Table 1). 

The most studied decade was the 2000’s (44%), followed by the 1990’s (35%), 2010’s 

(23%) and 1980’s (5%). All elected studies were time-series studies published as 

articles. Only one was a multi-city study (evaluated the metropolitan area). Elected 

studies were mostly published in English (89%), and 56% of the included studies used 

single-pollutant models exclusively (see Supplemental Material, TableS1).  

The quality assessment revealed that 33% of the included studies presented high risk of 

bias, 43% if we consider only studies elected for the quantitative analysis. Frailties in 

statistical adjustments (e.g. not using the Akaike criteria), in exposure characterization 

(not using monitoring networks) and controlling for confounders (not controlling for 
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short trends such as for day of the week) were the main reasons why studies were 

classified as high risk of bias. When reported, conflict of interest was absent and 

financial sources were related to governmental agencies and University-related grants 

(Table 2).  

Measurements combined for meta-analysis were derived from single-pollutant models, 

except for total mortality in elderly, where evidence was available for single and multi-

pollutant models. All meta-analysis combined evidence from two different studies, 

except from hospital admissions where evidence from three were combined. Given the 

low number of studies combined and their characteristics, we did not perform subgroup 

analysis by pollution source (rural vs urban) and risk of bias (low vs high risk of bias). 

Mortality  

Meta-analysis of the risks for respiratory mortality in all-ages associated with PM2.5 

levels showed a significant 2% increased risk (RR per 10µg/m3 = 1.02, 95% CI, 1.02-

1.02; I2 = 0%) (Figure 2). Meta-analysis of the risk for cardiovascular mortality 

associated with PM2.5 levels showed a significant 1% increased risk (RR per 10µg/m3 = 

1.01, 95% CI, 1.01-1.02; I2 = 0%) (Figure 2). One of the studies combined presented 

high risk of bias. 

Risk for total mortality was not significant neither for all-ages (RR per 10µg/m3 = 1.01, 

95%CI, 1.00-1.01; I2 = 0%) (Figure 2), nor for elderly (RR per 10µg/m3 = 1.01, 95%CI, 

1.00-1.02; I2 = 55%) The risk for total mortality in elderly remained not significant 

when we combined measures based on multi-pollutant models, all adjusted for O3: RR 

per 10µg/m3 = 1.01, 95% CI, 0.99-1.03; I2 = 73% (see Supplemental Material, Figure 

S1).  All studies combined presented low risk of bias. 

For hospital admissions, meta-analysis showed no statistical association between PM2.5 
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levels and daily hospital admissions and presented significant high heterogeneity: RR 

 per 10µg/m3 = 1.03, 95% CI, 0.99-1.08; I2 = 68%) (Figure 3). The studies combined 

used satellite-derived measurements and two depicted high risk of bias.   

Discussion 

Our results showed significant associations between short-term exposure to PM2.5 in 

Latin America and increased risk for respiratory and cardiovascular mortality in all-

ages. The risks for each 10µg/m3 increment in PM2.5 levels ranged between 1 and 2% 

and heterogeneity between studies was low. On the other hand, risks associated with 

short-term exposure to PM2.5 for total mortality in all-ages and in elderly and respiratory 

hospitalization in children were not significant. Imprecision might explain why some 

meta-analysis were not statistically significant in our review, since CIs of the combined 

studies tended to be larger in the non-significant meta-analysis (particularly for 

hospitalizations meta-analysis), compared to significant meta-analysis (respiratory and 

cardiovascular mortality). Frequently, multi-city studies find larger effects when the 

analysis is restricted to elderly populations (Romieu et al. 2012), because elderly are 

more vulnerable to air pollution adverse health effects. However our meta-analysis for 

total mortality in elderly was not significant. Because populations are exposed to a complex 

mixture of air pollutants, not single pollutants, researchers (and policy makers) have being 

encouraged to move towards a multi-pollutant approach to air quality, rather than single-

pollutant models (Dominici et al. 2012). In our review, most of the risks reported were based on 

single pollutant models. Meta-analysis for multi-pollutant models (adjusted for O3) were just 

feasible for total mortality in elderly, but the related risks were not significant in both pollutant 

models 

Our results are partially in accordance with other meta-analysis on the  short-term 

association of PM2.5 and daily health events in the world (Adar et al. 2014; Atkinson et 
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al. 2014), pointing out that, while local evidence is scarce, extrapolating evidence from 

other regions to control particulate pollution in Latin America might be reasonable.  

Compared to the present review, Atkinson et al. (2014) study identified fewer Latin 

American studies and did not evaluated all the outcomes considered in this review for 

Latin American region, possible due to differences in the search strategy adopted. We 

searched Lilacs, a specific database for scientific literature of Latin American, and other 

databases up to September 2015, while Atkinson’s review searched global databases 

exclusively up to May 2011. While our results are mostly in accordance with 

Atkinson’s global findings, our results contrast with Atkinson’s findings for Latin 

America for total, respiratory and cardiovascular mortality in all-ages. Both reviews 

combined evidence from two studies to perform meta-analysis, but in our review CIs of 

the included studies were more precise.  

Evidence on the short-term effects of PM2.5 in daily health events conducted in Latin 

America is scarce, concentrated in few locations and publication trend is not increasing. 

The scarcity of studies in the continent might be reflecting lack of exposure data, since 

only half of Latin American cities with monitoring stations for PM10, also monitors 

PM2.5 (Green and Sánchez 2012). Moreover, in some cities, PM2.5 measurements started 

in recent years and occur in a few percentage of the existing monitoring stations (MMA 

2014). In our review, all Brazilians studies included estimated population exposure 

through satellite estimations. Sophisticated satellite-based estimates are a promising tool 

to overcome the scarcity of exposure data, given that correlation with ground-level 

PM2.5 mass might reach 81% (Van Donkelaar et al. 2016) and The Global Burden of 

Disease Study is already using satellite based PM2.5 estimates (Brauer et al. 2012).  

One of the strengths of our review was to evaluate the internal validity of the included 



 

58 
 

studies, which is not frequent in most SRMAs of epidemiological time-series studies, 

since, to our knowledge, no validated tool evaluates methodological quality of time-

series. Despite advances in methodology of SRMAs involving epidemiological 

observational studies in general (Stroup 2000) and of epidemiological studies of 

environmental health (EH)  in particular (Sheehan and Lam 2015), it is still difficult to 

adapt the recommendations to assess the risk of bias in time-series studies. Cochrane 

Collaboration recommend tools for randomized controlled trials and non-randomized 

studies of intervention (Higgins and Green 2011), both not applicable to time-series 

design. Yet, time-series studies have being playing a relevant role in air pollution 

regulatory process, because they estimate the burden of disease attributable to air 

pollution exposure and the related CRF can be used in cost-benefit analysis (Bell et al. 

2004). Time-series studies use regression models to assess the effects of short-term 

changes in PM2.5 levels on acute health effects by estimating associations between day-

to-day variations in both air pollution and in mortality and morbidity counts. The study 

design uses aggregated level data for exposure and outcome. Confounding bias arise 

from factors that vary in short time scales and may be associated with particulate and 

health (e.g. temperature). Statistical specificities (e.g. accounting for serial correlation in 

the residuals) also play a role (Bell et al. 2004). 

Our quality assessment followed an a priori criteria and two reviewers independently 

assessed key methodologically potential sources of bias in human epidemiological 

observational studies in EH in general (e.g. exposure characterization and controlling 

for confounders) (Sheehan and Lam 2015) and of time-series design in particular (e.g. 

statistical adjustments) (Bell et al. 2004). Frailties in at least one of the potential source 

of bias domains were frequent; underlining that internal validity of time-series study 
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design on EH SRMAs needs further investigations. 

Since we retrieved less than 10 studies for each health endpoints (outcome/cause/age), 

we did not evaluate publication bias, a limitation of this review. 

Multi-city studies standardize statistical approach and therefore minimize potential risk 

of bias due differences in statistical methodology of time-series studies (Bell et al., 

2004). To the extent that time-series design usually uses secondary dada relatively 

accessible from public sources, efforts to conduct high quality multi-city studies might 

be preferable than conducting meta-analysis based on individual studies data retrieved 

in a SR. However, PM2.5 monitoring stations are scarce in Latin America (Green and 

Sánchez 2012) and the multi-city study for Latin America region (Romieu et al. 2012) 

did not evaluate the effects of PM2.5 on health, making this review relevant.  

 

Conclusion 

Evidence in Latin America is scarce, concentrated and trend of publication is not 

increasing. Short-term exposure to PM2.5 in the continent is significant associated with 

increased risk for respiratory and cardiovascular mortality in all-ages in region. Our 

results are in accordance with evidence from other parts of the world, pointing out that, 

while local evidence is scarce, extrapolating evidence from other regions to control 

particulate pollution in Latin America might be reasonable. Quality assessment 

identified frailties in key methodological sources of bias in observational studies in EH 

in general (exposure characterization and controlling for confounders) and in time-series 

design in particular (statistical adjustments), thus assessing the internal validity of time-

series study design in SRMA on EH needs further investigations. 
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Table 1. Characteristics of the studies included in the systematic review 
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Table 2. Quality assessment of the included studies in the systematic review 
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Figure 1. Study selection flow diagram 
 

 
 
* see the Supplemental Material, Part2 for the complete list of studies excluded by reason. 
Ⱡ databases searched: PubMed, Embase, Scopus, Web of Science, Cochrane and Lilacs up to 
September 2015 
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Figure 2. Forest plots for the risks for daily mortality by cause associated with short-

term exposure to PM2.5 levels. 

Risks are reported for increments of 10µg/m3 in PM2.5 levels and were calculated for all-

ages, based on single-pollutant models. (a) all-causes, (b) respiratory causes, and c) 

cardiovascular causes. 

 
 
 

Figure 3. Forest plots for the risks for daily respiratory hospitalization in children 

associated with short-term exposure to PM2.5 levels by pollutant model. 

 

Risks are reported for increments of 10µg/m3 in PM2.5 levels and were calculated based 

on single-pollutant models. 
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4.4.Narrativas para públicos diversos 

Nesta tipologia, incluo um trabalho sobre poluição do ar e três trabalhos sobre 

urbanização e qualidade de vida, entre artigos e capítulos de livros focados em públicos 

diversos. Ir além da poluição do ar e trabalhar com outros temas relativos à urbanização 

e qualidade de vida são um indicativo de que de fato consegui integrar diferentes áreas 

do conhecimento.  

 

4.4.1. Capítulo de livro sobre poluição do ar e reprodução humana 

Neste estudo(58) contribui  como coautora e auxiliei na construção da narrativa 

do tema, principalmente a partir da escolha e produção de uma imagem para a narrativa 

do capítulo. De modo similar as imagens selecionadas na tipologia 4.1. Estudos a partir 

da análise de dados secundários, utilizei dados secundários, neste caso dados globais de 

fertilidade e poluição do ar.  Contribui ainda para a construção da estrutura da narrativa 

do capítulo, particularmente para as considerações finais. O livro foi publicado em 

2015. A seguir apresento o capítulo na íntegra. 
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4.4.2. Capítulo de livro para a Coleção Sofia Belas Artes: Encontro de Saberes 

Neste capítulo(25) utilizei evidências científicas da literatura sobre as relações 

entre a cidade e qualidade de vida para construir uma narrativa para o público instruído 

em outras áreas do saber. Publicado em 2015, textos de cientistas e especialistas em 

artes, arquitetura, ciências sociais e ciências humanas também compõe o livro. A seguir 

apresento na íntegra o capítulo que escrevi juntamente com meu orientador. 

  



 

85 
 

  



 

86 
 

 

 

 

 



 

87 
 

 

 

 



 

88 
 

 

 

 



 

89 
 

 

 

 



 

90 
 

 

 

 



 

91 
 

 

 

 



 

92 
 

 

 

 



 

93 
 

 

 

 



 

94 
 

 

 

 



 

95 
 

 

 

 



 

96 
 

 

 

 



 

97 
 

 

 

 



 

98 
 

4. 4.3. Artigo na revista do Instituto de Estudos Avançados 

À exemplo do manuscrito descrito no item anterior, neste artigo(10), o tema 

abordado também foi cidades e qualidade de vida. No entanto utilizei evidências 

científicas da literatura para construir uma narrativa introdutória do assunto para um 

dossiê sobre metrópoles e saúde publicado em 2016. O dossiê conta com textos de 

outros autores específicos para habitação, poluição do ar, assistência à saúde e áreas 

verdes, além de abordagens do ponto de vista das ciências humanas. A revista é uma das 

mais acessadas da plataforma de busca Scielo e é lida por gestores e demais interessados 

em políticas públicas. A seguir apresento o artigo na íntegra. 
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4.4. 4. Artigo na revista Urbe 

Urbe é uma revista brasileira de Gestão Urbana. Neste artigo(11), utilizei as 

evidências científicas da literatura para construir uma narrativa sobre cidades e 

qualidade de vida para urbanistas. Parte de uma edição especial sobre Urbanismo 

Ecológico publicada em 2015, a narrativa procurou estabelecer relações entre esta visão 

da arquitetura (urbanismo ecológico) e qualidade de vida, enfatizando que saúde 

ecológica e humana não são conceitos contraditórios, mas alinhados e poderiam ser 

usados em conjunto. A seguir apresento o artigo na íntegra. 
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5. DISCUSSÃO 

 

Trabalhando no terceiro setor eu almejava contribuir para a promoção de uma 

cidade mais saudável. Ao longo do tempo percebi que as relações entre urbanidade e 

qualidade de vida eram demasiadamente complexas e vi na ciência um instrumento que 

poderia me auxiliar a compreender melhor essas relações. Ingressei na pós-graduação 

com a expectativa de dominar algumas técnicas científicas, de ser capaz de produzir 

pesquisa independente, de integrar conhecimentos científicos e resultados complexos e 

criar artigos de qualidade para reportar o conhecimento produzido. Mais que isso, eu 

queria entender como a ciência pensa e ao mesmo tempo desenvolver habilidades de 

tradução dos achados científicos em narrativas compreensíveis para um público mais 

geral. Embora esse processo de aprendizado terá que ser desenvolvido continuamente ao 

longo da vida, sinto que o ingresso na pós-graduação foi positivo para que eu começasse 

a desenvolver essas habilidades. 

Nos resultados desta tese apresentei minha experiência com oito manuscritos, em 

formatos diversos e para públicos variados, sete deles de alguma forma já 

publicados(10,11,25,53,56–58) e o oitavo já submetido. A preparação dos manuscritos seguiu 

um processo dinâmico, onde o aprendizado com cada artigo resultou em novas 

habilidades e perguntas de pesquisa. Por exemplo, o primeiro estudo (tipologia 1, 

poluição do ar e câncer)(53), influenciou os demais, tanto no que diz respeito a gerar 

novas perguntas de pesquisa, quanto no que diz respeito a forma de construção da 

narrativa. A pergunta do manuscrito da tipologia 2(57), “qual a cobertura de 

monitoramento de poluição do ar em países em desenvolvimento?” surgiu a partir de 

constatações feitas durante o primeiro estudo. São elas: a) estudos sobre poluição do ar 

e saúde são relativamente escassos em países em desenvolvimento comparado com 



 

145 
 

países desenvolvidos; b) a contribuição de evidências produzidas em países em 

desenvolvimento é escassa em análises globais sobre poluição do ar e saúde como as 

conduzidas pelo IARC*. Cenário semelhante (ausência de estudos associando material 

particulado fino e eventos diários de saúde) contribuiu para a formulação da pergunta de 

pesquisa da revisão sistemática (tipologia 3). Mapear dados secundários como estratégia 

de construção de narrativas também foi usado no capítulo de livro sobre poluição do ar 

e reprodução humana(58) (tipologia 4) e na construção do índice de defasagem 

tecnológica(56) (manuscrito sobre co-benefícios para a saúde de políticas de baixo 

carbono, tipologia 1). Transcender o tema poluição do ar e trabalhar com outros temas 

relacionados a urbanidade e qualidade de vida, indica que avancei na análise de temas 

complexos, como me propus inicialmente. Os manuscritos incluídos na tipologia 4, 

demonstram que foi possível produzir artigos que integrem diferentes áreas de 

conhecimento sob a forma de narrativas compreensíveis para um público mais amplo. 

Cada um dos quatro manuscritos desta tipologia foi publicado num veículo voltado para 

públicos diversos, como urbanistas no caso da Revista Urbe(11) e gestores públicos no 

caso da revista Estudos Avançados(10). Acredito que este resultado permite afirmar que é 

possível produzir artigos científicos de bom nível que, ao mesmo tempo integrem 

diferentes áreas de conhecimento e orientem formadores de opinião, gestores públicos e 

órgãos legislativos desejosos de estimular políticas voltadas para a promoção da saúde e 

qualidade de vida, como perguntado no objetivo desta tese. 

Ao longo da pós-graduação participei ainda de outros estudos não mencionados na 

sessão de Resultados, um deles finalizado, mas ainda não publicado. Trata-se de uma 

contribuição sobre as relações entre saúde humana e crise hídrica para um dossiê sobre a 

                                                            
*  IARC corresponde à sigla em inglês que designa a Agência Internacional de Pesquisa sobre Câncer, 
vinculada à Organização Mundial da Saúde. 
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crise hídrica de São Paulo. Intitulado o livro Branco da Água, o dossiê reuniu cientistas 

de diversas áreas sob a coordenação da Academia de Ciências do Estado de São Paulo e 

do Instituto de Estudos Avançados (IEA) da Universidade de São Paulo e visa atingir 

especialistas e tomadores de decisão. O dossiê será publicado em breve e pode ser 

acessado na seção de Anexos desta tese (Anexo C). Ter sido solicitada para escrever 

sobre água e saúde, indica que as habilidades que desenvolvi ao longo da pós-graduação 

podem ser utilizadas para abordar outros temas do guarda-chuva saúde e urbanidade. 

Quando transferi minha pós-graduação do mestrado para o doutorado direto, acordei 

com meu orientador que eu aprenderia técnicas de revisão sistemática e metanálise, o 

que fiz através de uma especialização. A especialização resultou num manuscrito já 

submetido (vide seção de Resultados) e num segundo baseado na mesma pergunta de 

pesquisa, mas para o poluente MP10
*, ao invés do MP2.5

† e está em processo de 

preparação. Uma nova pergunta de pesquisa surgiu a partir desta revisão sistemática e 

será investigada através de um overview‡ (vide registro do protocolo da pesquisa na 

seção de Anexos, Anexo D). O aprendizado sobre revisão sistemática aprimorou minhas 

habilidades em procurar, selecionar, avaliar a qualidade e sintetizar evidências 

científicas e as tenho também utilizado na condução de revisões não sistemáticas. De 

fato, tenho uma certa fluência no tema, a ponto de ministrar aulas sobre o assunto em 

outras Faculdades e ter sido convidada para participar de uma revisão sobre exposição 

gestacional à poluição do ar e desenvolvimento pulmonar, em curso neste momento. 

Assim como aconteceu nos objetivos, métodos e resultados, as discussões 

correspondentes a cada um dos manuscritos que compõe esta tese está contida no corpo 

                                                            
* Tipo de poluente atmosférico definido por seu tamanho, no caso do MP10, material particulado com 
diâmetro aerodinâmico menor que 10 micrômetros. 
† Tipo de poluente atmosférico definido por seu tamanho, no caso do MP2.5, material particulado com 
diâmetro aerodinâmico menor que 2.5 micrômetros. 
‡ O termo em inglês “overview” é usado pelos teóricos em revisão sistemáticas e ainda não possui 
tradução para o português. Refere-se  a revisões de revisões sistemáticas. 
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dos mesmos (vide seção de Resultados). Deste modo vou me dedicar a discutir aspectos 

mais gerais e conceituais que não puderam ser transformados em artigos, mas que de 

alguma forma indicam a minha transformação ao longo da pós-graduação.  

Em primeiro lugar, convenci-me ainda mais que o tema urbanidade e qualidade 

de vida é complexo. As cidades não são fáceis de gerir, cada intervenção acarreta uma 

série de efeitos na cidade, nem sempre previsíveis ou desejáveis(31). 

Políticas baseadas em evidência são um instrumento valioso para gerir as 

cidades(47,48,59). Prevenir exposições ambientais que a ciência mostrou serem 

tóxicas(55,60–63), reduzir inequidades em saúde(61–65) e melhorar a eficiência dos gastos 

públicos são apenas alguns dos benefícios potenciais de política públicas baseadas em 

evidência. Ademais, politicas baseadas em evidência aprimoram a qualidade e a 

legitimidade das democracias(47). 

Informar políticas públicas tem sido tema cada vez mais central da agenda 

científica(64). Ao longo das últimas décadas, a comunidade científica tem desenvolvido 

uma série de estratégias metodológicas para diminuir a distância entre política e 

evidência, notadamente técnicas de revisão sistemática(60,66,67) e metodologias de 

avaliação da qualidade da evidência, desenvolvidas e aplicadas não só por algumas 

revisões sistemáticas(60,68), mas também por grupos maiores de pesquisadores e 

especialistas, como Sociedades Médicas e organizações internacionais e 

multiprofissionais como o IARC* e o IPCC†. No campo da saúde, os pesquisadores tem 

sido cada vez mais desafiados a mostrar que estão impactando políticas públicas e 

ajudando a reduzir a distância entre evidência e política, tanto por alguns pré-requisitos 

                                                            
* IARC corresponde à sigla em inglês que designa a Agência Internacional de Pesquisa sobre Câncer, 
vinculada à Organização Mundial da Saúde. 
† IPCC corresponde à sigla em inglês que designa o Painel Intergovernamental sobre Mudanças 
Climáticas composto por centenas de cientistas qualificados e vinculado a Organização Mundial de 
Meteorologia e ao Programa das Nações Unidas para o Meio Ambiente. 
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de financiamento, quanto por alguns pré-requisitos de publicação. No entanto, a 

transformação do conhecimento científico em melhores decisões políticas não ocorre de 

forma natural(48). Não basta produzir ciência de qualidade, é também preciso apresentá-

la de uma forma compreensível para um público mais abrangente, particularmente 

gestores públicos, órgãos legislativos e formadores de opinião, o que dentro da teoria de 

produção de políticas públicas é chamado de transferência do conhecimento(48)
. 

Estratégias de melhor tradução do conhecimento são de fato fundamentais(69). A função 

do pesquisador é produzir ciência no mais alto nível de qualidade possível, mas não 

necessariamente traduzi-la. São exceções os cientistas que também produzem boas 

narrativas sobre suas pesquisas. Para traduzir ciência é preciso entender sobre ciência e 

sobre o público receptor, o que não é uma tarefa fácil. Para traduzir a ciência é preciso 

se equilibrar entre uma narrativa responsável, que defina acertos e limitações das 

conclusões, sem se prender na incerteza, característica inerente do linguajar científico. 

Embora não tenha sido o objetivo deste estudo, percebi que o que a sociedade quer 

saber é se a poluição dá ou não câncer, se determinada fonte de água é segura ou não 

para beber e outras definições que os métodos científicos que utilizamos nem sempre 

nos permitem afirmar. Como já mencionado, a qualificação das evidências científicas é 

e deve continuar a ser feita por organizações que desenvolveram metodologias e 

critérios específicos para isso e ainda contam com a colaboração de diversos cientistas e 

especialistas com diferentes formações para avaliar o conjunto de evidências, como 

ocorre no IARC* e IPCC†. No entanto, a construção cuidadosa de uma boa narrativa 

também pode ajudar a interlocução entre ciência e os interessados nos seus achados, 

                                                            
*   IARC corresponde à sigla em inglês que designa a Agência Internacional de Pesquisa sobre Câncer, 
vinculada à Organização Mundial da Saúde. 
†  IPCC corresponde à sigla em inglês que designa o Painel Intergovernamental sobre Mudanças 
Climáticas composto por centenas de cientistas qualificados e vinculado a Organização Mundial de 
Meteorologia e ao Programa das Nações Unidas para o Meio Ambiente. 
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incluindo pesquisadores de outras áreas. Uma das contribuições notáveis da Faculdade 

de Saúde Pública de Harvard é o boletim informativo*, onde eles transformam uma série 

de estudos moleculares e com metodologias complexas numa narrativa compreensível 

para a população em geral. Os pesquisadores da Harvard em si permanecem 

comprometidos com a produção do melhor conhecimento possível e a Universidade, 

como política interna, coloca este conhecimento disponível para a população. 

Segundo Choi(48), a produção de políticas baseadas em evidência envolve gerar, 

transferir e incorporar conhecimento e o sucesso de uma determinada política depende 

da contemplação de todas essas etapas. Neste estudo, pude experimentar principalmente 

estratégias que Choi(48) classifica como pertencentes à etapa de transferência do 

conhecimento. As estratégias sugeridas pelo autor para aprimorar a transferência do 

conhecimento são: a) produção de conteúdo relevante, b) tradução apropriada, c) 

timing† e d) novos métodos de organizar e publicar a informação prioritária. Os 

manuscritos que compõe essa tese de certa forma abrangeram todas as estratégias 

sugeridas, exceto a última.  

Convenci-me ainda mais que não basta produzir ciência de qualidade e 

apresentá-la de uma forma compreensível para um público mais abrangente, é preciso 

integrar os conhecimentos científicos de diversas áreas numa mesma narrativa. Ou seja, 

frente a complexidade das relações entre urbanidade e qualidade de vida, não basta a 

narrativa de um setor, é preciso integrar o conhecimento em narrativas, mas também 

integrar as diversas narrativas. É este o ponto ao qual me referi na introdução desta tese, 

quando disse que a saúde saiu da caixa da saúde. É justamente a integração de diversas 

                                                            
* O boletim é geralmente enviado por e-mail, mas também pode ser acessado pelo website: 
http://www.health.harvard.edu/. 
† Timing em português pode ser entendido como um momento extremamente oportuno e favorável para a 
divulgação de uma determinada informação, considerando contextos sociais mais amplos, como por 
exemplo a publicação do artigo sobre poluição e câncer(53) no momento em que se discutia se o câncer era 
carcinogênico para humanos. 
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narrativas que tem o potencial de fazer frente ao desafio de gerir cidades que promovam 

a qualidade de vida de seus habitantes. Ainda há muitas perguntas sobre como essa 

integração poderia ocorrer mais efetivamente. Há pesquisadores que desencorajam a 

integração de conhecimentos científicos produzidos a partir de teorias conceituais 

diferentes(70). Outros, apontam caminhos como o uso de abordagens sistêmicas(71), mas 

as sugestões ainda se restringem quase que exclusivamente ao campo teórico. 

Recentemente a Universidade de São Paulo (USP) lançou um Programa que 

pretende mostrar possíveis caminhos para integrar narrativas de diversos setores e, em 

última análise, devolver a sociedade o conhecimento produzido dentro da Universidade. 

Hospedado no Instituto de Estudos Avançados da Universidade de São Paulo*, o 

Programa USP Cidades Globais esta desenvolvendo uma metodologia para utilizar os 

recursos intelectuais da USP para integrar o conhecimento de forma a prover meios para 

que São Paulo atinja o mais alto nível como cidade global†. Coordenado pelo prof. 

Marcos Buckeridge, a metodologia inicial foi inspirada na teoria de redes complexas e 

visa identificar propriedades emergentes, entendidas pelo Programa como as relações 

entre as diversas áreas do conhecimento produzido na USP sobre cidades. Algumas das 

relações entre disciplinas diversas do conhecimento já são conhecidas e podem ser 

potencializadas. Além disso, relações antes ocultas podem emergir a partir da integração 

de diferentes áreas do conhecimento. A partir destas relações, o Programa pretende 

construir uma narrativa conjunta, guiada pelo objetivo comum de melhorar a qualidade 

de vida e o bem-estar dos habitantes de São Paulo. A visão do Programa é aumentar a 

qualidade de vida e bem-estar dos paulistanos e quem sabe implementar um instituto de 

cidades globais na USP no futuro. Lançado para o público geral em julho de 2016, faço 

                                                            
* O Instituto de Estudos Avençados da Universidade de São Paulo é atualmente presidido pelo meu 
orientador, Prof. Paulo Saldiva, um dos idealizadores do Programa USP Cidades Globais. 
† Cidade Globais são aquelas que mais influenciam o mundo conforme cinco domínios: negócios, capital 
humano, troca de informações, experiência cultural e engajamento político (78). 
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parte da coordenadoria executiva do Programa, onde pretendo desenvolver melhor 

habilidades de integração de narrativas envolvendo o complexo sistema urbanidade e 

qualidade de vida. A visão do Programa está de acordo com um entendimento da 

importância de valores na gestão das cidades, também advogado por um grupo de 

cientistas através de um movimento chamado “Planetary Health”*(34).  

Na prática, o sucesso de uma política baseada em evidências pode envolver outros 

aspectos não abordados por Choi(48). Ademais, as políticas públicas nem sempre são 

guiadas por valores como uma melhor qualidade de vida para o maior número de 

pessoas possível. Por exemplo, no caso do controle da poluição do ar, políticas baseadas 

em evidência têm sido muitas vezes adiadas nos países em desenvolvimento(72), em 

virtude de um aparente dilema entre crescimento econômico e proteção da saúde 

humana e ambiental, acarretando na perda de benefícios potenciais para a saúde da 

população e para o meio ambiente, já extensivamente demonstrados(73). A concepção de 

que é preciso crescer primeiro para só depois controlar a poluição ambiental, surgiu na 

década de 90, com base em observações temporais do desempenho econômico e 

ambiental de países que, de forma geral, obedeciam a uma curva de U invertido, 

conhecida como curva de Kuznets(49,50,74,75). A corrente que defende que economia e 

desempenho ambiental não são variáveis necessariamente acopladas, que o desempenho 

ambiental depende de outros fatores(50,75) e que a poluição não melhora com a melhora 

da economia, mas sim a partir da adoção rigorosa de políticas públicas de controle(49) 

são menos ouvidas no Brasil e em outros países em desenvolvimento. Possivelmente 

isso ocorre mais em virtude da disputa de interesses econômicos na sociedade, do que 

pela qualidade da evidência científica apresentada pelo segundo grupo, indicando uma 

                                                            
* Além da série de artigos publicados no The Lancet, o grupo de cientistas publicou um manifesto no 
mesmo jornal que atingiu mais de sete mil assinaturas: http://www.thelancet.com/manifesto/planetary-
health. 



 

152 
 

predominância de valores econômicos, em detrimento de valores diretamente 

relacionados com a qualidade de vida da maioria da população. 

Falhar, adiar ou demorar para tomar ações baseadas em evidência não é uma escolha 

política neutra ou livre de consequências(60) e pode privar a população de usufruir 

benefícios para saúde já apontados pela ciência(60,73). No mundo todo é preciso diminuir 

o tempo discorrido entre a descoberta científica e seus benefícios para a saúde(60,76,77), 

em especial em nações em desenvolvimento, onde a distância costuma ser maior. No 

entanto há diversos grupos de interesse na sociedade, todos merecedores de voz, o que 

potencializa a dificuldade de gerir as cidades. Neste contexto, no meu entendimento, e 

também de meu orientador, a decisão política deveria ser baseada por valores que 

passam pela compreensão de qual é o bem maior. Entendemos que a qualidade de vida e 

a dignidade humana da grande maioria da população poderia ser o valor norteador de 

todas as políticas urbanas. Este valor está alinhado com o que outros cientistas que 

estudam meio ambiente e qualidade de vida tem proposto em âmbito internacional(35). O 

Programa USP Cidades Globais pode ser um instrumento importante para verificar 

possibilidades da aplicação desses valores na prática. Ademais, se considerarmos a 

teoria de sistemas complexos e propriedades emergentes proposta pelo Programa para 

melhorar a qualidade de vida dos paulistanos, citada anteriormente nesta discussão, a 

inclusão de direitos humanos como um valor orientador de políticas públicas foi uma 

propriedade emergente que surgiu do conjunto de artigos que compões esta tese.  
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6. CONCLUSÃO 

 

A partir dos oito manuscritos apresentados nesta tese, concluímos que é possível 

produzir artigos científicos de bom nível* que, ao mesmo tempo, integrem diferentes 

áreas de conhecimento e orientem formadores de opinião, gestores públicos e órgãos 

legislativos desejosos de estimular políticas voltadas para a promoção da saúde e 

qualidade de vida. 

                                                            
* Definidos para fins deste estudo como aqueles publicados em periódicos que utilizam análise por pares. 



 

155 
 

  



 

156 
 

7. ANEXOS  

Anexo A.  

Aprovação do  Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo. 
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Anexo B. 

Material suplementar referente ao artigo de revisão sistemática em processo de 
submissão apresentado na seção de resultados (Seção de Resultados, item 4.3) 

 
Supplemental Material 
 
Short-term effects of PM2.5 on daily health events in Latin America: a systematic 

review and meta-analysis. 

Laís Fajersztajn, Paulo Saldiva, Luiz Alberto Amador Pereira, Victor Figueiredo Leite, 

Anna Maria Buehler 

 

 

Table of Contents                                                                                                          
 

S1. Search strategy ………………………………………………………………. 

S2. Studies excluded by reason…………………………………………………... 

S3. Association measurements conversion procedures ………………………….. 

S4. References……………………………………………………………………. 

 

 

 
S1. Search strategy 

Search strategy used at Pubmed, Scopus, Web of Science, Cochrane and Embase 

databases: 

(((("Air Pollution"[Mesh] OR Air Pollution OR Air Pollutions OR Pollution, Air 

OR Pollutions, Air OR "Particulate Matter"[Mesh] OR Airborne Particulate 

Matter OR Particulate Matter, Airborne OR Air Pollutants, Particulate OR 

Particulate Air Pollutants OR Pollutants, Particulate Air OR Ambient Particulate 
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Matter OR Particulate Matter, Ambient OR PM 10)) AND (“Latin 

America”[Mesh] OR Latin America OR Argentina OR Barbados OR Belize OR 

Bolivia OR Brazil OR Chile OR Colombia OR Costa Rica OR Cuba OR 

Dominican Republic OR Ecuador OR El Salvador OR Guatemala OR Guyana 

OR Haiti OR Honduras OR Jamaica OR Mexico Or Nicaragua OR Panama OR 

Paraguay OR Peru OR Suriname OR Trinidad and Tobago OR Uruguay OR 

Venezuela))) AND (“Hospitalization”[Mesh] OR Hospitalization* OR hospital 

admission* OR emergency room visit* OR "Mortality"[Mesh] OR Mortality) 

 

Search strategy used at Lilacs database: 

Search included Decs (Health Sciences Descriptors) terms and was performed in 

English, Portuguese and Spanish languages, as described below:  

(tw:(poluição do ar OR contaminación del aire OR air pollution)) OR (tw: 

material particulado OR MP10 OR particulate matter)) AND (tw: (mortalidade 

OR mortalidad OR mortality OR hospitalization OR admissão hospitalar OR 

admisión hospitalar OR emergency room visits OR emergência OR 

emergencia)) AND (instance:”regional”) 

 

 

S2. Studies excluded of the review by reason. 
 

Did not meet eligibility criteria (n=153) 
    Study design and period evaluated (n=36) 
Amancio et al. 2012 
Anenberg et al. 2011 
Avendaño C et al. 1999 
Avendaño C et al. 2003 
Bell et al. 2011 
Botter et al. 2002 
Bueno et al. 2010 
Carneseca et al. 2012 
Castro et al. 2007 
Castro et al. 2010 

Duchiade 1992 
Filleul et al. 2001 
Garcia-Reynoso et al. 2007 
Goncalves et al. 2005 
Hernández-Cadena et al. 
2007 
Mascarenhas et al. 2008 
Castro and Neria 2003 
Muñoz et al. 2009 
Nascimento and Medeiros 

Paraiso and Gouveia 2015 
Silva et al. 2012 
Prieto et al. 2007 
Ribeiro and Cardoso 2003 
Riguera et al. 2011 
Rosa et al. 2008 
Silva et al. 2010 
Silva and Ribeiro 2012 
Silva et al. 2014 
Steven et al. 2008 
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Chang et al. 2004 
Cifuentes et al. 2001 
Duchiade and Beltrao 1992 
 

2012 
Nicolella and Belluzzo 2015 
Oliveira et al. 2012 

Telez-Rojo et al. 2001 
Coutinho et al. 2015 
 

    Exposure characteristics (n=62) 
Adamkiewicz et al. 2001 
Alencar and Santos 2014 
Amancio and Nascimento 
2012 
Amancio and Nascimento 
2014 
Amarillo and Carreras 2012 
Andrade Filho et al. 2013 
Arbex et al. 2000 
Arbex et al. 2007 
Arbex et al. 2009 
Arbex et al. 2010 
Arbex et al. 2014 
Bakonyi et al. 2004 
Bell et al. 2006 
Blanco-Becerra et al. 2014b 
BorjaAburto et al. 1997 
Braga et al. 2001 
Braga et al. 2007 
Bravo and Bell 2011 
Cançado et al. 2006 
Carbajal-Arroyo et al. 2011 
Conceicao et al. 2001 
Farhat et al. 2005 
 

Freitas et al. 2004 
Daumas et al. 2004 
Diaz-Robles et al. 2015 
Gavinier and Nascimento 
2014 
Gouveia and Fletcher 2000a 
Gouveia and Fletcher 2000b 
Gouveia et al. 2006 
Gurjar et al. 2010 
Habermann and Gouveia 
2012 
Hernández-Cadena et al. 
2000 
Hernández-Cadena et al. 
2007 
Ignotti et al. 2010 
Lin et al. 1999 
Lin et al. 2003 
Mardones et al. 2015 
Martins et al. 2002a 
Martins et al. 2002b 
Melgar-Paniagua et al. 2013 
Moura et al. 2009 
Naumova et al. 2007 
 

Nardocci et al. 2013 
Nascimento et al. 2006 
Nascimento et al. 2012 
Nascimento and Francisco 
2013 
Negrisoli and Nascimento 
2013 
O’Neill et al. 2006 
O’Neill et al. 2004 
O’Neill et al. 2008 
Ostro et al. 1996 
Pinheiro et al. 2014 
Romero-Placeres et al. 2004 
Romieu et al. 2004 
Romieu et al. 2012 
Saldiva et al. 1994 
Saldiva et al. 1995 
Sanhueza et al. 2006 
Sanhueza et al. 2009 
Santos et al. 2008 
Souza et al. 2014 
Tellez-Rojo et al. 1997 

    Outcome characteristics (n=15) 

Barbosa et al. 2015 
Cakmak et al. 2010 
Carmo et al. 2010 
Dales et al. 2009 
Dales et al. 2012 
 

Diaz-Robles et al. 2014 
Lin et al. 2004 
Ostro et al. 1999 
Pereira et al. 1998 
Pereira Filho et al. 2008 

Sousa et al. 2012a 
Vera et al. 2007 
Vera et al. 2008 
Zamorano et al. 2003 

    Population characteristics (n=4) 

Darrow et al. 2011 
Galan et al. 2003 
 

Gittins et al. 2013 
 

Murray and Lipfert 2012 
 

    Association measure characteristics (n=33) 
Blanco-Becerra et al. 2014a 
Braga et al. 1999 
Cakmak et al. 2007 
Cakmak et al. 2009b 
Cakmak et al. 2009a 
Cakmak et al. 2011 
Carmo et al. 2013 
Cendon et al. 2006 
Cifuentes et al. 2000 
Cook et al. 1998 
Franck et al. 2015 
 

Franck et al. 2014 
Ghement et al. 2007 
Gonçalves et al. 2007 
Gouveia et al. 2003 
Grass and Cane 2008 
Gutierrez 2015 
Jasinski et al. 2011 
Ilabaca et al. 1999 
Leiva et. Al 2013 
Martins et al. 2004 
Martins et al. 2006 
 

Moura et al. 2008 
Nascimento 2011 
Nunes et al. 2013 
Oliveira et al. 2011 
Reyna et al. 2013 
Romero-Lankao et al. 2013 
Salinas and Vega 1995 
Sousa et al. 2012b 
Tellez-Rojo et al. 2000 
Vera and Cifuentes 2009 
Yanagi et al. 2012 

    Studies which aim was to evaluate the effect of temperature (n=3) 
Carreras et al. 2015 
 

O’Neill et al. 2005 Sharovsky et al. 2004 
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S3. Association measurements conversion procedures  

RR= (RPC/100)+1 

RR=((exp(ß x vp) 

ß = LnRR/vp 

e = (ln (upper CI) - (ß x vp))/1,96 x vp 

where RR is the relative risk, ß is the coefficient regression, vp is the variation in 

pollutant concentration, e is the error and CI is the Confidence Interval 
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Anexo C.  

Manuscrito preparado para o Livro Branco da Água. Ainda não publicado. 

 

Crise hídrica em São Paulo e saúde  

Laís Fajersztajn e Paulo Saldiva 

 

A rápida expansão da mancha urbana na região metropolitana de São Paulo 

resultou em alterações do microclima da região, agravadas pelas mudanças climáticas. 

Antes conhecida como terra da garoa, a região convive atualmente com períodos 

alternados de seca e chuvas intensas que impactam significativamente a saúde de seus 

moradores e impõe novos desafios para a proteção da saúde pública. Embora por 

motivos divergentes, doenças de veiculação hídrica reemergem em taxas elevadas 

durante a cheia e a seca, ameaçando conquistas importantes da saúde pública, como a 

queda da mortalidade infantil por diarreia. Ainda, determinados contaminantes 

presentes na água para consumo humano ameaçam a saúde para além das conhecidas 

diarreias e outras doenças infecciosas, e estão cada vez mais relacionados ao câncer e 

outras doenças crônicas.  Proteger a população das doenças de veiculação hídrica 

impostas pelo ambiente urbano atual é um desafio interdisciplinar que requer esforços 

que vão além das competências tradicionalmente atribuídas ao setor de saúde. Por 

exemplo, no Brasil, o Ministério do Meio Ambiente regulamenta a qualidade do ar, 

águas e solo e o Ministério da Saúde regulamenta a qualidade da água para consumo 

humano (Umbuzeiro, 2015). Como discutiremos adiante, a qualidade da água dos 

reservatórios influencia significativamente a qualidade da água que chega às torneiras, 

de modo que o diálogo entre as pastas é fundamental para um melhor desempenho da 

saúde coletiva. O mesmo vale para outras disciplinas do conhecimento e escalas de 

governo. O desafio atual de promoção da saúde pública passa necessariamente pelo 

desafio da gestão integrada e efetiva de conhecimentos.  

No caso dos recursos hídricos, o arcabouço legal já aponta na direção da gestão 

integrada, mas a prática ainda apresenta muitos desafios. Em conformidade com 

discussões internacionais, a gestão integrada e descentralizada dos recursos hídricos já é 

reconhecida por lei no Brasil. Apesar do pioneirismo do estado de São Paulo em 

promulgar uma política integrada e descentralizada dos Recursos Hídricos em 
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1991* (a política nacional em moldes similares é de 1997) †, a efetividade prática deste 

prática deste modelo tem sido criticada, particularmente durante a crise hídrica do 

estado iniciada em 2012 e intensificada no verão de 2013/2014. Em artigo recente 

publicado na revista “Estudos Avançados”, Jacobi e colaboradores (2015) apontaram 

falhas do governo do Estado de São Paulo em integrar a sociedade na discussão das 

soluções para o enfrentamento da crise hídrica na região, reforçadas por falhas na 

cobertura da mídia. O artigo pode servir como referência para entender parte do 

arcabouço legal (incluindo descrição das Bacias Hidrográficas da região) e práticas 

administrativas da gestão dos recursos hídricos no Estado de São Paulo. 

Valentim (2015) deixa clara a preocupação do setor de saúde com a evolução 

contínua do conceito de potabilidade frente aos novos conhecimentos científicos e às 

modificações dinâmicas do cenário onde se dá a produção da água (bacia hidrográfica). 

Ele destaca os Planos de Segurança da Água-artigo 13 da Portaria Federal vigente (MS 

2914/2011)- como o grande avanço legal, pois vão além da potabilidade e das 

características físicas e operacionais do sistema ou solução alternativa, e incluem 

controle e vigilância da qualidade da água desde o manancial até o consumidor. No 

entanto, ao fazer recomendações para o estabelecimento efetivo dos Planos de 

Segurança da Água, Valentim (2015) acaba por revelar que, apesar dos esforços, na 

prática a gestão dos recursos hídricos ainda não está de fato integrada.  Embora ressalte 

a importância da discussão para avanços futuros, Valentim (2015) relata o insucesso de 

uma discussão ocorrida em 2008 entre diversas secretarias estaduais (Saúde, Meio 

Ambiente, Recursos Hídricos e Saneamento e Agricultura e Abastecimento) em 

estabelecer dispositivos legais regulamentadores para uma gestão pública integrada de 

segurança da água de consumo humano em São Paulo.  

A crise hídrica vivenciada em São Paulo a partir, principalmente, do verão 

2013/2014, parece evidenciar uma crise de integração de conhecimentos traduzida numa 

dificuldade real de gestão integrada dos recursos hídricos, exemplificada tanto por 

Valentim (2015), quanto por Jacobi e colaboradores (2015). A proteção da saúde 

pública frente às exposições impostas pela crise hídrica de São Paulo vai depender da 

difícil tarefa de integrar conhecimentos diversos, produzidos a partir de gramáticas 

diversas. Nossa proposta é uma leitura do cenário hídrico de São Paulo numa 

                                                            
* Política Estadual de Recursos Hídricos, Lei n.7.663, promulgada em 1991 
† Política Nacional de Recursos Hídricos, Lei n.9.433, promulgada em 1997 
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perspectiva de saúde. É possível, e na verdade desejável, que outros textos sejam mais 

eficientes em explicar pormenores das interações ambientais, legislação a cerca da 

gestão dos recursos hídricos e respostas técnicas.  O nosso objetivo é dar uma 

perspectiva ampliada dos aspectos da gestão hídrica relacionados à saúde, para além dos 

já reconhecidos padrões de potabilidade. Primeiro, discutiremos os desafios da 

qualidade da água para consumo humano impostos pelo período de seca. Abordaremos 

os possíveis impactos para a saúde originados pela deficiência nos sistemas de 

distribuição de água e pelo aumento da poluição dos reservatórios. A estiagem diminui 

a capacidade de diluição dos poluentes dos reservatórios, aumentando a poluição dos 

mesmos. As possíveis consequências exploradas neste artigo são o aumento dos 

contaminantes químicos na água pelo maior uso de produtos para tratamento da água e a 

proliferação de cianobactérias com resíduos tóxicos nos reservatórios de água. Também 

discutiremos consequências para a saúde do possível aumento de uso de fontes de água 

mais poluídas e de fontes não controladas. A figura 1 exemplifica as possíveis relações 

entre estiagem e saúde. Em seguida, discutiremos aspectos das mudanças no microclima 

regional, com ênfase nas ilhas urbanas de calor. A primeira vista pouco relacionada com 

a estiagem, à alteração no microclima regional auxilia no entendimento mais amplo da 

crise hídrica, para além da situação atual, porque traz a perspectiva de como o estilo de 

vida urbano impacta na saúde do meio ambiente, que nos fornece a água, e na saúde 

humana. Por fim, para enfrentar o cenário atual, sugerimos que esforços integrados de 

saberes, como os propostos nesta publicação, sejam orientados sob o objetivo comum 

de proteger a saúde coletiva.  

 

1. Qualidade da água para consumo humano 

O principal impacto para a saúde humana da estiagem na cidade de São Paulo é seu 

potencial comprometimento da qualidade da água. Superadas através de medidas 

sanitárias bem sucedidas, as doenças infecciosas de veiculação hídrica tendem a 

reemergir com algumas especificidades características do contexto atual, incluindo a 

possível emergência de doenças crônicas. Dentre as doenças infecciosas de veiculação 

hídrica, vale destacar a diarreia. Responsável por desconforto e limitação momentânea, 

a consequente desidratação causada pela diarreia pode ter impactos devastadores em 

grupos vulneráveis como crianças e idosos. Em 2013, 57,8 mil crianças menores de 

cinco anos morreram no mundo como consequência da diarreia, em geral originadas por 
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problemas de qualidade da água (Liu et al., 2015). Em países em desenvolvimento, a 

ocorrência de episódios frequentes de diarreia na infância tem sido cada vez mais 

relacionada com prejuízos no crescimento e desenvolvimento cognitivo das crianças. O 

prejuízo em longo prazo iria além da saúde pública nacional, prejudicando o 

desempenho da economia, por perda de capital humano. O mecanismo por trás dessa 

associação seria a relação entre a infecção gastrointestinal e a desnutrição, condição 

reconhecidamente associada ao prejuízo do desenvolvimento infantil. A inflamação 

decorrente da diarreia prejudicaria a absorção de nutrientes. Haveria também perda de 

proteínas. Ambos resultando em má nutrição. A desnutrição por sua vez, prejudicaria a 

resposta inerente do sistema digestivo, exacerbando a gravidade da infecção e 

impulsionando um ciclo vicioso (Maclntyre et al., 2014).  

1.1.Deficiências no sistema de distribuição 

O período de estiagem em São Paulo veio acompanhado de relatos de intermitência 

e baixa pressão nos sistemas de distribuição de água. Ambas as condições estão entre as 

deficiências de distribuição de água reconhecidamente associadas a surtos de doenças 

de veiculação hídrica (Lee & Schwab 2005), em particular diarreia.  A interrupção da 

distribuição de água em redes de distribuição contínua favorece a contaminação externa 

da água do sistema, desde que haja deficiências na integridade do encanamento, o que 

pode resultar em aumento da incidência de infecção do trato intestinal. Embora haja 

heterogeneidade significativa entre os estudos, uma metánalise recente (Ercumen et al., 

2014), mostrou que o risco de aumento combinado (quatro estudos) na incidência de 

infecção do trato intestinal durante períodos de interrupção na distribuição de água pode 

ser 3,26 vezes maior comparado com períodos de operação normal do mesmo sistema.  

Relatos de jornal, baseados em dados do Centro de Vigilância Epidemiológica do 

Estado de São Paulo, mostram que em 2014, ano de estiagem, o estado registrou 315 

mil casos de diarreia. O pico ocorreu em fevereiro, quando foram observados 70% mais 

casos de diarreia que a média esperada (35 mil contra 20 mil casos). Além das 

interrupções no abastecimento e da baixa pressão no sistema, os jornais também 

apontam a origem da água (uso do volume morto das represas e de água de poços e 

caminhões pipa) como possíveis causas da epidemia de diarreia no estado (Felix 2015; 

Martín 2015). De fato, a contaminação na fonte também configura uma deficiência no 

sistema de abastecimento de água relacionada a surtos de diarreia (Ercumen et al., 

2014). 
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1.2.Aumento da poluição dos reservatórios 

Durante períodos de estiagem, a qualidade da água dos reservatórios fica 

prejudicada, pois há menos água para diluir os poluentes presentes nas fontes 

remanescentes. Além disso, passa-se a considerar o uso de fontes com qualidade 

inferior, que não estavam sendo utilizadas anteriormente.  Ambas as situações exigem o 

uso de processos químicos mais agressivos para garantir a potabilidade da água, 

aumentando a formação de um grupo de contaminantes orgânicos conhecidos pela 

terminologia em inglês “desinfection by-products”, os DBPs.  Mais de 700 

componentes químicos já foram identificados como DBPs (Villanueva et al., 2014). Os 

DBPs são gerados a partir da reação química entre matéria orgânica e desinfetante usada 

para reduzir os microrganismos patogênicos da água, como cloro e ozônio. Presentes na 

água para consumo humano e também em piscinas de uso recreativo, os DBPs têm sido 

consistentemente associados com alterações no desenvolvimento e na reprodução 

humana, além de estarem relacionados com o surgimento de câncer, particularmente 

câncer de bexiga (Richardson & Ternes, 2014).  

Se por um lado o tratamento adequado da água para consumo humano diminuiu 

significativamente as doenças infecciosas por contaminação microbiológica, o aumento 

da poluição dos reservatórios de água impõe um novo risco de saúde para a população 

por aumentarem a poluição da água de consumo humano por DBPs. Em recente revisão, 

Villanueva & colaboradores (2014) listaram recomendações para estudos 

epidemiológicos futuros sobre químicos presentes na água, tópico ainda pouco 

estudado, em parte por dificuldades metodológicas. Os autores destacam a necessidade 

de estudar os químicos emergentes, substâncias para as quais não há regulamentação 

sobre concentrações de segurança, mesmo em países desenvolvidos. 

Por fim, a estiagem aumenta o uso de fontes alternativas de água, como poços e 

carro pipa, para as quais o controle de qualidade da água é menos frequente ou 

inexistente. O uso de fontes de água não tratada aumenta o risco de doenças de 

veiculação hídrica - em especial infecções entéricas, para as quais já há métodos 

conhecidos e efetivos de prevenção.   

A atividade humana (esgoto, detergente e outros) tem resultado no acúmulo 

excessivo de nutrientes nos corpos de água doce (eutrofização), aumentando a 

ocorrência e a intensidade de cianobactérias nos reservatórios de água (Pantelic et al., 

2013), alterando gosto e coloração da água. O excesso de nutrientes (principalmente 
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nitrogênio e fósforo), calor (acima de 20°C), luz solar e água parada criam condições 

favoráveis para a proliferação de cianobactérias (Cheung, et al, 2013). O fenômeno 

altera o ecossistema aquático com prejuízos significativos para a saúde humana e para a 

economia. A diminuição do oxigênio na água, em última análise, resulta na morte de 

peixes e a redução da atividade turística nas regiões afetadas impacta a economia. O 

custo anual da eutrofização dos corpos de água doce nos Estados Unidos pode superar 

$2.2 bilhões de dólares (Cheung et al., 2013). Não encontramos evidências para o custo 

no Brasil. 

Dentre os variados metabólitos produzidos pelas cianobactérias, muitos são 

hepatotóxicos, neurotóxicos ou dermatotóxicos (Cheung et al., 2013) e alguns, como a 

microcistina, são carcinogênicos (IARC 2010) e possuem padrões de qualidade 

estabelecidos pela Organização Mundial da Saúde. Outras toxinas produzidas por 

cianobactérias têm graves efeitos de longo prazo, das quais estão a anatoxina (arritmia 

cardíaca), lyngybia (câncer de pele), cilindrospermopsina (falencia hepática), entre 

outras (Cheung et al., 2013). A alta concentração de nutrientes na água e o aquecimento 

global podem favorecer a predominância de toxinas tóxicas sobre não tóxicas (Merel, et 

al., 2013). A exposição ocorre durante o uso recreativo da água contaminada e pela 

ingestão direta da mesma. 

Em 1988, após um episódio de enchente na Bahia, um surto de infecção 

gastrointestinal matou 88 pessoas e deixou 2.000 doentes, devido à contaminação por 

cianobactéria da água para consumo humano da região (Teixeira et al., 1993). Em 1996, 

52 dentre 116 pacientes de uma clínica de hemodiálise em Caruaru, Pernambuco, 

morreram devido a presença de microistina na água utilizada na diálise e 89% dos 

pacientes apresentaram algum sintoma adverso como vômito, náusea, tontura e fraqueza 

muscular (Azevedo et al., 2002). Além de contaminar diretamente a água através da 

liberação de toxinas, o aumento das cianobactérias também pode resultar em exposição 

aumentada aos DBPs (Cheung et al., 2013). 

Atualmente, os processos convencionais de tratamento da água, se conduzidos de 

forma adequada, são efetivos na remoção de toxinas (Cheung et al., 2013). Vale 

ressaltar que, além de reduzir a incidência de diarreia e outras infecções entéricas, a 

melhoria na qualidade da água dos reservatórios através do tratamento do esgoto 

diminuiria os problemas decorrentes do excesso de produtos para tratamento. Uma 

revisão sistemática concluiu que sistemas de tratamento de esgoto podem reduzir o risco 



 

176 
 

de diarreia em 30% (Norman et al., 2010), chamando a atenção para a questão da 

ocupação em áreas de mananciais, origem de parte do esgoto não tratado depositado nas 

represas. Por diminuir a diluição dos poluentes, a estiagem agrava ainda mais a poluição 

decorrente do não tratamento do esgoto. A implementação efetiva dos Planos de 

Segurança da água previstos na portaria federal (MS 2914/2011), (Valentim 2015) seria 

de grande auxílio no controle sistemático da poluição dos reservatórios. 

  

Figura 1. Possíveis relações entre estiagem, poluição de reservatórios e saúde. 

 

2. Alterações do microclima regional 

As mudanças do microclima da cidade resultam em inundação de um lado e falta de 

água do outro, ambos com impactos significativos para a saúde. 

Em São Paulo, a diferença de temperatura entre o centro da cidade e a periferia pode 

atingir até 10oC. Consequência do processo de urbanização, o fenômeno conhecido 

como ilha urbana de calor tem origem na substituição da cobertura vegetal do solo por 

prédios, ruas, avenidas e outras construções de infraestrutura urbana. Tal cobertura do 

solo absorve mais luz solar, irradia calor e retém menos água, reduzindo a umidade para 
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evaporação e resfriamento, comparado com a cobertura natural (Sobral, 2005). O 

desmatamento e a ocupação em áreas de mananciais contribuem para as alterações do 

microclima paulista. A queima intensiva de combustíveis fósseis por veículos 

automotores e os altos prédios da cidade que atuam como barreiras para a ventilação, 

também explicam parte do fenômeno (Sobral, 2005). Como resultado, durante o verão, 

a diferença de temperatura entre a zona central (quente) e a periférica (menos quente) da 

cidade aumenta eventos de chuva forte nas partes centrais da cidade (Silva Dias et al., 

2013), muitas vezes, sem ocorrência de chuvas nas áreas periféricas, justamente onde se 

localizam os reservatórios para abastecimento de água das cidades. 

Embora desconheçamos estimativas quantitativas da contribuição das ilhas de 

calor para a estiagem do verão 2013/2014, as alterações climáticas promovidas pelas 

ilhas de calor têm contribuído para a diminuição da água nos reservatórios ao longo dos 

últimos anos.  

As chuvas fortes favorecem enchentes com efeitos adversos para a saúde 

humana. Dentre os mais conhecidos e imediatos estão os traumas ortopédicos, 

afogamentos e doenças de veiculação hídrica como diarreias agudas, febre tifoide, 

cólera e hepatite A (Du et al., 2010). A água parada da enchente também favorece a 

reprodução do mosquito aedes aegypti, transmissor da dengue febre e chikunguya e zika 

vírus. Este último, além de febre, náusea, mialgia e manchas pelo corpo, pode prejudicar 

o desenvolvimento neurológico dos fetos e recentemente tem sido associado com o 

aumento significativo da incidência de microcefalia em neonatos no Brasil, mortalidade 

fetal e síndrome de Guillain-Barré.  Segundo dados do site do Centro de Vigilância 

Epidemiológica do Estado de São Paulo, o número total de casos de dengue no estado 

de São Paulo saltou de 7.554 em 2013 para 204.236 em 2014, ano de estiagem. 

Considerando que o verão mais seco reduz o risco de ocorrências de enchentes, o 

armazenamento residencial de água da chuva para enfrentar o desabastecimento emerge 

como possível fator colaborador para o surto de dengue. Dependendo da intensidade da 

chuva e características do local do evento, as inundações podem espalhar diversos 

químicos industriais e da agricultura, contribuindo para a contaminação da água e 

floração de bactérias, cujos prejuízos para a saúde já foram discutidos neste artigo.   

As ilhas urbanas de calor dificultam a dispersão de poluentes, com prejuízos 

significativos para a saúde da população no curto e no médio prazo. Além do 

desconforto geral (ardor nos olhos, alergias, etc.), a exposição de curto período a altos 
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níveis de poluentes atmosféricos aumenta a incidência de internação hospitalar por 

doenças cardiovasculares e respiratórias (Braga et al., 2002; Gouveia et al., 2006). A 

exposição prolongada à poluição do ar aumenta o risco de câncer de pulmão e de morte 

por causas cardiovasculares e respiratórias (Pope et al., 2002; Fajersztajn et al., 2013). A 

exposição à poluição do ar ainda está associada com hipertensão gestacional, baixo peso 

ao nascer e prematuridade (Stieb et al., 2012). O sistema endócrino (Andersen et al., 

2012), neurológico (Calderón-Garcidueñas, et al., 2008), entre outros, também são 

negativamente afetados pela poluição do ar. As ilhas urbanas de calor favorecem a 

formação de um poluente secundário, o ozônio troposférico, fortemente relacionado a 

crises agudas de asma (Andrade et al., 2004), alterações cardiovasculares e inflamação 

sistêmica, além de aumento da mortalidade (Bell et al., 2014).  

Ademais, as ilhas urbanas de calor aumentam os períodos prolongados de 

temperatura muito elevada, conhecidos como ondas de calor e associados com aumento 

da mortalidade, especialmente por causas respiratórias (Son et al., 2015). No Brasil, o 

calor extremo foi responsável por um aumento de 7,29% (variação de 7,02 a 7,49%) nas 

mortes entre 1997 e 2011. A média dos 13 países incluídos no estudo foi de 0,42% (0,39 

a 0,44%) (Gasparrini et al., 2015). O aumento da temperatura também impacta a 

distribuição de vetores causadores de doenças como a dengue (Coelho-Zanotti & 

Massad, 2012). 

 

3. Considerações finais 

A efetividade da gestão da crise hídrica poderá ser alcançada através de um esforço 

interdisciplinar entre conhecimentos e esferas de governo. A saúde pública pode ser um 

guia norteador dessas políticas. 

Do ponto de vista científico, estudos sobre os impactos da crise da água para a 

saúde, ajustados para a realidade paulista, ainda são escassos. O momento é uma 

oportunidade para planejar estudos de longa duração que embasem políticas públicas de 

gestão da água. Tais estudos podem prever os impactos adversos para a saúde das 

medidas de gestão da água antes da ocorrência dos mesmos, gerando oportunidades de 

prevenção. Tais estudos precisam garantir as conquistas da diminuição dos surtos de 

doenças infecciosas como a diarreia. Ainda, evidências científicas locais robustas sobre 

os impactos para a saúde individual e coletiva dos químicos emergentes presentes na 

água podem facilitar a regulamentação desses químicos, medida fundamental para a 
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proteção da saúde coletiva. 

A mídia poderia informar a sociedade de maneira mais efetiva a cerca da 

dimensão da crise hídrica, combatendo o senso comum de que São Paulo está inserido 

em uma área de disponibilidade hídrica em quantidade e qualidade suficiente. A 

segurança hídrica na Região Metropolitana de São Paulo está na pauta dos principais 

meios de comunicação desde o início de 2014, mas é preciso ir além. É preciso enfatizar 

outros fatores importantes no entendimento integrado da crise hídrica, que não somente 

a falta de chuvas. O desmatamento e ocupação em áreas de mananciais, falta de 

investimentos para a redução de perdas e a má qualidade das águas dos rios por falta de 

tratamento de esgoto doméstico são exemplos. 
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Anexo D.  

Registro do protocolo da overview*.Prospero,  número de registro CRD  42016043498.

 

                                                            
* O termo em inglês “overview” é usado pelos teóricos em revisão sistemáticas e ainda não possui 
tradução para o português. Refere-se  a revisões de revisões sistemáticas. 
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