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RESUMO

O comportamento da carie dentaria no Brasil vem sendo monitorado ao
longo dos anos, por meio dos levantamentos epidemioldgicos nacionais, estaduais e
locais. Os dados gerados pelos sucessivos levantamentos permitem a construgéo de
um grande banco de dados para analise da série historica aplicando-se varias técnicas
estatisticas, entre elas a modelagem matematica. A utilizagdo desta técnica, em
epidemiologia, procura fornecer informagdes preditivas de um determinado fenbmeno
observado. O objetivo deste trabalho foi criar um modelo matematico preditivo para
analisar do comportamento da carie dentaria em fungdo das variaveis tempo,
fluoretacdo das aguas de abastecimento, porte do municipio e IDH-M (indice de
Desenvolvimento Humano Municipal). Trata-se de um estudo ecoldgico retrospectivo
que utilizou os dados historicos dos levantamentos epidemioldgicos nacionais e
estaduais oficiais, e dos demais levantamentos de menor abrangéncia, realizados no
Brasil, entre 1980 e 2019. Por meio da regressao nao linear multipla, verificou-se a
relagédo existente entre o CPOD e a fluoretagdo das aguas de abastecimento, o porte
do municipio, o IDH-M e o tempo. Os resultados mostraram uma forte tendéncia de
reducdo nos valores médios do CPOD ao longo destes 40 anos, sendo mais
significativa entre as décadas de 1980 e 1990. Por outro lado, houve um aumento na
desigualdade da distribuicdo da doenga, observado pelo declinio ndo homogéneo do
CPOD entre os diferentes estratos da populagcido, reforgando o fenébmeno de
polarizagéo da carie. O modelo preditivo adotado neste estudo, auxiliou na analise da
evolucdo da doenca e as variaveis preditoras explicaram 87,95% das alteragdes
observadas no CPOD, de modo que a presenga de fluor nas aguas, o maior porte dos
municipios e o tempo, estiveram relacionados com a maior redugcdo na sua
prevaléncia. Concluiu-se que o comportamento da carie dentaria, nestes 40 anos,
pode ser explicado, em grande parte, pela fluoretacdo das aguas de abastecimento
publico, pelo porte do municipio e pelo tempo, sendo a modelagem matematica uma
importante ferramenta para auxiliar na compreensao do fenébmeno e para fornecer

subsidios nos processos decisorios em saude publica.

Palavras-Chave: Carie Dentaria. Inquéritos Epidemioldgicos. Analise de Regresséo.
Modelos Estatisticos.



ABSTRACT

Dental caries behavior between 1980 and 2019 in 12-year-old children in Brazil:

a study based on mathematical modeling

The behavior of dental caries in Brazil has been monitored over the years
through national, state, and local epidemiological surveys. The data generated by
successive surveys allow for the construction of a large database for the analysis of
the historical series, applying different statistical techniques, including mathematical
modeling. The use of this technique, in epidemiology, seeks to provide predictive
information on a particular observed phenomenon. The objective of this study was to
create a predictive mathematical model to analyze the behavior of dental caries as a
function of time, water supply fluoridation, municipality size and IDH-M (Municipal
Human Development Index) variables. This is a retrospective ecological study that
used historical data from official national and state epidemiological surveys, and other
surveys of lesser scope, carried out in Brazil, between 1980 and 2019. The relationship
between the CPOD and the fluoridation of water supply, the size of the municipality,
the Municipal Human Development Index (HDI-M) and time, were verified using
nonlinear multiple regression. The results showed a strong tendency of reduction in
the average values of DMFT over these 40 years, being more significant between the
1980s and 1990s. On the other hand, there was an increase in the inequality of disease
distribution, observed by the non-homogeneous decline in DMFT among different
strata of the population, reinforcing the phenomenon of caries polarization. The
predictive model adopted in this study helped to analyze the evolution of the disease
and the predictor variables explained 87.95% of the changes observed in the DMFT,
so that the presence of fluor in water, the largest size of municipalities and time were
related to the greatest reduction in its prevalence. It was concluded that the behavior
of dental caries in these 40 years can be explained, in large part, by the fluoridation of
public water supplies, the size of the municipality and the time, with mathematical
modeling being an important tool to assist in the understanding of the phenomenon
and to provide subsidies in decision-making processes in public health.

Keywords: Dental caries. Health Surveys. Nonlinear Regression Analysis. Statistical
Models.
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1 INTRODUGAO

O declinio da carie dentaria € um fendmeno mundialmente observado, ma-
nifestando-se principalmente nos pais que adotaram, ao longo de décadas, politicas
publicas voltadas para a prevencdo da doenga. Sabe-se que a carie esta relacionada
a diversos fatores, entre eles, o tipo de alimentacio, o acesso aos bens e servigos e
a adogdo de medidas preventivas como a fluoretagdo das aguas de abastecimento.
Nos paises que implementaram a fluoretagdo das aguas, houve uma significativa re-
ducgédo do indice CPOD (PINTO, 1996). O levantamento deste indice, que mede a pre-
valéncia e severidade da doencga de acordo com as faixas etarias padronizadas pela
Organizagao Mundial da Saude (1997), deve ser realizado de forma periddica, para
acompanhar o comportamento da carie, auxiliando nas tomadas de decisoes relativas
as politicas de saude bucal.

No Brasil, a fluoretacdo das aguas de abastecimento ja € uma realidade
desde 1974, quando foi implementada pela Lei Federal 6.050. Desde entdo, os levan-
tamentos epidemiolégicos nacionais oficiais, realizados pelo Ministério da Saude em
1986, 1996, 2003 e 2010, mostraram ao longo dos anos uma tendéncia significativa
de redugéo dos valores do indice CPOD em todas as partes do pais (BRASIL, 2012).
Por outro lado, diferengas regionais foram observadas em termos de prevaléncia e
magnitude da doenca, muitas vezes relacionadas com fatores socioeconémicos e de
acesso aos bens e servigos de saude. Tais fatores fizeram com que o declinio da carie
fosse acompanhado de um aumento no fenébmeno de polarizagdo da doenga, no qual
ocorre uma maior concentragao da sua prevaléncia e da necessidade de tratamento
em uma pequena parte da populacdo (NARVAI et al., 2006).

Esforcos tém sido despendidos pelas autoridades competentes para que
as politicas publicas voltem seus olhares para a saude bucal e o pais possa atingir as
metas propostas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para redugao da carie
dentaria. Para isso o planejamento e a realizagdo levantamentos epidemiologicos pe-
riodicos e de abrangéncia nacional, sdo necessarios para que o panorama da doenga
possa ser tragado e novas decisdes possam ser tomadas e implementadas. Esses
levantamentos, entretanto, sdo bastante complexos, demandam tempo e seu custo é
bastante elevado, o que torna dificil sua realizagcdo. Dessa maneira, no Brasil, os le-
vantamentos epidemioldgicos deste porte tém sido planejados e executados a cada

dez anos, aproximadamente.
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Existem inUmeras técnicas e métodos estatisticos auxiliares para tomadas
de decisdo em saude. Uma das técnicas que tem ganhado bastante destaque no ce-
nario epidemiolégico € a modelagem matematica. Esta abordagem surgiu da neces-
sidade do homem em resolver problemas do dia a dia, e inumeros exemplos podem
ser encontrados ao longo de toda a historia. Mais recentemente, na década de 1970,
0 seu uso iniciou-se dentro do campo das engenharias e ciéncias econémicas, mas
nao demorou muito para que seu valor fosse percebido pelas demais areas do conhe-
cimento humano, incluindo as ciéncias da saude (BURAK, 1992).

A modelagem matematica nada mais € do que estudar um problema da
realidade através da constru¢do de um modelo matematico que possa gerar informa-
¢bes quantitativas para a analise deste problema. Para isso, o objeto de estudo (situ-
acao problema) deve ser traduzido de sua linguagem usual para a linguagem mate-
matica, com o uso de simbolos e relagdes algébricas e, ao fazer predigcdes numéricas
sobre a realidade estudada, o modelo criado auxilia na tomada de decisdes (CHAVES,
2005).

Na odontologia a utilizagdo desta abordagem em estudos cientificos é bas-
tante incipiente. Um dos estudos que utilizou esta técnica em sua metodologia foi re-
alizado por Lauris (2006). O autor analisou a influéncia das variaveis: tempo (em
anos), porte do municipio, fluoretagdo das aguas de abastecimento e indice de De-
senvolvimento Humano Municipal (IDH-M) sobre os valores de CPOD, observados
nos levantamentos epidemioldgicos realizados no Brasil entre 1980 e 2005, em crian-
cas de 12 anos. Para fazer esta correlag&o utilizou a analise de regressao néo linear
multipla que gerou um modelo preditivo do comportamento da carie dentaria em fun-
¢ao das variaveis escolhidas.

O ultimo grande levantamento epidemiolégico realizado no Brasil, em 2010,
nao foi contemplado no estudo acima mencionado, bem como os levantamentos de
menor abrangéncia realizados no periodo de 2006 a 2019. Para ampliar o periodo
analisado por Lauris (2006), incluindo os levantamentos de 2010 e demais levanta-
mentos epidemioldgicos neste periodo, e compreender melhor a evolugao da carie
dentaria nos ultimos 40 anos, sdo as razdes que motivaram a idealizac&o deste estudo
que teve como objetivo gerar um novo modelo preditivo do comportamento da carie
dentaria em fungdo das variaveis: tempo (em anos), porte do municipio, fluoretagéo
das aguas de abastecimento e indice de Desenvolvimento Humano Municipal entre
os anos de 1980 e 2019. Além disso, tendo em vista que, quando se trata de modelo



23
Introducao

matematico, o pesquisador trabalhara sempre com aproximacdes da realidade, este
trabalho analisou as diferencgas estimadas neste novo modelo em relagdo ao anterior
criado por Lauris (2006), uma vez que a modelagem matematica € um processo dina-

mico e novos modelos sao criados e validados a todo momento.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CARIE DENTARIA E LEVANTAMENTOS EPIDEMIOLOGICOS

Nas ultimas décadas tém-se observado um declinio na prevaléncia e seve-
ridade da carie dentaria em paises desenvolvidos que priorizaram politicas publicas
de prevencao utilizando do flior como principal medida preventiva. A exemplo disso,
no Brasil, a fluoretagdo da agua de abastecimento tornou-se obrigatoria pela Lei Fe-
deral 6.050 de 24 de maio de 1974. Além do uso do fluor, a adog¢ao de estilos de vida
mais saudaveis, o aprimoramento das praticas de autocuidado e o maior acesso aos
bens e servigcos de saude, contribuem para a redugéo da carie dentaria (PETERSEN,;
OGAWA, 2016).

Embora os indices mostrem uma tendéncia de reducédo da prevaléncia e
severidade, a carie segue comportando-se como um importante problema de saude
publica no mundo. A prevaléncia da doenga continua a aumentar nos paises de baixa
e média renda, em razao da urbanizagao acelerada, da auséncia de fluoretacdo das
aguas de abastecimento, da dificuldade de aquisigao dos produtos de higiene bucal,
do acesso precario aos servigos de saude e do consumo excessivo de alimentos ca-
riogénicos, entre outros fatores (WHO, 2020). Segundo Petersen (2003), a doenga
afeta de 60 a 90% dos escolares e contribui para a elevada perda dentaria observada
na populagdo adulta. Ainda, segundo estimativas do The Global Burden of Disease
Study 2017 (BERNABE et al., 2020), as doengas bucais afetam 3,5 bilhdes de pes-
soas no mundo. Destas, 2,3 bilhdes apresentam carie nos dentes permanentes e 530
milhdes nos dentes deciduos.

Mesmo nos paises que implementaram programas mais eficazes de pre-
vengao a carie, observam-se variagdes importantes entre as diferentes cidades, regi-
des e grupos populacionais. Tais variagdes relacionam-se com a estrutura socioeco-
ndémica local, condigbes de moradia e habitacdo, estilos de vida, existéncia e acesso
aos programas de prevengao da saude bucal (NARVAI et al., 2006).

Para se estabelecer a prevaléncia da carie dentaria, sua evolugao ao longo
do tempo, a identificagdo dos grupos populacionais mais afetados e a verificagao da
eficiéncia dos métodos adotados para o seu controle, é necessario a realizacdo de
estudos epidemiologicos. A epidemiologia preocupa-se especialmente com o estudo
da distribuicdo e dos determinantes de saude ou eventos relacionados a saude em
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uma populacao especifica, e a aplicagao deste estudo no controle de doencas e de
outros problemas de saude. Esta definigdo engloba estudos de vigilancia, observacéo,
teste de hipotese, pesquisas analiticas e experimentos de uma determinada caracte-
ristica, em uma populacéo, que tem uma distribuicdo temporal e local determinada por
fatores fisicos, biolégicos, sociais, culturais e comportamentais, além de condi¢des
relacionadas a saude como doencas, habitos de vida, acesso aos servigos de saude
e causas de mortalidade (LAST, 2001).

Assim, algumas caracteristicas importantes devem ser de conhecimento do
pesquisador, quando se deseja planejar um estudo epidemioldgico: é necessario co-
nhecer a populagéo e seus diferentes estratos, e definir com clareza a informacgéo que
se deseja extrair pois esta sera posteriormente divulgada em termos de valor médio
ou agregado, advindo de cada elemento amostrado. Deste modo, quando se deseja
obter informagdes sobre uma grande populacdo, a condugdo de um inquérito popula-
cional baseado em uma amostra adequadamente selecionada, traz informag¢des com
certa precisdo e a um custo mais baixo do que se avaliar todos os seus elementos
(HANSEN; HUEWITZ; MADOW, 1953).

A Organizagdo Mundal da Saude publicou em 2013 a 52 edicdo do manual
“Oral Health Surveys: Basic Methods” (WHO, 2013). Neste manual, entre os principios
basicos para se desenhar um levantamento, encontram-se as caracteristicas especi-
ais com relagao a carie e sua epidemiologia especifica: relaciona-se fortemente com
a idade; existe em todas as populagao, ainda que variando em prevaléncia e severi-
dade; por ser irreversivel, fornece informagdes sobre a qualidade e experiéncia prévia
de um individuo; varia entre os grupos populacionais com relagéo ao nivel socioeco-
ndémico, comportamentos e condicdes ambientais; deve-se utilizar uma mensuragao
padronizada.

Em termos de padronizagao, para a realizacdo de um levantamento epide-
mioldgico, de maneira que se possa tragar o perfil prevaléncia da carie dentaria em
determinada faixa etaria, adotou-se universalmente a utilizacdo do indice CPOD como
indicador de saude bucal. Por meio deste indice € possivel medir a prevaléncia de
carie, representando o numero total de dentes cariados (C), perdidos (P) devido a
carie e restaurados (O) na dentigdo permanente (WHO, 1997).

Observa-se, desta maneira, que a experiéncia de carie em um individuo,
medida pelo indice CPOD, sera sempre cumulativa pois um dente cariado, ainda que
adequadamente restaurado, continuara sendo pontuado neste indice. Além disso, o
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CPOD jamais sera reduzido para uma mesma pessoa podendo manter-se ou aumen-
tar ao longo do tempo. Pelo seu carater cumulativo, um estudo baseado no indice
CPOD deve sempre relacionar-se a idade do individuo, portanto, a utilizacdo deste
indicador para comparagao entre as populagdes deve ser feita respeitando os grupos
etarios mais adequados para tal avaliagdo. Dentre os grupos etarios estudados, a
idade de 12 anos € especialmente importante pois nesta fase é provavel que a denti-
¢ao permanente esteja quase completa, com exceg¢ao dos terceiros molares. Além
disso, em muitos paises, ainda nesta idade, é possivel a obtencdo de uma amostra
confiavel por meio do sistema escolar. Desta forma a idade de 12 anos é considerada
pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) como idade-indice e foi escolhida como
referéncia mundial para comparag¢des da tendéncia da carie entre as diferentes popu-
lagbes (PINTO, 1996).

Além da doencga se relacionar com a idade, ela se manifesta com intensi-
dades diferentes entre as populagdes. Quanto maior for a desigualdade na distribuicéo
de renda, maior a severidade da doenga observada naquela populagcdo. O Brasil €
um pais cujo territorio ocupa dimensdes continentais com grandes variagdes regionais
quando fatores socioecondmicos, culturais e ambientais sdo levados em considera-
¢ao. Além disso, € um dos paises com maior desigualdade de distribuicdo de renda.
Desta maneira, a prevaléncia da carie no Brasil segue uma distribuicdo n&o uniforme,
reforgando a necessidade de que estudos mais aprofundados atinjam todas as regides
do pais e todas as camadas sociais (LAURIS; BASTOS; BASTOS, 2012). Entretanto,
o alto custo financeiro, o tempo gasto e a quantidade de pessoas envolvidas na exe-
cucao de levantamentos epidemiologicos desta natureza, dificultam a realizagéo des-
tes estudos.

Os resultados coletados de sucessivos levantamentos epidemiologicos
permitem a constru¢do de um banco de dados para analise de tendéncias de como
uma determinada doenga tem se manifestado ao longo do tempo em uma populagao.
Estas analises fornecem dados quantitativos uteis para o planejamento de politicas
publicas e tomada de decisdo em saude. Em relagdo a carie dentaria o conhecimento
de seu perfil epidemioldgico, ao longo do tempo, agrupando as possiveis fontes de
dados, permite estabelecer relagcbes entre as taxas de ocorréncia desta doenga com
aspectos mais gerais tais como desenvolvimento humano, fluoretagdo das aguas de

abastecimento e politicas nacionais de saude bucal. A partir destes dados € possivel
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compreender como esses diversos fatores independentes influenciam no comporta-
mento epidemioldgico da carie dentaria (NARVAI et al., 20006).

Determinantes sociais em saude podem explicar, em grande parte, a etio-
logia das desigualdades, e a carie n&do foge a regra, de acordo com Moysés (2000). O
autor relacionou a desigualdade social com a experiéncia de carie aos 12 anos nos
estados brasileiros, por meio do IDH, com dados provenientes do levantamento epi-
demiologico de 1996. Para tanto, utilizou o coeficiente de Spearman para relacionar
as duas variaveis e concluiu que a correlagao foi significativa (r=0,47) ao nivel de 5%,
explicando em torno de 22% da variagdo do CPOD, nos estados. As variaveis apre-
sentaram uma relagdo inversa, ou seja, a medida que o IDH aumenta, a experiéncia
de carie tende a diminuir.

Peres et al. (2008) analisaram a prevaléncia de carie por meio do indice
CPOD, considerando a localizagao geografica (urbana e rural), género, Sigificant Ca-
rie Index (SIC) e a porcentagem de livre de carie, em lItai (SP) no ano de 2006. A
amostra contou com 178 criangas de 12 anos. O indice CPOD foi de 2,45 e 30% da
amostra apresentava-se livre da doencga. Por outro lado, foi observado nesta locali-
dade a polarizagao da carie dentaria, uma vez que 34% da amostra concentrou 70%
da doenca. Ainda, a localizagao geografica mostrou influéncia nas condi¢gbes de saude
bucal, pois foram registrados valores mais altos de CPOD (3,18) na zona rural, quando
comparada com a area urbana (2,21); ja entre os géneros, ndo houve diferenga. Os
autores afirmaram que a desigualdade na distribuigdo da carie pode ser minimizada
integrando prevengéo, promogao e tratamento de saude bucal.

Em 2004, Tagliaferro et al. compararam a experiéncia de carie com a pre-
senca de fluoretacéo e o porte do municipio em criangas de 7 a 12 anos, com dados
provenientes do levantamento estadual realizado em Sao Paulo, com 29 municipios,
em 1998. Os autores encontraram que a experiéncia e a prevaléncia de carie foi baixa
em areas com fluoretagdo das aguas de abastecimento, e o percentual de criangas
livres de carie também foi maior nestas localidades. Com relacdo ao porte do munici-
pio, houve uma maior prevaléncia de carie em cidades de menor porte em compara-
¢ao com as cidades de médio e grande porte, sendo que as de grande porte apresen-
taram a menor prevaléncia da amostra. Os autores sugerem que esta relagédo entre o
porte e a experiéncia de carie pode estar relacionado com o menor suporte financeiro

proveniente da Unido, a dificuldade de acesso da populacédo aos cuidados em saude
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bucal e ao baixo poder econémico, presentes em municipios de menor porte, inde-
pendente da fluoretagdo das aguas.

Rigo, Abegg e Bassani (2010) realizaram estudo semelhante, analisando o
impacto de fatores socioeconédmicos, como o porte do municipio, IDH e a fluoretacao
das aguas, na prevaléncia e severidade da carie dentaria. A amostra foi proveniente
de um levantamento estadual realizado no Rio Grande do Sul com 571 escolares de
12 anos. Foi conduzida a regresséo logistica para analise estatistica e os autores en-
contraram uma associacgao entre o porte do municipio e a experiéncia de carie. Resi-
dentes de municipios de pequeno porte tiveram trés vezes mais chances de apresen-
tarem carie do que os moradores das cidades de médio e grande porte. A mesma
associagado nao foi observada para as variaveis: IDH e fluoretagdo das aguas. Com
relagédo a fluoretagdo, os autores justificaram a ndo associagdo devido ao efeito halo
e a exposicao a outros métodos contendo fluor, como os dentifricios fluoretados. Para
o IDH, a falta de associacéao foi explicada pela auséncia de municipios com IDH baixo,
nao mostrando grandes diferengas nos valores entre médio e alto IDH.

A desigualdade na distribuicdo da carie dentaria e sua associagdao com fa-
tores socioeconémicos, em criangas de 12 anos, de Santa Maria (RS), foi avaliada por
Piovesan et al. (2011). Os autores utilizaram o CPOD, o SIC e o coeficiente de Gini e
encontraram uma elevada desigualdade na distribuicdo da carie, especialmente em
criangas de classes sociais menos favorecidas, mostrando uma associagéo entre a
experiéncia de carie e a renda familiar. Para os autores, os fatores socioecondmicos
sao preditores da distribuicdo da carie entre as criangas brasileiras.

Cruz e Narvai (2018) analisaram a associagao entre a exposi¢céo a agua
fluoretada e carie dentaria, em contexto de uso generalizado de creme dental fluore-
tado e baixa prevaléncia da carie, em dois municipios paulistas, no ano de 2014. A
amostra contou com 184 individuos expostos a agua fluoretada e 128 nao expostos.
As médias do CPOD para as duas condi¢des de exposicdo foram respectivamente:
1,76 em expostos e 2,60 em n&o expostos. Quanto ao grau de polarizagao, 41,8% das
criangas expostas ao fluor e 34,3% das néo expostas estavam livres de carie. Houve
polarizagéo na distribuigdo do CPOD nas duas situagdes observadas, ganhando im-
portancia por estar em um contexto de baixa prevaléncia de carie e uso de dentifricio
fluoretado. Os autores concluiram que a exposi¢ao a agua fluoretada reduziu os valo-
res meédios de CPOD, especialmente no polo com maior carga da doenga.
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Brito et al. (2020) analisaram a experiéncia de carie em criangas de 12
anos, no estado de Sao Paulo, e relacionaram com fatores socioeconédmicos como o
IDH e a fluoretacdo das aguas de abastecimento. A amostra foi extraida do levanta-
mento estadual realizado em 2015, proveniente de 415 municipios. Para a analise da
associagao entre o IDH, o fluor nas aguas de abastecimento e a experiéncia de carie,
foi conduzida a regresséao logistica hierarquica multivariada e a regresséo de Poisson.
Das criangas analisadas, 57,7% tinham experiéncia prévia de carie e entre os fatores
analisados, o IDH foi associado a prevaléncia de carie, de modo que, quanto maior o
IDH, menor a prevaléncia da doenga (OR=0,022, p<0,05). Ainda, a presenca de fluo-
retacdo das aguas de abastecimento também esteve associada a valores mais baixos
de CPOD. Os autores concluiram que a experiéncia de carie continua associada com
a desigualdade social em diferentes niveis.

A respeito do papel do fluor na agua de abastecimento publico, Ferreira e
Narvai (2015) constataram existir lacunas de conhecimento e entendimento, por parte
das liderangas em saude. Em seu trabalho, ou autores entrevistaram 310 delegados
que participaram da 132 Conferéncia Nacional de Saude e concluiram que, em muni-
cipios de pequeno porte, além da dificuldade em controlar a adi¢gao do fluor nas aguas,
muitos ndo possuem uma politica de vigilancia sanitaria, ficando a cargo da empresa
de saneamento o monitoramento dos teores de fluor. Os participantes demonstraram
interesse em receber maiores informagdes sobre a tematica, de modo que possam
reivindicar do Estado a obrigatoriedade em ofertar uma agua de qualidade.

Moimaz et al. (2020) compararam os resultados mensais das analises do
teor de fluoretacdo das aguas de abastecimento publico, no periodo de 2004 a 2016,
em 40 municipios do estado de S&do Paulo. Os autores observaram que, no inicio, 15
dos 40 municipios avaliados apresentaram teores inferiores aos preconizados, mas,
ao longo dos anos, a maioria adequou a quantidade de fluor adicionada, reforgcando a
importancia da atuagao dos programas locais de heterocontrole para vigilancia e ga-
rantia da qualidade da agua ofertada. A OMS recomenda a fluoretagdo das aguas de
abastecimento publico como método coletivo de prevengao da carie (WHO, 2020),
considerado seguro, de baixo custo e eficiente, desde que sejam asseguradas a re-
gularidade dos teores preconizados e a continuidade da adigéo.

Além dos indices de carie serem relativamente altos em grupos menos fa-

vorecidos em termos de acesso a educacéo, a fluoretacdo das aguas, aos bens e
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servigos, e a qualidade de vida, o CPOD também se mostra elevado em grupos po-
pulacionais cujos habitos nutricionais sdo inadequados e com elevado consumo de
alimentos ricos em acgucar. Essas diferengas nos indices de prevaléncia da carie re-
fletem as desigualdades sociais locais e se caracterizam pela pouca valorizagao da
prevencgao da saude bucal, requerendo assim, um olhar mais atento das autoridades
para a implementagao de politicas de saude publica eficientes que contemplem tais
desigualdades (KWAN; PETERSEN, 2010).

Corroborando com os achados de Kwan e Petersen (2010), Bomfim et al.
(2021), encontraram uma associagéo positiva entre alimentagao inadequada, seden-
tarismo e aumento da prevaléncia da carie. Os autores utilizaram uma amostra prove-
niente de um levantamento estadual realizado no Mato Grosso do Sul, com 615 crian-
¢as de 12 anos. O valor do CPOD médio obtido foi de 1,02 e 62,7% das criangas eram
livres de carie.

Desde a década de 1980, trés tipos de levantamentos epidemioldgicos tém
sido realizados no Brasil (LAURIS; BASTOS; BASTOS, 2012), que sao:

e Levantamentos de abrangéncia nacional coordenados pelo Ministé-
rio da Saude e por 6rgdos a ele relacionados em 1986, 1996, 2003
e 2010.

e Levantamentos oficiais na esfera estadual. No estado de Sao Paulo
foram coordenados pela Secretaria de Saude Estadual de S&o Paulo
(SES-SP) em 1998 e 2002.

¢ Levantamentos de menor porte realizados, em sua maior parte, pela
area académica.

Pelas caracteristicas geograficas e de distribuicdo socioeconémica do Bra-
sil, o planejamento amostral dos levantamentos epidemiolégicos de abrangéncia na-
cional precisa contemplar os diferentes estratos e regides do pais, necessitando de
uma analise estatistica mais complexa e que leve em conta 0 modelo amostral para
selecdo da amostra por estratos e conglomerados. Entretanto, quando os resultados
séo divulgados nem sempre ha uma especificagéo clara se o modelo amostral foi con-
siderado nos calculos para selecdo da amostra (LAURIS, 2006).

Szwarcwald e Damacena (2008) analisaram a utilizagdo de amostras com-
plexas nos levantamentos em saude. As autoras observaram que a maioria dos le-
vantamentos ndo fez uso de um desenho amostral que envolvesse, exclusivamente,

a amostragem aleatoria simples, onde todos os elementos da populagéo tém a mesma
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oportunidade de serem selecionados para a amostra. Geralmente € preferido o uso
de combinagdes de técnicas probabilisticas, chamadas de desenhos complexos, en-
volvendo conjuntamente e, na maioria das vezes, a amostragem estratificada e por
conglomerados. Os motivos que envolvem a escolha de desenhos complexos véo
desde a necessidade de contemplar os diferentes estratos, perpassando também pela
escassez de recursos or¢camentarios e pela limitagcdo no tempo para realizagado da
coleta de dados. As autoras ainda mencionam que a analise estatistica deve incorpo-
rar o desenho amostral utilizado pois, quando este cuidado nao € observado, os re-
sultados podem estar enviesados uma vez que as suposigdes feitas pela amostragem
aleatdria simples podem produzir estimativas incorretas tanto para a média como para
sua variancia, para os testes de hipotese e para as conclusdes do estudo.

E importante ressaltar também as diferengas e limitacdes encontradas nos
levantamentos epidemiologicos realizados. Ao analisar os aspectos metodoldgicos
dos diferentes inquéritos em saude bucal, no Brasil, no periodo de 1986 a 2015, sendo
quatro levantamentos de abrangéncia nacional (1986, 1996, 2003 e 2010) e trés no
estado de Sdo Paulo (1998, 2002 e 2015), Checchi et al. (2021) observaram que, de
uma maneira geral, houve melhora nos aspectos metodoldgicos, especialmente em
relagdo a maior representatividade amostral e maior cuidado com a calibragéo e afe-
ricdo dos resultados. Entretanto, apontam as dificuldades e limitagdes que sdo impos-
tas as comparacgdes da evolugao da saude bucal ao longo do tempo e entre as comu-
nidades amostradas, uma vez que estes levantamentos aplicaram diferentes metodo-
logias na forma de seleg&o amostral e, inclusive, nas variaveis analisadas. Os autores
concluem que é necessario que os levantamentos adotem metodologias mais rigoro-
sas e reprodutiveis a qualquer tempo, de forma a subsidiar decisbes em politicas pu-
blicas.

Com relacado as metas estabelecidas para a carie dentaria para o ano de
2020, Hobdell et al. (2003) apontam que foi criado um comité com representantes da
FDI, OMS e Internacional Dental Association for Dental Research (IADR) para defini-
cao de tais metas, apds analisar se os paises haviam atingido as metas para 2000.
Muitos dos paises n&o s6 atingiram como também superaram a marca estabelecida
como minima para o CPOD em 2000, porém, uma parcela significativa ainda perma-
necia com valores elevados. Deste modo, ao invés de fixar para 2020 um valor mun-
dial unico, estas metas deveriam ser decididas individualmente por cada pais, consi-

derando a realidade local, em que fossem avaliadas a prevaléncia e a epidemiologia
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dos agravos a saude bucal, incluindo também as condigdes sociais, ambientais e cul-
turais. Em relacao a idade de 12 anos, foi estabelecido que a redu¢cao do CPOD de-
veria privilegiar principalmente o componente C (carie dentaria) dando especial aten-
¢ao aos grupos prioritarios da populagéo.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2020), elaborou em 2020 o plano de ag¢des
estratégicas para o enfrentamento das doencgas cronicas e agravos nao transmissiveis
no Brasil para o periodo de 2021-2030. Neste contexto, as a¢des voltadas para a pre-
vencéo da carie dentaria foram inseridas nos eixos: “Atengao integral a saude”, am-
pliando o acesso ao pré-natal odontolégico com objetivo de reduzir a ocorréncia de
carie e doenga periodontal em gestante; e “Prevencéo de doencgas e agravos a saude”,
desenvolvendo agdes intersetoriais para ampliar a fluoretagdo das aguas de abaste-
cimento publico garantindo-se continuidade e teores adequados de fluoreto e, com
isso, a prevencao da carie dentaria.

Quando se trata de Agenda Global de Saude, de acordo com Benzian et al.
(2021), a saude bucal tem sido mundialmente negligenciada. Deste modo, foi consi-
derado um avanco o fato de a OMS ter incluido na pauta da 1482 Sessao da Assem-
bleia Mundial da Saude, em janeiro de 2021, a proposta de elaborar estratégias glo-
bais em saude bucal até 2022, alinhadas com os objetivos da agenda 2030 voltados
para as doengas nao transmissiveis. Estas estratégias devem ser colocadas em pra-
tica a partir de 2023 e incluem abordar seis postos-chave: engajamento da comuni-
dade na discusséo de politicas em saude bucal; enfrentamento das desigualdades em
saude bucal como parte central de toda politica e iniciativa, alinhada com os objetivos
da atencao primaria; ado¢cao de medidas coletivas para estimular alimentagao sauda-
vel e combater o consumo de acgucares; reforma nos sistemas de saude, incluindo
programas de intervencgéo custo-efetivos, modelos de financiamento e formagao con-
tinuada de profissionais da saude; monitoramento, avaliagédo e vigilancia em saude,
para gerar dados e evidéncias para tomada de decisao; aumento e realocagédo dos
investimentos em saude bucal, especialmente em paises de baixa e média renda,

alinhados com os investimentos em doengas n&o transmissiveis.
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2.2 LEVANTAMENTOS EPIDEMIOLOGICOS DE 1986, 1996 e 2003

O levantamento epidemioldgico realizado em 1986 (BRASIL, 1988) teve
como grande destaque o fato de ter sido o primeiro grande levantamento epidemiol6-
gico, de abrangéncia nacional, que utilizou uma metodologia criteriosa com os recur-
sos disponiveis naquele momento. Sua coleta foi limitada a zona urbana de 16 capitais
brasileiras, que foram escolhidas por conveniéncia, contemplando as cinco regiées do
Brasil. O sorteio se deu em dois estagios: o primeiro por conglomerados, sorteando
as escolas dentro de um municipio e, na sequéncia, o sorteio dos alunos. Estabele-
ceu-se um numero fixo de 120 alunos por escola, com idades variando entre 6 e 12
anos. A amostra final foi constituida por 22.713 sujeitos, sendo que destes, 1,792
compuseram a amostra de 12 anos. O CPOD médio resultante da analise deste le-
vantamento, na idade de 12 anos, foi de 6,65 e, apenas 3,7% das criangas eram livres
de carie (CPOD zero). Além dos méritos pela execugédo de um levantamento com pou-
COS recursos a época, este estudo incluiu a analise estratificada de fatores socioeco-
ndémicos.

Em 1996 foi realizado um segundo levantamento epidemiologico de abran-
géncia nacional, contemplando as 26 capitais e o Distrito Federal, com o objetivo de
estimar o CPOD médio de cada capital brasileira. Neste, apenas as idades de 6 a 12
anos foram amostradas e a sele¢cao contemplou as criancas tanto das escolas publi-
cas como privadas. Foram selecionadas quatro escolas em cada municipio e a amos-
tra final contou com 30.240 sujeitos examinados, sendo 4.320 relativos a idade de 12
anos. O CPOD meédio para o levantamento de 1996 foi de 3,1 sendo que 25,3% das
criangas eram livres de carie (BRASIL, 1996).

Em 2002 e 2003 foi conduzido o terceiro grande levantamento epidemiolo-
gico de carater nacional, denominado SB Brasil 2003 (BRASIL, 2004). Seu delinea-
mento iniciou-se no ano de 2000 e contou com um desenho amostral mais complexo
que os levantamentos anteriores. Foi utilizada a amostragem probabilistica por con-
glomerados em trés estagios: no primeiro estagio selecionou-se as regides, no se-
gundo o sorteio dos municipios de acordo com o porte populacional (5.000; 5.001 a
10.000; 10.001 a 50.000; 50.001 a 100.000 e mais de 100.000 habitantes) de forma
ponderada levando em consideragao o total de habitantes da regido, e, no terceiro
estagio a selegéo dos grupos etarios. A amostra final foi composta por 108.921 indivi-
duos de todos os grupos etarios, destes, 34.550 perfaziam o total de criangas para a
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idade de 12 anos, provenientes de 249 localidades (26 capitais, Distrito Federal e 222
municipios do interior das cinco regides). O CPOD meédio obtido neste levantamento
foi de 2,8 e 31,1% das criangas eram livres de carie.

2.3 LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO SB BRASIL 2010

O SB Brasil 2010 (BRASIL, 2012) foi idealizado em 2009, com o objetivo
de fornecer dados primarios que subsidiassem a elaborag¢ao de uma Politica Nacional
de Saude Bucal sustentada nos modelos de atencao de base epidemioldgica. Consti-
tuiu-se, assim, no quarto inquérito de saude bucal com abrangéncia nacional, tendo
como referéncia o SB Brasil 2003. Os levantamentos epidemioldgicos realizados em
1986 e 1996, embora de grande relevancia para seu tempo, limitaram a coleta de
dados as capitais e a um numero menor de agravos a saude bucal. Além disso, ambos
nao foram estruturados como estratégia para elaboragdo da politica de saude bucal
vigente a época.

Foram amostradas todas as capitais, o Distrito Federal e 150 municipios do
interior de cada uma das cinco regides do pais, totalizando 177 localidades. Desse
modo, ao todo, o levantamento contou com 32 dominios distribuidos em 27 dominios
de capitais e 5 dominios de interior representando cada regido. Nestes, além dos exa-
mes bucais para avaliar a prevaléncia e a gravidade dos principais agravos a saude
bucal, foram levantadas informacdes relativas a condigdo socioeconémica, utilizagao
dos servigos odontologicos e percepg¢ao de saude, para as idades de 5 anos, 12 anos
e para os grupos etarios de 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos (RONCALLI
et al., 2012).

Com relagao ao plano amostral, foi selecionado o método de amostragem
probabilistica por conglomerados, em multiplos estagios: dois estagios para as capi-
tais e Distrito Federal e trés estagios para os municipios do interior (tabela 1).

Para cada dominio geografico foram sorteadas 30 Unidades Primarias de
Amostragem (UPA) que nas capitais representaram os setores censitarios e no inte-
rior, os municipios (BRASIL, 2012).
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Tabela 1 - Estagios e dominios geograficos no processo de amostragem do Projeto SB Brasil 2010 —

Pesquisa Nacional de Saude Bucal.

Dominio Geografico

Estagios
Capital Interior
. Setor Censitario Municipio
(o] *
1° Estagio (UPA) (30 em cada capital) (30 em cada regiao)
- . Setor Censitario
(o]
2° Estagio Domicilio (2 em cada municipio sorteado)
3° Estagio Domicilio

*UPA = Unidade Primaria de Amostragem
Fonte: BRASIL, (2012)

No primeiro estagio, foram sorteados os 150 municipios do interior (30 para
cada uma das cinco regides brasileiras) considerando o tamanho do municipio, e os
setores censitarios para as capitais e Distrito Federal, tendo como referéncia o numero
de domicilios particulares permanentes urbanos (DOMPPU) em cada setor (SILVA e
RONCALLI, 2013).

O sorteio dos setores censitarios para os municipios do interior ocorreu no
segundo estagio e, neste mesmo estagio, foram sorteados os domicilios das capitais.
Por fim, no terceiro estagio, foram sorteados aleatoriamente os domicilios do interior
encerrando a etapa de selegdo amostral (BRASIL, 2012).

O numero de entrevistas e exames bucais para a idade de 12 anos foi de-
finido adotando-se o Coeficiente de Variagao de Proporgdes como indicador de preci-
sdo para estimativas de prevaléncias, justificado pela natureza qualitativa da maioria
das variaveis representativas dos agravos bucais. Segundo Silva e Roncalli (2013,
p.5), “o indice CPOD, por ser de natureza quantitativa, se mostrou inadequado para
ser utilizado como parametro em funcéo do seu baixo valor médio e alta variabilidade,
principalmente aos 5 e aos 12 anos”.

O numero minimo de entrevistas e exames (n=125) foi escolhido de modo
que as prevaléncias estimadas (p) fossem maiores que 10% e seus erros-padréo
(epa) menores ou iguais a 15% do valor das prevaléncias, conforme a equacgao (1).
Foi a aplicado um fator de correcao (deff=2), de modo a duplicar o numero de entre-
vista com o objetivo de compensar o efeito que o procedimento de amostragem por
conglomerado tem sobre o critério de precisdo, admitindo o processo de amostragem

como aleatoria simples. Assim, definiu-se que 250 seria 0 numero ideal de entrevistas
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para a idade de 12 anos em cada um dos 32 dominios (27 das capitais e 5 das regides
do interior) totalizando 8000 entrevistas e exames estimados para esta idade (BRA-

SIL, 2010).
Equagéo 1 - Férmula do Coeficiente de Variagdo de Proporgdes (RONCALLI et al, 2012).

cv(p) = epa(p) zfdz p(rfp) < 15% (D

O numero de entrevistas (n) e a densidade de elementos por grupo etario

por domicilio (r), baseado nos dados do censo realizado no ano 2000, foram utilizados
para o calculo do numero de domicilios (dom) em cada um dos 32 dominios geografi-

cos. A equacgao (2) representa a expressao utilizada para as amostras de domicilios:

Equagéo 2 - Férmula para o calculo do numero de domicilios (BRASIL, 2012).

dom = onde {Tl = numero de entrevistas (2)

n
(r x 09)° r = densidade de elementos

Algumas situagdes como domicilios fechados, vagos ou a recusa em parti-
cipar do estudo poderiam levar a perda de precisdo nos resultados e para prevenir tal
perda foi aplicado um fator de corregéo de 0,9 (SILVA e RONCALLI, 2013).

Na tabela 2 sdo apresentadas as estimativas feita para o numero de exa-
mes e entrevistas aplicando-se as formulas anteriormente descritas e o numero de

exames efetivamente executados no levantamento.

Tabela 2 - Numero de exames e entrevistas estimados e efetivamente alcangados em cada dominio.

(continua)
12 anos
- , Est,imativa do Numero de do-
Dominio Numt_arf)_ de numero de micilios pes- Exgmes Taxa de
Domicilios exames/ . Realizados resposta
entrevistas”* quisados
Porto Velho 3.561 250 183 166 66,4
Rio Branco 3.441 250 173 172 68,8
Manaus 3.408 250 148 146 58,4
Boa Vista 3.653 250 207 205 82,0
Belém 3.913 250 261 251 100,4
Macapa 3.152 250 226 226 90,4
Palmas 3.238 250 180 176 70,4
Sao Luis 4.036 250 143 143 57,2
Teresina 4.290 250 192 191 76,4
Fortaleza 4.148 250 190 189 75,6
Natal 4.416 250 162 161 64,4
Jodo Pessoa 4.442 250 141 140 56,0
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Tabela 2 - Numero de exames e entrevistas estimados e efetivamente alcangados em cada dominio.

(conclusao)

12 anos
- , Est,imativa do Numero de do-
Dominio Numt_arf)_ de numero de micilios pes- Exgmes Taxa de
Domicilios exames/ . Realizados resposta
entrevistas”* quisados
Maceio 4.036 250 173 172 68,8
Aracaju 4.550 250 250 250 100,0
Salvador 4.692 250 255 255 102,0
Belo Horizonte 5.865 250 262 262 104,8
Vitéria 5.987 250 213 213 85,2
Rio de Janeiro 6.028 250 245 245 98,0
Sao Paulo 5.749 250 233 233 93,2
Curitiba 5.781 250 268 268 107,2
Florianépolis 6.137 250 238 237 94,8
Porto Alegre 6.096 250 210 210 84,0
Campo Grande 5.229 250 206 206 82,4
Cuiaba 5.325 250 156 146 58,4
Goiania 5.564 250 269 267 106,8
Brasilia 4.960 250 196 195 78,0
Interior Norte 3.289 250 365 361 1444
interior Nor- 3.940 250 337 323 129,2
Interior Sudeste 5413 250 389 386 154,4
Interior Sul 5.605 250 294 290 116,0
Orertor Centro- 5.076 250 365 365 146,0
este
Total 149.683 8.000 7.328 7.247 90,6

*Com o efeito do desenho aplicado
Fonte: BRASIL, (2012).

No calculo do tamanho amostral foi estimada a realizagao de 8.000 exames
e entrevistas para idade de 12 anos, em 177 municipios. Desse total, foram efetiva-
mente alcangados 7.247 (90,6%) exames, em 176 municipios, uma vez que em lta-
puranga (GO) nao foi realizado nenhuma coleta de dados neste grupo etario. Na mai-
oria dos municipios, a taxa de resposta ficou acima de 70%. O resultado deste levan-
tamento, segundo o relatério publicado pelo Ministério da Saude, apontou um CPOD
meédio de 2,07 para a idade de 12 anos, sendo que, 44% das criangas eram livres de
carie (BRASIL, 2012).

Em 2019 havia sido iniciado planejamento do levantamento epidemiolégico
SB Brasil 2020, dando continuidade aos levantamentos feitos em 2003 e 2010. Seu
objetivo visava consolidar a série histérica que vem sendo construida com os dados

de CPOD do Brasil, e oferecer subsidios para o planejamento de agdes em saude no
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contexto de vigilancia a saude da Politica Nacional de Saude Bucal. Entretanto, seu
cronograma sofreu alteragbes que foram impostas pela pandemia da COVID-19, e,
temporariamente, as agdes de coleta de dados deste projeto encontram-se suspensas
(SB BRASIL, 2020).

2.4 MODELAGEM MATEMATICA

Nos estudos cientificos, um modelo representa um constructo tedrico que
consegue simular as caracteristicas relevantes de uma situagao real e que pode ser
aplicado nas mais variadas areas do conhecimento. A validade de um modelo de-
pende da qualidade de sua performance quando aplicado na situagao para a qual ele
foi desenhado. Em outras palavras, depende da sua precisdo em simular uma deter-
minada situacdo de modo que seja mais proxima possivel da realidade. Desta ma-
neira, quando um modelo € utilizado ele pode conduzir a predi¢gdes incorretas neces-
sitando entdo ser modificado, descartado ou até mesmo utilizado com a imprecisao
associada quando n&o ha outra opgéo que possa substitui-lo com melhores resultados
(BENDER, 2012).

O processo para construcdo de um modelo matematico € chamado de mo-
delagem matematica. Este processo envolve a abordagem de um problema nao-ma-
tematico e a construgdo de modelo para explica-lo (BIEMBENGUT; HEIN, 2009; BAR-
BOSA, 2003). Em outras palavras, Burak (1992), define modelagem matematica como
um conjunto de procedimento com objetivo de construir um paralelo que explique ma-
tematicamente, os fendbmenos do cotidiano, ajudando o ser humano a fazer predi¢des
e tomar decisoes.

Para Bassanezi (2002), a modelagem é um processo dindmico para obten-
¢ao e validagao de modelos matematicos. Assim, consiste na arte de transformar si-
tuagdes reais em problemas matematicos utilizando para isso um conjunto de simbo-
los e relagbes algébricas que representam o objeto a ser estudado, tendo em vista
que o pesquisador trabalhara sempre com aproximacoes da realidade.

Segundo Chaves (2005), o processo de modelagem permite traduzir, em
linguagem matematica simbdlica, uma situacdo da realidade, descrita na linguagem
usual, de forma que se possa construir um modelo que, ao representar uma situagao
real, segundo as teorias matematicas, oferega informagdes sobre a realidade em es-

tudo.
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A integracao entre matematica e realidade, que sédo dois conjuntos disjun-
tos, € o que propde a modelagem representada pelo seguinte esquema de Biemben-
gut e Hein (2009):

Figura 1 - Esquema da relacdo entre matematica e realidade.

Modelagem Matematica

Situagao Real < l > Matematica

Modelo

Fonte: Biembengut e Hein (2009).

Para que a integragao entre essas duas areas ocorra, S0 necessarias as
seguintes fases, sintetizadas na figura 2:

e Interacdo: fase em que o modelador se envolve com o tema de es-
tudo a ser modelado, reconhecendo-o e familiarizando-se com ele
por meio de pesquisa.

e Matematizacio: nesta fase é feita a formulagao e resolugao do pro-
blema a partir da criagcdo de um modelo, traduzindo a situacao a ser
estudada para a linguagem matematica.

¢ Modelo Matematico: Nesta fase ocorre a interpretacdo da solugéo
do modelo e sua validagdo quando aplicado para a situagcéo que lhe

deu origem.

Figura 2 - Fases do processo de modelagem.

| — | ——

Situagio Formulagio Interpretacio

™ : N " '

Familiarizacio Resolugio Validagio

Fonte: Biembengut e Hein (2009).

Em suma, um modelo matematico pode ser definido como sendo um cons-
tructo abstrato, simplificado, relacionado a uma parte da realidade e criado para um

propdsito especifico. Ele € composto basicamente por 3 partes (BENDER, 2012):
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e Fatores externos que afetam o modelo. Esses fatores sdo chamados
de variaveis explicativas ou independentes.

e Fatores cujo comportamento serdo objeto de estudo do modelo,
aquilo que se deseja explicar. Estes fatores sdo conhecidos como
variaveis enddégenas ou dependentes.

e Fatores cujos efeitos ndo serdo considerados no modelo.

Assim, um modelo matematico permite expressar o comportamento de uma
variavel dependente em fungdo das variaveis independentes que um pesquisador
julga relevante para influencia-la, descartando fatores considerados irrelevantes. O
modelo, portanto, deve conter a parte mais significativa da realidade, segundo o de-
sejo ou a necessidade do modelador.

As trés categorias acima s&do importantes na modelagem. Se um pesquisa-
dor incorretamente descartar fatores importantes, o modelo nao tera utilidade. Por ou-
tro lado, se muitos fatores forem levados em consideragao, o processo de modelagem
se tornara bastante complexo requerendo uma quantidade excessiva de dados. As-
sim, um modelador precisa ter certeza de que o objeto de seu estudo (situagéo pro-
blema) é realmente possivel de ser explicado através de um modelo. Para isso é es-
sencial que se fagca uma escolha assertiva da variavel dependente, levando em con-
sideragao que ela representa a situacado para a qual o modelo foi desenhado, pois a
validade deste geralmente esta relacionada com a sua precisdo em trazer solugdes
para a realidade que esta sendo estudada (BENDER, 2012).

Existem diversas técnicas de modelagem que um pesquisador pode langar
mao para se obter um modelo matematico, entre elas a analise de regress&o multipla.
A regressao multipla possibilita verificar diversos problemas que afetam as mais vari-
adas areas do conhecimento humano. Via de regra, os modelos de regressdo séo
utilizados quando se deseja predizer, estimar ou controlar um fenémeno, de forma que
sejam estimadores eficientes das variaveis dependentes modeladas (MONTGO-
MERY; PECK, 2012).

Para correlacionar o comportamento da carie dentaria, por meio do indice
CPOD, com as variaveis: indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M),
porte populacional, tempo e fluoretagdo das aguas de abastecimento, em criangas de
12 anos no Brasil, no periodo de 1980 a 2005, Lauris, Bastos e Bastos (2012), utiliza-
ram as técnicas de modelagem com a analise de regressao nao linear multipla. Neste

estudo ecoldgico retrospectivo, os autores realizaram uma busca, nas bases de dados
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LILACS, MEDLINE e BBO, por artigos publicados sobre os levantamentos epidemio-
|6gicos oficiais realizados pelo Ministério da Saude e pela Secretaria Estadual de Sa-
ude do Estado de Sao Paulo. Como critério de inclusdo os artigos deveriam ter utili-
zado o indice CPOD como medida de severidade da carie, para a idade de 12 anos.
Os resultados da analise de regressao das quatro variaveis independentes mostraram
uma relagdo estatisticamente significante entre elas e os valores do indice CPOD.
Contudo, quando a variavel IDH-M foi removida do modelo, o coeficiente de determi-
nacgao R? nado sofreu alteragdo. Desta maneira a fungéo de regressao final ficou assim
estabelecida: CPOD = 2,708 + 7,974 x e~0067xtempo _ () 94 x fluor — 0,347 X
porte do municipio. Os autores também concluiram que houve um declinio signifi-
cante da carie dentaria em todo o pais para a série histérica analisada, com uma re-
ducao de 25% a cada cinco anos e aumento polarizagao da doenca.

De acordo com Antunes e Cardoso (2015), utilizar as séries historicas para an-
tever o futuro, previamente a manifestagao de sinais, permite uma melhor preparagao
diante de eventuais efeitos indesejados e um planejamento mais adequando para in-
tervir nos processos em curso. Na epidemiologia, a analise das séries historicas auxi-
lia a planejar o esforgo que devera ser despendido para a redugéo da carga de doen-
cas, especialmente em situacdes de risco a vida, prevendo cenarios de distribuigcao
das enfermidades e identificando fatores capazes de interferir positiva ou negativa-
mente nesta distribuigao.
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Objetivo

3 OBJETIVO

3.1 OBJETIVO GERAL

Este trabalho tem por objetivo criar um modelo matematico preditivo do
comportamento da carie dentaria em criangas brasileiras, de 12 anos, em fungao das
variaveis, fluoretacdo das aguas de abastecimento, tempo (em anos), porte do muni-
cipio e IDH-M (indice de Desenvolvimento Humano Municipal).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar um estudo retrospectivo dos levantamentos epidemioldgi-
cos que utilizaram o indice CPOD como medida para a identificar a
prevaléncia e severidade da carie dentaria aos 12 anos de idade, no
periodo de 1980 a 2019.

¢ Analisar a evolugao do CPOD baseado nos dados histéricos dos le-
vantamentos epidemiolégicos do periodo acima referido.

e Relacionar os dados de CPOD com as variaveis IDH-M (indice de
desenvolvimento humano Municipal), tempo (em anos), porte popu-
lacional do municipio e fluoretagdo das aguas de abastecimento
para gerar um modelo matematico preditivo do comportamento epi-
demioldgico da carie em fungao destas variaveis.

e Comparar o modelo matematico gerado neste estudo, com o modelo

criado por Lauris, (2006).
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4 METODOS

A metodologia empregada neste estudo esta baseada na metodologia des-
crita por Lauris (2006).

4.1 CARACTERISTICAS METODOLOGICAS

Esta pesquisa tem como caracteristica metodologica ser um estudo retros-
pectivo ecoldogico baseado em dados secundarios do indice CPOD em criangas de 12
anos, obtidos das seguintes fontes:
e Levantamentos epidemiologicos oficiais executados pelo Ministério
da Saude em 1986, 1996, 2003 e 2010;
e Levantamentos epidemiologicos do Estado de Sdo Paulo, realizados
pela Secretaria Estadual de Saude (SES) em 1998 e 2002;
e Demais estudos de menor abrangéncia, executados nos Brasil, en-
tre 1980 e 2019.
Cada municipio brasileiro que, neste periodo, apresentou dados de CPOD
para a idade de 12 foi considerado uma unidade de estudo.

4.2 ACESSO AOS DADOS

O indice CPOD pode ser utilizado tanto de forma individual, trazendo infor-
magodes sobre a severidade da carie dentaria de um sujeito, como de forma coletiva
trazendo informagdes sobre um conjunto de individuos avaliados. Quando utilizado de
forma coletiva, é referido como CPOD médio, indicando a média aritmética do grupo
avaliado.

O levantamento dos dados epidemioldgicos disponiveis a comunidade ci-
entifica, que utilizaram o CPOD como indice, foi feito a partir de uma pesquisa biblio-
grafica nas bases de dados Lilacs, Medline, BBO, SCOPUS, Web of Science, Em-
base, BDTD, Proquest e Open Grey. Estudos n&o divulgados por estes meios nao
foram incluidos neste trabalho.

Foram utilizados, para busca nas bases de dados, os termos convenciona-

dos para indicar carie dentaria (CPOD) e idade de 12 anos. Desta maneira, utilizou-
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se os seguintes descritores: indice CPOD ou DMFT Index (Decayed, Missing and Fil-
led Teeth), Carie dentaria ou Dental Caries. Aplicou-se como limite a palavra “crianga”
ou “adolescente” e a localizag&o “Brasil”.
Os critérios para exclusao dos dados publicados foram:
e Dados anteriores a 1980;
e Dados referentes aos grupos etarios diferentes de 12 anos;
e Utilizagdo de outro indice de carie que ndo o CPOD baseado em
Klein e Palmer (1940);
e Dados ja descritos em artigos ou levantamentos anteriores.
Os dados, por municipio, do CPOD médio dos levantamentos epidemiol6-
gicos oficiais foram obtidos da seguinte forma:
Para os levantamentos nacionais de 1986, 1996 e 2003 e para os levanta-
mentos estaduais de 1998 e 2002, utilizou-se os dados sintetizados por Lauris (2006).
Para o levantamento nacional de 2010, foi utilizado o relatério final deste
levantamento (BRASIL, 2012) com resultados divulgados por regido, por capital e in-
terior de cada regido. Os dados por municipio foram calculados a partir do banco de

dados, contendo os dados primarios por individuo, obtidos do site: http://dab.saude.gov.br.

4.3 ORGANIZACAO DOS DADOS

Os dados meédios de cada municipio, obtidos dos artigos e levantamentos
epidemiologicos oficiais, foram inseridos em uma ficha especifica de coleta de dados,
conforme a figura 3. Apés a transcrigao para esta ficha, os dados foram digitados em
uma planilha no software Microsoft® Office Excel 2016. Neste banco de dados, cada
registro representou um municipio e conteve informagdes sobre o ano da coleta, loca-
lidade, valor de CPOD médio e seu desvio padrao, numero de elementos amostrados
e dados sobre a fluoretagdo. Cada registro no banco de dados foi relacionado, pelo
campo “Referéncia”, a uma outra planilha do mesmo banco de dados na qual foram
digitadas as informacgdes de referéncia bibliografica para identificagdo da fonte original

dos dados (figura 4).
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Figura 3 - Ficha de coleta de dados do CPOD de cada artigo.

Registro n® Referéncia n%
Cidade: Estado: Ano:

CPOD: Média: dp: n:

Agua Fluoretada (S/N): Inicio da Fluoretagéo:

Observagao:

Fonte: Lauris (2006)

Figura 4 - Entrada de informagbes da referéncia bibliografica dos dados.

Referéncia n°:
Titulo do artigo:
Autores:
Revista:
Ano:
Observacéo:

Fonte: Lauris (2006)

Ao término da digitacdo das fichas foi feita uma conferéncia no banco de
dados em busca de possiveis informacgdes duplicadas provenientes de referencias di-
ferentes.

Para o estudo dos dados primarios individuais dos levantamentos nacionais
(1986, 1996, 2003 e 2010) e estaduais (1998 e 2002), foram selecionados somente
os registros de dados referentes ao grupo etario de 12 anos, com seu respectivo
CPOD.

Com relagdo a informagao sobre a fluoretagdo das aguas de abasteci-
mento, quando a informag&o n&o estava presente nos artigos, foram feitas buscas por
outros meios como sites municipais ou estaduais, Pesquisa Nacional de Saneamento
Basico (https://sidra.ibge.gov.br/pesquisa/pnsb/pnsb-2017), site http://www.ce-
col.fsp.usp.br/cobertura_da_fluoretacao_da_agua/busca_por_municipio, ou contato
com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, para obtencido desta informa-
cao.

Em seguida, foi acrescido ao banco de dados do CPOD por municipio as
demais variaveis: populagdo do municipio e IDH-M (indice de Desenvolvimento Hu-
mano Municipal) de 1991, 2000 e 2010.

O dado relativo a populagédo do municipio foi extraido do site: www.data-

sus.gov.br que disponibiliza esta informag&o proveniente dos censos e estimativas
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populacionais do IBGE. Assim, para as referéncias obtidas entre 1980 e 1999, foi uti-
lizado como base o censo realizado pelo IBGE em 1991, para as referéncias obtidas
entre 2000 e 2009, o censo de 2000 e para as referencias obtidas a partir de 2010, o
censo de 2010.

Com relag&o ao IDH (indice de Desenvolvimento Humano criado em 1990),
este indice leva em consideracgdo a longevidade como indicador de saude, a educagéo
e a renda da populagdo, com o objetivo de medir o nivel de desenvolvimento humano
dos paises. O IDH-M é uma adaptacao do IDH para ser aplicado nos municipios e €
obtido pela média aritmética de trés sub-indices: IDH-Longevidade, IDH-Educagéao e
IDH-Renda. Seu valor varia entre 0 (zero) e 1(um). No extremo inferior (zero), seu
valor indica auséncia de desenvolvimento humano, enquanto o seu extremo superior
(um) indica total desenvolvimento humano (PNUD, 2010).

Os dados sobre o IDH-M de 1991, 2000 e 2010 foram acessados no site
www.pnud.org.br, mantido pelo Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvi-
mento, um érgdo das ONU. Assim como para o porte populacional do municipio, os
valores de IDH-M de 1991 serviram como base para as referéncias coletadas até
1999, os valores do ano 2000 para as referencias entre o ano 2000 e 2009 e o IDH-M

de 2010 para as referéncias coletadas de 2010 a 2019.

4.4 ANALISE ESTATISTICA

Para a analise estatistica dos dados foram utilizadas as seguintes medidas:
meédia aritmética e erro padrao da média (epm); intervalo de confianga a 95%; medida
da assimetria da distribuicdo; curtose; curva de Lorenz e coeficiente de Gini; média
aritmética ponderada e erro padrao ponderado e analise de regressao nao linear mul-
tipla. Os softwares estatisticos utilizados nas analises foram: SPSS® (SPSS Inc.,
USA, versao 28) e STATA (Statacorp., USA, verséo 17).

4.4.1 Medida de assimetria da distribuicao

O formato de distribuigdo esta relacionado a maneira como a distribuigao
dos dados de um conjunto se apresenta em relagdo a sua média. Assim, medir a
assimetria de uma distribuigao, significa medir o quanto a distribuic&o é diferente entre
as porcdes para baixo e para cima da média. Pode-se classificar a distribuicdo em
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simétrica, quando a distribuigcdo ou frequéncia dos dados em relacédo a média, esta
igualmente distribuida tanto para valores menores como para valores maiores do que

meédia. Neste caso, o valor da medida de assimetria sera zero (figura 5).

Figura 5- Distribuigdo Simétrica.

Média

Fonte: préprio autor

Também, pode-se classificar a distribuicdo como assimétrica, que ocorre
quando a distribuicdo de frequéncia dos dados, em relacdo a média, ndo € uniforme.

Na assimetria negativa ou a esquerda (figura 6-a), ha uma maior concen-
tracdo de dados a direita da distribuicdo, formando uma cauda longa a esquerda.
Nesse caso, a média geralmente € menor do que a mediana e o valor da medida de
assimetria € menor que zero. Ja no formato de distribuicdo assimétrica positiva ou a
direita (figura 6-b), ha uma maior frequéncia de dados a esquerda da distribuicéo,
gerando uma cauda longa a direita. Nessa situagdo, a média passa a ser maior do

que a mediana e o valor da assimetria sera maior do que zero.
Figura 6 - Assimetria a direita e a esquerda.
A A

a) Assimetria a esquerda b) Assimetria a direita

>

Y

Fonte: https://en.wikipedia.org/wiki/Skewness
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4.4.2 Medida de achatamento da distribuigao (curtose)

A curtose (achatamento), € uma medida que compara o pico de uma distri-
buigdo (ou seja, a concentragao dos valores de um conjunto) com as medidas de ten-
déncia central e variabilidade de uma distribuicdo de frequéncias, conhecida como
distribuicdo normal. Em relacdo ao seu achatamento, uma distribuicdo pode ser clas-
sificada de trés formas (figura 7):

Leptocurtica: quando o valor de curtose esta acima de zero, indicando um
pico mais acentuado e com valores mais concentrados do que a distribuicdo normal,

Mesocurtica: quando apresenta uma medida de curtose igual ao da distri-
buicdo normal;

Platicurtica: quando o valor de curtose esta abaixo de zero, indicando um
pico mais achatado e, portanto, com valores mais dispersos do que a distribui¢gao nor-

mal.

Figura 7-Classificagdo de uma distribuigdo quanto ao grau de achatamento.

Leptocurtica ~—

Mesocurtica

Platictrtica

z 3 2 1 0 +1 +2 +3

Fonte: http://exerciciosparaiba.blogspot.com/2016/03/probabilidade-e-estatistica-aula-5.html

4.4.3 Curva de Lorenz e Coeficiente de Gini

A Curva de Lorenz € uma representacgao visual grafica da desigualdade de
uma variavel na populagdo comparada com uma distribuigdo uniforme deste mesmo

fator na populagao (Figura 8).
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Figura 8 - Exemplo de Diagrama da Curva de Lorenz.
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Fonte: préprio autor.

O Coeficiente de Gini € uma medida de desigualdade desenvolvida por
Conrrado Gini, um estatistico italiano, em 1912. Esta medida € amplamente utilizada
em diversos campos de estudo, entre eles a Odontologia. Para seu calculo utiliza-se
a razao das areas da Curva de Lorenz. Esta razao pode ser expressa em pontos per-
centuais ou como seu equivalente numérico cujo valor varia entre zero e 1(um). O
valor zero corresponde a perfeita igualdade de distribuicdo na populagéo e o valor 1
(um) representa a total desigualdade.

O coeficiente de Gini é calculado da seguinte maneira: seja A a area entre

a diagonal de igualdade e a curva de Lorenz, e B a area abaixo da curva de Lorenz,

~ . . e s ~ A ,
entdo o coeficiente de Gini é igual a raz&o a5 Para o calculo da curva de Lorenz e

do coeficiente de Gini, foi utilizado o software STATA® (Statacorp, USA), verséo 17.

4.4.4 Média aritmética ponderada e erro padrao ponderado

A média aritmética simples € um estimador ndo enviesado da média popu-
lacional dos estratos selecionados quando se utiliza a amostragem estratificada e por
conglomerados no plano amostral.

Por outro lado, a média aritmética ponderada pela populacéo representada
em cada estrato selecionado nos levantamentos epidemiolégicos € um estimador n&o
enviesado da média populacional geral para os casos em que os dados dos estratos
sdo agregados sem proporcionalidade entre os tamanhos das amostras e o tamanho

da populacgéo que elas representam (COCHRAN, 1965).
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A férmula a ser utilizada para estimar a média aritmética ponderada esta
descrita a seguir:
Equacao 3 - Media aritmética ponderada.
X, = média geral

, onde:{ x; = média de cada estrato (3)
w; = peso de ponderagdo de cada estrato

- LEixwy)
w Xw;

Assim como para a média aritmética ponderada, para estimar a variancia e
o erro padrao da média deve-se levar em consideragéo o plano de amostragem. Em
levantamentos com amostragens complexas, o calculo do erro padrao da média pro-
duz um viés na estimativa do parametro se a amostra for considerada como aleatéria
simples.

Para o calculo dos parametros estatisticos dos dados agregados foi utili-
zado o modulo “Amostras Complexas” do software estatistico SPSS (SPSS Inc.,
USA). Neste modulo descreveu-se o modelo de amostragem utilizado no levanta-
mento, indicando as variaveis que definiram os estratos, os conglomerados e o peso
de ponderagao de cada elemento (SPSS, 2006).

Para definir o peso de ponderacéo de cada elemento amostral, a soma dos
pesos de todos os elementos da amostra deve totalizar o numero de elementos da
populagao representada. O peso de ponderacido de cada elemento amostrado foi de-
terminado pela seguinte expressao (equagéo 4):

Equacgao 4 — Peso de ponderagao dos elementos amostrais.

Nmunici io Nre ido
Peso = P % g

: (4)

nmunicipio Nmunicipios_regiéo

Niunicipio = tamanho da populagdo do municipio
Nmunicipio = tamanho da amostra do municipio

onde Nyegizo = tamanho da populagédo da regiao

Nmunicipio_regizo = tamanho da populagdo dos municipios amostrados na regido

4.4.5 Andlise de regressao nao linear multipla.

A analise de regresséao nao linear multipla permite a constru¢ado de modelos
matematicos que explicam o efeito das variaveis independentes, mesmo que estas
variaveis assumam distribuicbes nao lineares como a fungdo exponencial, sobre a

variavel dependente, utilizando-se para isso de técnicas estatisticas. Na analise de
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regressao, a variavel que se deseja projetar é chamada de variavel dependente e as
variaveis que serao utilizadas para fazer a previsdo sdo chamadas de independentes.

Assim, para construir um modelo matematico que relacionasse os fatores
IDH-M, tempo, porte populacional do municipio e fluoretagcdo das aguas de abasteci-
mento, foi utilizada a analise de regressao nao linear multipla tendo o CPOD como
variavel dependente e os outros fatores, como variaveis independentes.

As variaveis foram inseridas uma a uma no modelo e, a cada nova insergao,
foi verificada a influéncia da variavel sobre o CPOD adotando um nivel de significancia
de 5%; o ajuste do modelo por meio do coeficiente de determinagdo R?; e a analise
dos residuos. Os graficos de distribuicdo da frequéncia dos residuos e de disperséo
dos residuos em relagédo ao valor estimado, foram utilizados para checar os pressu-
postos de normalidade dos residuos e de linearidade das variaveis independentes em
relagdo a dependente. Para a regressao nao linear multipla, utilizou-se o software
STATA® (Statacorp, USA).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo sao apresentados os resultados, por meio de estatistica des-
critiva, do levantamento epidemioldgico nacional de 2010 e, a seguir, dos dados agru-
pados dos levantamentos nacionais de 1986, 1996, 2003 e 2010. Por fim, s&o apre-
sentados os resultados dos estudos ecologicos por municipio de 1980 a 2019, e a
modelagem matematica do comportamento da carie dentaria em fungcdo do tempo,
fluoretacdo das aguas de abastecimento, porte populacional e IDH-M, por meio da

analise de regressao néo linear multipla.

5.1 LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO DE 2010

O CPOD médio do SB Brasil 2010, para a idade de 12 anos, calculado
neste trabalho foi de 2,0797, valor este que corresponde a 2,08 quando arredondado
para duas casas decimais. Entretanto, no relatorio final do SB Brasil 2010, (BRASIL,
2012), o valor do CPOD meédio para a idade de 12 anos, foi apresentado como 2,07
sendo este valor utilizado como referéncia em varios estudos. Vale ressaltar que o
valor médio de 2,08 foi calculado pela média aritmética simples, enquanto os resulta-
dos apresentados no relatorio do SB Brasil 2010 foram ponderados de acordo com o
desenho amostral.

Nas figuras 9 e 10, sdo apresentadas as distribuigcdes das 7.247 entrevistas
efetivamente realizadas para a idade de 12 anos, de acordo com o dominio e regiéo,
no SB Brasil 2010. Ao término da coleta de dados, percebe-se que o total de criangas
efetivamente avaliadas nas capitais foi 3 vezes maior do que no interior das regides.
Quando estratificado por regides, o Nordeste apresentou a maior diferenga de toda a
amostra na proporgao de criangas das capitais em relagao ao interior (5,2 : 1), seguido
pelo Norte (3,9 : 1), Sudeste e Sul (2,4 : 1), e Centro-Oeste (2,2 : 1), mostrando que
as regides com mais estados (e, portanto, mais capitais), apresentaram também maior
desproporgcdo em relagao ao total de entrevista realizadas nos dominios capital/inte-

rior.
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Figura 9 - Distribuicdo amostral das entrevistas 7247realizadas para idade de 12 anos para as capi-

tais e interior das regides no SB Brasil, 2010.
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Figura 10 - Distribuicdo amostral das entrevistas 724 7realizadas para idade de 12 anos, de acordo

com a regides, para as capitais e interior das regides no SB Brasil, 2010.
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A distribuicao percentual e o resultado geral do CPOD das 7.247 criangas
de 12 anos que participaram da amostra estao representados na figura 11 e na tabela
3. Os resultados aqui apresentados foram calculados a partir do banco de dados pri-

marios cedido pela Coordenagao Geral em Saude Bucal, do Ministério da Saude.
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Figura 11 - Histograma da distribuigéo percentual do CPOD das 7247 criangas de 12 anos do levanta-

mento epidemiolégico SB Brasil 2010.
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Tabela 3 - Parametros do CPOD das 7.247 criangas de 12 anos do levantamento epidemioldgico SB

Brasil 2010.
CPOD 2010
Média 2,08
Desvio-Padrao 2,79
Erro-padrdo da Média 0,03
Mediana 1,00
IC 95% 2,02-2,14
Assimetria 2,23
Curtose 8,36
Coeficiente de Gini 0,645

Os valores do indice CPOD variaram de zero a 32 para a idade de 12 anos,
com média geral de 2,08 (+ 2,79). O valor zero ocorreu em 41,8% das criancas, se-
guido pelo valor 1(um) em 13,8% da amostra, com uma redugao gradual para os de-
mais valores. O valor 1,00 (um) representou também a mediana da distribui¢cao indi-
cando uma assimetria na distribuigdo do CPOD, uma vez que houve uma maior con-

centracio de valores abaixo da média, comprovada pelo valor de assimetria de 2,23.
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Nota-se, pela imagem do histograma e pelos altos valores de assimetria e
curtose (8,36), que a distribuicdo dos valores de CPOD na amostra ndo segue o pa-
drao de distribuigdo normal. O valor de curtose mostrou uma tendéncia de pico mais
acentuado que na distribuicdo normal, devido a ocorréncia mais frequente do valor
zero (41,8% das criangas livres de carie).

Além disso, o coeficiente de Gini (0,645) mostra uma grande desigualdade
na distribuicdo do CPOD entre as criangas da amostra devido a maior concentragao
de dados nos valores mais baixos de CPOD. Este fato pode ser visualizado na figura
11, sugerindo uma tendéncia de polarizagéo da carie dentaria, fendmeno no qual uma
pequena parcela da populagdo concentra altos valores de CPOD.

O erro amostral (0,03) foi pequeno devido ao grande tamanho da amostra,
levando a um estreito intervalo de confianga (2,02 a 2,14), por outro lado, o desvio
padrao (x2,79) mostrou uma grande variabilidade nos dados, fato este observado tam-
bém nos levantamentos anteriores (LAURIS, 2006).

No relatério final do SB Brasil 2010 (BRASIL, 2012), os dados de CPOD
meédio e dos seus componentes C, P e O, foram apresentados para as capitais, Distrito
Federal e interior das regides. Assim, para os municipios localizados no interior das
regides (que representaram 149 unidades amostrais) seus dados foram agregados
por regido e nao foi apresentado, no relatorio, seus respectivos valores médios indivi-
duais de CPOD.

A tabela 4 apresenta os resultados da média e erro padrao da média para
as capitais e interior das regides, do levantamento epidemioldgico realizado em 2010.
Entre as capitais, o maior valor de CPOD foi registrado em Porto Velho (4,30) e o
menor valor em Florianépolis (0,78). Ja no interior das regides, o maior valor ocorreu

no Norte (3,47) e o menor valor no Sudeste (1,99).
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Tabela 3 - Média e erro padréo da média, por dominio, obtidos do levantamento epidemiolégico SB

Brasil 2010.
CPOD CPOD

Capitais N Capitais N

média epm média epm
Aracaju (SE) 250 1,10 0,12 Porto Alegre (RS) 210 1,57 0,15
Belém (PA) 251 2,43 0,18 Porto Velho (RO) 166 4,30 0,32
Belo Horizonte (MG) 262 1,08 0,11 Recife (PE) 197 1,58 0,15
Boa Vista (RR) 205 2,84 0,21 RioBranco (AC) 172 2,59 0,19
Brasilia (DF) 195 1,06 0,12 RiodeJaneiro(RJ) 245 1,31 0,12
Campo Grande (MS) 206 1,58 0,14 Salvador (BA) 255 1,07 0,11
Cuiaba (MT) 146 2,41 0,30 Sao Luis (MA) 143 2,57 0,22
Curitiba (PR) 268 1,52 0,12 S&o Paulo (SP) 233 1,40 0,14
Florianopolis (SC) 237 0,78 0,10 Teresinha (PI) 191 1,68 0,16
Fortaleza (CE) 189 1,44 0,14 Vitdria (ES) 213 1,28 0,13
Goiania (GO) 267 1,75 0,16

Interior das Regides

Jodo Pessoa (PB) 140 2,73 0,25
Macapa (AP) 226 2,54 0,17 Interior-Norte 361 3,41 0,19
Macei6 (AL) 172 2,44 0,24 Interior Nordeste 323 3,47 0,22
Manaus (AM) 146 2,37 0,20 Interior-Centro-Oeste 365 3,22 0,19
Natal (RN) 161 2,14 0,21 Interior-Sudeste 386 1,99 0,15
Palmas (TO) 176 2,35 0,22 Interior-Sul 290 2,33 0,16

Fonte: BRASIL, 2010

A seguir sdo apresentados nas tabelas 5 e 6 os resultados do CPOD por
regiao e dominio (capital e interior).

A regiado norte (tabela 5) apresentou o maior CPOD médio (2,87) e a regido
Sudeste, o menor valor (1,47). Com relagao a representatividade na amostra enquanto
o Norte representou 23% da amostra, sua populacédo de 12 anos representava 10%
da populagao total de 12 anos do Brasil, ja o Sudeste representou 19% da amostra,
mas possuia a maior porcentagem de criangas de 12 anos (39%) comparado com as
demais regides do pais. O fato de o Norte estar sobre-representado e ter registado o
maior CPOD médio, e o Sudeste estar sub-representado e ter o menor CPOD médio,
impacta diretamente o valor médio final do CPOD do Brasil quando o calculo é feito
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sem considerar a representatividade das amostras em relagdo ao tamanho de suas
populagdes.
Tabela 5 - Tamanho da amostra, populagéo da regido, média, erro padrao da média e intervalo de
confianga a 95% para o CPOD, por regido brasileira, com dados do SB Brasil (2010).

- , Populagao CPOD 1C95%
Regiao N %) Regiao™ (%) Média epm Inferior Superior
Norte 1703 (23%)  345.698 (10%) 2,87 0,08 2,72 3,02
Nordeste 2021(28%) 1.038.551 (31%) 2,02 0,06 1,90 2,14
Centro-Oeste 1179 (16%) 249.100 (8%) 2,14 0,09 1,98 2,31
Sudeste 1339 (19%) 1.318.352(39%) 1,47 0,06 1,35 1,60
Sul 1005 (14%)  405.541 (12%) 1,59 0,07 1,45 1,73
BRASIL 7247 (100%) 3.402.242 (100%) 2,08 0,03 2,02 2,14

* populagéo de 12 anos

Para todas as regides, a média do CPOD das capitais foi menor do que no
interior de suas regides (tabela 6), sendo que o maior valor das capitais foi registrado
para o Norte (2,74) e o menor valor para o Sudeste (1,26). Nota-se também a grande
desproporgao entre 0 numero de criangas representando o interior, quando compa-

rado com o numero de criangas das capitais.

Tabela 6 - Média, erro padrdo da média, e intervalo de confianga a 95% para o CPOD, por regido e

dominio, do levantamento de SB Brasil 2010.

Regiao Dominio N cPOD 1C95%
Média epm Inferior Superior
Norte Capital 1342 2,74 0,08 2,58 2,90
Interior 361 3,34 0,18 2,98 3,70
Nordeste Capital 1698 1,75 0,06 1,63 1,86

Interior 323 3,47 0,22 3,05 3,90
Centro-Oeste Capital 814 1,66 0,09 1,49 1,83
Interior 365 3,22 0,19 2,86 3,59

Sudeste Capital 953 1,26 0,06 1,14 1,39
Interior 386 1,99 0,15 1,68 2,29
Sul Capital 715 1,29 0,07 1,15 1,43

Interior 290 2,33 0,16 2,02 2,65
BRASIL 7247 2,08 0,03 2,02 2,14
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Embora o levantamento SB Brasil 2010 ndo tenha tido em seu escopo, a
intencao de apresentar individualmente os resultados por municipio e regido, a tabela
7 apresenta os resultados da média e erro padréao da média para o CPOD na idade
de 12 anos, para todas as unidades amostrais deste levantamento epidemiolégico,
ordenados por regido e ordem alfabética dentro de cada regi&o.

Na analise do CPOD médio, de cada municipio do levantamento epidemi-
olégico de 2010, os valores médios variaram de zero a 9,53. Os municipios de Ma-
chadinho D'Oeste (RO) e Mirassol d'Oeste (MT) apresentaram respectivamente os
maiores valores de CPOD médio: 9,53 e 9,50. Ja o municipio de Sao Jodo da Boa

Vista (SP), apresentou o menor valor da amostra (CPOD = zero).

Tabela 7 - Média, erro padrdo da média, por municipio, obtidos no levantamento epidemiolégico SB

Brasil 2010*.
(continua)
Regido Municipio N - QPOD Municipio N - C.:POD
média epm média epm
Ananindeua 18 5,56 0,93 Mae do Rio 6 5,83 2,21
Barreirinha 22 4,36 0,79 Manaus 146 2,37 0,20
Belém 251 2,43 0,18 Manoel Urbano 15 1,60 0,56
Boa Vista 205 2,84 0,21 Oeiras do Para 23 1,83 0,42
ng”ho deNa- 4 575 111 Palmas 176 235 0,22
Breves 17 1,65 0,43 Parauapebas 11 4,36 0,68
Cameta 21 2,71 0,59 Parintins 15 2,67 0,95
Capitao Pogo 3 5,67 2,33 Porto Velho 166 4,30 0,32
ggpécord'a do 15 207 081 RioBranco 172 259 019
% Cruzeiro do Sul 6 3,00 1,15 Rondon do Para 9 3,89 0,90
pd Goiatins 12 3,58 0,81 Santana 13 1,85 0,77
Gurupi 4 2,25 1,31 Santarém 23 1,74 0,37
e Sao Félix do
Igarapé-Miri 8 2,13 0,74 Xingu 8 4,25 0,77
Ipixuna 27 233 038 ﬁg‘r’éFra”C'Sco do 4 075 048
Iranduba 16 5,13 1,20 Seringueiras 4 8,00 2,04
Jacareacanga 5 4,40 1,96 Tefé 8 3,75 0,82
Juruti 10 2,50 0,62 Tucurui 11 1,45 0,49
Macapa 226 2,54 0,17 Vilhena 8 5,00 1,31
Machadinho
D'Oeste 15 9,53 1,34
Abreu e Lima 19 3,16 0,51 Juazeiro do Norte 11 1,73 0,80
Aiquara 11 2,27 0,81  Jupi 7 0,71 0,47
. Livramento de N.
% Alagoinha 6 1,50 0,56 Senhora 7 3,29 1,54
(o) .
g g‘ifgsdo Rodri- 10 210 099 Luis Domingues 17 888 1,30
prd
Aracaju 250 1,10 0,12 Maceid 172 2,44 0,24
Aracati 10 1,20 0,36 Marco 9 1,89 0,70
Araua 14 5,21 1,12  Mauiriti 18 8,06 1,25
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Tabela 7 - Média, erro padrdo da média, por municipio, obtidos no levantamento epidemiolégico SB

Brasil 2010*.
(continua)
Regiao Municipio N - C.;POD Municipio N . (?POD
média epm média epm
Cafarnaum 21 3,48 0,71 Natal 161 2,14 0,21
galdewao 8 1,88 1,08 Parnamirim 18 217 0,79
rande

Camacari 9 1,22 0,68 Recife 197 1,58 0,15

Caruaru 8 2,88 0,52 Salgueiro 5 2,00 0,45
o Castelo do Piaui 7 4,57 2,41 Salvador 255 1,07 0,11
@ Catunda 8 1,13 0,79 Sao Luiz 143 257 0,22
'g Cururupu 10 1,50 0,89 SerradoRamalho 14 2,86 0,69
z Fortaleza 189 1,44 0,14 Sousa 3 4,00 1,15

Gameleira 9 2,67 0,93 Teixeira de Freitas 4 3,25 1,70

Ibirapitanga 17 3,41 0,84 Teresina 191 1,68 0,16

Imperatriz 10 5,60 1,17  Trizidela do Vale 16 6,56 0,68

Itapetinga 10 2,20 0,70 Vigosa 7 0,71 0,47

Jodo Pessoa 140 2,73 0,25

Alta Floresta 8 1,88 0,48 Juara 10 3,20 0,59

Anapolis 7 2,86 1,01 Luziania 14 3,50 1,01

gp?f ecida de 13 346 1,16 Marcelandia 8 350 141

oiania

Aparecida do 8 28 117 MiassoldOeste 12 950 1,64

Taboado

Aquidauana 18 1,67 0,47 Morrinhos 22 1,23 0,36

Brasilia 195 1,06 0,12 Mundo Novo 13 3,31 0,59
o | Caceres 12 408 1,71 gﬁ\f SantaHe- 45 120 068
g Campinorte 14 5,00 0,85 Novo Gama 21 3,38 0,62
) Campo Grande 206 1,58 0,14 Planaltina 16 3,06 0,73
S | CamposBelos 30 387 076 HbeirdoCasca- 8 263 092
O Iheira

. Santa Rita do

Corumba 12 2,42 0,61 Pardo 9 4,93 1,02

Coxim 10 230 0,86 gf‘aor oJose doRio 44 233 099

Cuiaba 146 2,41 0,30 Terenos 7 4,00 0,95

Edealina 9 3,89 0,89 Trindade 14 0,64 0,31

Goianésia 7 2,29 0,84 Uruana 9 4,44 1,56

Goiania 267 1,75 0,16 Varzea Grande 13 3,54 0,81

ltaberai 17 2,76 0,89
o ’;‘;‘gorada deMi- 45 520 122 Nitersi 46 085 024
§ Bauru 3 3,00 1,00 Oliveira 30 3,10 0,39
a Belo Horizonte 262 1,08 0,11  Osasco 9 0,78 0,36

Bento de Abreu 8 1,63 0,56 Paraopeba 10 0,70 0,40
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Tabela 7 - Média, erro padrdo da média, por municipio, obtidos no levantamento epidemiolégico SB

Brasil 2010*.
(conclusao)
Regido Municipio N - C.;POD Municipio N - (?POD
média epm média epm
Betim 9 1,00 0,37 Passos 18 2,61 0,84
ng‘aga”‘?a Pau- 46 137 043 Pinheiral 15 187 075
Campinas 12 075 033 des'de”te Bpita- 4 075 048
ggae’: dos Po- 15 153 050 Ribeirdo Pires 11 164 059
° Cosmopolis 11 1,73 0,80 Rio Claro 6 1,00 1,00
*g} Curvelo 6 2,17 1,08 Rio de Janeiro 245 1,31 0,12
g Dois Cérregos 9 3,00 0,97 Santos 6 0,50 0,34
U) _ ~ ~
Duque de Ca 22 268 0,77 Sgo Jodo da Boa 5 0,00 0,00
xias Vista
S{;%e”he'm Co- 42 175 037 S&oPaulo 233 140 0,14
Gréo Mogol 15 1,80 0,63 Sete Lagoas 6 0,33 0,33
Guaruja 11 1,73 1,12 Taboao da Serra 15 4,40 2,08
Linhares 14 2,50 0,61 Uberlandia 14 3,07 0,96
Marica 13 1,69 0,46 Vitoria 213 1,28 0,13
Alegrete 10 1,50 ,69  Londrina 7 0,57 0,30
Arapongas 12 1,67 0,56 Novo Hamburgo 10 1,00 0,68
Bagé 8 1,37 0,96 Pelotas 10 2,70 0,72
Blumenau 9 0,56 0,56 Planalto 11 4,64 0,45
Carazinho 8 4,63 2,66 Porto Alegre 210 1,57 0,15
Curitiba 268 1,52 0,12 Quatro Barras 10 2,40 0,70
Erval Grande 10 2,80 0,80 Rio das Antas 20 3,55 0,75
Florianépolis 237 0,78 0,70 Rio Grande 11 0,73 0,30
Santo Antdnio da
Foz do Iguagu 9 5,44 0,80 Patrulha 6 2,17 0,49
@ t':r;‘)”c'sco Bel- 2 100 1,00 S&oJoaquim 12 1,00 0,63
Goioeré 13 262 0,84 g’i" JosédoCe- 5 45 (03
Gravatai 7 08 055 ‘:’ﬁ‘;’l SJ°Sé dos Pi- 017 017
Ibiruba 10 3,60 0,86 Sinimbu 6 1,67 0,76
Itajai 7 2,00 0,58 Teutonia 7 2,57 0,84
Laguna 10 0,50 0,17 Tubaréo 11 2,00 1,00
Vera Cruz do
Lapa 13 2,38 0,46 Oeste 8 3,75 0,73
Lobato 20 3,25 0,52

* BRASIL (2010)
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Figura 12 - Histograma do CPOD médio aos 12 anos, por municipio, no levantamento epidemiolégico
SB Brasil 2010.
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A distribuicdo do CPOD médio, por municipio, pode ser vista na figura 12.
Os valores de CPOD médio para os percentis de 25%, 50% e 75% foram, respectiva-
mente, 1,50, 2,34 e 3,40, e 30 municipios apresentaram CPOD maior ou igual a 4
(17% da amostra). Varios estudos (Narvai et al., 2006; Peres et at, 2008; Lauris, Bas-
tos e Bastos, 2012; Cruz e Narvai, 2018) vém destacando ao longo dos anos o fené-
meno da polarizagado da carie dentaria, no qual o declinio da doencga apontado pelos
diversos indices, ndo atinge todos os estratos da populagdo de forma homogénea,
embora ocorram de forma mais acentuada nas regides mais desenvolvidas. Uma
forma de acessar a desigualdade na distribuicdo da doenga, dentro de um mesmo
estrato, € através da curva de Lorenz apresentada na figura 13. Nesta, pode-se ob-
servar que nas regides mais desenvolvidas do pais havia também maior desigualdade
na distribuicdo da carie.

Juntamente com a curva de Lorenz, na tabela 8, é possivel observar que a
reducdo da carie dentaria ndo aconteceu de forma homogénea na populagdo, uma
vez que as regides com menores valores de CPOD, apresentavam também maiores
valores para o coeficiente de Gini, Estes achados concordam com o que vem sendo
destacado na literatura nas ultimas décadas, quando a polarizagcdo da carie dentaria,
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especialmente em contexto de baixa prevaléncia, como é o caso do Brasil, neste mo-
mento. Cruz e Narvai (2018) observaram que mesmo em situagdes em que ha a ex-
posicéo a agua fluoretada, o fenédmeno de polarizagdo acontece, e uma pequena par-
cela da amostra acaba concentrando os maiores valores de CPOD.

Figura 13 - Curva de Lorenz mostrando a distribuigdo do CPOD com relagéo ao total da amostra por

regido, no levantamento SB Brasil 2010.
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Tabela 8 - indice CPOD médio e coeficiente de Gini para as cinco regides do levantamento SB Brasil,

2010.
Regiao CPOD Gini
Norte 2,87 0,565
Centro - Oeste 2,14 0,649
Nordeste 2,02 0,656
Sudeste 1,47 0,695
Sul 1,59 0,673
BRASIL 2,08 0,646

A tabela 9 apresenta a estratificagao dos resultados do CPOD médio, por
porte do municipio do SB Brasil 2010, por meio de agrupamento simples dos dados.

Para o porte do municipio, o maior e o menor valor de CPOD foram registra-
dos, respectivamente, para os municipios com 10.000 a 50.000 habitantes e para os
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municipios com mais de 100.000 habitantes. Observa-se, também, a grande despro-
porcdo no tamanho da amostra em cada faixa de porte populacional, sendo que a
grande maioria da amostra pertencia aos municipios com mais de 100.000 habitantes
(82%), devido ao fato de que todas as capitais foram selecionadas para a amostra e,
nestas, a populacdo excede 100.000 habitantes. Uma vez que esta variavel nao foi
incluida no processo de amostragem da mesma maneira como foi em 2003, vale res-
saltar que a variabilidade no tamanho da amostra entre as faixas de porte populacional
pode tornar a estimativa do CPOD por porte, imprecisa, especialmente para as faixas
com menor numero de criangas avaliadas.

Rigo, Abegg e Bassani (2010) e Tagliaferro et al. (2004) mostraram uma
relagdo importante entre fatores socioecondmicos e a prevaléncia e experiéncia de
caries. Nestes dois estudos, a prevaléncia de carie foi maior nos municipios de menor
porte devido ao menor suporte financeiro, dificuldade de acesso da populagéo aos
cuidados em saude bucal e produtos fluoretados.

Tabela 9 - CPOD por porte de municipio, baseado no levantamento epidemiolégico de 2010.

CPOD
Porte (hab.) Faixa N (%) —

Média epm
Até 5.000 1 92 (1,0) 3,13 0,31
5.001 a 10.000 2 270 (4,0) 2,96 0,20
10.001 a 50.000 3 723 (10,0) 3,34 0,13
50.001 a 100.000 4 220 (3,0) 2,56 0,21
Mais de 100.000 5 5942 (82,0) 1,85 0,03
BRASIL 7.247 (100,0) 2,08 0,03

Fonte: BRASIL, 2010

O indice de desenvolvimento humano (IDH), composto por trés indicadores
de qualidade de vida (longevidade, educacgéo e renda), embora ndo tenha ha sido
incluido no SB Brasil 2010, varios autores, entre eles Cruz e Narvai (2018) e Peres et
al. (2008), apontam para uma relagdo entre o desenvolvimento de uma regido e a
melhora em indices como o CPOD. Isso possivelmente esta relacionado com o fato
de que em regides mais desenvolvidas as pessoas tém maior acesso aos bens e ser-
vicos como saude, fluoretagdo das aguas de abastecimento e educagao, impactando
positivamente na diminuicdo da prevaléncia da carie. Deste modo, pelo fato de que
esta variavel foi analisada na regressao nao linear, os valores de CPOD em relag&o
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aos IDH municipal (IDH-M) foram calculados e podem ser visualizados na tabela 10 e
na figura 14 e 15.

Neste levantamento, nenhum municipio apresentou valores de IDH-M me-
nores que 0,400, que representam os municipios extremamente carentes em termos
de desenvolvimento humano, assim como nenhum foi classificado com elevado de-
senvolvido, com valores acima de 0,900. A grande maioria (47,73%) apresentou IDH-
M médio/alto (0,700 a 0,799). O valor mais baixo de CPOD para os municipios com
IDH-M entre 0,400 e 0,499 possivelmente se deve ao pequeno tamanho da amostra
desta faixa (apenas 1 municipio com 27 criangas na regiao Norte). Os valores mais
altos de IDH-M (0,800 a 0,899) foram provenientes de municipios localizados nas re-
gides Centro-Oeste, Sudeste e Sul, e representaram 7,38% da amostra (figura 15).
Pela figura 14, percebe-se que os maiores valores de IDH parecem estar associados
com menores indices de CPOD, concordando com os achados de Cruz e Narvai
(2018). Os autores mostraram que experiéncia de carie continua associada com a
desigualdade social ao encontrar uma associagao entre os valores mais altos de IDH

e menor prevaléncia de carie.

Tabela 10 - CPOD por IDH municipal, baseado no levantamento epidemioldgico de 2010.

IDH-M Faixa N.por N (0/(3) . cPOD
crianga por municipio Média epm
<0,400 1
0,400a0,499 2 27 1 (0,56) 2,33 0,38
0,500a0,599 3 328 27 (15,35) 3,69 0,22
0,600a0,699 4 734 51 (28,98) 2,88 0,11
0,700a0,799 5 4458 84 (47,73) 2,15 0,04
0,800a0,899 6 1700 13 (7,38) 1,22 0,05
=0,900 7

BRASIL 7.247 176 2,08 0,03
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Figura 14 — Valores médios de CPOD em relagao as faixas de IDH-M e seus respectivos intervalos de

confiangas (95%).
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Figura 15 — Distribuigao percentual das faixas de IDH-M por regido.
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Os resultados do CPOD médio apresentados até aqui, foram calculados
aplicando-se a média aritmética simples, sem considerar a proporcionalidade ideal
das criangas de acordo com os diferentes tamanhos dos estratos populacionais. Es-
tratos menos populosos, em alguns casos, apresentavam proporcionalmente, mais
criancas do que os mais populosos, distorcendo e enviesando os resultados. E impor-
tante mencionar que o procedimento de amostragem do SB Brasil representou um
avango em relagdo aos levantamentos anteriores, ao utilizar amostragens complexas

que levaram em conta o tamanho da populagao para definigdo do tamanho amostral.
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No relatério (BRASIL, 2012), os autores apontam que os resultados apresentados fo-
ram ponderados considerando este desenho amostral complexo.

Desta maneira, para diminuir a possibilidade de viés na estimacao dos va-
lores médios de CPOD deste trabalho, ponderou-se o calculo do CPOD adequando o
tamanho da amostra em relagdo ao tamanho da populagao, de forma a manter a pro-
porcionalidade da amostra em relagdo a populagao representada. Quando este cui-
dado na estimativa de um parametro ndo é considerado, uma regido que possui altos
valores de CPOD e maior propor¢ao de individuos na amostra, tera uma influéncia
desproporcional no resultado do CPOD médio de um pais, levando a um viés na in-
terpretacédo de seus resultados (HANSEN; HURWITZ; MADOW, 1953).

No caso do levantamento SB Brasil 2010, a amostra foi calculada com in-
tencdo de representar as criangas de 12 anos de cada capital, Distrito Federal e o
interior das cinco regides, utilizando as estimativas do IBGE para o ano de 2009. Neste
trabalho, para estimar o numero de criangas de 12 anos na populagdo dos municipios
e das regides, utilizou-se os dados do censo de 2010 executado pelo IBGE.

Para a ponderacao, estabeleceu-se o peso de ponderagao para cada cri-
ancga da amostra, determinado pela seguinte expresséo (eq. 4):

Nmunicipio Nregiéo

Peso =

)
nmunicipio Nmunicipios_regiéo

Nipunicipio = tamanho da populagio do municipio

Nmunicipio = tamanho da amostra do municipio

Nyegizo = tamanho da populagdo da regiao

Nmunicipio_regizo = tamanho da populagdo dos municipios amostrados na regido

onde

A populacao de 12 anos estimada pelo censo do IBGE para 2010 no Brasil,
era de 3.402.242 pessoas e a somatdria dos pesos de ponderagao das 7.247 criangas
do levantamento, totalizou 3.402.242. Os valores dos pesos e da porcentagem ideal
de criangcas de cada municipio pode ser visualizada na tabela 11. Para se ter uma
ideia da desproporcionalidade, enquanto Macapa (AP) com uma populagéo de 8.798
criangas de 12 anos, contribuiu com 3,12% da amostra (226 elementos) e deveria ter
contribuido com 0,86%, (63 elementos), S&o Paulo (SP), por sua vez, com uma popu-
lagdo de 172.229 criangas na mesma idade, contribuiu com 3,22% (233 elementos) e
deveria ter contribuido com 16,92% (1226 elementos). Quando essa desproporciona-

lidade n&o é levada em consideragao, Macapa influenciara a média geral muito mais
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do que Sao Paulo que esta sub-representado. A ponderagao permite diminuir possi-

veis distor¢des causadas pela desproporcéo entre a representatividade na amostra e

na populagao.

Tabela 11 - Descricdo da amostra coletada, porcentagem ideal para manter a proporcionalidade com

a populacéo, e peso atribuido a cada crianga para corregao da desproporcionalidade, no levanta-

mento epidemioldgico de 2010.

(continua)
Amostra Populagao % Ideal Pe:so
Regido Municipio Munici-  Munici- Regizo  9¢€ crian- al'tc::):-
9 P N % pios pios da 9 ¢as na cada
regiao amostra crianga
Ananin-
deua 18 0,25 8.718 0,86 2523,5
Barreiri-
nha 22 0,30 724 0,07 171,5
Brejinho
de Nazaré 4 0,06 104 0,01 135,5
Breves 17 0,23 2.606 0,26 798,7
Cameta 21 0,29 3.079 0,30 763,9
Capitao
Poco 3 0,04 1.221 0,12 2120,5
Concoérdia
do Para 15 0,21 649 0,06 2254
Cruzeiro
do Sul 6 0,08 2.040 0,20 1771,5
Goiatins 12 0,17 300 0,03 130,3
Gurupi 4 0,06 1.342 0,13 1748,0
Igarapé-
Miri 8 0,11 1.294 013 842,7
o le) Ipixuna 2r 037 571 0,06 110,2
é pt: Iranduba 16 0,22 1.054 48086 250536 0,10 343,2
£ Jacarea-
canga 5 0,07 299 0,03 311,6
Juruti 10 0,14 1.213 0,12 632,0
Machadi-
nho 15 0,21 696 241,8
D'Oeste 0,07
Mae do
Rio 6 0,08 610 0,06 529,7
Manoel
Urbano 15 0,21 219 0,02 76,1
Oeiras do
Para 23 0,32 825 0,08 186,9
Parauape-
bas 11 0,15 118 0,01 55,9
Parintins 15 0,21 2.822 0,28 980,2
Rondon
do Paré 9 0,12 1.047 0,10 606,1
Santana 13 0,18 2.401 0,24 962,3
Santarém 23 0,32 6.532 0,64 1479,7
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Tabela 11 - Descricdo da amostra coletada, porcentagem ideal para manter a proporcionalidade com
a populacéo, e peso atribuido a cada crianga para corregao da desproporcionalidade, no levanta-

mento epidemioldgico de 2010.

(continua)
Amostra Populagao % Ideal Pe:so
Regido Municipio Munici-  Munici- Regizo 9 crian- al'tc::):-
9 P N % pios pios da 9 ¢as na cada
regiao amostra crianga
Sao Félix
do Xingu 8 0,11 1.867 0.18 1215,9
Sao Fran-
cisco do 4 0,06 358 466,3
Para 0,04
Seringuei-
ras 4 0,06 272 0,03 354,3
Tefé 8 0,11 1.562 0,15 1017,3
Tucurui 11 0,15 2.141 0,21 1014,1
Vilhena 8 0,11 1.402 0,14 913,1
Belém 251 3,46 23.191 2,28 92,4
Boa Vista 205 2,83 6.024 0,59 29,4
w Macapa 226 3,12 8.798 0,86 38,9
0% Manaus 146 2,01 37.868 3,72 259,4
é '}é Palmas 176 2,43 4.132 95162 95162 0,41 23,5
O Porto Ve-
Iho 166 2,29 8.103 0,80 48,8
Rio
Branco 172 2,37 7.046 0,69 41,0
Abreu e
Lima 19 0,26 1607 0,16 1763,8
Aiquara 11 0,15 67 0,01 127,0
Alagoinha 6 0,08 269 0,03 934,9
Alto do
Rodrigues 10 0,14 189 0,02 3941
Aracati 10 0,14 1373 0,13 2863,2
Araua 14 0,19 239 0,02 356,0
Cafar-
naum 21 0,29 407 0,04 404,2
Caldeirao
Grande 8 0,11 242 0,02 630,8
o Camacari 9 0,12 4430 0,44 10264,5
? &  Caruaru 8 0,11 5432 0,53 14159,4
© @ Castelodo 40734 849441
SE Piaui 7 0,10 426 0,04 1269,1
Catunda 8 0,11 235 0,02 612,6
Cururupu 10 0,14 754 0,07 1572,3
Gameleira 9 0,12 660 0,06 1529,2
Ibirapi-
tanga 17 0,23 564 0,06 691,8
Imperatriz 10 0,14 4801 0,47 10011,7
Itapetinga 10 0,14 1198 0,12 2498,2
Juazeiro
do Norte 11 0,15 4937 0,49 9359,4
Jupi 7 0,10 289 0,03 860,9
Livra-
mento de 7 0,10 802 2389,2

N Senhora 0,08
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Tabela 11 - Descricdo da amostra coletada, porcentagem ideal para manter a proporcionalidade com

a populacéo, e peso atribuido a cada crianga para corregcao da desproporcionalidade, no levanta-

mento epidemioldgico de 2010.

(continua)
Amostra Populagao % Ideal Pe:so
Regido Municipio Munici-  Munici- Regido  Je crian- al'tc::):-
9 P N % pios pios da 9 ¢as na cada
regiao amostra crianga
Luis Do-
mingues 17 0,23 158 0,02 193,8
Marco 9 0,12 559 0,05 1295,2
Mauriti 18 0,25 968 0,10 1121,4
Parnami-
fim 18 0,25 3547 0,35 4109,3
Salgueiro 5 0,07 1110 0,11 4629,4
Serra do
Ramalho 14 0,19 799 0,08 1190,1
Sousa 0,04 1121 0,11 7792,2
Teixeira
de Freitas 0,06 2610 0,26 13606,8
Trizidela
do Vale 16 0,22 360 0,04 469,2
Vicosa 7 0,10 581 0,06 1730,8
Aracaju 250 3,45 9259 0,91 37,0
Fortaleza 189 2,61 42077 4,13 222,6
JodoPes- 14 193 11161 79,7
JOa soa 1,10
o8 Maceid 172 2,37 16768 1,65 97,5
q) - — b b b
% Natal 161 222 13179 109110 1890 5, 81,9
Zz©0 Recife 197 2,72 23659 2,32 120,1
Salvador 255 3,52 41222 4,05 161,7
Sao Luiz 143 1,97 17545 1,72 122,7
Teresina 191 2,64 14240 1,40 74,6
Alta Flo-
resta 8 0,11 925 0,09 474.,8
Anapolis 7 0,10 5.794 0,57 3399,0
Aparecida
de Goia- 13 0,18 8.380 2647,1
nia 0,82
Aparecida
do Tabo- 8 0,11 361 185,3
ado 0,04
[0} ; _
g Aquda- 45 g5 ggo 200,8
85 ana 0,09
b8 Caceres 12 0,17 1.635 39950 164052 0,16 559,5
g5 Campi- 14 019 213 62,5
3 norte ’ 0,02 ’
Campos
Belos 30 0,41 351 0,03 48,0
Corumba 12 0,17 2144 0,21 733,7
Coxim 10 0,14 620 0,06 254,6
Edealina 9 0,12 78 0,01 35,6
Goianésia 7 0,10 384 0,04 225,3
Itaberai 17 0,23 615 0,06 148,6
Juara 10 0,14 601 0,06 246,8
Luziania 14 0,19 3.749 0,37 1099,6
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Tabela 11 - Descricdo da amostra coletada, porcentagem ideal para manter a proporcionalidade com

a populacéo, e peso atribuido a cada crianga para corregao da desproporcionalidade, no levanta-

mento epidemioldgico de 2010.

(continua)
Amostra Populagao* % Ideal Pe:so
Reqis e . Munici- o de crian- atribu-
egido Municipio N % Mu_nlcl- pios da Regido cas na ido a
pios regidao amostra cﬁiﬂéa
Marcelan-
dia 8 0,11 263 0,03 135,0
g’.'gaez?g' 12 017 436 0.04 1492
Morrinhos 22 0,30 657 0,06 122,6
Mundo
NOVo 13 0,18 123 0,01 38,9
Nova
Santa He- 10 0,14 54 22,2
lena 0,01
g‘;‘r’r‘]’a 21 029  2.009 0.20 392,8
Planaltina 16 0,22 1.957 0,19 502,3
Ribeirao
Casca- 8 0,11 166 85,2
Iheira 0,02
Santa Rita
do Pardo 9 0,12 151 0,01 68,9
Sdo José
do Rio 14 0,19 319 93,6
Claro 0,03
Terenos 7 0,10 298 0,03 174,8
Trindade 14 0,19 1.974 0,19 579,0
Uruana 9 0,12 233 0,02 106,3
Varzea
Grande 13 0,18 4.580 0,45 1446,7
w Brasilia 195 2,69 43.826 4,31 2247
oo Campo
ERE Grande 200 28 127045048 gs04g 125 618
0O 8 Cuiaba 146 2,01 8.780 0,86 60,1
Goiania 267 3,68 19.716 1,94 73,8
Qévﬂ;ii 15 021 293 003 1815
Bauru 3 0,04 5.146 0,51 15940,8
iﬁp;ﬁ de g 011 53 001 61,6
Betim 9 0,12 7.157 0,70 7390,1
[ Braganca
% S Paulista 16 0,22 2.407 0.24 1398,0
g ~°C3 Campinas 12 0,17 15.814 1,55 12246,8
? = Claro dos
Pocoes 15 0,21 160 0,02 99,1
fsosm"po' 11 0,15 940 0.09 794,1
Curvelo 6 0,08 1.322 0,13 2047,6
Dois Cér-
regos o 012 384 100132 1014177 0,04 396,5
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Tabela 11 - Descricdo da amostra coletada, porcentagem ideal para manter a proporcionalidade com

a populacéo, e peso atribuido a cada crianga para corregao da desproporcionalidade, no levanta-

mento epidemioldgico de 2010.

(continua)
Amostra Populagao % Ideal Pe:so
Regido Municipio Munici- Munici- Regido de crian- al'tc::):-
9 P N % pios pios da 9 ¢as na cada
regiao amostra crianga
Duque de
Caxias 22 0,30 16.004 1,57 6760,3
Enge-
nheiro Co- 12 0,17 278 215,3
elho 0,03
Grao Mo-
gol 15 0,21 361 0,04 223,7
Guaruja 11 0,15 5.280 0,52 4460,7
Linhares 14 0,19 2.585 0,25 1715,9
Marica 13 0,18 1.983 0,19 1417,6
Niteroi 46 0,63 6.255 0,61 1263,7
Oliveira 30 0,41 649 0,06 201,0
Osasco 9 0,12 10.815 1,06 11167,2
Parao-
peba 10 0,14 464 0,05 431,2
Passos 18 0,25 1.690 0,17 872,5
Pinheiral 15 0,21 390 0,04 241,6
Presidente
Epitécio 4 0,06 719 0,07 1670,4
Ribeirao
Pires 11 0,15 1.808 0,18 1527,5
Rio Claro 6 0,08 2.829 0,28 4381,7
Santos 6 0,08 5.308 0,52 8221,3
Séao Joao
da Boa 5 0,07 1.191 2213,6
Vista 0,12
Sete La- 6 008 3.603 5580,5
goas 0,35
Taboao da
Serra 15 0,21 4.323 0,42 2678,3
Uberlan-
dia 14 0,19 8.921 0,88 5921,7
Belo Hori-
o0 zonte 262 3,62 34.209 3,36 130,6
n g Rio de Ja-
o=
82 neiro 245 3,38 93.045 304175 304175 9.14 379,8
n O SdoPaulo 233 3,22 172.229 16,92 739,2
Vitoria 213 2,94 4.692 0,46 22,0
Alegrete 10 0,14 1.253 0,12 906,3
Arapon- 12 017 1634 984,9
gas 0,16
5 Bagé 8 0,11 1.862 0,18 1683,4
S c Blumenau 9 0,12 4.591 0,45 3689,5
® £ cCcarazinho 8 0,11 971 55234 399495 0,10 877,9
- Erval
Grande 10 0,14 83 0,01 60,0
Foz do
lguacu 9 0,12 4.896 0,48 3934,6
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Tabela 11 - Descricdo da amostra coletada, porcentagem ideal para manter a proporcionalidade com

a populacéo, e peso atribuido a cada crianga para corregao da desproporcionalidade, no levanta-

mento epidemioldgico de 2010.

(conclusao)

Amostra Populagao % Ideal Pe:so
Regido Municipio Munici-  Munici- Regido 9€ crian- al'tc::):-
9 P N % pios pios da 9 c¢as na cada
regiao amostra crianga
Francisco
Beltrio 2 0,03 1.276 013 4614,5
Goioeré 13 0,18 489 0,05 272,1
Gravatai 7 0,10 4.353 0,43 4497,8
Ibiruba 10 0,14 257 0,03 185,9
Itajai 7 0,10 2.963 0,29 3061,5
Laguna 10 0,14 857 0,08 619,8
Lapa 13 0,18 799 0,08 4445
Lobato 20 0,28 91 0,01 32,9
Londrina 7 0,10 7.916 0,78 8179,2
Novo
Hamburgo 10 0,14 3.734 0,37 2700,7
Pelotas 10 0,14 5.080 0,50 3674,2
Planalto 11 0,15 213 0,02 140,1
Quatro
Barras 10 0,14 371 0,04 268,3
Rio das
Antas 20 0,28 101 0,01 36,5
Rio
Grande 11 0,15 3.200 0,31 21041
Santo An-
tonio da 6 0,08 645 777,5
Patrulha 0,06
S3o Joa-
quim 12 0,17 384 0,04 2314
Sao José
do Cedro 5 0,07 240 0,02 347,2
Sdo José
dos Pi- 8 0,11 4.884 4415,6
nhais 0,48
Sinimbu 6 0,08 149 0,01 179,6
Teutbnia 7 0,10 394 0,04 407,1
Tubarao 11 0,15 1.352 0,13 889,0
Vera Cruz
do Oeste 8 0,11 196 0,02 177,2
w Curitiba 268 3,70 25.985 2,55 97,0
S Floriano-
— @©
7% pols 237327 9357 51046 51046 0,55 23,4
O PortoAle- 515 290  19.504 92,9
gre 1,92
Brasil 7247 100 1017677 1017677 3402242 100 -

*populagéo de criangas de 12 anos, estimada em 2010, fonte: IBGE
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Para se calcular o erro padrdo da média, além da ponderacdo, deve-se
considerar o método de selegdo amostral. No levantamento de 2010 foram definidos
que seriam incluidas todas as capitais, o Distrito Federal e 30 municipios em cada
regido, assim processo de amostragem por conglomerados foi estruturado em dois
estagios, para os municipios de capitais, e em trés, para o interior das cinco regides
brasileiras. As unidades amostrais foram, respectivamente, setor censitario e domicilio
para as capitais, € municipio, setor censitario e domicilio para o interior (RONCALLI,
2012). O sorteio dos municipios ocorreu no primeiro estagio, e, portanto, foi incluido
no desenho amostral como unidade primaria de amostragem.

A seguir sdo apresentados os dados ponderados e suas comparagdes com
os resultados ndo ponderados, por regiao, por dominio (capital e interior), por porte
do municipio e por IDH-M.

Ao comparar as regides entre si, os valores mais altos de CPOD foram
registrados para a regido Norte e os mais baixos para a regido Sudeste, 3,18 e 1,64
respectivamente, apds a ponderagéo (tabela 12). Além disso, todas as regides apre-
sentaram acréscimo em seus valores apds a ponderagao, sendo este aumento mais
significativo na regido nordeste (31,7%) (tabela 13), possivelmente pelo fato de que
esta regido apresentou a maior despropor¢do no numero de criangas das capitais em
relagéo ao interior (proporg¢ao de 5:1), com sub-representagao das criangas do interior.
Situagcdo semelhante a esta se repetiu em todas as regides. O valor médio total do
Brasil, aumento em 6,7% apods a ponderagao, passando de 2,08 para 2,22, mostrando
a importancia da ponderacao para que se produza estimativas mais adequadas.

Nota-se, também, que o erro padrao da média é maior apds a ponderagao.
HANSEN; HURWITZ; MADOW (1953) justificam que este aumento ocorre quando se
utiliza amostragens por conglomerados e por ndo haver homogeneidade dentro de um

mesmo estrato.
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Tabela 12 - Média, erro padréo da média, e intervalo de confianga a 95% para o CPOD, por regiéo,

do levantamento de SB Brasil 2010, fazendo a ponderagao da amostra em relagdo a populagao re-

presentada.

CPOD IC95%
Regiao N

Média epm Inferior Superior
Norte 1703 3,18 0,167 2,85 3,51
Nordeste 2021 2,66 0,209 2,25 3,07
Centro-Oeste 1179 2,75 0,272 2,22 3,28
Sudeste 1339 1,64 0,152 1,34 1,94
Sul 1005 1,77 0,148 1,48 2,06
BRASIL 7247 2,22 0,090 2,04 2,40

Tabela 13 - Comparagao do CPOD calculado sem e com ponderagao, por regido, no levantamento

epidemiologico SB Brasil 2010.

CPOD CPOD
Regiao sem ponderagao com ponderagao Dif. Dif. %
Média epm Média epm
Norte 2,87 0,08 3,18 0,167 0,31 10,8
Nordeste 2,02 0,06 2,66 0,209 0,64 31,7
o 214 0,09 275 0272 061 28,5
Sudeste 1,47 0,06 1,64 0,152 0,17 11,6
Sul 1,59 0,07 1,77 0,148 0,18 11,3
BRASIL 2,08 0,03 2,22 0,090 0,14 6,7

Na tabela 14 estdo disponibilizados o CPOD meédio ponderado por dominio

(capital e interior). Observa-se que os valores mais altos de CPOD, tanto para as ca-

pitais como para o interior, foram registrados na regido Norte e os mais baixos para o

Sudeste. Ainda, o interior registrou valores mais altos de CPOD quando comparados

com suas capitais, para todas as regides.
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Tabela 14 - Média, erro padrdo da média, e intervalo de confianga a 95% para o CPOD, por regido e
dominio, do levantamento de SB Brasil 2010, fazendo a ponderagdo da amostra em relagéo a popula-

cao representada.

CPOD 1C95%
Regiao Dominio
Média epm Inferior Superior

Capital 2,61 0,100 2,41 2,80
Norte

Interior 3,37 0,222 2,94 3,81

Capital 1,68 0,059 1,56 1,79
Nordeste

Interior 2,91 0,261 2,40 3,42

Capital 1,44 0,081 1,28 1,59
Centro-Oeste

Interior 3,24 0,370 2,51 3,96

Capital 1,34 0,089 1,17 1,51
Sudeste

Interior 1,73 0,195 1,34 2,11
sul Capital 1,46 0,084 1,29 1,63

u

Interior 1,81 0,166 1,48 2,13

BRASIL 2,22 0,090 2,04 2,40

Quando se realiza a comparacao dos valores com e sem ponderagao, ob-
serva-se que houve uma redugdo nos valores das capitais das regides Norte, Nor-
deste e Centro-Oeste, e um acréscimo para as capitais da regides Sudeste e Sul.
Observando os valores da tabela 15, com e sem ponderacéo dos valores do CPOD,
percebe-se que, por exemplo, para a regido Norte, Porto Velho que registrou o maior
CPOD (4,30), teve uma representatividade na amostra de 2,29% quando deveria ter
contribuido com 0,24% do total de sua populacdo de 12 anos. Ao realizar o ajuste da
amostra em relagéo a populagéo, a ponderacéo permitiu corrigir essas discrepancias
na estimativa do CPOD, uma vez que, para esta e muitas outras capitais, havia uma
sobre-representatividade na amostra, superestimando, também o valor do CPOD.

Por outro lado, no Sudeste, Sdo Paulo estava sub-representado, uma vez
que contou com 3,22% de criangas na amostra e deveria ter contribuido com 5,06%
para manter a proporcionalidade. O valor do CPOD de Sao Paulo foi de 1,40, o mais
alto entre as capitais desta regido. Assim, quando se aplicou a corre¢ao pela ponde-
ragéo, o valor do CPOD meédio da regido Sudeste foi acrescido em 6,35%. Na regido
Sul, que também registrou um acréscimo de 13,18% no CPOD apés a ponderacgéo,
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Florianodpolis registrou o menor CPOD entre todas as capitais (0,78). Esta capital con-
tribuiu com 3,27% das criangas da amostra, quando deveria ter contribuido com
0,16%. Tal discrepéancia justifica o aumento no CPOD apds a ponderagéo.

Para os municipios do interior das regides, a ponderagdo também permitiu
corrigir as discrepancias entre a amostra e suas populagdes. Houve um aumento no
CPOD final para o interior das regides Norte e Centro-Oeste. Nestas, os municipios
Ananindeua (PA), Luziania (GO) e Varzea Grande (MT) registraram altos valores de
CPOD 5,56, 3,30 e 3,54, respectivamente, e estavam sub-representados em relagao
ao total da populagao.

As demais regides apresentaram decréscimos importantes, especialmente
a regiao Sul (22,32%). Nesta, os municipios de Londrina e S&o José dos Pinhais,
ambos no Parana, registraram baixos valores de CPOD (0,57 e 0,17 nesta ordem) e
estavam sub-representados. Londrina, por exemplo, contribuiu com 0,10% das crian-
cas da amostra e deveria ter contribuido com 1,68%.

Os dominios do interior das regides deveriam totalizar 250 entrevistas em
toda a extensdo da regido, igualando-se ao total de cada uma de suas capitais. Nes-
tes, o tamanho da amostra n&o foi proporcional ao tamanho de suas populagdes, pois
nem sempre 0s municipios mais populosos do interior contribuiram proporcionalmente
com amostras maiores, a observar o municipio de Bauru-SP que contava em 2010
com 5.146 criancas de 12 anos e contribuiu com apenas 3 entrevistas. Além disso,
estes municipios que sdo bastante heterogéneos entre si em termos de porte popula-
cional, fluoretagcdo ou ndo das aguas de abastecimento e IDH-M, foram agrupados em
um mesmo resultado. O CPOD medio final do Brasil apresentou um acréscimo de
6,7% apos a ponderacéao, devido a corregao da despropor¢cdo no tamanho amostral.
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Tabela 15 - Comparagao do CPOD calculado sem e com ponderagao, por regido, no levantamento

epidemiologico SB Brasil 2010.

CPOD CPOD
Regido Dominio sem ponderagao com ponderagao Dif. Dif. %
Média epm Média epm

Capital 2,74 0,08 2,61 0,100 -0,13 -4,74
Norte

Interior 3,34 0,18 3,37 0,222 0,03 0,90

Capital 1,75 0,06 1,68 0,059 -0,07 -4,00
Nordeste

Interior 3,47 0,22 2,91 0,261 -0,56 -16,14

Capital 1,66 0,09 1,44 0,081 -0,22  -13,25
Centro-Oeste

Interior 3,22 0,19 3,24 0,370 0,02 0,62

Capital 1,26 0,06 1,34 0,089 0,08 6,35
Sudeste

Interior 1,99 0,15 1,73 0,195 -0,26  -13,07

Capital 1,29 0,07 1,46 0,084 0,17 13,18
Sul

Interior 2,33 0,16 1,81 0,166 -0,52  -22,32
BRASIL 2,08 0,03 2,22 0,090 0,14 6,7

Com relagdo ao porte dos municipios (tabelas 16 e 17), sem a aplicagao da
ponderacéo, o maior valor de CPOD meédio (3,34) foi registrado para aqueles com
populagao variando de 10.000 a 50.000 habitantes. Apos a ponderagéo, o maior valor
foi registrado para os municipios de pequeno porte (até 5.000 habitantes). Percebe-
se uma tendéncia de decréscimo no CPOD médio conforme aumenta o porte do mu-
nicipio, mostrando cada vez mais a importancia de ser planejar levantamentos que
contemplem a variabilidade entre os diferentes estratos populacionais, corroborando
com as orientagdes elaboradas pela OMS (WHO, 2013). As estratégias adotadas no
planejamento de agbes em saude publica para a redugao da carie dentaria devem ser
individualizadas e ir ao encontro das necessidades observadas nestes estratos de
modo que sejam eficazes a médio e longo prazo (Brito et al., 2020).
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Tabela 16 - Média, erro padrdo da média, e intervalo de confianca a 95% para o CPOD, por porte do
municipio, do levantamento de SB Brasil 2010, fazendo a ponderagao da amostra em relagdo a popu-

lagao representada.

CPOD IC 95%
Porte (hab.)
Média epm Inferior Superior

Até 5.000 92 3,25 0,44 2,38 4,11
5.001 a 10.000 270 2,71 0,70 1,34 4,09
10.001 a 50.000 723 2,87 0,18 2,51 3,23
50.001 a 100.000 220 2,15 0,18 1,79 2,52
Mais de 100.000 5942 2,09 0,11 1,87 2,31
BRASIL 7247 2,22 0,090 2,04 2,40

Tabela 17 - Comparagao do CPOD calculado sem e com ponderagao, por regido, no levantamento

epidemiologico SB Brasil 2010.

CPOD CPOD

Dif. Dif. %

Porte (hab.) sem ponderagao com ponderagao
Média epm Média epm

Até 5.000 3,13 0,31 3,25 0,44 0,12 3,8
5.001 a 10.000 2,96 0,20 2,71 0,70 -0,25 -84
10.001 a 50.000 3,34 0,13 2,87 0,18 -0,47 -14,1
50.001 a 100.000 2,56 0,21 2,15 0,18 -0,41 -16,0
Mais de 100.000 1,85 0,03 2,09 0,11 0,24 13,0
BRASIL 2,08 0,03 2,22 0,09 014 6,7

Para o IDH-M (tabelas 18 e 19) ao observar os resultados antes e apos a pon-
derac&o, o maior valor de CPOD médio foi registrado para os municipios com IDH-M
variando entre 0,500 e 0,599. Vale ressaltar que apenas 1 municipio apresentou IDH-
M na faixa entre 0,400 e 0,499 o que possivelmente contribuiu para um menor valor
nesta faixa quando comparada com as demais. Assim como para o porte do municipio,
conforme aumenta o IDH-M, ha uma tendéncia de decréscimo no indice CPOD, mos-
trando que nas regides mais desenvolvidas ha uma redugéo da desigualdade social
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possivelmente por haver maiores investimento em saude, educacao, infraestrutura e
acesso aos bens e servigos (Tagliaferro et al. 2004).

A carie, por se tratar de uma doenga cuja etiologia ndo depende apenas da
presenga dos micro-organismos, mas sim da associagdo destes com habitos alimen-
tares, exposicédo inadequada aos fluoretos, baixa higiene oral, além da presenca de
fatores socioecondmicos que se relacionam indiretamente com a doenga como, renda,
ocupacao, escolaridade, entre outros (WHO, 2020), sua redu¢do € mais acentuada
em regides com o maior desenvolvimento humano, concordando com os achados de
Tagliaferro et al. (2004) e Brito et al. (2020). Mais recentemente, Bomfim et al. (2021)
observaram que o sedentarismo influenciou a experiéncia de carie das criangas de 12
anos, mediado pela adogdo de maus habitos alimentares. Desta maneira, € funda-
mental conhecer os fatores relacionados com sua etiologia para que sejam adotadas
estratégias adequadas de controle, que perpassam pela necessidade de investimen-

tos na melhoria da qualidade de vida das populagdes.

Tabela 18 - Média, erro padrdo da média, e intervalo de confianca a 95% para o CPOD, por IDH-M,

do levantamento de SB Brasil 2010, fazendo a ponderagao da amostra em relagdo a populagao re-

presentada.
CPOD IC 95%
IDH-M N*
Média ponderada epm Inferior Superior
< 0,400
0,400 a 0,499 27 2,33 0,37 1,59 3,07
0,500 a 0,599 328 3,26 0,22 2,82 3,70
0,600 a 0,699 734 2,42 0,20 2,03 2,81
0,700 a 0,799 4458 2,38 0,14 2,11 2,64
0,800 a 0,899 1700 1,21 0,13 0,95 1,46
20.900

* total de elementos na amostra
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Tabela 19 — Comparagéo do CPOD calculado sem e com ponderagéao, por regido, no levantamento

epidemiologico SB Brasil 2010.

CPOD CPOD
IDH-M sem ponderacgao com ponderagao Dif. Dif. %
Média epm Média epm
< 0,400
0,400 a 0,499 2,33 0,38 2,33 0,37 0 0,0
0,500 a 0,599 3,69 0,22 3,26 0,22 -043  -117
0,600 a 0,699 2,88 0,11 2,42 0,20 -0,46 -16,0
0,700 a 0,799 2,15 0,04 2,38 0,14 0,23 10,7
0,800 a 0,899 1,22 0,05 1,21 0,13 -0,01  -0,8
20.900

Um dos fatores importantes para o controle da carie é a adicdo continuada

de fluor nas aguas de abastecimento publico. Na figura 16, € possivel observar o im-

pacto da fluoretagdo das aguas de abastecimento no indice CPOD. As cidades com

adicdo de fluor ha mais de 5 anos apresentaram um menor valor médio de CPOD

(2,18) quando comparado com o valor médio das cidades sem adi¢cado deste composto

(3,18). Estes achados vao ao encontro dos resultados obtidos por Cruz e Narvai

(2018). Por outro lado, Rigo, Abegg e Bassani (2010) ndo observaram associagao

entre a presenca e o tempo de fluoretagdo na prevaléncia da carie dentaria e explicam

gue a auséncia de associacao possivelmente é resultado da exposi¢cao da populagao

a outras fontes de fluor e do efeito halo causado pelo consumo de produtos produzidos

em regides fluoretadas nas regides n&o fluoretadas.
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Figura 16 — CPOD médio das cidades sem e com adig&o de fluor ha mais de 5 anos, nas aguas de

abastecimento publico.
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As discussdes aqui apresentadas mostram a importancia da ponderagao
dos dados para que os resultados sejam os mais fiéis possiveis quando a amostra é
selecionada por conglomerados e, em especial, quando ha despropor¢ao entre os
elementos da amostra e a populacdo que eles representam. Além de se utilizar de
desenhos amostrais complexos, que envolvem amostras estratificadas e por conglo-
merados para sele¢ao dos participantes, conforme orientado pela OMS (WHO, 2013),
faz necessario estudos especificos que avaliem a carga da doenga dentro de cada
estrato populacional.

Como apontou Hobdell et al. (2003), constituiu-se uma meta da OMS, a
reducao da carie dentaria para a idade de 12 anos até 2020, em especial para o com-
ponente “C” (cariado) do indice CPOD. Em 2020 o Ministério da Saude havia iniciado
o planejamento de mais um levantamento epidemiolégico, o SB Brasil 2020 (BRA-
SIL,2019), entretanto, este projeto foi adiado devido a pandemia da COVID-19. Ainda,
foi langado em consulta publica por este mesmo ministério, um plano de ag¢des estra-
tégicas para o enfrentamento das doengas crénicas e agravos nao transmissiveis no
Brasil para o periodo de 2021-2030. Neste documento, s&o previstas agdes voltadas
para ampliar o acesso ao pré-natal odontolégico, visando a redugao da carie e doenga
periodontal em gestantes, e agdes intersetoriais para ampliar a fluoretagdo das aguas
de abastecimento publico garantindo-se continuidade e teores adequados de fluoreto
objetivando a prevencgao e controle da carie (BRASIL, 2020).
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5.2 ANALISE DOS QUATRO LEVANTAMENTOS EPIDEMIOLOGICOS NACIONAIS

Os levantamentos epidemiologicos realizados em 1986 e 1996, embora de
grande relevancia para seu tempo, limitaram a coleta de dados as capitais e a um
numero menor de agravos a saude bucal. Além disso, ambos n&o foram estruturados
como estratégia para elaboragcédo da politica de saude bucal vigente a época. Ja o
levantamento realizado em 2003 apresentou um desenho amostral mais detalhado,
incluindo a selecdo de municipios tanto das capitais como do interior das regides, em
multiplos estagios, considerando, para isso, o porte populacional na selegdo amostral.
Por fim, o desenho amostral do levantamento de 2010 pode ser considerado o mais
complexo comparado com os seus antecessores. O total de municipios e criangas
amostradas em cada levantamento, bem como seus respectivos valores médios de
CPOD, estao apresentados na tabela 20. Os dados relativos aos anos de 1986, 1996
e 2003, apresentados nas tabelas deste topico, foram extraidos de Lauris (2006). Per-
cebe-se que o levantamento de 2003 contou com a maior amostra de todos, seguido
pelo levantamento de 2010.

Tabela 20 — Numero de municipios e criangas amostradas por levantamento epidemiolégico nacional
e seus respectivos valores e CPOD.

Ano  Estratos N (municipios) N (entrevistas) CPOD médio

1986 Capitais e DF 16 1.792 6,65

1996 Capitais e DF 27 4.320 3,06
Capitais e DF 27

2003 34.550 2,79
Interior 222
Capitais e DF 27

2010 7.247 2,08
Interior 149

A evolugao do da distribuigdo geral do CPOD nos levantamentos epidemi-
olégicos nacionais de 1986, 1996, 2003 e 2010, pode ser visualizado na figura 17.
Nota-se que ha uma forte tendéncia de redug&o nos valores de CPOD ao longo dos
anos, especialmente comparando o levantamento realizado em 1986 com os demais.
Os levantamentos de 1996, 2003 e 2010 vieram progressivamente apresentando uma

maior porcentagem de valores mais baixos de CPOD.



94

Resultados e Discussdo

Figura 17- Curvas de distribuicdo do CPOD médio das cidades, aos 12 anos de idade nos levanta-
mentos epidemiolégicos de 1986, 1996, 2003 e 2010.
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Como os levantamentos de 1986 e 1996 incluiram apenas as capitais na
coleta de dados, a figura 18 retrata a distribuicdo do CPOD, considerando apenas as
capitais nos levantamentos de 2003 e 2010. Assim como notado na figura anterior,
também para as capitais € observada uma forte tendéncia de reduc¢ao do CPOD, es-

pecialmente para os levantamentos de 2003 e 2010, em relagédo aos anteriores.

Figura 18 - Curvas de distribuigdo do CPOD aos 12 anos de idade nos levantamentos epidemiologi-
cos de 1986, 1996, 2003 e 2010, para as capitais das unidades federativas.
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Na tabela 21 estdo disponibilizados os valores médios do CPOD para as
regides e para o Brasil, obtidos em cada um dos levantamentos realizados. Nota-se
que, para o Brasil, houve uma redugao bastante significativa do CPOD em 1986 com-
parado com os demais anos, sendo esta redugdo bem menos sensivel para o ano de
1996 em relagao a 2003, e deste para 2010.

Quando se observa as regides separadamente, a reducao de 1986 para
1996 também foi bastante significativa em todas as regides, sendo que, para o Norte,
Sudeste e Sul, houve também uma redugcdo nos anos seguintes, ainda que menos
importante. Ja o Nordeste e o Centro-Oeste, registraram um aumento em 2003 em
relacdo & 1996. E importante ressaltar que esta comparagao deve ser vista com cau-
tela pois os levantamentos de 1996 e 1986 analisaram apenas as capitais do Brasil,
diferentemente dos levantamentos de 2003 e 2010, que amostraram também, as ci-
dades do interior.

Tabela 21 - CPOD, aos 12 anos de idade, obtido nos levantamentos epidemiolégicos de 1986, 1996,
2003 e 2010, por regiéo e para o Brasil.

Regidio 1986 1996 2003 2010
média epm média epm média epm média epm
Norte 72r 028 372 013 3,05 0,18 287 0,08
Nordeste 712 0,23 259 0,08 2,61 0,20 2,02 0,06
Centro-Oeste 8,41 0,36 259 0,12 3,27 0,31 2,14 0,09
Sudeste 6,25 018 223 013 195 0,15 1,47 0,06
Sul 6,62 018 226 0,12 217 0,18 159 0,07
BRASIL 6,74 0,11 246 006 2,38 0,12 2,08 0,03

Para que possa realizar uma analise mais adequada entre os quatro levan-
tamentos, na tabela 22 s&o apresentados os valores médios de CPOD somente para
as capitais, aplicando-se a ponderagao na amostra uma vez que a ponderagcao se
mostrou mais adequada para estimar os valores médios do CPOD. Nota-se que houve
uma tendéncia de queda de 1996 para 2003, assim como de 2003 para 2010, embora
em 2010, as regides Norte e Sul tenham apresentado um pequeno aumento.

Para o Brasil, as capitais apresentaram uma queda significativa de 1986
até 2010, passando de um CPOD de 6,74 para 1,62 em 2010.
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Tabela 22 - CPOD das capitais brasileiras, aos 12 anos de idade, obtido nos levantamentos epidemi-

olégicos de 1986, 1996, 2003 e 2010, por regido e para o Brasil.

Regidio 1986 1996 2003 2010
média epm média epm média epm média epm
Norte 727 028 372 013 238 0,15 261 0,100
Nordeste 712 0,23 259 0,08 212 0,07 1,68 0,059
Centro-Oeste 8,41 0,36 2,59 0,12 242 012 1,44 0,081
Sudeste 6,25 0,18 223 0,13 152 0,09 1,34 0,089
Sul 6,62 018 226 0,12 125 0,07 1,46 0,084
BRASIL 6,74 011 246 0,06 1,81 0,05 1,62 0,04

Na tabela 23 sdo apresentados os valores médios do CPOD calculados
pela média aritmética simples e média ponderada pelo tamanho da populagdo. Os
valores da média geral representam os resultados disponibilizados nos relatérios e
utilizados em muitos estudos como valor de referéncia. Os valores ponderados para
1986, 1996 e 2003 foram retirados de Lauris (2006) e o de 2010 seguiu a ponderagao
realizada neste estudo, como estimativa mais adequada para o CPOD.

Para o ano de 1986 a diferenga na estimativa do parametro foi pequena
quando aplicada a ponderagdo. Entretanto, quando se compara os demais levanta-
mentos, especialmente de 1996 e 2003, as diferengas percentuais sao mais acentua-
das. E importante ressaltar que, ao longo dos anos, os levantamentos foram aprimo-
rando seus métodos de sele¢cdo amostral, aplicando desenhos mais complexos que
envolvem multiplos estagios. As diferengas aqui observadas mostram a importéncia

de se optar por amostragens mais complexas.
Tabela 23 - Comparacao entre os resultados do CPOD médio para o Brasil, calculado com e sem

ponderacao da representatividade da amostra em relagdo a populacao, nos levantamentos epidemio-
l6gicos de 1986, 1996, 2003 e 2010.

L;veanllt)a- Média geral porgg::da Diferenca pz:ﬁgi?ﬁgl
1986 6,65* 6,74 0,09 1,4 %
1996 3,06™* 2,46 -0,60 -19,6 %
2003 2,78* 2,38 -0,40 -14,4%
2010 2,07*** 2,22 0,15 7,2%

*BRASIL (1988)
* BRASIL (1996)
=+ BRASIL (2004)
#++x BRASIL (2012)



97

Resultados e Discussdo

Além dos valores médios de CPOD, é necessario que se analise a homogenei-
dade da distribuicdo da doenca na populacéo, especialmente porque tem sido obser-
vado o fenbmeno da polarizagao da carie dentaria.

Para que se possa analisar a distribuicao da doencga, foram construidas as
curvas de Lorenz, com os dados médios dos municipios amostrados, para cada um
dos levantamentos (figura 19) e para as capitais (figura 20). Na analise das curvas,
percebe-se que com o passar dos anos, houve um aumento na desigualdade da dis-
tribuicdo da carie e este fenbmeno pode ser constatado também pelo aumento no
coeficiente de Gini. Lauris (2006), relatou que em 2003, 41% das criangas da amostra
eram livres de carie e 20% delas concentravam 60% de todo o CPOD. Em 2010 o
percentual de criangas livres de carie aumentou para 44,7%, de modo que, para o
levantando de 2010, apenas 12,2% das criangas apresentaram CPOD = 4, porém
ainda em torno de 20% delas, concentravam 60% da doenca.

Dessa maneira, verificou-se que a diminuicdo na prevaléncia da carie nao
seguiu uma distribuigdo uniforme na populagdo, uma vez que uma pequena parcela
desta, concentra altos valores de CPOD. Segundo Narvai et al. (2006) este retrato
expressa outro fenbmeno, o da iniquidade social, mostrando que variagcdo da distri-
buigdo desigual da doenga ndo tem origem apenas em fatores relacionados ao hos-
pedeiro, mas também nas diferengas sociais. Neste estudo o autor refere que no Bra-
sil, 20% da populacéo dos escolares passou a concentrar cerca de 60% da carga da
doenga, corroborando com os resultados de Lauris (2006) e deste estudo.

Este achado mostra a importante de se realizar estudos especificos que
identifiqguem as necessidades destes estratos populacionais e direcionem a¢des que
sejam mais eficazes e contemplem as desigualdades para a prevengao e controle da
carie, conforme apontam Petterson e Ogawa (2016). Nas metas para redugao da pre-
valéncia da carie para 2020, a OMS a FDI e a IADR, nao estabeleceram um valor fixo
para os paises pois é necessario que as metas de reducao sejam definidas em fungao
das particularidades de cada regiao (HOBDELL, 2003).
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Figura 19 - Curva de Lorenz e coeficiente de Gini, do CPOD médio, aos 12 anos, nos levantamentos
de 1986, 1996, 2003 e 2010.
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Figura 20 - Curva de Lorenz e coeficiente de Gini, do CPOD médio, aos 12 anos, nos levantamentos
de 1986, 1996, 2003 e 2010, para as capitais.
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A adigao de fluor nas aguas de abastecimento teve inicio em 1953, mas so-
mente em 1974, por meio da Lei Federal 6.050, é que se tornou obrigatoria a fluore-
tagdo nas localidades que possuiam Estagbes de Tratamento de Agua — (ETA). E,
mesmo diante da vasta literatura mostrando os efeitos positivos da fluoretagdo, ainda

existem municipios cuja agua de abastecimento ndo é fluoretada. Ferreira e Narvai



99

Resultados e Discussdo

(2015) ao avaliarem o que pensam as liderangas em saude sobre a obrigatoriedade
da fluoretag&o, encontrou lacunas de conhecimento e entendimento equivocado sobre
a importancia da adigao do fluor na agua. Moimaz et al. (2020) analisaram os teores
mensais de flior em 40 municipios do estado de Sao Paulo, entre os anos de 2004 e
2016 e constataram que, ao longo deste periodo a maioria adequou os niveis de fluor
em suas aguas, evidenciando a importancia dos programas de heterocontrole.

A tabela 24 apresenta os dados de CPOD de acordo com presenga ou ndo da
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico para os levantamentos de 1986 a
2010. Observa-se que, para todos os levantamentos, a média do CPOD foi maior nas
localidades nao fluoretadas comparadas com as que possuem fluoretagdo continua
das aguas, mostrando uma clara tendéncia de queda ao longo dos anos mesmo para
as localidades ndo fluoretadas, embora tenha havido uma redugdo menos significativa
de 1996 a 2010. Esses achados corroboram com os resultados encontrados por Ta-
gliareferro et al. (2004) e Cruz e Narvai (2018), e mostram que a redug&o nas locali-
dades néo fluoretada, entre outros fatores, pode estar relacionada com a exposicao a
outras fontes de fluor, como, por exemplo, os dentifricios fluoretados.

Na figura 21 pode-se visualizar a relagdo da tendéncia de queda, compa-
rando a presenca ou nao de fluor, entre os anos de 1986 e 2010. Percebe-se, por
estes graficos, que a queda foi bastante acentuada de 1986 a 1996 e, menos signifi-
cativa a partir de 1996.

Tabela 24 - CPOD, aos 12 anos de idade, obtido nos levantamentos epidemioldgicos de 1986, 1996,

2003 e 2010, em relagao a presenga ou nao fluoretagéo nas aguas de abastecimento por 5 anos ou

mais.
CPOD
Anos Fluoretacao N . IC 95% IC 95%
Média epm . .
Inferior Superior
1986 Nao 13 8,31 0,79 6,59 10,03
Sim 3 5,70 0,56 3,28 8,12
1996 N&o 15 3,68 0,30 3,03 4,33
Sim 12 2,29 0,16 1,94 2,63
2003 N&o 139 3,46 0,13 3,21 3,71
Sim 110 2,46 0,10 2,25 2,66
2010 Nao 81 3,18 0,22 2,73 3,62
Sim 95 2,18 0,12 1,93 242
BRASIL Nao 248 3,64 0,23 2,23 3,89

Sim 220 2,37 0,08 2,21 2,53
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Figura 21 - CPOD médio, em relagao a fluoretagao ou ndo das aguas de abastecimento publico, nos
levantamentos epidemiolégicos de 1986, 1996, 2003 e 2010.
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Na tabela 25 estdo apresentados os valores médios de CPOD de acordo com
o IDH-M dos municipios amostrados. Nenhum municipio foi classificado como tendo
IDH-M abaixo de 0,400 ou acima de 0,900. Apenas um municipio foi classificado com
IDH-M muito baixo, variando entre 0,400 e 0,499. A maioria dos municipios (74%), foi
classificada nas faixas de IDH-M médio a médio/alto (0,600 a 0,799). Observa-se que
ha uma tendéncia de decréscimo nos valores de CPOD, a medida que aumenta o
IDH-M, refor¢ando a relagao existente entre desenvolvimento de uma regido e o seu
CPOD. Esta mesma relagao foi observada tanto por Moysés (2000) como por Brito et
al. (2020) mostrando que o desenvolvimento da carie é influenciado também por fato-
res contextuais e socioecondmicos como a presenca fluor e o acesso a saude e edu-
cacgao.
Tabela 25 - CPOD, aos 12 anos de idade, obtido nos levantamentos epidemiolégicos de 1986, 1996,

2003 e 2010, em relacdo ao IDH-M.

CPOD

IDH-M N e - -
Média epm IC 95% - Inferior IC 95% - Superior

< 0,400

0,400 a 0,499 1 2,33 e b e
0,500a 0,599 49 3,78 0,29 3,20 4,35
0,600a 0,699 110 3,11 0,18 2,77 3,46
0,700a 0,799 238 3,05 0,11 2,83 3,26

0,800 a 0,899 70 2,39 0,23 1,93 2,85
=0,900

BRASIL 468 3,04 0,08 2,88 3,21
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Assim como para o IDH-M, o porte do municipio também demonstra uma
relagdo com o CPOD. Na tabela 26 est&o retratados os valores médios de CPOD para
0s municipios dos levantamentos de 1986 a 2010, de acordo com o seu porte. Nota-
se que, a medida que o porte populacional aumenta, ha uma tendéncia de redugao
nos valores de CPOD médio, com excegao da faixa de 10.001 a 50.000 onde foi re-
gistrado um aumento em relagéo a faixa anterior. Municipios de maior porte tendem a
possuir melhor infraestrutura, recursos financeiros e melhor organizagao dos servigos
de saude, fatores estes que melhoram a qualidade de vida e impactam positivamente
os indicadores da saude como o indice CPOD, corroborando com Rigo, Abegg e Bas-
sani (2010) e Tagliaferro et al. (2004).

Tabela 26 - CPOD, aos 12 anos de idade, obtido nos levantamentos epidemioldgicos de 1986, 1996,

2003 e 2010, em relacdo ao porte populacional.

CPOD

Porte N , .. IC 95% IC 95%

Média epm . .

Inferior Superior

Até 5.000 55 3,39 0,19 3,00 3,77
5.001 a 10.000 58 3,14 0,17 2,80 3,49
10.001 a 50.000 115 3,25 0,16 2,92 3,57
50.001 a 100.000 78 2,92 0,19 2,54 3,29
Mais de 100.000 162 2,80 0,17 2,46 3,13
BRASIL 468 3,04 0,08 2,88 3,21

Em séries temporais, as curvas de tendéncia auxiliam na interpretagdo da ma-
nifestacdo de um fendmeno ao longo dos anos (ANTUNES e CARDOSO, 2015). As-
sim, para se avaliar a evolugéo da carie de 1986 a 2010, foram plotados no grafico
abaixo (figura 22) os valores médios de CPOD, relativos as regides brasileiras em
cada um dos levantamentos. A partir deles, foi ajustada uma curva de tendéncia ex-
ponencial, que foi a que mais se adequou aos dados, mostrando uma clara tendéncia
de queda para todas as regides, ao longo dos anos. Se a tendéncia se mantiver nos
proximos anos, a estimativa é que se aproxime de zero entre 2040 e 2050. A curva
ajustada com os dados apenas das capitais, pode ser observada na figura 23. Nesta,
também se observa a mesma tendéncia de queda nos valores de CPOD.
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Figura 22 - Curvas de regressao, por regido, baseadas nos levantamentos de 1986, 1996, 2003 e

2010, com dados das capitais.
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Figura 23 - Curvas de regresséo, para o CPOD no Brasil, baseada nos levantamentos de 1986, 1996,

2003 e 2010, com dados das capitais.

CPOD

0
1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050

Ano

A curva de regressao exponencial mostrada na figura 23 foi baseada nos
valores médios do CPOD das capitais dos quatro levantamentos e determinada pela
seguinte equacgao:

Equacéo 5: Curva de regressao exponencial para o CPOD em fung¢éo do tempo

CPOD = 5,4642 x g~0055(x~1986) (5)
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A partir da curva de regressédo exponencial determinada pela equacéo 5,
foram feitas projegdes do CPOD até o ano de 2050 e os valores foram comparados
com aqueles estimados por Lauris (2006). Os valores das estimativas podem ser ob-
servados na tabela 27.

Tabela 27 - Estimativa para os préoximos anos do CPOD médio das capitais do Brasil.

CPOD**
ANO CPOD*
(LAURIS, 2006)
2015 1,11 0,64
2020 0,84 0,43
2025 0,64 0,29
2030 0,49 0,20
2035 0,37 0,13
2040 0,28 0,09
2045 0,21 0,06
2050 0,16 0,04

* Baseada nos levantamentos de 1986, 1996, 2003 e 2010
** Baseada nos levantamentos de 1986, 1996, 2003

Com o acréscimo do levantamento de 2010, a queda anteriormente esti-
mada por Lauris (2006), mostrou uma tendéncia de desaceleragdo em seu ritmo no
presente estudo, entretanto, caso a tendéncia de queda se mantenha nos préximos
30 anos, em 2050 o CPOD estara muito préximo de zero. Lauris (2006) pontua que,
se forem direcionadas acdes mais especificas para a parcela que concentra os maio-

res valores de CPOD, essa reducao podera ser ainda mais acelerada.

5.3 ESTUDOS ECOLOGICOS POR MUNICIPIO DE 1980 A 2019

Para a selegdo dos artigos contendo levantamentos epidemiologicos de
menor abrangéncia, que utilizaram o indice CPOD como medida de prevaléncia da
carie para a idade de 12 anos, foi adotada a metodologia descrita em Material e Mé-
todos. A busca por artigo entre os anos de 1980 e 2005 foi realizada anteriormente a
este estudo, por Lauris (2006). Desta maneira, apos a sele¢ao dos artigos referentes
aos anos entre 2006 e 2021, e somando-se a estes, as referéncias levantadas por
Lauris (2006), foi criando um unico banco de dados contendo todas as referéncias
selecionadas entre 1980 e 2021, juntamente com os dados médios de CPOD para 12
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anos, por municipio, dos levantamentos nacionais de 1986, 1996, 2003, 2010 e dos
levantamentos estaduais de S&o Paulo de 1998 e 2002.

Neste presente estudo, para os anos de 2006 a 2021, a primeira busca
recuperou 1169 referéncias das quais, 352 encontravam-se indexadas na base de
dados Medline, 175 na Lilacs, 10 na BBO, 278 na SCOPUS, 186 na Web of Science,
131 na Embase, 12 na BDTD e 25 na Open Grey.

Aplicou-se, em seguida, os critérios de exclusao, a citar:

e Referéncias duplicadas em bases de dados diferentes,

e Artigos que utilizaram um indice diferente do CPOD,

¢ Dados nao especificos para a idade de 12 anos,

o Referéncias que utilizaram os dados primarios dos levantamentos
oficiais,

e Artigos que utilizaram dados de uma outra referéncia selecionada.

Ao final do periodo de selecao das referéncias entre 2006 e 2021, restaram
67 artigos que preenchiam os critérios para inclusdo no estudo e que contribuiram
com 116 registros de CPOD médio por municipio.

Lauris (2006) encontrou, em uma primeira busca entre os anos de 1980 e
2005, 670 referéncias sendo 358 indexadas na base de dados Lilacs, 222 na BBO e
90 na Medline. Apds a selecao e aplicacao dos critérios de excluséo restaram 67 arti-
gos. Assim, entre os anos de 1980 e 2021 foram recuperados 134 artigos que contri-
buiram com um total de 227 registros de CPOD médio por municipio, cuja coleta ocor-
reu entre 1980 e 2019.

Os levantamentos nacionais de 1986, 1996, 2003 e 2010 contribuiram res-
pectivamente com 16, 27, 249 e 176 registros para a idade de 12 anos, perfazendo
um total de 468 registros. Ja os levantamentos oficiais do Estado de S&o Paulo totali-
zaram 147 registros sendo 131 em 1998 e 16 em 2002. No ano de 2015 foi publicado
os resultados do levantamento estadual de Sao Paulo, feito entre os anos de 2013 e
2014, entretanto, a idade de 12 anos néo foi contemplada neste levantamento.

Dessa maneira, o banco de dados final do presente estudo contou com 842
registros de CPOD médio, de 608 municipios diferentes (ANEXO A). Por convenién-
cia, foi adotada a terminologia “levantamento epidemioldgico” para se fazer referéncia

aos dados relativos a cada municipio, embora em um mesmo estudo poderia haver
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dados coletados de varios municipios. Na tabela 28 € possivel verificar a distribuigao

dos levantamentos epidemioldgicos por estado e regido geografica.

Tabela 28 - Distribuicdo dos levantamentos epidemioldgicos, de CPOD aos 12 anos, segundo o es-

tado e a regido geografica.

Estado N % Regiao N %
AC 1,07
AM 19 2,26
AP 0,59
PA 39 4,63 Norte 105 12,47
RO 11 1,31
RR 4 0,48
TO 18 2,14
AL 7 0,83
BA 31 3,68
CE 14 1,66
MA 12 1,43
PB 15 1,78 Nordeste 125 14,85
PE 25 2,97
Pl 10 1,19
RN 0,71
SE 0,60
ES 6 0,71
MG 52 6,18
R 16 1.90 Sudeste 356 42,28
SP 282 33,49
PR 34 4,04
RS 84 9,98 Sul 153 18,17
SC 35 4,16
DF 6 0,71
GO 42 4,99
MS o4 285 Centro-Oeste 103 12,23
MT 31 3,68
Total 842 100.00 Total 842 100,00
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A maior parte dos levantamentos, de acordo com os resultados obtidos
para o periodo estudado, foram realizados na regido Sudeste (42,28%) e o principal
motivo para esta discrepancia em relagao as outras regides, deveu-se a inclusdo do
levantamento estadual de 1998, com 131 municipios amostrados. Como a prevaléncia
da carie é influenciada, entre outros fatores, por questdes econémicas, sua variabili-
dade é bastante alta quando se compara municipios de regides diferentes (Piovesan
et al., 2011), mostrando a necessidade de se realizar mais levantamentos que con-
templem especialmente as regides economicamente menos favorecidas.

A figura 24 apresenta a distribuicdo dos levantamentos epidemiologicos ao
longo do tempo. Nota-se que ha uma maior quantidade de levantamentos realizados
nos anos de 1998, 2003 e 2010 que coincidem respectivamente com o levantamento
estadual em Sao Paulo e os dois levantamentos nacionais do SB Brasil.

O maior pico ocorreu no ano de 2003, seguido pelos anos de 2010 e 1998.
Chama a atenc&o que em 2011 também houve um aumento no numero de levanta-
mentos comparados com os demais anos do estudo, resultado de um inquérito em

saude bucal realizado no Rio Grande do Sul por ELY et al. (2014) com 36 municipios.

Figura 24 - Distribuicdo dos levantamentos epidemiolégicos, de CPOD aos 12 anos, segundo o ano

de coleta dos dados.
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A proporcéo de registros de municipios com e sem fluoretagdo das aguas
de abastecimento esta apresentada na figura 25. A quantidade de municipios com
agua fluoretada (59,50%) é superior ao de municipios sem adigéo de fluor a agua de
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abastecimento publico (40,40%). Comparando com os achados de Lauris (2006), que
na ocasiao do estudo observou que 53,27% dos municipios possuiam agua fluoretada
e os outros 46,73% nao possuiam, nota-se que houve um aumento no numero de

municipios com agua fluoretada para este estudo.
Figura 25 - Distribuicdo dos levantamentos epidemiolégicos, de CPOD aos 12 anos, segundo a fluo-

retacdo de agua de abastecimento do municipio.
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A figura 26 traz a distribuicao dos levantamentos quanto ao tamanho amos-
tral. Em 26 dos 842 registros, havia auséncia de informagao quanto ao numero de
criangas componentes da amostra. Assim, nos 816 registros que apresentaram infor-
magoes referentes ao numero de sujeitos participantes, foi contabilizado um total de
105.862 criangas. Nota-se também que mais da metade dos levantamentos (57,35%)
apresentou uma amostra variando de 41 a 200 participantes e que em apenas de
0,86% dos municipios (7 municipios) a amostra foi superior a 1.000 criangas.



108

Resultados e Discussdo

Figura 26 - Distribuigdo dos levantamentos epidemiolégicos de CPOD aos 12 anos, quanto ao tama-

nho da amostra.
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Na tabela 29 estao disponibilizados os valores médios calculados de CPOD
por década e na figura 27, as curvas de Lorenz e o coeficiente de Gini de 1980 a 2019.
Pela tabela, € evidente o decréscimo nos valores médio de CPOD e, quando se com-
para com as curvas de Lorenz e o coeficiente de Gini, 0 que se observa € um aumento
da desigualdade da distribuicdo da doenca, a medida que os anos avangam e o CPOD
meédio diminui. Em torno de 20% das criangas, concentram 60% da carga da doenga,
corroborando com Narvai et al. (2006).

Este achado refor¢a que, embora se note o decréscimo nos valores médios
de CPOD, ha uma pequena parcela da populagdo que concentra os maiores indices
de carie, como pode ser observado na tabela 30. Nesta, sdo mostrados os valores de
CPOD médio por percentil e década. Nota-se que a porcentagem de criangas com
altos valores de CPOD foi diminuindo com o passar dos anos, porém, na ultima deé-
cada, enquanto a média do CPOD foi de 2,38, 25% da amostra concentrou valores
acima de 3,0. Quando se analisa apenas o valor médio, sem considerar os diferentes
estratos populacionais, dificilmente se notaria essa desigualdade na distribuicdo da
doenga. Cruz e Narvai (2018) afirmam que em um contexto de baixa prevaléncia de
carie, como atualmente se encontra o Brasil, o CPOD pode mascarar alguns aspectos
importantes das doencgas, como a sua distribuicdo, especialmente quando ela se ma-

nifesta de forma assimétrica. Neste caso, os autores sugerem a utilizagdo de outros
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instrumentos juntos com o CPOD, como o Significant Carie Index (SIC) proposto pela
OMS em 2.000.

Tabela 29 — CPOD médio por década, obtido a partir dos levantamentos epidemiologicos de 1980 a

2019.
CPOD

Década N - IC 95% IC 95%

Média epm . .

Inferior Superior

1980-1989 3.938 6,93 0,36 6,20 7,66
1990-1999 26.751 3,61 0,10 3,41 3,80
2000-2009 60.629 2,86 0,08 2,71 3,01
2010-2019 14.544 2,38 0,10 2,18 2,58
BRASIL 105.862 3,09 0,06 2,97 3,21

Figura 27- Curva de Lorenz e coeficiente de Gini, por década, obtido a partir dos levantamentos epi-
demiolégicos de 1980 a 2019.
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Tabela 30 - Distribuicdo percentual do CPOD médio, por década, das criancas de 12 anos, nos estu-

dos epidemioldgicos de 1980 a 2019.

CPOD Médio por percentil

Década

25% 50% 75%
1980-1989 5,50 6,8 7,7
1990-1999 2,6 3,4 4,3
2000-2009 1,9 2,6 3,4
2010-2019 1,4 2,0 3,0

Complementando o que foi discutido até aqui, na tabela 31 observa-se o
total de criancgas livres de carie, por década. Entre 1980-1989, o percentual total da



110

Resultados e Discussdo

amostra foi de 1,70%. Este percentual foi aumentando nas décadas seguintes até
atingir 41,41% da amostra para a década de 2010. Este fenémeno reflete a queda nos
valores médios de CPOD, mostrando os efeitos positivos de varias medidas adotadas
ao longo dos anos, como a fluoretagcao das aguas, habitos alimentares saudaveis, uso
de dentifricios fluoretados, acesso mais igualitario a educagao e saude, entre outros.
Um dos estudos utilizados neste trabalho, ndo apresentou o total de criangas livres de
carie, portanto, a amostra foi reduzida para 105.832 criangas avaliadas para esta va-
riavel.

Tabela 31 - Distribuicao percentual das criancas de 12 anos, livres de carie, nos estudos epidemiolo-

gicos de 1980 a 2019.

Década N* Livres de Carie %
1980-1989 3.938 67 1,70
1990-1999 26.751 3.484 13,02
2000-2009 60.629 21.011 34,66
2010-2019 14.514 6.010 41,41
Total 105.832 30.571 28,89

* total de criangas amostradas

O CPOD médio por regiao, dos levantamentos epidemiologicos de 1980 a
2019, esta disponibilizados na tabela 32. O maior e o menor valor registrado na amos-
tra foram respectivamente, 3,45 para o Norte e 2,35 para o Sul. Embora sejam notadas
diferengas na média do CPOD entre as regides, elas sdo de pequena magnitude, com
excegao da regido Sul. O Brasil registrou um CPOD médio de 3,09 (£1,78) para o
periodo de 39 anos.

Tabela 32 - CPOD por regido brasileira, baseado nos levantamentos epidemiolégicos de 1980 a

2019.
CPOD

Regiao N* L ) IC 95% IC 95%

Média epm . .

Inferior \Superior

Norte 10.550 3,45 0,16 3,13 3,77
Nordeste 16.999 3,32 0,19 2,93 3,70
Centro-Oeste 9.777 3,41 0,18 3,06 3,76
Sudeste 47.090 3,13 0,09 2,96 3,31
Sul 21.446 2,35 0,13 2,09 2,61
BRASIL 105.862 3,09 0,06 2,97 3,21

* total de criangas amostradas
Uma das medidas de saude publica que se mostrou bastante eficiente para

a redugao da carie foi a adi¢gao de fluor nas aguas de abastecimento (Ferreira e Narvai,
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2015). A tabela 33 mostra os valores de CPOD para cada regido brasileira, de acordo
com a presencga ou nao de fluor nas aguas de abastecimento publico, ha mais de 5
anos e de forma continua, no momento da coleta de dados. Nota-se que para todas
as regides, a média do CPOD para os municipios sem fluoretagao das aguas foi maior
do que para os municipios que fazem a adicao de fluor. Esse dado refor¢ca a impor-
tancia que esta estratégia teve na redugao da carie dentaria, especialmente entre aos
anos de 1980 e 2000, quando a queda na prevaléncia da carie, foi mais evidente (fi-
gura 28), concordando com os achados de Tagliaferro et al. (2004). Por outro lado, o
fato de que o CPOD também reduziu nos municipios sem fluoretagdo das aguas, mos-
tra que existem inumeros fatores relacionados com a etiologia da doenca e conhecé-
los bem, se faz necessario quando se almeja a prevengéo da carie dentaria. O fluor é
uma das formas de controle, mas é necessario alia-lo a outras condutas e agdes tanto
individuais com em saude publica.

Tabela 33 - CPOD médio por regiéo brasileira, de acordo com a fluoretagdo ou ndo das aguas de

abastecimento por mais de 5 anos, baseado nos levantamentos epidemiolégicos de 1980 a 2019.

CPOD
Regiao Fluoretacao N* o IC 95% IC 95%
Média epm . .
Inferior  Superior
Nao 9.638 3,51 0,17 3,17 3,84
Norte ,
Sim 912 2,52 0,10 2,27 2,78
Nao 12.079 3,66 0,23 3,21 4,11
Nordeste ,
Sim 4.920 1,96 0,19 1,57 2,35
Nao 3.030 4,05 0,30 3,44 4,66
Centro-oeste ,
Sim 6.747 2,86 0,17 2,52 3,20
Nao 9.829 3,88 0,17 3,55 4,21
Sudeste ,
Sim 37.261 2,82 0,10 2,62 3,00
Sul Nao 683 3,18 0,63 1,87 4,49
N Sim 20.763 2,21 0,11 2,00 2,43
Nao 35.259 3,70 0,10 3,50 3,91
BRASIL
Sim 70.603 2,60 0,06 2,47 2,73

* total de criangas amostradas
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Figura 28 — Distribuicdo do CPOD médio por ano de acordo com a fluoretagdo ou ndo das aguas de

abastecimento por mais de 5 anos, baseado nos levantamentos epidemiolégicos de 1980 a 2019.
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Em relagéo ao porte populacional do municipio (figura 29), a maior propor-
¢ao amostral ocorreu nos municipios de até 5.000 habitantes (pequeno porte) e na-
queles com populagao variando entre 200.001 e 500.000 habitantes (15,08%), segui-
dos dos municipios com populagdo variando entre 20.001 e 50.000 habitantes
(13,42%). Nota-se, também, que houve uma grande quantidade de levantamentos re-
alizados em municipios com até 50.000 habitantes (52,32%), que sdo considerados
municipios de pequeno porte. Os municipios com populagao entre 50.001 e 200.000
habitantes, registraram 19,26% dos levantamentos e os municipios de grande porte,
com populagao acima de 200.000 habitantes, registraram 28,41% das observacoes.
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Figura 29 - Distribuicdo dos levantamentos epidemiolégicos de CPOD aos 12 anos, quanto ao porte

populacional dos municipios.
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A tabela 34 e a figura 30, apresentam a estratificagao dos dados por porte

do municipio. O que se observa é que ha uma tendéncia de redugéo nos valores de

CPOD a medida que o porte do municipio aumenta, como também constatado e dis-

cutido, quando analisado os 4 grandes levantamentos nacionais. Quando o porte &

estratificado por regides e faixas (figura 30), Sul e Sudeste mostraram maior relagao

entre a diminuicado do CPOD com o aumento do porte do municipio.

Tabela 34 - CPOD por porte de municipio, baseado nos levantamentos epidemiolégicos de 1980 a

2019.
CPOD
Porte Faixa N* - IC 95% IC 95%
Média ep . .
Inferior Superior
Até 5.000 1 127 3,36 0,12 3,11 3,61
5.001 a 10.000 2 110 3,38 0,15 3,08 3,69
10.001 a 50.000 3 203 3,20 0,12 2,96 3,43
50.001 a 100.000 4 96 2,96 0,17 2,62 3,29
Mais de 100.000 5 306 2,85 0,12 2,62 3,08
BRASIL 842 3,09 0,06 2,97 3,21

* por municipio amostrado
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Figura 30 - CPOD médio por regido e porte do municipio baseado nos levantamentos epidemiologi-
cos de 1980 a 2019.
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Na figura 31 é apresentada a distribuicdo dos levantamentos epidemioldgi-
cos de acordo com o indice de desenvolvimento humano (IDH-M) dos municipios.
Observa-se, assim como no estudo de Lauris (2006), que mais da metade dos levan-
tamentos (54,70%) foram realizados na faixa de 0,700 a 0,799, considerada por re-
presentar um valor médio para o desenvolvimento humano e refletindo o panorama

geral apresentado pelo Brasil.
Figura 31 - Distribuicdo dos levantamentos epidemiolégicos de CPOD aos 12 anos, quanto ao IDH-M

dos municipios.
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Na tabela 35 sédo apresentados os valores médios de CPOD por faixa de
IDH-M. Assim como observado para o porte do municipio, a medida que aumenta o
IDH-M, o CPOD meédio mostra uma tendéncia de decréscimo. Ressalta-se, porém,
gue apenas 4 municipios entre os 842 levantamentos, foram classificados com valores
baixos de IDH-M, (variando entre 0,400 e 0,499). Este fato possivelmente impactou o
resultado médio do CPOD nesta faixa, que registrou um valor mais baixo do que as
trés faixas seguintes. Nenhum dos municipios amostrados foi classificado com IDH-M
abaixo de 0,400 ou acima de 0,900.

As trés variaveis analisadas, fluor, IDH-M e porte, mostram uma relagao
entre si. Municipios de porte populacional maior geralmente investem mais em infra-
estrutura, acesso a educagao e saude, oportunidades de trabalho e renda, e, portanto,
apresentam maiores IDH-M. Normalmente, estes municipios investem também na flu-
oretacdo das aguas de abastecimento pois se torna, economicamente mais interes-
sante direcionar investimentos para a prevenc¢éo do que para o tratamento dos agra-

vos a saude bucal.
Tabela 35 - Valores médios de CPOD estratificados por faixa de IDH-M.

CPOD

IDH-M N* L. IC 95% IC 95%

Média epm . .

Inferior Superior

< 0,400
0,400 a 0,499 4 3,06 0,30 2,09 4,02
0,500 a 0,599 66 3,48 0,23 3,02 3,94
0,600 a 0,699 187 3,19 0,13 2,93 3,46
0,700 a 0,799 461 3,12 0,08 2,96 3,28
0,800 a 0,899 124 2,64 0,17 2,30 2,97
20,900
BRASIL 842 3,09 0,06 2,97 3,21

* por municipio amostrado

A figura 32 mostra a distribuicdo do CPOD médio dos municipios de acordo
com o0 ano de coleta dos dados. Nota-se uma tendéncia de queda nos valores do
CPOD com o passar dos anos, representado pela curva exponencial ajustada. No
entanto, valores discrepantes sdo observados ao longo do estudo e possivelmente

representam o fenbmeno de polarizagao da carie dentaria.
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Figura 32 - Distribuicdo do CPOD médio dos municipios de acordo com o ano de coleta dos dados.
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5.3.1 Modelagem matematica do CPOD.

A modelagem matematica € uma valiosa ferramenta para que epidemiolo-
gistas, especialistas e gestores possam conhecer os determinantes de um fenémeno,
analisar a evolugéo da doenca e predizer cenario futuros.

Como ja discutido anteriormente, existem varios fatores determinantes e
modificadores do processo de desenvolvimento da carie. Alguns desses fatores rela-
cionam-se com o individuo, porém, outros, advém de um contexto coletivo como a
fluoretacdo, o acesso aos bens e servigos de saude, renda e educacao.

Deste modo, para que se possa modelar e predizer a evolugao da carie
dentaria, medida pelo indice CPOD, em fungéo das variaveis explicativas: tempo, flu-
oretagdo, porte do municipio e IDH-M, foi conduzida uma regressao né&o linear multi-

pla, uma vez que a curva que melhor se ajustou ao tempo nos quatro grandes levan-
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tamentos epidemioldgicos nacionais, foi dada pela fungdo exponencial. Para as de-
mais variaveis, adotou-se o efeito linear e a regressao foi realizada com auxilio do
software estatistico STATA® (Statacorp, USA).

A funcéo original que definiu a expressdo do modelo de regressao foi dada
pela seguinte expressao:

Equacao 6- Fungao original do modelo de regressao.

CPOD = a + (b x @*tempo) 4 (d x flGor) + (e X porte) + (f X IDHM) (6)

Os coeficientes determinados pela regressao nao linear multipla foram re-
presentados na equacao pelas letras: a, b, c, d, e, f.

As variaveis foram inseridas no modelo, uma a uma, e o efeito de cada
variavel foi analisado através de sua influéncia estatistica dada pelo valor de p (ado-
tando um nivel de significancia de 5%), do ajuste do modelo, dado pelo coeficiente de
determinagdo R? e R%ustado, € da analise dos residuos. Assim, se uma variavel apre-
sentar p>0,05 ou ndo ajudar a melhor o R?, deve-se decidir pela sua permanéncia ou
remogao do modelo.

Como os levantamentos possuiam tamanhos de amostra muito desiguais,
e o tamanho da amostra deve manter proporcionalidade com sua populagao para ga-
rantir maior precisao na estimativa do CPOD, foi realizada uma ponderacéo da regres-
sdo nao linear, pelo tamanho da amostra e pelo tamanho da populagéo de cada mu-
nicipio. Como 26 dos 842 levantamentos ndo continham informagdes sobre o numero
de criangas amostradas, eles foram excluidos da regressado, o que reduziu 0 numero
de levantamentos para 816.

A primeira variavel inserida foi o “tempo”, em anos, representando o mo-
mento da coleta de dados e tendo como base o ano de 1980 de forma que, para
estimar o CPOD em 2010, o valor do tempo considerado foi 30 anos (ano — 1980).

Na sequéncia foi inserida a variavel “fluor” representando a fluoretagao das
aguas de abastecimento publico. Para esta variavel, foi considerada como presenca
de fluoretagdo nas aguas de abastecimento, aqueles municipios nos quais a fluoreta-
¢ao ocorria de maneira continua, ha pelo menos 5 anos antes da data da coleta. A
presencga de fluoretagdo foi indicada com o valor 1 (um) e a auséncia com valor 0

(zero).
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A terceira variavel inserida foi o “porte” representando a populagdo do mu-
nicipio, e classificado de acordo com as seguintes faixas populacionais (tabela 36),
adotadas no levantamento SB Brasil 2003.

Tabela 36 — Classificagdo do porte dos municipios, de acordo com a populagéo, no ano da coleta.

Porte (hab.) Faixa

Ate 5.000

5.001 a 10.000
10.001 a 50.000
50.001 a 100.000
Mais de 100.000

a b~ WON -

Por fim, a ultima variavel inserida foi o “IDH-M” do municipio, cujos dados
referem-se ao IDH-M dos anos 1991, 2000 e 2010. Trata-se de uma variavel quanti-
tativa continua, e padronizou-se adotar para os levantamentos cuja coleta ocorreu até
1999, o IDH-M de 1991. Para os levantamentos de 2000 a 2009, utilizou-se os valores
de IDH-M de 2000 e para os levantamentos de 2010 a 2019, o IDH-M de 2010.

Todos as variaveis foram inseridas no banco de dados para que se pudesse
conduzir a regressao nao linear multipla.

Ao término da analise de regressao, trés das quatro variaveis explicativas
— tempo, fluor e porte — apresentaram influéncia estatisticamente significante no mo-
delo (p<0,05) e ajudaram a melhor o coeficiente de determinagdo R? e, consequente-
mente, reduzir os residuos. O IDH-M, por sua vez, ndo mostrou significancia estatis-
tica no modelo (p=0,879) e ndo melhorou o R2. Ainda, observou-se que o IDH-M apre-
sentou correlagéo estatisticamente significante com porte (r=0,416; p<0,001) e com o
fldor (r=0,384; p<0,001), e esta correlagédo ajuda a explicar o motivo pelo qual o IDH-
M néo teve influéncia estatisticamente significante no modelo. Moysés (200) e Brito et
al. (2020) também encontraram correlagéo entre o IDH-M, o porte do municipio, a
fluoretagcéo e o CPOD, o que pode ser explicado pelo fato de que municipios de maior
porte e que possuem agua fluoretada normalmente s&o localidades que apresentam
um IDH-M maior, de modo que, indiretamente, parte do IDH-M ja foi explicado tanto
pela variavel fluor como pelo porte.

Quando o IDH-M foi retirado da andlise, o coeficiente de determinagdo R?

permaneceu inalterado, justificando a remogéo desta variavel do modelo final.
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Apos a remogéo do IDH-M e a manutengdo das variaveis tempo, fluor e
porte no modelo final, procedeu-se a analise dos residuos que, embora tenham mos-
trado semelhanga com a distribuigcdo normal, foram identificados 4 outliers. Procedeu-
se a remogao dos mesmos e uma nova regressédo nao linear multipla foi conduzida,
agora contando com 812 levantamentos epidemioldgicos. A remogao dos outliers, aju-
dou a melhorar o ajuste do modelo, justificando sua remocgéo.

Na tabela 37 estdo apresentados os valores de cada parametro, o resultado
da estatistica (valor de p), o intervalo de confianga e o resultado do ajuste do modelo
(R, R? e RZ%,justado) Na regressao nao linear multipla. Na tabela 38 estdo apresentados
os resultados da ANOVA, onde se observa os residuos deixados pelo modelo ado-
tado.

Tabela 37 — Analise de regresséo nao linear multipla tendo o CPOD médio do municipio como varia-

vel dependente.

) Valor erro 1C95% Ajuste do
Fonte Parametro . ~ p ———
Estimado padrao Inf. Sup. Modelo
Constante a 4,411 0,427 <0,001* 3,57 5,24
Tempo b 9,339 0,275 <0,001* 879 9,87 |R=09378
(anos — 1980) c -0,123 0,005 <0,001* -0,13 -0,11
| R?=0,8795
tach

ouofe _afa‘,’ d 0941 0053 <0,001* -104 -0,83
(0-n&o; 1-sim) R? ajustado
Port =0,8789

ore e 0495 0085 <0,001* -066 -0,32
Populacional**

* estatisticamente significante (p<0,05)
**1 - Até 5.000

2-5.001 a 10.000

3-10.001 a 50.000

4 -50.001 a 100.000

5 - Mais de 100.000

Tabela 38 - Resultado dos residuos deixados pelo modelo de regresséo adotado.

ANOVA
Origem Soma ponderada df Quadrados de
dos quadrados médias ponderadas
Regresséao 1109,99 4 277,50
Residuo 152,12 807 0,189

Total 1262,11 811
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O modelo final foi determinado pela seguinte equacgao:

Equagédo 7 — Modelo final adotado na regressao nao linear multipla

CPOD = 4,411 + 9,339 x e~ 0123xtempo _ () 941 x fltor — 0,495 X porte (7)
Dois pressupostos importantes devem ser analisados e atendidos na re-
gressao: normalidade na distribuicdo dos residuos e linearidade entre as variaveis
explicativas e a dependente. A analise dos residuos (figura 33) mostrou grande seme-
Ihanca com a distribuicdo normal, sendo esta pressuposi¢cdo atendida. Ademais, na
figura 34 observa-se que a distribuicdo dos residuos em relagdo aos valores estima-
dos mostrou um mesmo padréo ao longo da faixa de valores no eixo x, estando pro-
ximos da linha de referéncia horizontal que parte do valor zero no eixo y, e evidenci-
ando uma relacdo linear entre a variavel dependente e as independentes. Deste
modo, o modelo adotado atendeu aos pressupostos exigidos na analise de regressao,
podendo ser considerado como valido para a predicdo do CPOD.

Figura 33 — Distribuigao da frequéncia dos residuos do modelo regressao nao linear multiplo.
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Figura 34 — Grafico de dispersdo do valor estimado em relagéo aos residuos, do modelo de regressao

nao linear multiplo.
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O coeficiente de determinagao gerado pela regresséo (R?=0,8795) é consi-
derado bastante alto e mostra que o modelo adotado € capaz de explicar 87,95% da
variacdo do CPOD, o que significa dizer que a variagado encontrada entre os munici-
pios pode ser explicada pelo ano da coleta, a fluoretagdo das aguas e o porte popula-
cional em 87,95%, deixando aproximadamente 12% de alteragdes, sem explicacao.

A etiologia da carie dentaria € bastante complexa e envolve, além da pre-
senga do agente etioldgico, tanto determinantes individuais como contextuais, para
explicar a evolugédo da doenga. Como apenas algumas das variaveis relacionadas di-
reta ou indiretamente com o CPOD, foram inseridas no modelo, era de se esperar que
0 mesmo nao conseguisse explicar 100% da variagdo encontrada entre os municipios.

As variaveis mantidas no modelo apresentaram um efeito de reducéo do
CPOD ao longo do tempo, dado pelos seus coeficientes negativos (c, d, e). Para o
tempo, por exemplo, houve uma tendéncia de reducdo no CPOD a medida que os
anos avangaram.

Quando se analisa a influéncia da fluoretagdo das aguas de abastecimento,
percebe-se o impacto que esta medida proporciona para aos municipios com agua
fluoretada, ao apresentarem uma reducdo média de 0,941 quando comparados com
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os nao fluoretados, especialmente para as décadas de 80 e 90, concordando com os
achados de Tagliaferro et al. (2004).

Assim como para a fluoretagao, o porte populacional levou a uma redugao
meédia de 0,495 no valor do CPOD a medida que aumentou o porte dos municipios.
Em outras palavras, significa que quanto maior o porte do municipio, menor o seu
valor médio de CPOD.

Tanto o tempo como o porte ndo apresentam uma relagcao direta na etiolo-
gia da carie de modo que, a explicagédo para o efeito de redugéo proporcionado por
estas variaveis recai sobre outros fatores ndo analisados nesta regresséo, como, por
exemplo, a melhora, com o passar dos anos, nos niveis de educacéao, renda, trata-
mento odontoldgico, investimentos em prevengdo a saude bucal, habitos alimentares
e de higiene, entre outros. Além disso, a populagdo dos municipios de maior porte tem
maior acesso a estes fatores, favorecendo a relagcdo observada neste estudo entre o
porte, o tempo e o CPOD.

A partir do modelo de regressao adotado € possivel fazer uma projegéo do
CPOD no Brasil, para os proximos 30 anos, considerando a presencga ou auséncia de
fluoretagcédo nas aguas e o porte do municipio. Os valores das estimativas podem ser
visualizados na tabela 39 e na figura 35. Observa-se que as estimativas do CPOD
para os municipios fluoretados possuem valores menores do que as estimativas para
os nao fluoretado. Além disso, o CPOD diminui, a medida que o porte populacional

aumenta.
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Tabela 39 — Estimativa do CPOD médio dos municipios brasileiros, por porte populacional e adi¢do
de flor nas aguas de abastecimento, para os anos de 2025, 2030, 2035, 2040, 2045 e 2050.

Porte Ano
populacional 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Fluoretacao

Até 5.000 3,01 299 299 298 298 2,98
5.001 a 10.000 252 250 249 249 248 248
Sim 10.001 a 50.000 202 200 200 199 199 1,99

50.001 a 100.000 1,53 1,561 150 1,50 1,49 1,49
Mais de 100.000 1,03 1,01 1,01 100 1,00 1,00

Até 5.000 395 394 393 392 392 392
5.001 a 10.000 3,46 3,44 343 343 342 342
Nao 10.001 a 50.000 296 295 294 293 293 293

50.001 a 100.000 247 2,45 244 244 243 243
Mais de 100.000 1,97 19 195 194 1,94 194

Na figura 35, juntamente com as curvas estimadas em fung¢ao do porte e
da presenca ou auséncia de fluor, foram adicionados os valores obtidos para o CPOD
meédio do Brasil nos levantamentos nacionais de 1986, 1996, 2003 e 2010.

Observa-se que o valor do levantamento de 1986 ficou em cima da curva
que representa os municipios com fluor e com populacido variando entre 10.000 e
50.000 habitantes. Este estudo contou com 16 capitais amostradas, todas com popu-
lagao acima de 100.000 habitantes e, destas, 13 ndo possuiam agua fluoretada. Deste
modo, o fato de o porte das capitais ser maior, mesmo a maioria ndo possuindo agua
fluoretada, influenciou para que seu CPOD ficasse muito parecido com o valor esti-
mado na curva dos municipios de pequeno a médio porte e com fluor, mostrando um
adequado ajuste deste valor médio de CPOD as estimativas das curvas.

O valor médio do levantamento de 1996 ficou um pouco abaixo que repre-
senta os municipios com fluor e com populacéo variando entre 10.000 e 50.000 habi-
tantes. Este levantamento amostrou todas as capitais brasileiras e o Distrito Federal,
todos com mais de 100.000 habitantes, porém, apenas 12 dos 27 municipios (44%)

possuia fluoretagdo das aguas, de modo que parece coerente que este valor médio
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esteja mais proximo da curva estimada para os municipios de pequeno a meédio porte,
pois a auséncia de fluoretacdo em mais da metade das capitais elevou o valor médio
do CPOD. Por outro lado, o porte maior influenciou na redu¢cdo do mesmo, contraba-
lanceando a estimada.

Ja o valor médio do levantamento de 2003 localizou-se ligeiramente acima
da curva estimada para os municipios com fluor e com populagao variando entre
10.000 e 50.000 habitantes. Este valor médio € bastante condizente com a estimativa
feita pelas curvas pois, neste levantamento, cerca de 50% da amostra era proveniente
de municipios de médio porte e 44% dos municipios possuiam fluoretagdo das aguas,
representando a realidade da populagao brasileira.

Por fim, o valor do levantamento de 2010, ficou ligeiramente abaixo da
curva que representa os municipios com fluor e com populacgéo variando entre 10.000
e 50.000 habitantes. Neste levantamento, 54% dos municipios possuiam fluoretagéo
das aguas e 48% deles eram municipios de médio porte, mostrando que as estimati-

vas das curvas sao validas, viaveis e bem proximas da realidade.
Figura 35 — Curva da estimativa do CPOD médio dos municipios brasileiros, por porte populacional e

adigao de fluor nas aguas de abastecimento.
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O modelo adotado na equacgao 7 foi utilizado para realizar uma estimativa
da reducdo do CPOD nos ultimo 40 anos. Como referéncia foi selecionado um muni-
cipio de médio porte (50.001 a 100.000 habitantes) e com agua fluoretada. Na tabela
40 estdo apresentados os resultados da quantificacao realizada.

Nesta tabela, pode-se observar que a redugao média absoluta do CPOD
vem decaindo, especialmente nas duas ultimas décadas, fato ja esperado uma vez
que quando se reduz o valor absoluto do CPOD, diminui também a sua margem de
reducdo. Nota-se, também, que o percentual de redugdo do CPOD a cada 5 anos
também diminuiu, sendo que, para os ultimos 5 anos, ficou abaixo de 4%, mostrando
uma desaceleragao no ritmo de redug¢ao do CPOD quando comparado ao que ocorreu

na década de 80 e 90.
Tabela 40 — Estimativa da redugao do CPOD médio, no periodo de 1980 a 2020.

CPOD estimado no periodo

Periodo
Inicio Fim Redugao % da reducgao
1980 — 1985 10,83 6,54 4,29 39,61%
1985 — 1990 6,54 4,22 2,32 35,47%
1990 — 1995 4,22 2,97 1,25 29,62%
1995 - 2000 2,97 2,29 0,68 22,90%
2000 - 2005 2,29 1,92 0,37 16,16%
2005 - 2010 1,92 1,72 0,20 10,42%
2010 — 2015 1,72 1,62 0,10 5,81%
2015 - 2020 1,62 1,56 0,06 3,70%

As estimativas aqui realizadas utilizaram os dados provenientes de 812 es-
tudos epidemiologicos publicados nos ultimos 40 anos, com grande quantidade de
dados amostrados no estado de S&o Paulo, portanto, devem ser vistas com parcimoé-
nia quando extrapoladas para o pais como um todo.

Por fim, faz-se necessario reforgcar a importancia de se analisar os diferen-
tes estratos populacionais nos estudos epidemioldgicos, para que se possa conhecer
a realidade apresentada por cada um, e fornecer subsidios para que as autoridades
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competentes possam adotar estratégias eficazes e individualizadas, atendendo as dis-
tintas necessidades de cada populagcdo (KWAN; PETERSEN, 2010). Somente assim
sera possivel frear o aumento na polarizacdo da carie e melhorar as condigdes de

saude bucal da populacgao brasileira.

5.3.2 Comparacgao entre o modelo estimado neste estudo e o modelo adotado
por Lauris (2006).

No trabalho de Lauris (2006) o modelo final teve a seguinte equacéo:
Equagédo 8 — Modelo proposto por Lauris (2006)

CPOD = 2,708 + 7,974 x e~0067xtempo _ (0 940 x fluor — 0,347 X porte (8)

No modelo proposto por Lauris (2006), o R? foi igual 0,54 (p<0,001), expli-
cando 54% da variacdo encontrada no CPOD. Vale ressaltar que para este modelo,
foram incluidos os estudos ecoldgicos levantados na literatura entre 1980 e 2005, in-
cluindo os trés grandes levantamentos nacionais 1986, 1996 e 2003, e os dois levan-
tamentos estaduais de 1998 e 2002, contando com uma amostra final de 522 levan-
tamentos. Percebe-se que no modelo final a variavel IDH-M n&o foi mantida pois, de
acordo com o autor, durante o processo de modelagem, a inclusdo desta n&o ajudou
a melhor o R? e apresentou uma correlagéo estatisticamente significante com o porte
do municipio e com o fluor, assim como ocorreu neste trabalho.

Comparando os coeficientes estimados por Lauris (2006) com os coefici-
entes estimados neste estudo (eq. 7), observa-se que para os dois modelos, as trés
variaveis incluidas apresentam um efeito negativo no CPOD, ou seja, a medida que
aumentam os seus valores, o CPOD diminui. Ainda, € interessante notar que, para o
fluor, os coeficientes dos dois modelos foram muito semelhantes.

Na tabela 41 estdo apresentados os valores estimados do CPOD por Lauris
(2006) e para este estudo. A inclusdo dos estudos ecologicos dos ultimos 15 anos ao
banco de dados de Lauris (2006) permitiu aumentar a precisao na estimativa do CPOD
em funcdo das variaveis independentes selecionadas, fato este que explica os valores
divergentes encontrados nas estimativas dos dois modelos. E de se esperar que a
inclusdo de novos estudos melhorasse as estimativas, uma vez que aumenta a quan-
tidade de dados para todas as variaveis analisadas, além de aumentar também o ta-
manho da amostra, o que elevou o R? do presente estudo fazendo com que o modelo
aqui adotado explicasse 87,95% da variacédo do CPOD.
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Tabela 41 — Comparagédo do CPOD estimado no presente estudo para o periodo de 1980 a 2020 e

estimado por Lauris (2006) para o periodo de 1980 a 2005.

CPOD estimado no periodo de

CPOD estimado no periodo de

1980-2020 1980-2005 (Lauris, 2006)
Periodo % da % da
Inicio Fim Rg;':' redu- | Inicio Fim R:;:' redu-
gao cao
1980 - 1985 | 10,83 6,54 4,29 39,61% | 8,36 6,08 228  27,3%
1985-1990 | 6,54 4,22 2,32 3547% | 6,08 445 163  26,8%
1990 - 1995 | 422 2,97 1,25 29,62% | 445 329 116  26,1%
1995-2000 | 2,97 2,29 0,68 22,90% | 3,29 246 083  252%
2000 — 2005 | 2,29 1,92 037 16,16% | 2,46 1,86 0,60  24,4%
2005-2010 | 1,92 172 020 10,42% | — - -
2010-2015| 1,72 1,62 010 581% | -—  — -
2015-2020 | 1,62 1,56 0,06  370% | - - -

Na tabela 42 estdo apresentadas as comparacdes das estimativas do modelo

adotado no presente estudo, com aquele proposto por Lauris (2006), considerando

um municipio com agua fluoretada e aplicando a variagdo quanto ao porte do mesmo.

Percebe-se que as predi¢cdes feitas neste estudo para o CPOD dos préoximos anos,

sdo um pouco mais altas do que as estimativas realizadas utilizando-se o modelo de

Lauris (2006). As diferengas observadas sao resultado da inclusdo dos novos levan-

tamentos epidemiologicos que adicionaram 33.225 criangas a amostra de 72.637 cri-

ancgas de Lauris (2006), totalizando 105.862 individuos amostrados.
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Tabela 42 — Comparagédo do CPOD médio estimado pelo presente modelo e o modelo de Lauris
(2006), para os municipios com agua fluoretada, de acordo com o porte, para os anos de 2025, 2030,
2035, 2040, 2045 e 2050.

Estimativa do Modelo proposto por Estimativa do modelo proposto neste

Porte Lauris (2006) trabalho

2025 2030 2035 2040 2045 2050 | 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Até5.000 | 1,81 170 162 156 152 149|301 299 299 298 298 298

fh?g;oa 1,47 135 127 122 118 1,15 | 252 250 249 249 248 248
;ggg; a 1,12 101 093 087 083 080|202 200 200 19 199 199
fg':g;oa 0,77 066 058 052 048 045|153 151 150 150 149 149
Qﬂoa(;.sog(e) 042 031 023 0,18 0,14 0,11 | 103 1,01 1,010 1,00 1,00 1,00

Ambos os modelos aqui apresentados foram considerados validos de acordo
com os dados disponiveis para a analise no momento da modelagem e permitiram
fazer projecéo para um cenario futuro. De acordo com Bassanezi (2002), processo de
modelagem é dinamico e os modelos adotados em um determinado momento, devem
ser revistos com o passar dos anos, de forma que possam ser revalidados e readap-
tados a realidade atual. Todos os modelos s&o aproximacgdes da realidade, portanto,
dificilmente conseguirdo explicar a totalidade de um fenébmeno. A vantagem destes
modelos é fornecer subsidios para que os gestores possam conhecer as necessidade
e prioridades da populagéao, fazer projegdes futuras e assim direcionar agdes e estra-
tégia mais eficientes para a prevengao de doengas como a carie, desde que compre-
endam as limitagdes impostas por este método e saibam utilizar as predigdes com
cautela.
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6 CONCLUSOES

A maior parte dos estudos ecologicos concentrou-se em cidades de pe-
gueno e médio porte, e, para o IDH-M, a maioria das cidades apresentou um valor
considerado médio, refletindo o perfil observado no Brasil. Muitos dos estudos aqui
utilizados n&o traziam informagdes completas sobre os procedimentos adotados para
a definigdo do tamanho amostral e sele¢cao dos participantes.

Os quatro levantamentos epidemiolégicos nacionais apresentaram meto-
dologias distintas quanto a forma de selegdo amostral e quanto as variaveis e grupos
etarios analisados, limitando a comparacéo de seus resultados. E importante que os
proximos inquéritos procurem sanar as limitagées encontradas nos levantamentos an-
teriores e padronizem o método de selegdo amostral, garantindo comparacgdes futuras
menos enviesadas.

O modelo preditivo adotado auxiliou na compreensao da evolugao da carie,
e as variaveis preditoras explicaram 87,95% das alteracdes observadas no CPOD no
periodo estudado, de modo que a presenga de fluor nas aguas, o maior porte dos
municipios e o tempo, estiveram relacionados com a maior redugao na prevaléncia da
doenga. Assim, o CPOD mostrou uma relagédo estatisticamente significante com o
tempo, fluoretagdo das aguas de abastecimento e porte do municipio. As estimativas
realizadas neste estudo devem ser vistas com parcimdnia quando extrapoladas para
o pais como um todo, devido a grande quantidade de dados provenientes de amostras
do estado de S&o Paulo.

Observou-se uma tendéncia de decréscimo nos valores de CPOD para a
idade 12 anos nestes 40 anos de estudo, com uma redugdo mais significativa nas
décadas de 1980 e 1990. Este fendbmeno n&o ocorreu de maneira homogénea na po-
pulacdo, pois uma pequena parcela concentrou altos valores de CPOD, evidenciando
a polarizacédo da doenca. Isso refor¢ca a importancia de se analisar os diferentes es-
tratos populacionais nos inquéritos epidemiologicos, de forma que se possa conhecer
a realidade apresentada por cada um, e para que as autoridades competentes possam
adotar estratégias eficazes e individualizadas, atendendo as distintas necessidades.
Ainda, no contexto epidemiologico, a modelagem matematica auxiliou na compreen-
sdo do fenbmeno e pode ser utilizada para fornecer subsidios nos processos deciso-

rios em saude publica.
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ANEXO A — Descrigéo dos dados obtidos por municipio.

A . Fluore- = IDH
Referéncia Cidade Estado Ano CPOD n tacao Populagao 1991
B STING; PEREIRA; MENEGHIM.  piracicapa SP 1980 617 144 s 214307 0,789
MOREIRA; PEREIRA; OLIVEIRA,  pauiinia SP 1980 820 173 N 20.753 0,790
OLIVEIRA et al., 1998, Belo Horizonte MG 1981 6,39 1.799.354 0,791
KALAMATIANOS; NARESSI, 1988 gz%‘;ze dos SP 1982 7,63 s 314.071 0,805
NARVAI; CASTELLANOS FERNAN- .

DES: FRAZAO. 2000 Séo Paulo SP 1982 6,41 N 8.690.950 0,805
VERTUAN, 1986 Araraquara SP 1982 6,80 108 S 134.733 0,789
ARCIERI et al., 1986 Uberlandia MG 1983 550 12 S 274.503 0,778
KALAMATIANOS: NARESSI, 1988 gz%‘;ze dos SP 1983 7,73 s 328.704 0,805
NARVAI; CASTELLANOS FERNAN- .

DES: FRAZAO. 2000 Séo Paulo SP 1983 7,53 N 8.799.908 0,805
OLIVEIRA et al., 1998. Belo Horizonte MG __ 1983 6,80 S 1.844.516 0,791
KALAMATIANOS; NARESSI, 1988 gz%‘;ze dos SP 1984 7,53 s 343299 0,805
BASTOS et al., 2005 Bauru SP__ 1984 7,01 321 S 213.483 0,791
ROSA; MARTILDES; NARVAI, 1992 gz%‘;ze dos SP 1985 675 567 s 357.846 0,805
VERTUAN: PEREIRA, 1985 pmércoBras-  sp 1985 906 93 N 15593 0,755
KALAMATIANOS; NARESSI, 1988 gz%‘;ze dos  sp 1086 6,04 s 372.257 0,805
OLIVEIRA et al., 1998, Belo Horizonte MG 1986 4,47 S 1.911.814 0,791
BRASIL, 1986" Belém PA 1986 7,73 184 N 1.103.699 0,767
BRASIL, 1986" Belo Horizonte MG 1986 533 325 S 1.911.814 0,791
BRASIL, 1986" Brasilia DF 1986 7,98 61 N 1.409.053 0,799
BRASIL, 1986" Cuiaba MT 1986 9,09 23 N 315.310 0,760
BRASIL, 1986" Curitiba PR 1986 6,81 118 S 1.183.710 0,799
BRASIL, 1986" Florianopolis SC__ 1986 13,94 16 N 224.815 0,824
BRASIL, 1986" Fortaleza CE 1986 7,74 85 N 1.559.902 0,717
BRASIL, 1986" Goiania GO 1986 8,84 64 N 828.027 0,778
BRASIL, 1986" Jodo Pessoa PB___ 1986 7,04 28 N 421.695 0,719
BRASIL, 1986" Maceio AL 1986 1381 36 N 525.025 0,687
BRASIL, 1986" Manaus AM 1986 6,81 64 N 833.534 0,745
BRASIL, 1986" Porto Alegre RS 1986 4,96 133 S 1.200.961 0,824
BRASIL, 1986" Recife PE 1986 8,89 _ 83 N 1.253.925 0,740
BRASIL, 1986" Salvador BA 1986 3,6 144 N 1.811.949 0,751
BRASIL, 1986" Séo Luis MA 1986 595 39 N 584.567 0,721
BRASIL, 1986" Séo Paulo SP__ 1986 6,47 _ 389 N 9.124.164 _ 0,805
NORMANDO; ARAUJO, 1990 Abaetetuba PA 1987 7,70 15 N 90.803 0,619
VIEGAS; VIEGAS, 1988 Barretos SP__ 1987 354 223 S 87.239 0,752
WITT, 1992 Porto Alegre RS 1987 280 180 S 1.213.605 0,824
B STING; PEREIRA; MENEGHIM.  Guritipa PR 1989 510 s 1261.746 0,799
?Q;T'NG; PEREIRA; MENEGHIM, o 05 SP 1989 5,10 s 426,674 0,838
TOLEDO et al., 1989 Brasilia DF 1989 690 27 N 1.523.184 0,799
VASCONCELOS; SILVA, 1992 Araraquara SP__ 1989 3,81 283 S 159.637 _ 0,789
BASTOS et al., 2005 Bauru SP__ 1990 3,97 253 S 253.794 0,791
DINI; VERTUAN; PINCELLI, 1993 Araraquara SP 1991 4,00 23 N 166.731 0,789
OLIVEIRA et al., 1998. Belo Horizonte MG 1991 5,33 S 2.020.161 0,791
ROSA; MARTILDES; NARVAI, 1992 gz%‘;ze dos SP 1991 396 646 s 442370 0,805
PEREIRA et al., 2001 Iracemapolis SP__ 1991 6,80 200 N 11.752__ 0,785
PEREIRA et al., 2001 Piracicaba SP 1991 3,40 211 S 283.833 0,789
B STING; PEREIRA; MENEGHIM.  piracicapa SP 1992 347 123 s 283.098 0,789
DINI et al.,, 1996 Araraquara SP 1992 3,40 1131 S 165121 0,789
VASCONCELOS et al., 1994 Santa Lucia SP___ 1992 883 114 N 6.470 0,734
BARROS; SCAPINI; TOVO,1993 Porto Alegre RS 1993 378 69 S 1.280.114 0,824

* - dados primarios fornecidos por Vitor Gomes Pinto, pesquisador responsavel pelo levantamento (Brasil, 1988).
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a . Fluore- ~ IDH

Referéncia Cidade Estado Ano CPOD n tagdo Populacao 1991
?Q;T'NG; PEREIRA; MENEGHIM, ¢ g PR 1993 340 s 1364321 0,799
?g;T'NG; PEREIRA; MENEGHIM, = o 1i0s SP 1993 350 s 419475 0,838
OLIVEIRA ef al., 1998. Belo Horizonte MG 1993 4,51 S 2.060.806 0,791
FREIRE ef /1997 Goiania GO 1994 459 200 S 973477 0.778
'}”Q%EE'RA; PEREIRA; OLIVEIRA, b Jjinia SP 1994 300 184 s 39.601 0,790
SANTOS; LENZA, FREIRE, 1998 Anépolis GO 1994 637 24 S 253610 0,721
MORAIS; LENZA, FREIRE, 2000 ___Dom Aquino MT 1994 697 70 N 8677 0.658
OLIVEIRA. TRAEBERT, 1996 Blumenau SC 1995 287 2232 S 227.892 0,813
PERES; BASTOS; LATORRE, 2000 _ Florianpolis SC 1995  2.21 S 274776 0,824
PERIN: BERTOZ. SALIBA, 1997 Guaicara SP 1995 583 138 N 6782 0.711
PERIN: BERTOZ: SALIBA. 1997 Lins SP 1995 341 134 S 61542 0,785
PEREIRA ef al., 2001 Iracemapolis SP 1995 300 160 N 12.806 0785
PEREIRA ef al., 2001 Piracicaba SP 1995 270 142 S 299514 0,789
%Or\éTos; PORDEUS; FERREIRA, g6 Horizonte MG~ 1995 2,75 s 2106.819 0,791
BASTOS ef al., 2005 Bauru SP 1995 443 377 S 282116 0,791
?g;T'NG; PEREIRA; MENEGHIM, 5 jinia SP 1996 210 s 44431 0,790
?Q;T'NG; PEREIRA; MENEGHIM, o, - cicaba SP 1996 200 189 s 302.886 0,789
?Q;T'NG; PEREIRA; MENEGHIM, o hi0s SP 1996 170 s 412243 0,838
CANGUSSU; COSTA, 2001, Salvador BA 1996 270 81 N 2211539 0,751
DINI; HOLT: BEDI, 1998 Araraquara SP 1996 230 293 S 172.746  0.789
DINI; HOLT: BEDI, 1998 Gavido Peixolo _SP____ 1996 2.80 157 N 4500 0726
NARVAI: CASTELLANOS FERNAN- ..

DD PRAZAD 2000 S3o Paulo SP 1996 206 495 s 9.839.066 0,805
BRASIL, 1996 Aracaju SE 1996 150 160 S 428194 0734
BRASIL. 1996 Belém PA 1996 449 160 N 1144312 0.767
BRASIL, 1996 Belo Horizonte MG 1996 2.41 160 S 2091371 0,791
BRASIL. 1996 Boa Vista RR 1996 630 160 N 165518 0.731
BRASIL, 1996 Brasilia DF 1996 190 160 S 1821.946 0,799
BRASIL. 1996 Campo Grande __MS___ 1996 2.95 160 S 10289 0.770
BRASIL. 1996 Cuiaba MT 1996 329 160 N 433.355  0.760
BRASIL, 1996 Curitiba PR 1996 223 160 S 1476253 0.799
BRASIL. 1996 Florianopolis SC 1996 283 160 S 271.281 0,824
BRASIL, 1996 Fortaleza CE 1996 234 160 S 1965513 0.717
BRASIL. 1996 Goiania GO 1996 327 160 S 1003477 0.778
BRASIL. 1996 Jodo Pessoa PB 1996 3.94 160 N 549.363 0,719
BRASIL, 1996 Macapa AP 1996 2.56 160 N 220.962 0,730
BRASIL. 1996 Maceid AL 1996 289 160 N 723142 0,687
BRASIL, 1996 Manaus AM 1996 254 160 N 1157.357 _0.745
BRASIL. 1996 Natal RN 1996 378 160 N 656.037 0,733
BRASIL. 1996 Palmas TO 1996 4.62 160 N 86.116 0,696
BRASIL. 1996 Porto Alegre RS 1996 216 160 S 1288.879  0.824
BRASIL. 1996 Porto Velho RO 1996 4.99 160 N 294227 0.710
BRASIL, 1996 Recife PE 1996 296 160 N 1346.045 0,740
BRASIL. 1996 Rio Branco AC 1996 437 160 N 228.857 0,703
BRASIL, 1996 Rio de Janeiro _RJ 1996 2.09 160 S 5551538 0798
BRASIL. 1996 Salvador BA 1996 152 160 N 2211539 0,751
BRASIL. 1996 S3o Luis MA 1996 351 160 N 780.833  0.721
BRASIL, 1996 S3o Paulo SP 1996 228 160 S 9.839.066 0805
BRASIL. 1996 Teresina Pl 1996 344 160 N 655473 0.713
BRASIL, 1996 Vitéria ES 1996 147 160 S 265.874 0,797
'}”Q%QEGH'M; SALIBA; PEREIRA, - cemapolis SP 1997 406 452 N 14615 0785
PEREIRA of al., 2001 Iracemapolis SP 1997 200 314 N 14615 0785
PEREIRA ef al., 2001 Piracicaba SP 1997 220 190 S 308.914 0,789
'}”Q%QEGH'M; SALIBA; PEREIRA, 1 cemapolis SP 1997 406 452 N 14615 0785
PEREIRA of al., 2001 Iracemapolis SP 1997 200 314 N 14615 0785
PEREIRA ef al., 2001 Piracicaba SP 1997 220 190 S 308.914 0,789
'}”Q%QEGH'M; SALIBA; PEREIRA, - cemapolis SP 1997 406 452 N 14615 0785
PEREIRA of al., 2001 Iracemapolis SP 1997 200 314 N 14615 0785
PEREIRA ef al., 2001 Piracicaba SP 1997 220 190 S 308.914 0,789
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Referéncia Cidade Estado Ano CPOD n tacdo Populagao 1991
PATTUSI, 2000 Brasilia DF 1997 2,70 1025 S 1.877.015 0,799
CYPRIANO et al., 2003. Sorocaba SP 1998 2,50 393 S 455706 0,777
CYPRIANO et al., 2003. Sorocaba SP 1998 3,10 56 N 455706 0,777
SILVA FILHO et al, 2001 Riode Janeiro _RJ 1998 1,70 307 S 5584.048 0,798
TRAEBERT et al., 2001 Blumenau SC 1998 1,46 499 S 240.301 0,813
SAO PAULO, 1998** Aguas da Prata _SP___ 1998 3,28 78 S 7416 0,763
SAO PAULO, 1998** /;ggf; deSa0 oo 4998 350 22 s 1740 0848
SAO PAULO, 1998** Altair SP 1998 200 47 S 3635 0,723
SAO PAULO, 1998 Andradina SP_ 1998 265 103 N 54.437 0,747
SAO PAULO, 1998 Aramina SP 1998 2,74 121 N 4280 0,739
SAO PAULO, 1998 Arco Iris SP 1998 6,20 56 N 2.063 0,667
SAO PAULO, 1998 Areias SP 1998 275 8 N 3514 0,626
SAO PAULO, 1998** Assis SP 1998 2,41 56 S 86.126 0,774
SAO PAULO, 1998 Barra Bonita SP_ 1998 6,38 88 N 34.029 0,783
SAO PAULO, 1998** 52:3 do Cha- SP 1998 337 100 s 5083 0,590
SAO PAULO, 1998 Barretos SP 1998 241 9 S 103.049 0,752
SAO PAULO, 1998** Batatais SP 1998 3,89 63 N 49.725 0,767
SAO PAULO, 1998 Bauru SP 1998 357 97 S 307.016 0,791
SAO PAULO, 1998* Bilac SP_ 1998 528 69 N 5809 0,754
SAO PAULO, 1998 Birigui SP 1998 245 100 S 91.765 0,753
SAO PAULO, 1998** Bom Sucesso SP 1998 2,63 8 N 2924 0,594
de ltararé
SAO PAULO, 1998 Boracéia SP 1998 3,00 38 S 3599 0,684
SAO PAULO, 1998* Botucatu SP__1998 3,08 96 S 105.524 0,783
SAO PAULO, 1998 Buritizal SP_ 1998 515 73 S 3.085 0,729
SAO PAULO, 1998** I?Sat‘:ra“a Pau-  op 1998 551 45 N 4853 0,688
SAO PAULO, 1998 Cacapava SP_ 1998 219 59 S 69.182 0,761
SAO PAULO, 1998** g:ﬁﬂ;i‘ra SP 1998 2,86 59 s 26.388 0,756
SAO PAULO, 1998 Caconde SP 1998 483 78 N 17752 0,697
SAO PAULO, 1998** Caiabu SP 1998 3,10 41 S 3595 0,698
SAO PAULO, 1998 Cajamar SP 1998 2,69 _ 106 S 45614 0,735
SAO PAULO, 1998 Cajobi SP_ 1998 248 98 S 10.714 0,742
SAO PAULO, 1998* ggmi‘;‘t’a"'mpo SP 1998 3,61 66 N 56.173 0,738
SAO PAULO, 1998* Cananéia SP 1998 4,00 72 S 9381 0,705
SAO PAULO, 1998** gj;‘:'do Rodri-  op 1998 372 36 s 2560 0,718
SAO PAULO, 1998 Canitar SP 1998 465 52 N 3069 0,643
SAO PAULO, 1998 Carapicuiba SP 1998 254 115 S 348.198 0,764
SAO PAULO, 1998* Castilho SP 1998 4,34 109 N 15499 0,718
SAO PAULO, 1998* g;rq”e'ra Ce- SP 1998 6,01 82 ) 14.466 0,713
SAO PAULO, 1998 Coroados SP 1998 4,21 19 S 4430 0,731
SAO PAULO, 1998 Corumbatai SP 1998 4,38 81 N 3784 0,729
SAO PAULO, 1998* Cubatio SP 1998 1,40 131 S 100.760 0,723
SAO PAULO, 1998 Cunha SP 1998 6,46 95 N 21.160 0,658
SAO PAULO, 1998* Divinolandia SP__1998 6,16 25 S 11253 0,715
SAO PAULO, 1998 Dobrada SP 1998 423 60 N 7252 0,719
SAO PAULO, 1998 Estiva SP 1998 543 72 N 10.182 0,680
SAO PAULO, 1998** Eztrrga do SP 1998 238 37 s 2786 0,711
SAO PAULO, 1998 Florida Paulista __ SP____1998 467 96 S 11385 0,704
SAO PAULO, 1998 Franca SP 1998 2,80 88 S 282920 0,783
SAO PAULO, 1998** E;Z”m daRo-  gp 4998 191 66 s 105607 0,736
SAO PAULO, 1998 Glicério SP_ 1998 555 31 N 4044 0,692
SAO PAULO, 1998* Guaraci SP_ 1998 3,03 67 N 8.991 0,699
SAO PAULO, 1998 Guararema SP 1998 435 37 S 18.024 0,705
SAO PAULO, 1998 Guaratingueta SP_ 1998 298 83 S 101.802 0,791
SAO PAULO, 1998* Guariba SP___1998 3,08 83 S 30.918 0,709
SAO PAULO, 1998 Guaruja SP_ 1998 1,49 _ 88 S 233787 0,720
SAO PAULO, 1998 Guatapara SP 1998 4,13 68 N 6.190 0,752
SAO PAULO, 1998 Holambra SP 1998 3,13 31 N 7171 0,746

** - dados primarios fornecidos por Antonio Carlos Frias, pesquisador do levantamento (Sdo Paulo, 1999)
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SAO PAULO, 1998™ Hortolandia SP 1998 404 92 N 120438 0,743
SAO PAULO, 1998™ Ibaté SP 1998 344 71 N 25242 0,724
SAO PAULO, 1998™ Igaraté SP 1998 337 57 S 5930 0,704
SAO PAULO, 1998™ InGbia Paulista _SP____ 1998 3.94 64 S 3079  0.716
SAO PAULO, 1998™ Iperd SP 1998 273 56 S 15392 0.745
SAO PAULO, 1998™ Ipetna SP 1998 367 55 N 3580  0.725
SAO PAULO, 1998™ Iporanga SP 1998 388 25 S 4810 0632
SAO PAULO, 1998™ ltadca SP 1998 227 48 S 3208 0.577
SAO PAULO, 1998™ ltapetininga SP 1998 189 99 S 117165 0.739
SAO PAULO, 1998* I'it:t‘;'rap“a Pau-  op 1998 3,19 48 N 3.048 0,574
SAO PAULO, 1998** {Lat?a“aq“ece' SP 1998 276 51 s 257.465 0,704
SAO PAULO, 1998™ ltarini SP 1998 341 61 S 11688 0,694
SAO PAULO, 1998™ ltirapua SP 1998 409 90 S 5561 0,699
SAO PAULO, 1998™ ltuverava SP 1998 361 93 N 34.649 0,732
SAO PAULO, 1998™ Jaborandi SP 1998 3838 89 S 9369 0.710
SAO PAULO, 1998™ Jacarei SP 1998 274 54 S 169.535  0.761
SAO PAULO, 1998™ Jat SP 1998 353 88 N 107.956  0.780
SAO PAULO, 1998™ Jilio Mesquita ___SP____1998 4,49 45 N 3098 0.653
SAO PAULO, 1998™ Jundiai SP 1998 233 99 S 295259 0,807
SAO PAULO, 1998™ Juquitiba SP 1998 239 66 S 22637 0,668
SAO PAULO, 1998™ Leme SP 1998 331 90 S 83599 0,732
SAO PAULO, 1998** :\ii";‘;aba Pau- SP 1998 319 37 N 3739 0,642
SAO PAULO, 1998™ Mariapolis SP 1998 617 60 S 3777 0693
SAO PAULO, 1998™ Marilia SP 1998 339 83 S 185204 0.774
SAO PAULO, 1998™ Mogi-Guacu SP 1998 308 71 S 120.869  0.762
SAO PAULO, 1998™ Mombuca SP 1998 365 71 S 2930 0.712
SAO PAULO, 1998* Monte Alegre SP 1998 623 65 N 6212 0732
SAO PAULO, 1998** a"acigte"o Lo- SP 1998 288 32 s 3227 0,676
SAO PAULO, 1998™ Nantes SP 1998 371 24 N 2182 0639
SAO PAULO, 1998** g‘g:‘r‘gdade da gp 1908 392 25 N 6.862 0,624
SAO PAULO, 1998™ Olimpia SP 1998 285 89 N 45581 0,760
SAO PAULO, 1998™ Palmares SP 1998 630 96 N 56.026 0,558
SAO PAULO, 1998™ Palmital SP 1998 450 60 N 20.040 0,710
SAO PAULO, 1998™ Pardinho SP 1998 500 69 S 4355 0723
SAO PAULO, 1998™ Paulistania SP 1998 495 63 N 1607 0662
SAO PAULO, 1998™ Pederneiras SP 1998 703 96 S 35.145 0,730
SAO PAULO, 1998™ Pedra Bela SP 1998 586 77 S 5147 0.634
SAO PAULO, 1998™ Pedranopolis SP 1998 311 35 N 2781 0.729
SAO PAULO, 1998™ Pedregulho SP 1998 228 125 S 15328 0.736
SAO PAULO, 1998™ Penapolis SP 1998 266 105 S 53281 0,743
SAO PAULO, 1998* Pirapora do SP 1998 3,99 70 N 11.313 0,708
Bom Jesus
SAO PAULO, 1998™ Pirapozinho SP 1998 230 96 S 22296 0718
SAO PAULO, 1998™ Pongai SP 1998 350 16 S 3433 0714
SAO PAULO, 1998™ Porto Feliz SP 1998 224 90 N 45899  0.747
SAO PAULO, 1998™ Pratania SP 1998 589 44 N 3709 0.681
SAO PAULO, 1998* Presidente SP 1998 2,60 98 ) 182.825 0,794
Prudente
SAO PAULO, 1998™ Queluz SP 1998 197 34 S 8637 0681
SAO PAULO, 1998™ Ribeirdo Bonito _SP____ 1998 3.90 86 S 10.968 0741
SAO PAULO, 1998™ Ribeirdo do Sul _SP____ 1998 4.04 89 S 4415 0686
SAO PAULO, 1998™ Ribeirdo Pires _SP____ 1998 2.00 61 S 104789 0.776
SAO PAULO, 1998™ Ribeirdo Preto _SP____ 1998 2.36 59 S 467.906  0.822
SAO PAULO, 1998™ Rinépolis SP 1998 595 96 N 9.940 0670
SAO PAULO, 1998™ Rio Claro SP 1998 271 135 S 14.896 0786
SAO PAULO, 1998™ Rio das Pedras __SP____ 1098 4.84 93 N 23.993 0,745
SAO PAULO, 1998** g{(l:rrgrande da sp 4998 177 61 s 37.314 0,727
SAO PAULO, 1998™ Santa Adélia SP 1998 547 100 N 12640 0,730
SAO PAULO, 1998™ Santa Branca SP 1998 315 86 N 21602 0.736
SAO PAULO, 1998** SantaCruzda  gp 1998 553 32 s 1765 0754

Esperanca

** - dados primarios fornecidos por Antonio Carlos Frias, pesquisador do levantamento (Sdo Paulo, 1999)
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Referéncia Cidade Estado Ano CPOD n tacdo Populagao 1991
SAO PAULO, 1998* tsi::ta Ernes- SP 1998 4,20 54 N 5.469 0,728
SAO PAULO, 1998** Santo Anténio g5 4995 388 96 s 6268 0,718

do Jardim
SAO PAULO, 1998* jg'l‘;m;‘lm”'o SP 1998 3,64 59 ) 6.004 0,700
SAO PAULO, 1998 Séo Carlos SP 1998 221 110 183.465 0,803
SAO PAULO, 1998** S8o Jose da SP 1998 525 171 N 8.030 0,714

Bela Vista
SAO PAULO, 1998** Sao José do SP 1998 315 100 N 343017 0,792

Rio Preto
SAO PAULO, 1998 S&o Paulo SP 1998 206 125 S 9928219 0,805
SAO PAULO, 1998** ?Sglsedro do SP 1998 647 70 N 6565 0,696
SAO PAULO, 1998 Serra Azul SP 1998 238 42 S 7472 0,691
SAO PAULO, 1998 Taguai SP 1998 6,02 53 S 7.324 0,703
SAO PAULO, 1998 Taquaral SP 1998 448 44 N 2763 0,714
SAO PAULO, 1998 Tejupa SP 1998 8,20 74 N 5270 0,630
SAO PAULO, 1998 Timburi SP 1998 4,65 63 S 2631 0,644
SAO PAULO, 1998 Trés Fronteiras _ SP____ 1998 4,02 42 S 4.803 0,693
SAO PAULO, 1998 Tuiuti SP 1998 3,67 63 N 4976 0,686
SAO PAULO, 1998 Tupi Paulista SP 1998 3,24 93 N 13145 0,722
SAO PAULO, 1998 Turiuba SP 1998 3,61 41 S 1.884 0,737
SAO PAULO, 1998 Urania SP 1998 4,37 98 S 8428 0,732
SAO PAULO, 1998 Valinhos SP 1998 347 72 S 77295 0,780
SAO PAULO, 1998 Vargem SP 1998 389 104 S 6500 0,719
SAO PAULO, 1998 Votuporanga SP 1998 3,82 88 S 72378 0,766
CARDOSO; MORAES, 2003 Alagoinhas BA 1999 229 231 S 126.821 0,653
CARDOSO: MORAES, 2003 Pojuca BA 1999 2095 223 N 24361 0,650
FAGUNDES; LEITE, 2000 Descoberto MG 1999 5,00 10 N 4726 0,661
GOMES et al., 2003 Capivari SP 1999 3,28 74 S 40.269 0,767
PERES et al., 2003 Chapeco SC 1999 2,07 _ 684 S 144.159 0,761
SILVA; MALTZ, 2001 Porto Alegre RS 1999 1,63 1000 S 1.314.033 0,824

a . Fluore- ~ IDH

Referéncia Cidade Estado Ano CPOD tagdo Populagao 2000
CANGUSSU; COELHO; CASTELLA- . ..
NOS-FERNANDES. 2001 Itatiba SP 2000 2,30 90 s 81.197 0,828
CYPRIANO; SOUSA; WADA, 2005 g‘gi‘;as de Lin- SP 2000 3,62 76 ) 16.190 0,807
CYPRIANO; SOUSA; WADA, 2005 S‘LZ‘:; No- SP 2000 359 100 N 33124 0,796
CYPRIANO; SOUSA; WADA, 2005 _ Atibaia SP 2000 319 59 111300 0,819
CYPRIANO; SOUSA; WADA, 2005 Eg:gg;’:“s dos gp 2000 298 61 N 13.313 0,780
CYPRIANO; SOUSA; WADA, 2005 :?Srfaga”‘?a Pau- gp 2000 251 84 N 125.031 0,820
CYPRIANO; SOUSA; WADA, 2005 _ Cabretva SP 2000 217 64 S 33100 0,774
CYPRIANO; SOUSA; WADA, 2005 __ Cosmopolis SP 2000 2,34 85 S 44355 0,799
CYPRIANO; SOUSA; WADA, 2005 _ Hortolandia SP 2000 4,00 92 N 152.523 0,790
CYPRIANO; SOUSA; WADA, 2005 _ Indaiatuba SP 2000 1,84 88 S 147.050 0,829
CYPRIANO; SOUSA; WADA, 2005 Itupeva SP 2000 2,33 104 S 26.166 0,807
CYPRIANO; SOUSA: WADA, 2005 Jaguaritina SP 2000 1,88 85 S 29597 0,829
CYPRIANO; SOUSA; WADA, 2005 _ Jarind SP 2000 2,71 90 S 17.041 0,759
CYPRIANO; SOUSA; WADA, 2005 _ Joandpolis SP 2000 251 130 S 10409 0,766
CYPRIANO; SOUSA; WADA, 2005 _ Jundiai SP 2000 2,30 99 S 323.397 0,857
CYPRIANO; SOUSA; WADA, 2005 _ Louveira SP 2000 243 87 N 23.903 0,800
CYPRIANO; SOUSA; WADA, 2005 __ Monte Mor SP 2000 2,71 87 S 37.340 0,783
CYPRIANO; SOUSA; WADA, 2005 _ Nova Odessa SP 2000 241 102 S 42071 0,826
CYPRIANO:; SOUSA; WADA, 2005 _ Pedra Bela SP 2000 520 123 S 5609 0,733
CYPRIANO; SOUSA; WADA, 2005 _ Pedreira SP 2000 1,76 54 N 35219 0,810
CYPRIANO:; SOUSA; WADA, 2005 _ Pinhalzinho SP 2000 3,28 68 S 10.986 0,826
CYPRIANO:; SOUSA; WADA, 2005 _ Piracaia SP 2000 2,64 73 S 23347 0,792
CYPRIANO; SOUSA; WADA, 2005 j:';gs’zgt"”'o SP 2000 2,42 86 ) 18.124 0,790
CYPRIANO; SOUSA; WADA, 2005 _ Vinhedo SP 2000 283 81 S 47215 0,857
GOMES et al., 2004 Paulinia SP 2000 1,00 125 S 51.326 0,847
GUEIROS; SILVA, 2003 Camaragibe PE 2000 8,81 22 N 128.702 0,747
GUEIROS; SILVA, 2003 Recife PE 2000 5,90 10 N 1.422.905 0,797

** - dados primarios fornecidos por Antonio Carlos Frias, pesquisador do levantamento (Sdo Paulo, 1999)
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Referéncia Cidade Estado Ano CPOD cAo Populagao 2000
GUEIROS: SILVA, 2003 Recife PE 2000 1036 25 N 1422.905 0,797
MARTINS ef al., 2002 Belo Horizonte MG 2000 137 115 S 2238526 0,839
MARTINS ef al.. 2006 Bilac Sp 2000 441 63 N 6.088 0.809
CANGUSSU et al., 2002, Salvador BA 2001 144 1750 S 2485699 0.805
MELLO; ANTUNES, 2004 ltapetininga SP 2001 245 149 S 128.306 0,786
BASTOS et al., 2005 Bauru SP 2001 153 S 322,554 0.825
BASTOS; NOMURA, PERES, 2004 _Florianépolis SC 2002 121 88 S 360.603 0,875
LANGLOIS ef al., 2003 Pitimbu PB 2002 3.30 N 14.869 0,594
MOREIRA; SEVERO; ROSEN- -
BT 3008 Jodo Pessoa PB 2002 400 33 N 619.051 0783
QUELUZ, 2002 Piracicaba SP 2002 2,65 200 S 339772 0.836
MARTINS ef al., 2006 Bilac SP 2002 347 73 N 6221 0.809
BRASIL, 2003 Agrolandia SC 2002 470 92 s 7.939 0775
BRASIL. 2003 Além Paraiba MG 2002 2.04 208 S 34.174 0777
BRASIL, 2003 ﬁ‘;‘ﬁ{:ﬁ: doTo-  1¢ 2002 249 76 N 6.266 0,717
BRASIL, 2003 Alto Gargas MT 2002 634 65 N 8337 0795
BRASIL. 2003 Altonia PR 2002 230 152 s 18106 0.743
BRASIL. 2003 Amatura AM 2002 322 94 N 7.849 0631
BRASIL, 2003 Ananindeua PA 2002 134 229 N 423.326 0782
BRASIL. 2003 Anapolis GO 2002 245 190 s 293.474 0788
BRASIL, 2003 ﬁ‘;‘;’mdaR"' RS 2002 300 20 N 1123 0,815
BRASIL, 2003 gﬂ?;gdade GO 2002 234 232 S 369.618 0,764
BRASIL, 2003 Apiacas MT 2002 159 81 N 6570 0713
BRASIL, 2003 Apucarana PR 2002 333 245 s 110511 0,799
BRASIL. 2003 Aracaju SE 2002 091 335 S 473.990 0794
BRASIL. 2003 Araguacema TO 2002 358 64 N 5608 0673
BRASIL, 2003 Arapoti PR 2002 339 167 S 24508 0761
BRASIL. 2003 Araputanga MT 2002 458 88 N 13.008  0.754
BRASIL, 2003 Ararangua SC 2002 347 175 s 56.907 0814
BRASIL. 2003 Ariquemes RO 2002 266 160 S 78.042 0752
BRASIL, 2003 ﬁfr'gado AM 2002 474 84 N 10483 0,559
BRASIL, 2003 fg;gusmcor' PA 2002 371 149 N 33577 0,618
BRASIL, 2003 Balnedrio sC 2002 130 198 s 80.431 0,867

Camboriu
BRASIL, 2003 Bandeirantes ___MS 2002 270 23 N 33612 0756
BRASIL, 2003 E:S"a doGar-  yr 2002 758 121 s 53.448 0791
BRASIL, 2003 Bayeux PB 2002 359 235 N 89.679 0,689
BRASIL. 2003 Bebedouro SP 2002 247 332 s 76.299 0819
BRASIL, 2003 Belém PA 2002 158 247 N 1322.682 0,806
BRASIL, 2003 E:'em deMa- ¢ 2002 395 197 N 10.294 0,590
BRASIL, 2003 Belo Horizonte MG 2002 102 300 S 2284469 0,839
BRASIL. 2003 Belo Jardim PE 2002 549 215 N 70392 0625
BRASIL, 2003 Eg:to Gongal-  pg 2002 220 203 s 92.495 0,870
BRASIL, 2003 Blumenau SC 2002 142 260 S 272283 0,855
BRASIL, 2003 Boa Vista RR 2002 267 186 N 214541 0779
BRASIL. 2003 Boracéia sp 2002 146 69 s 3795 0783
BRASIL, 2003 Braganca PA 2002 293 176 S 96.620 0,662
BRASIL. 2003 Brasilia DF 2002 245 134 S 2145838 0.844
BRASIL. 2003 Brejo Santo CE 2002 275 186 N 39.483 0673
BRASIL. 2003 Buerarema BA 2002 249 167 s 18.757 0.631
BRASIL. 2003 Céceres MT 2002 353 192 s 84.116 0737
BRASIL, 2003 Cachoeira GO 2002 2143 87 S 2.305 0,759
Dourada

BRASIL, 2003 Caldas MG 2002 332 152 s 12845 0.782
BRASIL. 2003 Camaqua RS 2002 298 219 S 61511 0768
BRASIL. 2003 Cameta PA 2002 294 191 N 100.243 0,671
BRASIL, 2003 gi’;‘f”or' BA 2002 11,96 231 N 61.906 0,613
BRASIL, 2003 Campo Grande __MS 2002 280 163 S 8.944 0814
BRASIL, 2003 Campo Mourdo __ PR 2002 241 206 S 81.008 0774
BRASIL. 2003 Canaa MG 2002 2.75 55 s 4655 0.678
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BRASIL, 2003 Canoas RS 2002 163 338 s 313.844 0,815
BRASIL, 2003 Canoinhas SC 2002 349 168 S 52.047 0780
BRASIL. 2003 Canutama AM 2002 854 103 N 10439 0.546
BRASIL. 2003 Capitdo Poco ___PA 2002 283 132 N 50.675 0615
BRASIL, 2003 Sifo"asm Bo- TO 2002 196 50 N 3.574 0,562
BRASIL, 2003 Caruaru PE 2002 297 231 N 262036 0.713
BRASIL. 2003 Castanhal PA 2002 201 172 N 141319 0,746
BRASIL. 2003 Castilho sp 2002 308 186 N 15.0160.760
BRASIL. 2003 Cataldo GO 2002 279 205 s 66.415 0818
BRASIL. 2003 Catas Altas MG 2002 3.00 58 N 4332 0.756
BRASIL, 2003 Catural GO 2002 450 56 N 4375 0.728
BRASIL. 2003 Cedral MA 2002 369 81 N 10137 0.803
BRASIL, 2003 Chapadados 2002 7,00 24 N 16.378 0,711
Guimaraes
BRASIL, 2003 Charqueadas RS 2002 080 129 S 31.057 0,806
BRASIL, 2003 Chupinguaia RO 2002 248 48 N 5.840 0707
BRASIL. 2003 Cidreira RS 2002 134 79 s 9.705 0.808
BRASIL. 2003 Colombo PR 2002 163 215 s 197122 0,764
BRASIL, 2003 gggtc;fao do ES 2002 265 137 S 10.990 0,709
BRASIL, 2003 Corguinho MS 2002 268 47 N 3582 0723
BRASIL, 2003 gi‘;r;’”e' Jose PI 2002 504 68 N 4457 0,580
BRASIL, 2003 Corumba MS 2002 373 49 S 97238 0.771
BRASIL, 2003 gggsbade GO 2002 172 58 s 9.760 0716
BRASIL, 2003 gg{“mbataido PR 2002 442 93 s 4590 0,678
BRASIL, 2003 Cruzeiro do Sul_AC 2002 589 170 N 71570 0,802
BRASIL. 2003 Cubati PB 2002 347 122 N 6.409 0591
BRASIL, 2003 Cuiaba MT 2002 303 196 N 500290 0,821
BRASIL. 2003 Curitiba PR 2002 139 263 s 1644.599  0.856
BRASIL, 2003 Divinopolis do +.y 2002 319 78 N 5.875 0,660
Tocantins
BRASIL, 2003 gl‘j'risﬁ'rmaos do ms 2002 402 9 N 9.460 0,686
BRASIL, 2003 Dourados MS 2002 258 173 S 171,042 0,788
BRASIL, 2003 Eﬁé‘tor Pedri-  g¢ 2002 581 47 s 3.093 0,802
BRASIL, 2003 Dumont SP 20020 271 72 N 6588 0,802
BRASIL, 2003 zzgue de Ca- RJ 2002 208 249 S 798.102 0,753
BRASIL, 2003 Elisio Medrado __ BA 2002 282 109 N 7.860 0,655
BRASIL, 2003 Escada PE 2002 226 237 N 57.660 0645
BRASIL, 2003 Espigdo Alto PR 2002 4,08 85 s 5261 0,708
do Iguagu
BRASIL, 2003 Eundpolis BA 2002 242 135 S 86.976 0704
BRASIL. 2003 Exu PE 2002 226 168 N 32522 0592
BRASIL, 2003 Faxinal dos sC 2002 454 160 s 11.080 0,819
Guedes
BRASIL, 2003 FeiraNovado 2002 474 96 N 7539 0,569
Maranhao
BRASIL, 2003 Firmino Alves ___ BA 2002 249 107 N 5005 0,641
BRASIL. 2003 Florianépolis SC 2002 130 268 s 360.603 0.875
BRASIL. 2003 Formosa GO 2002 227 156 S 82543 0750
BRASIL. 2003 Fortaleza CE 2002 1.75 161 s 2219.836 0786
BRASIL, 2003 nG;?:ra' Car- MT 2002 325 61 N 14453 0,711
BRASIL, 2003 Glaucilandia MG 2002191 58 N 2.809 0,697
BRASIL. 2003 Goiana MG 2002 179 58 N 3.374 0741
BRASIL. 2003 Goiania GO 2002 181 203 s 1129274 0.832
BRASIL, 2003 Gréo Para SC 2002 348 79 S 5912 0826
BRASIL. 2003 Gravatai RS 2002 161 200 S 243.485 0811
BRASIL, 2003 Guaiba RS 2002 141 187 s 97582 0815
BRASIL. 2003 Guaranésia MG 2002 278 187 S 19129 0.769
BRASIL. 2003 Guidoval MG 2002 233 99 N 7551 0736
BRASIL, 2003 Ibiaca RS 2002 255 77 S 4707 0.838
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BRASIL, 2003 Ibiraci MG 2002 199 149 S 10.587 0,762
BRASIL, 2003 Iguaba Grande __ RJ 2002 371 187 N 16.681 0,796
BRASIL, 2003 Ingazeira PE 2002 210 68 N 4601 0,638
BRASIL, 2003 Inhacora RS 2002 500 15 N 2378 0,754
BRASIL, 2003 Inhambupe BA 2002 258 173 N 30.393 0,567
BRASIL, 2003 Inhangapi PA 2002 345 101 N 7.895 0,678
BRASIL, 2003 Ipojuca PE 2002 261 226 N 62.196 0,658
BRASIL, 2003 Irapuru SP 2002 2,64 103 N 7.087 0,760
BRASIL, 2003 Itabira MG 2002 213 297 S 100.997 0,798
BRASIL, 2003 ltacoatiara AM 2002 356 126 N 74913 0,711
BRASIL, 2003 ltaguari GO 2002 3,42 62 N 4.445 0,720
BRASIL, 2003 ltajai SC 2002 182 2024 S 153.357 0,825
BRASIL, 2003 I'it:t‘;'rap“a Pau-  gp 2002 332 65 N 3.644 0,645
BRASIL, 2003 Itapolis SP 2002 418 201 N 38.736 0,785
BRASIL, 2003 ltumbiara GO 2002 2,07 212 S 82.871 0,782
BRASIL, 2003 Jabora SC 2002 312 43 S 4145 0,794
BRASIL, 2003 Jaboticabal SP 2002 2,79 190 N 69.148 0,815
BRASIL, 2003 Jaiba MG 2002 0,93 190 S 29.267 0,652
BRASIL, 2003 Jales SP 2002 149 189 S 47201 0,804
BRASIL, 2003 Januaria MG 2002 147 225 N 63.298 0,600
BRASIL, 2003 Japeri RJ 2002 4,16 133 N 86.961 0,724
BRASIL, 2003 Jodo Pessoa PB 2002 351 179 N 619.051 0,783
BRASIL, 2003 Joinville SC 2002 119 177 S 453.765 0,857
BRASIL, 2003 José Gongal- 2002 312 58 N 4734 0,646
ves de Minas
BRASIL, 2003 José Raydan MG 2002 204 68 S 3.621 0,625
BRASIL, 2003 Juina MT 2002 6,37 199 N 38.447 0,749
BRASIL, 2003 Julio Borges PI 2002 363 68 N 5.002 0,593
BRASIL, 2003 Jundia AL 2002 393 86 N 3.202 0,560
BRASIL, 2003 Juscimeira MT 2002 2,72 126 N 12.208 0,718
BRASIL, 2003 Jutai AM 2002 337 105 N 24103 0,533
BRASIL, 2003 '52102‘70"”3' BA 2002 426 136 N 8.445 0624
BRASIL, 2003 Lizarda TO 2002 479 52 N 3.709 0,634
BRASIL, 2003 Lobato PR 2002 327 55 S 4124 0,795
BRASIL, 2003 Luisburgo MG 2002 2,88 99 N 6.525 0,701
BRASIL, 2003 Luziania GO 2002 254 179 S 154.227 0,756
BRASIL, 2003 Macapa AP 2002 110 79 N 306.580 0,772
BRASIL, 2003 Maceio AL 2002 291 202 N 833.260 0,739
BRASIL, 2003 Mairipora SP 2002 3,04 92 S 64.354 0,803
BRASIL, 2003 Manaus AM 2002 321 102 N 1488.805 0,774
BRASIL, 2003 Mancio Lima AC 2002 498 85 N 11778 0,642
BRASIL, 2003 Mangaratiba RJ 2002 198 188 N 26.369 0,790
BRASIL, 2003 ?g‘z:gos Pa- PI 2002 525 52 N 4339 0,626
BRASIL, 2003 Mariana Pi- RS 2002 438 42 N 3.874 0,787
mentel
BRASIL, 2003 Marian6polis TO 2002 2,20 44 N 3.542 0,695
do Tocantins
BRASIL, 2003 Marituba PA 2002 326 178 N 82.097 0,713
BRASIL, 2003 Matinhos PR 2002 229 135 S 26.892 0,793
BRASIL, 2003 Minas Novas MG 2002 3,46 183 S 30.973 0,633
BRASIL, 2003 Miracema do TO 2002 268 139 N 25524 0,743
Tocantins
BRASIL, 2003 Moju PA 2002 2,75 201 N 55.585 0,643
BRASIL, 2003 'l\,";ﬂze”hor MG 2002 342 109 S 7.730 0,764
BRASIL, 2003 Monte Alegre PA 2002 2,70 204 N 62.043 0,690
BRASIL, 2003 Mugquém de BA 2002 1,07 43 N 9.217 0,603
Sao Francisco
BRASIL, 2003 Natal RN 2002 2,76 190 N 734503 0,788
BRASIL, 2003 Niguelandia GO 2002 327 148 S 38.113 0,739
BRASIL, 2003 Nortelandia MT 2002 136 72 N 6.651 0,718
BRASIL, 2003 Nova Floresta _ PB 2002 465 116 N 0.878 0,606
BRASIL, 2003 Nova Ipixuna PA 2002 328 115 N 12.571 0,664
BRASIL, 2003 Nova Lima MG 2002 098 322 S 66.909 0,821
BRASIL, 2003 Nova Monte MT 2002 362 55 N 7.416 0,722

Verde
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BRASIL, 2003 Nova Olinda TO 2002 244 119 N 9747 0,643
BRASIL, 2003 Nova Roma GO 2002 400 82 N 3508 0679
BRASIL, 2003 Novo Santo PI 2002 419 54 N 3.149 0,509

Antonio
BRASIL, 2003 Palhano CE 2002 416 92 N 8212 0,649
BRASIL. 2003 Palmas TO 2002 242 170 S 161138 0,800
BRASIL, 2003 gf‘)'g:'ras de o 2002 431 153 S 18.071 0,760
BRASIL, 2003 Paracatu MG 2002 171 213 S 77.836 0,760
BRASIL, 2003 Paranaiba MS 2002 2.62 160 S 38.747 0772
BRASIL. 2003 Parauapebas __ PA 2002 2.80 173 N 78.303  0.741
BRASIL, 2003 Parintins AM 2002 484 153 N 96.750 0.696
BRASIL. 2003 Paulino Neves _MA 2002 346 69 N 11.717 0,508
BRASIL. 2003 Pequizeiro TO 2002 259 71 N 4866 0659
BRASIL, 2003 gitigos"”a de GO 2002 444 45 s 10311 0733
BRASIL, 2003 gig‘sfgte"as do  Rro 2002 338 29 N 2560 0715
BRASIL, 2003 Pinhao SE 2002 217 82 S 5419 0713
BRASIL, 2003 CP;]';Z‘;;”O Ma- RS 2002 136 188 s 13.955 0752
BRASIL, 2003 Piracicaba SP 2002 198 225 S 339.772 0,836
BRASIL. 2003 Pirencpolis GO 2002 368 152 S 21245 0713
BRASIL. 2003 Planaltina GO 2002 2.6 232 S 80.769 0.723
BRASIL, 2003 Ponte Branca ___ MT 2002 550 4 N 2039 0738
BRASIL. 2003 Porto Alegre RS 2002 1.06 187 S 1383.454 0,865
BRASIL, 2003 Porto Velho RO 2002 2.34 154 N 347.843 0,763
BRASIL. 2003 Prainha PA 2002 334 163 N 29.728  0.621
BRASIL. 2003 Pranchita PR 2002 401 78 S 6.063 0.803
BRASIL, 2003 Pureza RN 2002 3.4 105 N 7.001 0577
BRASIL. 2003 Quixada CE 2002 240 211 N 71382 0.673
BRASIL, 2003 Realeza PR 2002 3.80 151 S 15.787 0783
BRASIL. 2003 Recife PE 2002 1.72 106 N 1449136 0.797
BRASIL, 2003 Effe'r:o das MG 2002 121 180 s 268517 0,749
BRASIL, 2003 Ribeirdozinho _ MT 2002 535 46 N 2.095 0730
BRASIL, 2003 Rio Branco AC 2002 3.18 169 N 267.741 0,754
BRASIL, 2003 IF\{/':I Brancodo  pp 2002 344 55 s 3649 0,670
BRASIL, 2003 Rio de Janeiro _ RJ 2002 128 116 S 59372051 0,842
BRASIL. 2003 Rio Largo AL 2002 324 220 N 64316 0.671
BRASIL, 2003 Rodrigues A ac 2002 467 102 N 8.400 0,550
BRASIL, 2003 Rondonopolis  MT 2002 396 165 N 155.804 0791
BRASIL, 2003 Sabino SP 2002 434 62 N 5031 0792
BRASIL. 2003 Salvador BA 2002 145 229 S 2520505 0,805
BRASIL, 2003 gf‘)’l‘;z Cruzde 4 2002 426 34 N 3519 0,782
BRASIL, 2003 iaeT: Filo- PE 2002 375 111 N 6.117 0,618
BRASIL, 2003 Santa Luzia MG 2002 159 188 S 73121 0,754
BRASIL, 2003 Santarém PA 2002 320 207 N 266.392 0,746
BRASIL. 2003 Santo Angelo RS 2002 1.82 207 S 77705 0.821
BRASIL, 2003 Santo Antonio o 2002 222 195 s 37.541 0,770

da Patrulha
BRASIL, 2003 Santo Bxpedito gs 2002 628 43 N 2617 0,740
BRASIL, 2003 SdoGongalo s 5000 473 60 N 8.499 0,702

do Rio Abaixo
BRASIL, 2003 Sft‘i’gfa" da RS 2002 721 43 N 4869 0,774
BRASIL, 2003 iﬁ]‘;jmé do MT 2002 389 93 5500 0,681
BRASIL, 2003 S3o Luis MA 2002 323 162 9065567 0,778
BRASIL, 2003 S&o Luis de GO 2002 208 166 s 26.663 0,752

Montes Belos
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Referéncia Cidade Estado Ano CPOD n cao Populagao 2000
BRASIL, 2003 S&o Miguel RS 2002 242 40 s 7.378 0,763
das Missoes
BRASIL, 2003 Sao Paulode 2002 475 106 N 25107 0,536
Olivenca
BRASIL, 2003 Sapiranga RS 2002 183 198 S 71982 0,806
BRASIL, 2003 f:ggdor Ca- GO 2002 387 111 N 59.250 0,729
BRASIL, 2003 Serra do Navio AP 2002 272 67 N 3590 0743
BRASIL. 2003 Serrinha BA 2002 179 216 S 7.356 0,658
BRASIL, 2003 Sertdozinho PB 2002 422 68 N 3634 0833
BRASIL. 2003 Sertdozinho Sp 2002 451 253 N 3.634 0833
BRASIL. 2003 Silvandpolis TO 2002 138 60 N 4482 0667
BRASIL, 2003 Silveirania MG 2002 179 53 S 2150 0.721
BRASIL. 2003 Sinop MT 2002 398 164 S 82992 0.807
BRASIL, 2003 Sorocaba SP 2002 138 241 S 517.553 0,828
BRASIL, 2003 Taipasdo To- 14 2002 127 30 N 1612 0,637
cantins
BRASIL, 2003 zsl,mbm" doPi- 2002 549 67 N 2362 0,550
BRASIL, 2003 Taquara RS 2002 154 204 S 55.003 0,819
BRASIL, 2003 gi?::ra' de GO 2002 279 48 S 3486 0726
BRASIL, 2003 Taquaritinga PE 2002 223 180 N 20317 0,688
do Norte
BRASIL, 2003 Tatui SP 2002 202 192 S 97325 0,794
BRASIL. 2003 Tefé AM 2002 245 152 N 66.665 0.663
BRASIL. 2003 Teresina PI 2002 252 207 S 740.016 0,766
BRASIL, 2003 Tiangué CE 2002 448 188 N 61.031 0.640
BRASIL. 2003 Trés Lagoas MS 2002 287 146 N 81352 0.784
BRASIL, 2003 Tucano BA 2002 156 176 N 51862 0.582
BRASIL. 2003 Tuparendi RS 2002 2.85 89 N 9473 0.802
BRASIL. 2003 Turvelandia GO 2002 231 39 S 3.756  0.685
BRASIL, 2003 Uarini AM 2002 459 54 N 11274 0599
BRASIL. 2003 Uchoa SP 2002 162 100 N 9.183  0.750
BRASIL, 2003 Umuarama PR 2002 163 178 S 92217 0.800
BRASIL. 2003 Urbano Santos _ MA 2002 253 92 N 17.445 0556
BRASIL. 2003 Uruara PA 2002 441 146 N 49380 0.713
BRASIL, 2003 \éi'igasra'so de &0 2002 265 49 S 103128 0,795
BRASIL, 2003 Vargem SP 2002 373 102 S 7391 0782
BRASIL. 2003 Varzea Grande  MT 2002 209 207 N 4480 0790
BRASIL, 2003 I\i/;;zea Pau- SP 2002 306 264 s 97.823 0,795
BRASIL, 2003 \éir:tecruz do  pg 2002 214 80 S 9290 0737
BRASIL, 2003 Videira SC 2002 235 147 S 43273 0.851
BRASIL. 2003 Vitéria ES 2002 125 286 S 299.358  0.856
BRASIL, 2003 Wall Ferraz PI 2002 1.94 67 N 4050 0536
BRASIL. 2003 Xinguara PA 2002 299 143 N 33.624  0.739
SAO PAULO, 2002 Campinas SP 2002 134 209 S 995.024 0,852
SAO PAULO, 2002 Dois Cérregos ___SP 2002 319 269 S 23.297 0.786
SAO PAULO, 2002 Dourado SP 2002 1.65 69 S 8.789 0.780
SAO PAULO, 2002 lacanga SP 2002 274 130 N 8430 0.779
SAO PAULO, 2002 Ipetna SP 2002 231 55 N 4685 0786
SAO PAULO, 2002 ltanhaém SP 2002 181 248 S 77449 0.779
SAO PAULO, 2002 Lutécia SP 2002 491 65 S 2952 0755
SAO PAULO, 2002 Marianapolis SP 2002 522 55 S 3747 0.739
SAO PAULO, 2002 Ili: :ig“ares Pau-  gp 2002 431 108 s 8672 0,765
SAO PAULO, 2002 Pedreira SP 2002 221 205 S 36743 0,810
SAO PAULO, 2002 Rosana SP 2002 243 176 S 24967 0815
SAO PAULO, 2002 Santos SP 2002 132 241 S 418.092 0.871
SAO PAULO, 2002 Sao José do sp 2002 202 300 S 374.745 0,834
Rio Preto
SAO PAULO, 2002 gaelr’;ao da sp 2002 175 205 S 205547 0,809
SAO PAULO, 2002 Urupés SP 2002 308 200 S 12,006 0,795
SAO PAULO, 2002 Zacarias SP 2002 2.62 60 S 1047 0.777
CRIVELLI, 2005. Taquarussu MS 2003 453 N 3171 0.705
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Referéncia Cidade Estado Ano CPOD n Flugggta- Populacao 2'8640
CRIVELLI, 2005. Taquarussu MS 2004 2,47 N 3.070 0,705
MARTINS et al., 2006. Bilac SP 2004 2,62 82 N 6.340 0,809
CRIVELLI, 2005. Taquarussu MS 2005 2,18 N 2.841 0,705
MENDES et al., 2008 Agua Doce SC 2001 2,52 247 S 6843 0,778
JAMELI; RODRIGUES; DE LIRA, Caruaru PE 2001 2,90 689 N 252987 0,558
2010.
MENEGHIM et al., 2007. Piracicaba SP 2001 1,70 812 S 329158 0,710
PINHEIRO et al., 2006. Belém PA 2002 1,80 325 N 1280614 0,644
REGIS-ARANHA et al., 2008. Boa Vista RR 2002 3,20 196 N 200568 0,824
SANTOS: ALVES: FREITAS, 2007. ;enl;a de San- BA 2002 1,89 38 N 481368 0,585
SANTOS: ALVES: FREITAS, 2007. ;enl;a de San- BA 2002 2,17 334 N 481368 0,585
SANTOS: ALVES: FREITAS, 2007. ;enl;a de San- BA 2002 2,39 319 N 481368 0,585
CROSATO et al., 2007. Pinheiro Preto SC 2002 2,57 72 S 2729 0,644
MESTRINER; PARDINI; MESTRI- Franca SP 2003 1,69 256 S 287737 0,688
NER, 2006.
CYPRIANO et al., 2011. Jundiai SP 2003 1,70 266 S 323397 0,744
KATZ et al., 2006. Recife PE 2003 1,35 170 N 1422905 0,660
ZUANON; CAMPOS, 2006. Araraquara SP 2004 1,18 117 S 182471 0,742
ZUANON; CAMPOS, 2006. Araraquara SP 2004 1,46 95 S 182471 0,742
MEIRELES et al., 2008. Araras SP 2004 2,14 195 S 104196 0,710
RIHS et al., 2010. Indaiatuba SP 2004 2,50 309 S 147050 0,704
MENEGHIM et al., 2006. Iracemapolis SP 2004 1,20 236 S 15555 0,687
RUIZ et al., 2009. Leme SP 2004 1,97 173 S 80757 0,635
RIHS et al., 2008. Rio das Pedras  SP 2004 2,70 149 S 23494 0,664
SALIBA et al., 2008. Baixo Guandu ES 2005 1,55 111 S 27819 0,592
CONSTANTE; BASTOS; PERES, Floriandpolis SC 2005 0,84 171 S 342695 0,766
2010.
FURQUIM et al., 2010. Londrina PR 2005 3,73 63 S 447065 0,716
FURQUIM et al., 2010. Londrina PR 2005 3,51 118 S 447065 0,716
PAULA et al., 2012. Patis MG 2005 2,80 113 N 5579 0,413
PERES et al., 2010. Pelotas RS 2005 1,20 339 S 320595 0,805
PEREIRA et al., 2007. Piracicaba SP 2005 1,32 939 S 329158 0,710
PERSTA, 2006. Veré PR 2005 27 142 S 8721 0,642
TAGLIAFERRO et al., 2008. Bauru SP 2006 0,90 334 S 316064 0,736
SALES- PERES et al., 2010. Bauru SP 2006 2,16 o S 316064 0,736
SALES- PERES et al., 2010. Bauru SP 2006 0,23 o S 316064 0,736
MOURA; CALVALCANTI; BE- Campina PB 2006 2,09 553 N 353803 0,601
ZERRA, 2008. Grande
TRAEBERT; JUNBO; de LA- Curitibanos SC 2006 4,08 253 S 36061 0,621
CERDA, 2011.
PERES et al., 2008. Itai SP 2006 2,45 178 S 21039 0,789
SILVA et al., 2008. Ribeirinhos RO 2006 2,65 51 N 800 0,537
NORO; RONCALLI; TEIXEIRA, Sobral CE 2006 1,60 137 S 155744 0,789
2015.
MORO et al., 2009. Agua Santa RS 2007 3,00 60 N 3790 0,630
MORO et al., 2009. Agua Santa RS 2007 2,19 31 S 3790 0,630
BUCKER et al., 2001. ;enl;a de San- BA 2007 2,22 670 N 481368 0,585

Guarani Re- RJ 2007 1,70 40 N 617 0,875
ALVES; SANTOS; VETTORE, serva indigena
2009. (Angra dos

Reis)

indios Poti- PB 2007 3,68 159 N 8000 0,400
SAMPAIO et al., 2010 guara (Baia da

Traicdo)
BENAZZI et al., 2012 Iracemapolis SP 2007 1.02 197 S 18026 0,687
BENAZZI et al., 2012 Piracicaba SP 2007 0,85 724 S 329158 0,710
DOMINGOS et al., 2010 ﬁ\enrwggco Brasi- SP 2008 1,19 110 S 28287 0,658
CLAUDINO et al., 2011. Jodo Pessoa PB 2008 3,62 286 N 597934 0,751
BASTOS et al., 2010. Monte Negro RO 2008 3,41 81 N 12627 0,828
CASTRO et al., 2011. Rio de Janeiro RJ 2008 0,80 571 S 5857904 0,716
PIOVESAN et al., 2011. Santa Maria RS 2008 0,90 792 S 243611 0,715
LOPES et al., 2013. Séo Paulo SP 2008 1,32 4246 S 10437203 0,733
CONSTANTE; BASTOS; PERES, Floriandpolis SC 2009 0,78 101 S 342695 0,766

2010.




154

Anexo
Referéncia Cidade Estado Ano CPOD n Flugggta- Populagao 2'8:' 0
DE PAULA et al., 2013. Juiz de Fora MG 2009 1,12 286 S 456796 0,703
ALVES et al., 2014. Porto Alegre RS 2009 1,39 1528 S 1409351 0,744
PIOVESAN et al., 2011. Santa Maria RS 2009 1,17 299 S 243611 0,715
AMARAL et al., 2013. Indaiatuba SP 2010 1,56 151 S 201619 0,788
MAURICIO: MOREIRA, 2014. )T(ilr(n'jr:]ndlgena PE 2010 2,73 44 N 7225 0,610
FERNANDEZ et al., 2015. Pelotas RS 2010 422 S 328275 0,739
ALVEZ; de ANDRADE; VETTORE, Rio de Janeiro RJ 2010 159 S 6320446 0,799
2015.
FRAZAO et al., 2016. Acrelandia AC 2010 2,15 186 N 12538 0,604
BRASIL,2010. Abreu e Lima PE 2010 3,16 19 N 2391 0,665
BRASIL,2010. Aiquara BA 2010 2,27 11 S 4602 0,583
BRASIL,2010. Alagoinha PB 2010 1,50 6 S 13576 0,595
BRASIL,2010. Alegrete RS 2010 1,50 10 S 77653 0,740
BRASIL,2010. Alta Floresta MT 2010 1,88 8 S 24392 0,641
BRASIL,2010. Alto do Rodri- RN 2010 2,10 10 N 12305 0,672
gues
BRASIL,2010. Alvorada de MG 2010 5,20 15 S 3546 0,572
Minas
BRASIL,2010. Ananindeua PA 2010 5,56 18 N 471980 0,718
BRASIL,2010. Anapolis GO 2010 2,86 7 S 334613 0,737
BRASIL,2010. Aparecida de GO 2010 3,46 13 S 455657 0,718
Goiania
BRASIL,2010. Aparecida do MS 2010 2,88 8 S 22320 0,697
Taboado
BRASIL,2010. Aquidauana MS 2010 1,67 18 N 45614 0,688
BRASIL,2010. Aracaju SE 2010 1,10 250 S 571149 0,770
BRASIL,2010. Aracati CE 2010 1,20 10 N 69159 0,655
BRASIL,2010. Arapongas PR 2010 1,67 12 S 104150 0,748
BRASIL,2010. Araua SE 2010 5,21 14 S 10878 0,595
BRASIL,2010. Bagé RS 2010 1,38 8 S 116794 0,740
BRASIL,2010. Barreirinha AM 2010 4,36 22 N 27355 0,574
BRASIL,2010. Bauru SP 2010 3,00 3 S 343937 0,801
BRASIL,2010. Belém PA 2010 2,43 251 N 1393399 0,746
BRASIL,2010. Belo Horizonte MG 2010 1,08 262 S 2375151 0,810
BRASIL,2010. Bento de SP 2010 1,63 8 S 2674 0,744
Abreu
BRASIL,2010. Betim MG 2010 1,00 9 S 378089 0,749
BRASIL,2010. Blumenau SC 2010 0,56 9 S 309011 0,806
BRASIL,2010. Boa Vista RR 2010 2,84 205 N 284313 0,752
BRASIL,2010. Braganca Pau- SP 2010 1,38 16 S 146744 0,776
lista
BRASIL,2010. Brasilia DF 2010 1,06 195 S 2570160 0,824
BRASIL,2010. Brejinho de TO 2010 2,75 4 N 5185 0,686
Nazaré
BRASIL,2010. Breves PA 2010 1,65 17 N 92860 0,503
BRASIL,2010. Caceres MT 2010 4,08 12 S 87942 0,708
BRASIL,2010. Cafarnaum BA 2010 3,48 21 S 17209 0,584
BRASIL,2010. Caldeiréo BA 2010 1,88 8 S 12491 0,573
Grande
BRASIL,2010. Camacari BA 2010 1,22 9 S 242970 0,694
BRASIL,2010. Cameta PA 2010 2,71 21 N 120896 0,577
BRASIL,2010. Campinas SP 2010 0,75 12 S 1080113 0,805
BRASIL,2010. Campinorte GO 2010 5,00 14 S 11111 0,688
BRASIL,2010. Campo Grande  MS 2010 1,58 206 S 786797 0,784
BRASIL,2010. Campos Belos GO 2010 3,87 30 S 18410 0,692
BRASIL,2010. Capitdo Poco PA 2010 5,67 3 N 51893 0,548
BRASIL,2010. Carazinho RS 2010 4,63 8 S 59317 0,766
BRASIL,2010. Caruaru PE 2010 2,88 8 N 314912 0,677
BRASIL,2010. Castelo do Pi- Pl 2010 4,57 7 N 18336 0,587
aui
BRASIL,2010. Catunda CE 2010 8 N 9952 0,609
BRASIL,2010. Claro dos Po- MG 2010 15 S 7775 0,670
coes
BRASIL,2010. Concoérdia do PA 2010 2,07 15 N 28216 0,566
Para
BRASIL,2010. Corumba MS 2010 2,42 12 S 103703 0,700
BRASIL,2010. Cosmopolis SP 2010 1,73 11 S 58827 0,769
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BRASIL,2010. Coxim MS 2010 2,30 10 S 32159 0,703
BRASIL,2010. Cruzeiro do AC 2010 3,00 6 N 78507 0,664
Sul
BRASIL,2010. Cuiaba MT 2010 2,41 146 N 551098 0,785
BRASIL,2010. Curitiba PR 2010 1,62 268 S 1751907 0,823
BRASIL,2010. Cururupu MA 2010 1,50 10 N 32652 0,612
BRASIL,2010. Curvelo MG 2010 2,17 6 S 74219 0,713
BRASIL,2010. Dois Cérregos SP 2010 3,00 9 S 24761 0,725
BRASIL,2010. Duque de Ca- RJ 2010 2,68 22 S 855048 0,711
xias
BRASIL,2010. Edealina GO 2010 3,89 9 S 3733 0,702
BRASIL,2010. Engenheiro SP 2010 1,75 12 S 15721 0,732
Coelho
BRASIL,2010. Erval Grande RS 2010 2,80 10 S 5163 0,681
BRASIL,2010. Floriandpolis SC 2010 0,78 237 S 421240 0,847
BRASIL,2010. Fortaleza CE 2010 1,44 189 S 2452185 0,754
BRASIL,2010. Foz do Iguacu PR 2010 5,44 9 S 256088 0,751
BRASIL,2010. Francisco Bel- PR 2010 1,00 2 S 78943 0,774
trao
BRASIL,2010. Gameleira PE 2010 2,67 9 N 27912 0,602
BRASIL,2010. Goianésia GO 2010 2,29 7 S 59549 0,727
BRASIL,2010. Goiania GO 2010 1,75 267 S 1302001 0,799
BRASIL,2010. Goiatins TO 2010 3,58 12 N 12064 0,576
BRASIL,2010. Goioeré PR 2010 2,62 13 S 29018 0,731
BRASIL,2010. Grao Mogol MG 2010 1,80 15 S 15024 0,604
BRASIL,2010. Gravatai RS 2010 0,86 7 S 255660 0,736
BRASIL,2010. Guaruja SP 2010 1,73 11 S 290752 0,751
BRASIL,2010. Gurupi TO 2010 2,25 4 S 76755 0,759
BRASIL,2010. Ibirapitanga BA 2010 3,41 17 S 22598 0,558
BRASIL,2010. Ibiruba RS 2010 3,60 10 S 19310 0,765
BRASIL,2010. Igarapé-Miri PA 2010 2,13 8 N 58077 0,547
BRASIL,2010. Imperatriz MA 2010 5,60 10 N 247505 0,731
BRASIL,2010. Ipixuna AM 2010 2,33 27 N 22254 0,481
BRASIL,2010. Iranduba AM 2010 5,13 16 N 40781 0,613
BRASIL,2010. Itaberai GO 2010 2,76 17 S 35371 0,719
BRASIL,2010. Itajai SC 2010 2,00 7 S 183373 0,795
BRASIL,2010. Itapetinga BA 2010 2,20 10 S 68273 0,667
BRASIL,2010. Jacareacanga PA 2010 4,40 5 N 14103 0,505
BRASIL,2010. Jodo Pessoa PB 2010 2,73 140 N 723515 0,763
BRASIL,2010. Juara MT 2010 3,20 10 S 32791 0,682
BRASIL,2010. Juazeiro do CE 2010 1,73 11 N 249939 0,694
Norte
BRASIL,2010. Jupi PE 2010 0,71 7 N 13705 0,575
BRASIL,2010. Juruti PA 2010 2,50 10 N 47086 0,592
BRASIL,2010. Laguna SC 2010 0,50 10 S 51562 0,752
BRASIL,2010. Lapa PR 2010 2,38 13 S 44932 0,706
BRASIL,2010. Linhares ES 2010 2,50 14 S 141306 0,724
BRASIL,2010. Livramento de BA 2010 3,29 7 S 42693 0,611
Nossa Se-
nhora
BRASIL,2010. Lobato PR 2010 3,25 20 S 4401 0,744
BRASIL,2010. Londrina PR 2010 0,57 7 S 506701 0,778
BRASIL,2010. Luis Domin- MA 2010 8,88 17 N 6510 0,588
gues
BRASIL,2010. Luziania GO 2010 3,50 14 S 174531 0,701
BRASIL,2010. Macapa AP 2010 2,54 226 S 398204 0,733
BRASIL,2010. Maceid AL 2010 2,44 172 N 932748 0,721
BRASIL,2010. Machadinho RO 2010 9,53 15 N 31135 0,596
D'Oeste
BRASIL,2010. Méae do Rio PA 2010 5,83 6 N 27904 0,599
BRASIL,2010. Manaus AM 2010 2,37 146 N 1802014 0,737
BRASIL,2010. Manoel Urbano  AC 2010 1,60 15 N 7981 0,551
BRASIL,2010. Marcelandia MT 2010 3,50 8 S 12006 0,701
BRASIL,2010. Marco CE 2010 1,89 9 N 24703 0,612
BRASIL,2010. Marica RJ 2010 1,69 13 N 127461 0,765
BRASIL,2010. Mauriti CE 2010 8,06 18 N 44240 0,605
BRASIL,2010. Mirassol MT 2010 9,50 12 S 25299 0,704

d'Oeste
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BRASIL,2010. Morrinhos GO 2010 1,23 22 S 41460 0,734
BRASIL,2010. Mundo Novo GO 2010 3,31 13 S 6438 0,634
BRASIL,2010. Natal RN 2010 2,14 161 N 803739 0,763
BRASIL,2010. Niteroi RJ 2010 0,85 46 N 487562 0,837
BRASIL,2010. Nova Santa MT 2010 1,20 10 N 3468 0,714
Helena
BRASIL,2010. Novo Gama GO 2010 3,38 21 S 95018 0,684
BRASIL,2010. Novo Ham- RS 2010 1,00 10 S 238940 0,747
burgo
BRASIL,2010. Qeiras do Para PA 2010 1,83 23 N 28595 0,507
BRASIL,2010. Oliveira MG 2010 3,10 30 S 39466 0,699
BRASIL,2010. Osasco SP 2010 0,78 9 S 666740 0,776
BRASIL,2010. Palmas TO 2010 2,35 176 S 228332 0,788
BRASIL,2010. Paraopeba MG 2010 0,70 10 S 22563 0,694
BRASIL,2010. Parauapebas PA 2010 4,36 11 N 153908 0,715
BRASIL,2010. Parintins AM 2010 2,67 15 N 102033 0,658
BRASIL,2010. Parnamirim RN 2010 2,17 18 N 202456 0,766
BRASIL,2010. Passos MG 2010 2,61 18 S 106290 0,756
BRASIL,2010. Pelotas RS 2010 2,70 10 S 328275 0,739
BRASIL,2010. Pinheiral RJ 2010 1,87 15 N 22719 0,715
BRASIL,2010. Planaltina GO 2010 3,06 16 S 81649 0,669
BRASIL,2010. Planalto PR 2010 4,64 11 S 13654 0,706
BRASIL,2010. Porto Alegre RS 2010 1,67 210 S 1409351 0,805
BRASIL,2010. Porto Velho RO 2010 4,30 166 N 428527 0,736
BRASIL,2010. Presidente Epi- SP 2010 0,75 4 S 41318 0,750
tacio
BRASIL,2010. Quatro Barras PR 2010 2,40 10 S 19851 0,742
BRASIL,2010. Recife PE 2010 1,568 197 N 1537704 0,772
BRASIL,2010. Ribeirdo Cas- MT 2010 2,63 8 N 8881 0,670
calheira
BRASIL,2010. Ribeirdo Plres SP 2010 1,64 11 S 113068 0,784
BRASIL,2010. Rio Branco AC 2010 2,59 172 N 336038 0,727
BRASIL,2010. Rio Claro SP 2010 1,00 6 S 186253 0,803
BRASIL,2010. Rio das Antas SC 2010 3,55 20 S 6143 0,697
BRASIL,2010. Rio de Janeiro RJ 2010 1,31 245 S 6320446 0,799
BRASIL,2010. Rio Grande RS 2010 0,73 11 S 197228 0,744
BRASIL,2010. Rondon do PA 2010 3,89 9 N 46964 0,602
Para
BRASIL,2010. Salgueiro PE 2010 2,00 5 N 56629 0,669
BRASIL,2010. Salvador BA 2010 1,07 255 S 2675656 0,759
BRASIL,2010. Santa Rita do MS 2010 2,33 9 N 7259 0,642
Pardo
BRASIL,2010. Santana AP 2010 1,85 13 N 101262 0,692
BRASIL,2010. Santarém PA 2010 1,74 23 N 294580 0,691
BRASIL,2010. Santo Antonio RS 2010 1,67 6 S 39685 0,717
da Patrulha
BRASIL,2010. Santos SP 2010 0,50 6 S 419400 0,840
BRASIL,2010. Sao Félix do PA 2010 4,25 8 N 91340 0,594
Xingu
BRASIL,2010. Sao Francisco PA 2010 0,75 4 N 15060 0,608
do Para
BRASIL,2010. Sao Jodo da SP 2010 0,00 5 S 83639 0,797
Boa Vista
BRASIL,2010. Séo Joaquim SC 2010 2,17 12 S 24812 0,687
BRASIL,2010. Sao José do SC 2010 1,00 5 S 13684 0,731
Cedro
BRASIL,2010. Sao José do MT 2010 4,93 14 N 17124 0,682
Rio Claro
BRASIL,2010. Sao José dos PR 2010 1,50 8 S 264210 0,758
Pinhais
BRASIL,2010. Sao Luis MA 2010 2,57 143 N 6750 0,649
BRASIL,2010. Sao Paulo SP 2010 1,40 233 S 11253503 0,805
BRASIL,2010. Seringueiras RO 2010 8,00 4 N 11629 0,598
BRASIL,2010. Serra do Ra- BA 2010 2,86 14 N 31638 0,595
malho
BRASIL,2010. Sete Lagoas MG 2010 0,33 6 N 214152 0,760
BRASIL,2010. Sinimbu RS 2010 0,17 6 S 10068 0,631
BRASIL,2010. Sousa PB 2010 4,00 3 S 65803 0,668
BRASIL,2010. Taboéo da SP 2010 4,40 15 S 244528 0,769

Serra
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BRASIL,2010. Tefé AM 2010 3,75 8 N 61453 0,639
BRASIL,2010. Teixeira de BA 2010 3,25 4 S 138341 0,685
Freitas
BRASIL,2010. Terenos MS 2010 4,00 7 N 17146 0,658
BRASIL,2010. Teresina Pl 2010 1,68 191 S 814230 0,751
BRASIL,2010. Teutbnia RS 2010 2,57 7 S 27272 0,747
BRASIL,2010. Trindade GO 2010 0,64 14 S 104488 0,699
BRASIL,2010. Trizidela do MA 2010 6,56 16 N 18953 0,606
Vale
BRASIL,2010. Tubardo SC 2010 2,00 11 S 97235 0,796
BRASIL,2010. Tucurui PA 2010 1,45 11 N 97128 0,666
BRASIL,2010. Uberlandia MG 2010 3,07 14 S 604013 0,789
BRASIL,2010. Uruana GO 2010 4,44 9 S 13826 0,703
BRASIL,2010. Varzea Grande MT 2010 3,54 13 N 252596 0,734
BRASIL,2010. Vera Cruz do PR 2010 3,75 8 S 8973 0,699
Oeste
BRASIL,2010. Vicosa AL 2010 0,71 7 S 25407 0,586
BRASIL,2010. Vilhena RO 2010 5,00 8 N 76202 0,731
BRASIL,2010. Vitéria ES 2010 1,28 213 S 327801 0,845
COSNTANTE et al., 2014. Floriandpolis SC 2011 0,67 130 S 421240 0,847
FREITAS et al., 2014. Dois Cérregos SP 2011 1,67 101 S 24761 0,725
FREITAS et al., 2014. Dois Cérregos SP 2011 2,12 101 S 24761 0,725
ELY et al., 2014. ?r?;ire da Ro- RS 2011 2,09 11 N 1216 0,720
ELY et al., 2014. Arroio do Sal RS 2011 0,79 53 N 7740 0,740
ELY et al., 2014. 23? Vista do RS 2011 0,87 23 N 2776 0,728
ELY et al., 2014. Braga RS 2011 1,64 44 S 3702 0,674
ELY et al., 2014 g::pos Bor- RS 2011 3,18 27 S 3494 0,708
ELY et al., 2014. Cerro Grande RS 2011 2,64 33 N 2417 0,674
ELY et al., 2014. Charqueadas RS 2011 0,61 150 S 35320 0,747
ELY et al., 2014. Colorado RS 2011 1,67 15 S 22345 0,730
ELY et al., 2014. Cotipora RS 2011 2,09 31 S 3917 0,741
ELY et al., 2014. Coxilha RS 2011 2,00 19 S 2826 0,706
ELY et al., 2014. Cristal RS 2011 2,44 56 S 7280 0,644
ELY et al., 2014. Dois Lajeados RS 2011 2,39 31 N 3278 0,757
ELY et al., 2014. Dom Feliciano RS 2011 2,27 91 S 14380 0,587
ELY et al., 2014. Entre-ljuis RS 2011 1,15 54 S 8938 0,680
ELY et al., 2014. Formigueiro RS 2011 1,00 36 S 7014 0,682
ELY et al., 2014. Frederico Wes- RS 2011 0,97 160 S 28843 0,760
tphalen
ELY et al., 2014. gz?;aral Ca- RS 2011 0,85 48 S 8447 0,686
ELY et al., 2014. \s;i(raa;mado Xa- RS 2011 2,65 38 S 3970 0,634
ELY et al., 2014. Horizontina RS 2011 1,66 84 S 18348 0,783
ELY et al., 2014. Ibiraiaras RS 2011 1,33 45 S 7171 0,724
ELY et al., 2014. Independéncia RS 2011 2,97 34 S 25573 0,632
ELY et al., 2014. ipé RS 2011 1,95 37 S 6016 0,728
ELY et al., 2014. Jaboticaba RS 2011 2,00 35 S 4098 0,658
ELY et al., 2014. Jaguari RS 2011 1,51 51 S 11473 0,712
ELY et al., 2014. Lavras do Sul RS 2011 1,20 71 S 7679 0,699
ELY et al., 2014 Mariana Pi- RS 2011 1,07 27 S 3768 0,701
mentel
ELY et al., 2014. Montauri RS 2011 1,00 10 N 1542 0,764
ELY et al., 2014. E;]I’;f(ljilro Ma- RS 2011 0,91 57 S 12780 0,661
ELY et al., 2014. Pirapo RS 2011 1,42 31 N 2757 0,669
ELY et al., 2014. aiﬁvé?se do RS 2011 2,00 29 S 2204 0,717
ELY et al., 2014. Séo Nicolau RS 2011 1,71 38 S 5727 0,645
ELY et al., 2014. Teutbnia RS 2011 1,23 133 S 27272 0,747
ELY et al., 2014. Trés Arroios RS 2011 1,67 27 N 2855 0,791
ELY et al., 2014. Tuparendi RS 2011 1,58 43 S 8557 0,728
ELY et al., 2014. Turugu RS 2011 1,54 34 S 3522 0,629
ELY et al., 2014. Vale do Sol RS 2011 1,78 54 N 11077 0,624
PAULA; AMBROSANO; MIALHE, Juiz de Fora MG 2011 1,09 515 S 516247 0,778

2015.
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Anexo
Referéncia Cidade Estado Ano CPOD n Flugggta- Populagao 2'8:' 0
FERNANDES et al., 2016. Belo Horizonte MG 2012 1,40 50 S 2375151 0,810
DA ROSA et al., 2016. Santa Maria RS 2012 1,15 1134 S 261031 0,784
MULLER et al., 2015. g\rrgmo do Pa- RS 2013 1,30 28 N 2730 0,669
LYRA et al., 2015. Recife PE 2013 1,62 27 N 1537704 0,772
CRUZ: NARVAI, 2018, Séo Jpse do SP 2014 2,6 128 N 4077 0,684
Barreiro
CRUZ; NARVAI, 2018. Silveiras SP 2014 1,76 184 S 5792 0,678
DA SILVEIRA ef al., 2018. I(BrLurg:)admho MG 2016 1,42 106 N 33973 0,747
DA SILVEIRA et al.. 2018. Brumadinho MG 2016 0,61 133 N 33973 0,747
(urbana)
PAGNELLI et al., 2018. Floriandpolis SC 2016 0,89 133 S 421240 0,847
SILVA et al., 2020. Manaus AM 2016 1,51 376 S 1802014 0,737
LOURENCO et al., 2021. Araguaina TO 2018 3,44 30 N 150484 0,752
BOMFIM et al., 2021. Campo Grande  MS 2018 0,79 204 S 860000 0,784
BOMFIM et al., 2021. Corumba MS 2018 1,8 131 S 119465 0,700
BOMFIM et al., 2021. Dourados MS 2018 1,16 76 S 220925 0,747
indios Para- PA 2018 6,36 11 N 1000 0,666
OLIVEIRA et al., 2018. kana (cidade
Tucurui)
LATTANZI et al., 2020. Nova Friburgo RJ 2018 0,89 319 S 182082 0,745
BOMFIM et al., 2021. Ponta-Pora MS 2018 1,62 68 N 119464 0,701
BOMFIM et al., 2021. Trés Lagoas MS 2018 1,85 136 N 92526 0,744
SANTOS, 2021. Aracatuba SP 2019 1,08 454 S 181579 0,788




