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1. Introducio:

A Politica Nacional de Alimenta¢do e Nutri¢do (PNAN), aprovada em junho de 1999 pela
Portaria n° 710, de 10 de junho de 1999, ¢ uma declaracdo do compromisso do Ministério da Satde com
a erradicagdo dos males relacionados a falta de alimentos e a pobreza, principalmente a desnutrigdo
infantil e materna, e também o sobrepeso ¢ a obesidade na populacdo adulta (BRASIL 2008). Os
propositos desta politica sdo: assegurar a qualidade dos alimentos disponiveis para o consumo;
promover praticas alimentares saudaveis; prevenir e combater os disturbios nutricionais; e estimular
relagdes intersetoriais a fim de disponibilizar o acesso universal aos alimentos. Uma das diretrizes da
PNAN prevé o monitoramento da situag@o alimentar e nutricional da populagdo que ¢ realizado através
do Sistema de Vigilancia Alimentar ¢ Nutricional (SISVAN).

A Vigilancia Alimentar e Nutricional corresponde a descri¢do continua e predi¢ao de tendéncias
das condigdes de alimenta¢do e nutricdo da populagdo, assim como de seus fatores determinantes
(BRASIL 2008). Abrange atividades continuas de rotina, coletas e analises de dados e informagdes para
descrever as condigdes alimentares e nutricionais da populacdo. A partir do SISVAN, sdo embasadas
decisdes politicas no sentido de auxiliar no planejamento, monitoramento e gerenciamento de
programas relacionados com a melhoria dos padrdoes de consumo alimentar ¢ nutricionais d Com a
publicagdo da Portaria n°. 710 de 10 de junho de 1999, foi aprovada a Politica Nacional de Alimentagéo
e Nutrigdo — PNAN (BRASIL, 2008). A terceira diretriz determina que a Vigilancia Alimentar e
Nutricional seja ampliada e aperfeicoada, de modo a agilizar seus procedimentos e sua cobertura a todo
o0 pais. S@o estabelecidas ainda as seguintes fung¢des: suporte para o desenho e o ajuste de programas, a
atualizagdo continua e a analise sistematica da situac@o alimentar e nutricional da populag@o brasileira.

A Politica também descreve que a vigilancia alimentar e nutricional compreendera a predi¢ao
continua de tendéncias das condigdes de alimentagdo e nutrigdo, bem como de seus fatores
determinantes. Ainda, aponta para a compatibilizacdo de outros sistemas de informagdo do Sistema
Unico de Satide, como, por exemplo, Sistema de Informagio de Mortalidade (SIM), Sistema de
Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC). Além disto, sugerem que sejam aproveitados os dias
nacionais de vacina¢do como oportunidades para a realizagao de estudos sobre alimentagdo e nutri¢do.

Para a sua plena realiza¢do, de acordo com o previsto na PNAN, no d4mbito do Sistema Unico
de Saude, faz-se necessaria a implementacdo da vigilancia alimentar e nutricional fomentando a retro-
alimentagdo das agdes e politicas. O SISVAN torna-se o suporte para o desenho e ajuste de programas, a
atualizagdo continua e a analise sistematica da situa¢@o alimentar e nutricional da populagio brasileira,
de forma a gerar o feedback entre a informacao, a agdo e a analise dos resultados (BRASIL 2008).

O delineamento da Vigilancia Alimentar e Nutricional, no ambito do SUS, ¢ baseado
principalmente nos agravos nutricionais de maior magnitude para a saide publica no Brasil. Estes sdo: o
déficit estatural em criangas, além do sobrepeso e obesidade em todas as fases da vida com suas
morbidades associadas; a anemia ferropriva, a hipovitaminose A e outras caréncias nutricionais
emergentes como a deficiéncia de vitamina Bl; e a alimentagdo inadequada, com énfase no alto
consumo de agucares simples, gorduras saturadas e trans, e baixo consumo de frutas, verduras e
legumes.

Nessa perspectiva, a Vigilancia Alimentar e Nutricional deve ser entendida e implementada por
uma combinagdo de estratégias de vigilancia epidemiologica. Atualmente as estratégias que a
Coordenagdo-Geral da Politica de Alimenta¢do e Nutricdo adota para a implementagdo da vigilancia
alimentar e nutricional sdo: (1) Sistema Informatizado de Vigilancia Alimentar ¢ Nutricional; (2)
Inquéritos Populacionais Periddicos; (3) Analise e cruzamento de informag¢des coletadas por outros
Sistemas de Informagdo da Saude; (4) Realizagdo de Chamadas Nutricionais; (5) Acesso a produgio
cientifica nacional e internacional ¢ financiamento de pesquisas. Cada uma dessas estratégias que



compdem a Vigilancia Alimentar e Nutricional apresenta potencialidades e limitagdes que sdo
apresentadas a seguir.

Diante desta conformacdo e desenho da vigilancia alimentar e nutricional, entende-se que os
indicadores oriundos deste rol de informagdes oferecem o suporte necessario para a analise sistematica
das agdes e politicas relacionadas a situagdo alimentar e nutricional da popula¢do brasileira, nfo
somente no nivel federal, mas também nas esferas estaduais e municipais.

O Comité de Técnico Interdisciplinar (CTI) de Alimentagao e nutri¢do foi criado com o objetivo
de definir, organizar, analisar e propor um rol de indicadores de alimentacdo e nutricio para as
diversas faixas etarias do curso da vida, em varios niveis de agregacdo geografica, que sejam capazes de
orientar as politicas publicas inclusivas e que levem a reducao das desigualdades.

Adicionalmente, tem a finalidade de apresentar as lacunas que ainda existem, no que diz
respeito a informagdes de inquéritos populacionais, pesquisas e sistemas de informagdo além de
também apoiar e reforcar a importancia da realizag@o periddica de estudos populacionais na area.



2. Atividades desenvolvidas no CTI de Alimentacio e Nutricao

Foram realizadas trés reunides presenciais. As reunides geraram como produto a primeira
versdo de matriz de indicadores de Alimentagdo e Nutrigdo. Essa matriz é composta por um rol de
indicadores que ja estdo presentes no IDB, mas ndo tem fontes de dados ou necessitam de uma revisdo
conforme sugestdes do grupo (CTI Alimentag¢do e Nutri¢do) e, também de indicadores que ndo estio
presentes no IDB e possuem relevancia na definicdo de dados basicos sendo eles indicadores de
morbidade, fatores de risco, antropométricos, etc.

A seguir um breve resumo das atividades desenvolvidas em cada uma das reunides presenciais e
o quadro com os indicadores que foram exaustivamente discutidos nas reunides do comité. Estes
indicadores foram apresentados na 2* OTI de 2009. Em anexo as fichas de qualificagdo dos respectivos
indicadores.

Primeira reuniio (14/08/08):

* Defini¢ao do cronograma de atividades ¢ formag¢ao de subgrupos tematicos (antropometria,
consumo alimentar, parametros bioquimicos, cobertura de programas, morbidade, mortalidade e
estilos de vida).

*  Trabalhos a distdncia: proposicao do primeiro rol de indicadores.

Segunda reunio (18/03/09):

* Revisdo dos indicadores propostos e encaminhamentos para constru¢do da fichas de qualificagao.
* Trabalhos a distancia: construgdo das fichas.

* Inter-relagdo com o CGI de Fatores de Risco.

Terceira reunifio (16/09/09):
« Discussao final das fichas de qualificacdo e encaminhamentos futuros do CTI.

3. Produtos desenvolvidos no CTI — Indicadores de Alimentacio e Nutri¢cdo

1. Cria¢do de um rol de indicadores tematicos em alimentagdo e nutrigdo em varios niveis de
desagregacdo, seguindo a metodologia Ripsa, para subsidiar a constru¢do de uma matriz de
monitoramento da situagdo alimentar e nutricional da populacio brasileira pelo Ministério da
Saude, complementar ao IDB (anexo 01).

2. Elaboracdo das fichas de qualificagdo dos indicadores tematicos em alimentagdo e nutrigdo,
incluindo a revisdo das fichas de indicadores relacionados a alimentago e nutrigdo que ja estdo
presentes no IDB (anexo 01).



ANEXO 01

INDICADORES DE ALIMENTACAO E NUTRICAO.

INDICADORES

INDICADORES ANTROPOMETRICOS

D.16 Propor¢do de nascidos de baixo peso ao nascer

D. 17 Prevaléncia de déficit ponderal para idade em criangas menores de 5 anos de idade

D.18 Prevaléncia de déficit estatural para idade em criangas menores de 5 anos de idade

Proporcéo de criangas com déficit de peso para idade segundo IMC

Proporgéao de criangas com excesso de peso para idade segundo IMC

Proporgéo de adolescentes com déficit de peso para idade segundo IMC

Proporcdo de adolescentes com excesso de peso para idade segundo IMC

Proporgdo de adolescentes com déficit estatural para idade

prevaléncia de déficit de peso em adultos

Prevaléncia de excesso de peso em adultos

Prevaléncia de obesidade em adultos

Propor¢do de adultos com execesso de adiposidade abdominal— circunferencia da cintura

Prevaléncia de déficit de peso em gestantes

Prevaléncia de excesso de peso em gestantes
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Prevaléncia de obesidade em gestantes

PARAMETROS BIOQUIMICOS

16 | Prevaléncia de Anemia (Hb) por faixa etaria

17 | Prevaléncia de Hipovitaminose A por faixa etaria

18 | Prevaléncia de déficit de lodo (excre¢@o urindria de iodo)

19 | Prevaléncia de excesso de lodo (excre¢do urinaria de iodo)ou

20 | Prevaléncia de Anemia (Hb)

21 | Prevaléncia de Hipovitaminose A
CONSUMO ALIMENTAR

22 | Prevaléncia de Aleitamento materno exclusivo em menores de 6 meses + D.20 (inserir uma
categoria de andlise — 0 a 6 meses)

23 | Prevaléncia de Aleitamento materno predominante em menores de 6 meses (estratificado por
faixa etéria)

24 | Prevaléncia de Aleitamento materno + D.19

25 | Proporcdo de criangas amamentadas na 1° hora de vida

26 | Prevaléncia de Aleitamento materno continuado (aos 12 meses- média entre 12 ¢ 15,9 meses)

27 | Propor¢do de criangas entre 6 ¢ 23,9 meses que receberam pelo menos 2 rerefei¢des de sal (papa
ou comida de panela) no dia anterior .

28 | Proporcdo de criangas entre 6 e 23,9 meses que receberam mais de 2 preparagdes a base de leite
(mingau, leite e derivados).

29 | Proporg¢do de criangas entre 6 ¢ 23,9 meses que receberam ao menos uma por¢ao de fruta no dia
anterior.

30 | Frequiéncia de consumo de bebidas acucaradas e refrigerantes por faixas de idade ( de 6 meses a
23,9 meses; 2 2 9,9 anos; 10 a 19,9 anos e maiores de 20 anos)

31 | Freqiiéncia de consumo de Verduras e legumes por faixas de idade ( de 6 meses a 23,9 meses; 2 a
9,9 anos; 10 a 19,9 anos e maiores de 20 anos)

32 | Frequiéncia de consumo de Frutas por faixas de idade ( de 6 meses a 23,9 meses; 2 a2 9,9 anos; 10
a 19,9 anos e maiores de 20 anos)

33 | Consumo de sddio - consulta

34 | Freqiiéncia de consumo de biscoitos/bolachas (doces e salgados) e salgadinhos

35 | Consumo de sédio

INDICADORES DE SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL




36 | Percentual de familias com inseguranc¢a alimentar grave
COBERTURA DE PROGRAMAS

37 | Percentual de criangas (de 6 a 23,9 meses) suplementadas com ferro (por faixa etéria)

38 | Percentual gestantes suplementadas com ferro (por faixa etaria)

39 | Percentual de criangas suplementadas com vitamina A (por faixa etaria) na area de abrangéncia do
programa.

40 | Percentual de puérperas suplementadas com vitamina A (por faixa etdria) na area de abrangéncia
do programa.

41 | Freqliéncia criangas menores de 24 meses com registro (no grafico) de peso na caderneta da
crianca de acordo com o recomendado pelo MS (calendario minimo de consultas)

42 | Freqiiéncia criangas menores de 24 meses com registro (no grafico) de altura na caderneta da
crianga de acordo com o recomendado pelo MS (calendédrio minimo de consultas)

43 | Percentual de familias do Programa Bolsa Familia acompanhadas pelo setor saude

44 | Percentual de criangas (de 0 a 7 anos- por blocos de idade) beneficiarias do Programa Bolsa
Familia com estado nutricional avaliado.
MORBIDADE

45 | Percentual de adultos com diagnoéstico de diabete melito autoreferido — definir idade de referencia

46 | Percentual de adultos com diagnoéstico de diabete melito autoreferido

47 | Percentual de adultos com diagndstico de Hipertensao arterial autoreferida — definir idade de
referencia

48 | Percentual de adultos com diagnoéstico de Hipertensio arterial autoreferida

49 | ESTILO DE VIDA
Atividade fisica em adultos

50 | Atividade fisica em adolescentes

51 | Inatividade fisica em adultos

52 | Inatividade fisica em adolescentes

53 | Freqiiéncia individuos com mais de 4 horas* didrias em frente a TV (no lazer)
* verificar a recomendacdo de horas para adultos

54 | Frequiéncia individuos com mais de 4 horas* didrias em frente a uma tela....(no lazer) * verificar a
recomendacdo de horas para adolescentes

55 | Consumo de alcool por sexo *verificar pontos de corte para cada sexo.

56 | Freqiiéncia de fumantes




ANEXO 01 -

FICHAS DE QUALIFICACAO DOS INDICADORES

Proporcio de nascidos de baixo peso ao nascer (D.16)

1.

5.

Conceituacio

Percentual de nascidos vivos com peso ao nascer inferior a 2.500 gramas, de maes residentes, em
determinado espaco geografico, no ano considerado.

Compreende a primeira pesagem do recém-nascido, preferencialmente realizada durante a primeira hora
de vida.

Interpretagido

Expressa de forma percentual a frequéncia relativa de nascidos vivos de baixo peso, em relagdo ao total
de nascidos vivos. A ocorréncia de baixo peso ao nascer expressa retardo do crescimento intrauterino ou
prematuridade e representa importante fator de risco para morbimortalidade neonatal e infantil.

E um preditor de sobrevivéncia infantil. Quanto menor o peso ao nascer, maior a probabilidade de morte
precoce. Em paises desenvolvidos, observam-se valores de 5-6%. De acordo com o padrio internacional,
valores acima de 10% s@o considerados inaceitaveis.

Propor¢des elevadas de nascidos vivos de baixo peso estdo associadas, em geral, a baixos niveis de
desenvolvimento econdmico e de assisténcia materno-infantil.

Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais da propor¢do de nascidos vivos de baixo peso.
Contribuir para orientar iniciativas de intervengdo nutricional e para avaliar condigdes organicas e
condutas de risco da gestante (tabagismo, alcoolismo e outras).

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas e a¢des de satide voltadas
para a promogdo da saude reprodutiva e protecdo e atengdo a saude infantil.

Limitacées

Estd sujeita a padroniza¢do de procedimentos (tempo para aferi¢io do peso ao nascer, natureza e
condi¢des do equipamento utilizado). A mensurag@o estd particularmente prejudicada no caso de partos
nao-hospitalares.

A base de dados de nascidos vivos utilizada para a produgdo deste indicador apresenta problemas de
cobertura populacional e determinadas areas geograficas.

Em areas menos desenvolvidas, valores baixos para este indicador podem representar sub-registro ou
baixa qualidade das informagdes.

Fontes

Ministério da Saude/Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS): Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos

(Sinasc).

7.

Método de calculo
Nuimero de nascidos vivos de mies residentes com peso inferior a 2.500 g x 100
Numero total de nascidos vivos de maes residentes

Categorias sugeridas para analise

Segundo caracteristicas da mie da crianca:

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas, municipios
das capitais.

Tempo de gestacdo: pré-termo (menos de 37 semanas completas), a termo (de 37 a menos de 42 semanas
completas) e pos-termo (42 semanas completas ou mais)



8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcéo de nascidos vivos (%) de baixo peso, por tempo de gestacdo e ano, segundo regides. Brasil, 1996, 2001

e 2006
Pré-termo A termo Pos-termo Total

1996 | 2001 | 2006 | 1996 | 2001 | 2006 | 1996 | 2001 | 2006 | 1996 | 2001 | 2006
Brasil 45,9 58,1 60,5 5,3 4.5 4.5 4.4 1,3 3,1 7,9 8,0 8,2
Norte 31,7 48,1 52,1 4.8 3,9 4,6 5,3 0,7 3,7 6,5 6,5 7,1
Nordeste 31,7 53,0 59,1 5,2 4.2 4.5 4,7 0,9 3,1 7,1 7,0 7,6
Sudeste 60,9 62,2 | 62,5 5,8 49 4,6 5,5 2,2 33 8,8 9,0 9,1
Sul 59,5 62,8 | 62,5 5,1 4.5 4,1 3,2 1,1 2,3 7,8 8,5 8,5
Centro-Oeste 58,9 54,6 58,1 5,1 3,9 4,2 3,7 1,0 2,1 7,2 7,2 7,1

Comentarios sobre a Tabela com dados mais novos.




Proporcio de nascido vivos de muito baixo peso ao nascer

1. Conceituacio
e Percentual de nascidos vivos com peso ao nascer inferior a 1.500 gramas, de maies residentes, em
determinado espago geografico, no ano considerado.
e Compreende a primeira pesagem do recém-nascido, preferencialmente realizada durante a primeira hora
de vida.

2. Interpretagio

Expressa de forma percentual a frequéncia relativa de nascidos vivos de baixo peso, em relagdo ao total
de nascidos vivos. A ocorréncia de baixo peso ao nascer expressa retardo do crescimento intrauterino ou
prematuridade e representa importante fator de risco para morbimortalidade neonatal e infantil.

E um preditor de sobrevivéncia infantil. Quanto menor o peso ao nascer, maior a probabilidade de morte
precoce.

Proporcdes elevadas de nascidos vivos de muito baixo peso tém aumentado ao longo das ultimas décadas
e estdo associadas, em geral, ao aumento na propor¢do de maes idosas, a mas condi¢des
socioecondmicas, a assisténcia materno-infantil inadequada, a comportamentos de risco durante a
gestagdo e aos novos métodos de fertilizacdo, gerando nascimentos multiplos, com o consequente
aumento dos partos prematuros.

3. Usos
e Analisar varia¢des populacionais, geograficas e temporais da propor¢do de nascidos vivos de muito baixo
peso.
e Contribuir para orientar iniciativas de intervenc¢@o nutricional e para avaliar condigdes organicas e
condutas de risco da gestante (tabagismo, alcoolismo e outras).
e Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas e agdes de satude voltadas
para a promogdo da satde reprodutiva e prote¢do e atencdo a satde infantil.

4. Limitacdes

e Esta sujeita a padronizacdo de procedimentos (tempo para afericdo do peso ao nascer, natureza ¢
condi¢des do equipamento utilizado). A mensuragdo estd particularmente prejudicada no caso de partos
ndo-hospitalares.

e A base de dados de nascidos vivos utilizada para a produgdo deste indicador apresenta problemas de
cobertura populacional e determinadas areas geograficas.

e Em areas menos desenvolvidas, valores baixos para este indicador podem representar sub-registro ou
baixa qualidade das informacdes.

5. Fontes
Ministério da Saude/Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS): Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc).

6. Método de calculo
Numero de nascidos vivos de mies residentes com peso inferior a 1.500 g x 100
Numero total de nascidos vivos de maes residentes

7. Categorias sugeridas para analise

Segundo caracteristicas da mie da crianca:
e Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas, municipios
das capitais.
e Tempo de gestagdo: pré-termo (menos de 37 semanas completas), a termo (de 37 a menos de 42 semanas
completas) e pos-termo (42 semanas completas ou mais)

8. Dados estatisticos e comentarios



Proporg¢do de nascidos vivos (%) de muito baixo peso, por tempo de gestagdo e ano, segundo regides. Brasil,
1996, 2001 e 2006

Pré-termo A termo Pés-termo Total

1996 | 2001 | 2006 | 1996 | 2001 | 2006 | 1996 | 2001 | 2006 | 1996 | 2001 | 2006

Brasil 18,5 15,0 16,2 0,2 0,0 0,2 0,3 0,1 0,2 0,9 1,0 1,2
Norte 17,6 11,3 14,6 0,2 0,0 0,2 0,3 0,0 0,4 0,6 0,7 0,9
Nordeste 7,6 14,3 16,7 0,2 0,0 0,2 0,3 0,0 0,2 0,7 0,8 1,1
Sudeste 47,1 16,3 16,7 0,2 0,1 0,2 0,5 0,1 0,2 1,1 1,2 1,4

Sul 59,3 15,7 15,3 0,1 0,0 0,1 0,2 0,0 0,0 0,9 1,1 1,2
Centro-Oeste 40,1 13,3 14,9 0,2 0,0 0,2 0,2 0,1 0,4 0,8 0,9 1,1

Comentarios sobre a Tabela com dados mais novos.

10




Prevaléncia de déficit ponderal para idade em criancas menores de 5 anos de idade (D. 17)

1. Conceituacao
Percentual de criangas residentes menores de cinco anos de idade que apresentam déficit ponderal para a
idade, em determinado espago geografico, no ano considerado.
Define-se como déficit ponderal o valor de peso corporal abaixo de menos 2 desvios-padrdo da mediana
do peso para a idade (abaixo de -2 escores-z de peso para idade), comparado ao pardmetro de referéncia
proposto por OMS 2006.

2. Interpretagido

e Estima a propor¢do de criangas menores de cinco anos de idade que apresentam peso corporal abaixo do
limite de normalidade aceitavel para a idade, o que estd associado/sensivel a perda de peso recente, a
deficiéncia de estatura ou a ambas.

e Nas criancas menores de cinco anos, o déficit ponderal estd quase sempre associado a baixos niveis
socioecondmicos ¢ a deficiente assisténcia materno-infantil. A contribui¢ao dos fatores genéticos costuma
ocorrer a partir dos cinco anos de idade.

e A prevaléncia de déficit ponderal nessa idade pode ser classificada como baixa (menor que 10%), média
(10 a 19%), alta (20 a 29%) e muita alta (maior ou igual a 30%).

3. Usos
e Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢do de criangas com déficit
ponderal para a idade, identificando areas e grupos populacionais de maior risco que possam demandar
acdes e estudos especificos.
e Orientar a implementacdo e avaliacdo de intervencdes alimentares e nutricionais.
e Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de satde voltadas para a
populagdo de menores de cinco anos de idade.

4. Limitacdes
e Nio indica a origem do déficit ponderal (deficiéncia de estatura, de peso ou ambos), o que requer analise
comparada com outros indicadores. Nas criancas maiores de 2 anos, ¢ importante a disting@o entre peso
baixo para a idade e peso baixo para a estatura.
e Depende da realizacdo de estudos amostrais de base populacional. Esses estudos tém elevado custo
financeiro e apresentam dificuldades de operacionalizagdo.

5. Fontes
e PNSN 1989
e Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) 1996 e 2006.
e Pesquisa de Or¢amentos Familiares (POF) 2002-03.

6. Método de calculo

Total estimado de criancas menores de 5 anos com peso inferior a menos de dois desvios-padrio da mediana de

peso para idade* x 100
Numero total de criangas nessa faixa etaria

* Mediana de peso para idade adotadas pelos parametros OMS 2006.
* Peso inferior a dois desvios-padrdo da mediana de peso para idade correspondem a menos dois escores-z de peso
para idade.

LEVAR A DECISAO SOBRE UTILIZAR DESVIOS-PADRAO OU ESCORES-Z PARA A OTI. AQUI, FOI
MANTIDO O FORMATO ORIGINAL (DESVIOS) E COLOCADA A OBSERVACAO SOBRE A
EQUIVALENCIA COM O ESCORE-Z.

7. Categorias sugeridas para analise
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e Unidade geografica: Brasil e grandes regides
e  Sexo: masculino e feminino
e Idade

8. Dados estatisticos e comentarios

Tabela: Prevaléncia (%) de déficit ponderal para a idade em criangas menores de 5 anos de idade, segundo regido.
Brasil, 1989 e 2006. Referéncia: WHO-2006.

1989+ 1996* 2002-03*' 2006
BRASIL 5,4 42 2,9 1,9
Regido Norte 9,1 5,4 5,3 33
Regido Nordeste 9,6 6,3 3,5 2.2
Regido Sudeste 3,1 3,6 2,3 1,4
Regido Sul 1,6 1,4 1,8 1,9
Regido Centro-Oeste 3,0 1,7 2,3 1,6

*Regido Norte somente urbana
1 . , . . A . . . . N . s .
Dados estimados apds ajuste para reduzir varidncia excessiva na distribuicdo da medida antropométrica.
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Prevaléncia de déficit estatural para idade em criancas menores de 5 anos de idade(D.18)

1.

6.

Conceituacio

Percentual de criangas residentes menores de cinco anos de idade que apresentam déficit estatural para a
idade, em determinado espago geografico, no ano considerado.

Define-se como déficit estatural o valor de estatura abaixo de menos 2 desvios-padrdo da mediana do
estatura para a idade (abaixo de -2 escores-z de estatura para idade), comparado ao pardmetro de
referéncia por OMS 2006.

Interpretacio

Estima a propor¢do de criangas menores de cinco anos de idade que apresentam estatura abaixo do limite
de normalidade aceitdvel para a idade, caracterizando um déficit cronico.

Nas criangas menores de cinco anos, o déficit estatural estd quase sempre associado a baixos niveis
socioecondmicos e a deficiente assisténcia materno-infantil. A contribui¢ao dos fatores genéticos costuma
ocorrer a partir dos cinco anos de idade.

A prevaléncia de déficit estatural nessa idade pode ser classificada como baixa (menor que 10%), média
(10 a 19%), alta (20 a 29%) e muita alta (maior ou igual a 30%).Essa frase precisa ser revista!

Usos

Analisar varia¢des populacionais, geograficas e temporais da prevaléncia de criancas com déficit estatural
para a idade, identificando areas e grupos populacionais de maior risco que possam demandar agdes e
estudos especificos.

Orientar a implementagdo e avaliagdo de intervengdes alimentares e nutricionais.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de saude voltadas para a
populagdo de menores de cinco anos de idade.

Limitacdes
Depende da realizacdo de estudos amostrais de base populacional. Esses estudos tém elevado custo
financeiro e apresentam dificuldades de operacionalizagdo.

Fontes
PNSN 1989
Pesquisa Nacional de Demografia e Satde 1996 e 2006 (PNDS)

Método de calculo

Total estimado de criancas menores de 5 anos com estatura inferior a menos de dois desvios-padrdo da mediana de

estatura para idade* x 100
Numero total de criangas nessa faixa etaria

* Mediana de estatura para idade adotadas pelos parametros OMS 2006.
* Peso inferior a dois desvios-padrio da mediana de estatura para idade correspondem a menos dois escores-z de
estatura para idade.

LEVAR A DECISAO SOBRE UTILIZAR DESVIOS-PADRAO OU ESCORES-Z PARA A OTI. AQUIL, FOI
MANTIDO O FORMATO ORIGINAL (DESVIOS) E COLOCADA A OBSERVACAO SOBRE A
EQUIVALENCIA COM O ESCORE-Z.

7.

Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil e grandes regides
Sexo: masculino e feminino

Idade

Dados estatisticos e comentarios
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Tabela: Prevaléncia (%) de déficit estatural para a idade em criangas menores de 5 anos de idade, segundo regido.
Brasil, 1996 e 2006. Referéncia: WHO-2006.

1989* 1996* 2006
BRASIL 19,6 13,4 7,0
Regido Norte 28,9 20,7 14,8
Regido Nordeste 32,9 22,0 5,7
Regido Sudeste 11,4 7,2 5,7
Regido Sul 11,9 7,0 8,5
Regido Centro-Oeste 10,9 10,7 5,6

*Regido Norte somente urbana
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Prevaléncia de excesso de peso para idade segundo IMC em criancas menores de 5 anos

1. Conceituacio
Percentual de individuos com Indice de Massa Corporal (IMC) maior ao percentil 85 da curva de IMC
para idade', na populagio de zero a 5 anos, residentes em determinado espago geografico, no periodo
considerado.
O Indice de Massa Corporal (IMC) é definido como peso em quilogramas dividido pelo quadrado da
altura em metros. O IMC ¢ uma medida altamente correlacionada com a gordura corporal, embora nio
represente sua medida direta.

2. Interpretacio
e Estima a prevaléncia de risco de excesso de peso (IMC maior ou igual percentil 85 do padrio proposto
pela OMS 2006) na populacdo de criangas menores de 5 anos de idade.
e O excesso de peso na crianga aumenta risco de dislipidemias, alteragdes no metabolismo da glicose e
insulina e hipertensdo, entre outras, além de predizer a obesidade na vida adulta.

3. Usos
e Analisar variagdes geograficas e temporais na distribuic¢io da prevaléncia do excesso de peso,
identificando grupos populacionais mais expostos quanto a faixa etaria, sexo e nivel escolaridade. Estes
grupos devem ser alvos prioritarios de politicas publicas, tendo em vista que estdo sob maior risco de
desenvolvimento das doengas associadas ao excesso de peso.

e  Contribuir na anélise de condi¢des em saude.
e Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e a¢des preventivas e assistenciais
relativas ao excesso de peso e as doengas associadas.

4. Limitacdes
e Depende da realizacdo de estudos amostrais de base populacional. Esses estudos tém elevado custo
financeiro e apresentam dificuldades de operacionalizagdo.

5. Fontes
e PNSN 1989
e Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS 1996 e 2006).

6. Método de calculo

Total estimado de criancas de zero a cinco anos com IMC acima do percentil 85 x 100
Numero de individuos de zero a cinco anos

7. Categorias sugeridas para analise
e Unidade geografica: Brasil e grandes regides
e Sexo: masculino e feminino
e Faixas etarias: 0 a 11 meses, 12 a 23 meses, 24 a 59 meses

15



8. Dados estatisticos e comentarios

Tabela: Prevaléncia (%) de excesso de peso para idade segundo IMC em criangas menores de 5 anos de idade,
segundo regido. Brasil, 1996 e 2006. Referéncia: WHO-2006.

1989* 1996* 2006
BRASIL 8,3 7,3 7,2
Regido Norte 8,1 6,8 5,9
Regido Nordeste 6,5 7.9 6,7
Regido Sudeste 9,0 7,5 7,4
Regido Sul 12,1 6,6 8,9
Regido Centro-Oeste 6,1 5,4 6,6

*Regido Norte somente urbana
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Prevaléncia de excesso de peso para idade segundo IMC em adolescentes

1.

8.

Conceituacio

Percentual de individuos com Indice de Massa Corporal (IMC) maior ao percentil 85 da curva de IMC
para idade', na populagio de 10 a 19 anos, residentes em determinado espago geografico, no periodo
considerado.

O Indice de Massa Corporal (IMC) ¢ definido como peso em quilogramas dividido pelo quadrado da
altura em metros. O IMC ¢ uma medida altamente correlacionada com a gordura corporal, embora nio
represente sua medida direta.

Interpretacio
Estima a prevaléncia de risco de excesso de peso (IMC maior ou igual percentil 85 do padrdo proposto
pela OMS 2007) na populagdo de adolescentes de 10 a 19 anos de idade.

Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais na distribuicdo da prevaléncia do excesso de peso,
identificando grupos populacionais mais expostos quanto a faixa etaria, sexo e nivel escolaridade. Estes
grupos devem ser alvos prioritarios de politicas publicas, tendo em vista que estdo sob maior risco de
desenvolvimento das doengas associadas ao excesso de peso.

Contribuir na analise de condi¢des em saude.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e a¢des preventivas e assistenciais
relativas ao excesso de peso e as doengas associadas.

Limitacdes
Depende da realizacdo de estudos amostrais de base populacional. Esses estudos tém elevado custo
financeiro e apresentam dificuldades de operacionalizacao.

Fontes
Pesquisa Nacional de Saude e Nutrigdo — PNSN 1989
Pesquisa Nacional de Or¢camentos Familiares — POF 2002-3

Método de calculo

Total estimado de adolescentes de 10 a 19 anos com IMC acima do percentil 85 x 100
Total estimado de adolescentes de 10 a 19 anos

Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil e grandes regiodes.
Sexo: masculino e feminino.

Faixas etdrias: 10 a 14 anos e 15 a 19 anos.

Dados estatisticos e comentarios

17



Tabela: Prevaléncia (%) de excesso de peso para idade segundo IMC em adolescentes de 10 a 19 anos de idade,
segundo regido. Brasil, 1989 e 2003. Referéncia: WHO-2007

1989* 2002-3
BRASIL 10,2 15,1
Regifio Norte 9,6 13,4
Regido Nordeste 6,0 10,5
Regido Sudeste 12,0 17,9
Regido Sul 14,2 18,1
Regido Centro-Oeste 10,6 15,6

*Regido Norte somente urbana
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Proporcio de déficit de estatural para idade em adolescentes

1.

Conceituacio

Percentual de adolescentes residentes entre 10 e 19 anos de idade que apresentam déficit estatural para a
idade, em determinado espago geografico, no ano considerado.

Define-se como déficit estatural o valor de estatura abaixo do percentil 3 do padrdo proposto de estatura
para a idade, comparado ao parametro de referéncia por OMS 2007.

Interpretacio
Estima a prevaléncia de risco de déficit estatural de acordo com a altura (IMC menor ao percentil 3 do
padréo proposto pela OMS 2007) na populagio de adolescentes de 10 a 19 anos de idade.

Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais na distribuicdo da prevaléncia do excesso de peso,
identificando grupos populacionais mais expostos quanto a faixa etdria, sexo e nivel escolaridade. Estes
grupos devem ser alvos prioritarios de politicas publicas, tendo em vista que estdo sob maior risco de
desenvolvimento das doengas associadas ao excesso de peso.

Contribuir na analise de condi¢des em saude.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e a¢des preventivas e assistenciais
relativas ao déficit de estatura para idade e as doencas associadas.

Limitacoes
Depende da realizagdo de estudos amostrais de base populacional. Esses estudos t€m elevado custo
financeiro e apresentam dificuldades de operacionalizagdo.

Fontes
Pesquisa Nacional de Satide e Nutrigdo — PNSN 1989
Pesquisa Nacional de Or¢amentos Familiares — POF 2002-3

Método de calculo

Total estimado de adolescentes de 10 a 19 anos abaixo do percentil 3 de estatura para idade x 100

Numero de individuos de 10 a 19 anos

Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil e grandes regides.
Sexo: masculino e feminino.

Faixas etarias: 10 a 14 anos e 15 a 19 anos.

Limitacdes
Depende da realizagdo de estudos amostrais de base populacional. Esses estudos t€ém elevado custo
financeiro e apresentam dificuldades de operacionalizagdo.

Fontes
Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo — PNSN 1989
Pesquisa Nacional de Orcamentos Familiares — POF 2002-3
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6. Método de calculo

Total estimado de adolescentes de 10 a 19 anos com estatura abaixo do percentil 3 x 100

7. Categorias sugeridas para analise
e Unidade geografica: Brasil, grandes regides, capitais e regido metropolitana.

Total estimado adolescentes de 10 a 19 anos

e  Sexo: masculino e feminino.

e Faixas etarias: 10 a 14 anos e 15 a 19 anos.

8. Dados estatisticos e comentarios

Tabela: Prevaléncia (%) de déficit de estatura para idade em adolescentes de 10 a 19 anos de idade, segundo

regido. Brasil, 1989 e 2003. Referéncia: WHO-2007.

1989* 2002-3
BRASIL 16,2 8,6
Regido Norte 25,2 17,4
Regifio Nordeste 27,1 11,8
Regido Sudeste 10,1 5,7
Regifio Sul 10,2 5,0
Regifio Centro-Qeste 12,0 6,9

*Regido Norte somente urbana

20



Prevaléncia de déficit de peso em adultos

1.

Conceituacio

Percentual de individuos com Indice de Massa Corporal (IMC) menor a 18,5kg/m? na populagio de
maiores de 19 anos e menores de 60, residentes em determinado espago geografico, no periodo
considerado.

O Indice de Massa Corporal (IMC) ¢ definido como peso em quilogramas dividido pelo quadrado da
altura em metros. O IMC ¢ uma medida altamente correlacionada com a gordura corporal, embora nio
represente sua medida direta.

Interpretacio

Estima a prevaléncia de risco de déficit de peso de acordo com a altura (IMC menor a 18,5kg/m?) na
populagdo adulta de maiores de 19 e menores de 60 anos.

O baixo peso em adultos em grande parte esta relacionada a fatores socioecondmicos que levam ao baixo
consumo calorico, mas também pode estar associado a outras causas como falta de apetite, presenca de
parasitoses, presenca de infecgdes manifestas ou ndo (DST/AIDS, principalmente), doengas cronicas ndo
transmissiveis (diabetes, canceres, doencgas pulmonares obstrutivas cronicas), alteragdes na digestdo e
absor¢@o de nutrientes, por comprometimento da fisiologia do aparelho digestivo, depressdo e outras
desordens psiquicas ou mentais e/ou comportamentais (por exemplo, distirbios alimentares), isolamento
social e familiar, alcoolismo e tabagismo

Usos

Analisar variagdes populacionais geograficas e temporais na distribui¢do da prevaléncia do déficit de
peso em adultos, identificando grupos populacionais mais expostos quanto a faixa etaria, sexo e nivel
escolaridade. Estes grupos devem ser alvos prioritarios de politicas publicas, tendo em vista que estdo
sob maior risco de desenvolvimento das doencas associadas ao déficit de peso.

Contribuir na analise de condi¢des em saude.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e a¢des preventivas e assistenciais
relativas ao déficit de peso e as doengas associadas.

Limitacdes
Depende da realizagdo de estudos amostrais de base populacional. Esses estudos tém elevado custo
financeiro e apresentam dificuldades de operacionalizacao.

Fontes
Pesquisa Nacional de Saude e Nutrigdo — PNSN 1989
Pesquisa Nacional de Orgamentos Familiares — POF 2002-3

Método de calculo

Total estimado de individuos de 20 a 59 anos com IMC menor a 18,5kg/m” x 100
Total estimado de individuos de 20 a 59 anos

Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
Sexo: masculino e feminino.

Faixas etarias: 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos ¢ 50 a 59 anos.
Escolaridade.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Tabela: Prevaléncia (%) de déficit de peso em adultos de 20 a 59 anos de idade, segundo regido. Brasil, 1989 e
2003.

1989* 2002-3
BRASIL 4.6 4.1
Regifio Norte 4.2 3,8
Regido Nordeste 6,2 5,0
Regifio Sudeste 4.5 4,1
Regifio Sul 2,7 2,7
Regido Centro-Oeste 43 42

*Regido Norte somente urbana
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Prevaléncia de excesso de peso em adultos

1.

8.

Conceituacio

Percentual de individuos com Indice de Massa Corporal (IMC) maior ou igual a 25 kg/m”, na populagio
de 20 a 59 anos de idade, residentes em determinado espago geografico, no periodo considerado.

O indice de Massa Corporal (IMC) é definido como peso em quilogramas dividido pelo quadrado da
altura em metros. O IMC ¢ uma medida altamente correlacionada com a gordura corporal, embora nio
represente sua medida direta.

Interpretacio

Estima a prevaléncia de excesso de peso de acordo com a altura (IMC maior ou igual a 25 kg/m®) na
populagdo de adultos de 20 a 59 anos.

As conseqiiéncias graves associadas ao excesso de peso sdo as doengas cardiovasculares, diabete tipo 2 e
certos canceres, como o de esofago, coldon-retal, mama, endométrio e rim. O excesso de peso também
esta associado a diversas condi¢des debilitantes que afetam a qualidade de vida tais como osteoatrite,
problemas respiratorios (hipoventilagdo, dispinéia, apnéia do sono), problemas musculo-esqueléticos,
problemas dermatolégicos (intertrigo, linfoedema, acanthosis nigricians), disturbios menstruais e, nos
homens, esterilidade e impoténcia.

Usos

Analisar variagdes populacionais geograficas e temporais na distribuicdo da prevaléncia do excesso de
peso, identificando grupos populacionais mais expostos quanto a faixa etéria, sexo e nivel escolaridade.
Estes grupos devem ser alvos prioritarios de politicas publicas, tendo em vista que estdo sob maior risco
de desenvolvimento das doengas associadas ao excesso de peso.

Contribuir na analise de condigdes em saude.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e acdes preventivas e assistenciais
relativas ao excesso de peso e as doengas associadas.

Limitacées

O indicador ndo ¢ uma medida direta gordura corporal. Além disso, pode superestimar a gordura corporal
em pessoas muito musculosas e subestima-la em pessoas que perderam massa muscular.

Depende da realizagdo de estudos amostrais de base populacional. Esses estudos t€m elevado custo
financeiro e apresentam dificuldades de operacionalizacao.

Fontes
Pesquisa Nacional de Saude e Nutrigdo — PNSN 1989
Pesquisa Nacional de Orcamentos Familiares — POF 2002-3

Método de calculo
Total estimado de individuos de20 a 59 anos com IMC maior ou igual a 25.0 kg/m?*x 100
Total estimado de individuos de 20 a 59 anos

Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil e grandes regides.

Sexo: masculino e feminino.

Faixas etarias: 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos e 50 a 59 anos.

Componente: sobrepeso (IMC >25,0 e < 30,0 kg/m’) e obesidade (IMC>30,0 kg/m?).

Dados estatisticos e comentarios
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Tabela: Prevaléncia (%) de excesso de peso e obesidade em adultos de 20 a 59 anos de idade, segundo regido.
Brasil, 1989 e 2003.

1989* 2002-3
BRASIL 334 39,1
Regido Norte 35,0 344
Regido Nordeste 244 34,6
Regido Sudeste 36,6 41,0
Regido Sul 38,8 43,0
Regido Centro-Oeste 32,0 39,1

*Regido Norte somente urbana
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Prevaléncia de obesidade em adultos

Conceituacio

Percentual de individuos com Indice de Massa Corporal (IMC) maior ou igual a 30 kg/m’, na populagio
de maiores de 20 a 59 anos de idade, residentes em determinado espago geografico, no periodo
considerado.

O Indice de Massa Corporal (IMC) ¢ definido como peso em quilogramas dividido pelo quadrado da
altura em metros. O IMC ¢ uma medida altamente correlacionada com a gordura corporal, embora nio
represente sua medida direta.

Interpretacio

Estima a prevaléncia de excesso de peso de acordo com a altura (IMC maior ou igual a 25 kg/m?) na
populacdo de adultos de 20 a 59 anos de idade.

As consequéncias graves associadas a obesidade sdo as doengas cardiovasculares, diabete tipo 2 e certos
canceres, como o de esdfago, colon-retal, mama, endométrio e rim. O excesso de peso também esta
associado a diversas condi¢des debilitantes que afetam a qualidade de vida tais como osteoatrite,
problemas respiratorios (hipoventilagdo, dispinéia, apnéia do sono), problemas musculo-esqueléticos,
problemas dermatoldgicos (intertrigo, linfoedema, acanthosis nigricians), distirbios menstruais e, nos
homens, esterilidade e impoténcia.

Usos

Analisar varia¢des populacionais geograficas e temporais na distribui¢do da prevaléncia da obesidade,
identificando grupos populacionais mais expostos quanto a faixa etaria, sexo e nivel escolaridade. Estes
grupos devem ser alvos prioritarios de politicas publicas, tendo em vista que estdo sob maior risco de
desenvolvimento das doengas associadas ao excesso de peso.

Contribuir na analise de condi¢des em saude.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e acdes preventivas e assistenciais
relativas a obesidade e as doengas associadas.

Limitacoes

O indicador ndo ¢ uma medida direta da gordura corporal. O indicador ndo ¢é aplicavel a atletas ou
individuos submetidos a forte redu¢do da massa muscular em periodo préoximo ao da mensuragdo
antropométrica.

Depende da realizagdo de estudos amostrais de base populacional. Esses estudos t€m elevado custo
financeiro e apresentam dificuldades de operacionalizacao.

Fontes
Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo — PNSN 1989
Pesquisa Nacional de Or¢amentos Familiares — POF 2002-3

Método de calculo
Total estimado de individuos de20 a 59 anos com IMC maior ou igual a 30,0 kg/m?*x 100
Total estimado de individuos de 20 a 59 anos

Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil e grandes regides.

Sexo: masculino e feminino.

Faixas etarias: 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos e 50 a 59 anos.

Componente: obesidade (IMC >30,0 kg/m?) e obesidade mérbida (IMC>40,0 kg/m?).

Dados estatisticos e comentarios
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Tabela: Prevaléncia (%) de excesso de peso e obesidade em adultos de 20 a 59 anos de idade, segundo regido.

Brasil, 1989 e 2003.

Obesidade Obesidade Morbida

1989* 2002-3 1989* 2002-3
BRASIL 8,3 10,5 0,3 0,6
Regiio Norte 8,4 8,5 0,3 0,4
Regido Nordeste 4,7 8,9 0,2 0,4
Regido Sudeste 9,2 11,4 0,3 0,7
Regiio Sul 11,2 11,8 0,4 0,7
Regiio Centro- 7,7 9,3 0,3 0,5
Qeste

*Regido Norte somente urbana
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Prevaléncia de déficit de peso em idosos

1.

Conceituacio

Percentual de individuos com 60 anos de idade ou mais com IMC menor que 18,5kg/m2, em determinado espago
geografico, no ano considerado.

2.

7.

Interpretagio

Estima a prevaléncia de baixo peso em idosos segundo o IMC.

Em idosos, o IMC, além de predizer mortalidade ¢ morbidade, esta associado com capacidade para viver
de forma independente, mobilidade e preservacdo do estado mental. O baixo peso em idosos esta
freqiientemente associado a baixa renda, aos cuidados com este grupo populacional, assim como a
existéncia de problemas cronicos da saude.

Usos

Analisar varia¢des populacionais geograficas e temporais na distribui¢do da prevaléncia de baixo peso em
idosos, identificando grupos populacionais mais expostos quanto a faixa etaria e nivel escolaridade.
Contribuir na analise de condi¢des em saude.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e a¢des preventivas e assistenciais
relativas ao baixo peso em idosos.

Limitacdes

Depende da realizagdo de estudos amostrais de base populacional. Esses estudos t€ém elevado custo
financeiro e apresentam dificuldades de operacionalizacéo.

Nem sempre a populagdo idosa ¢ contemplada especificamente em estudos amostrais de base
populacional.

Fontes
Pesquisa Nacional de Satide e Nutrigdo — PNSN 1989
Pesquisa Nacional de Or¢amentos Familiares — POF 2002-3

Método de calculo
Total estimado de idosos com IMC menor que 18.5kg/m2 x 100
Total estimado de idosos

Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil e grandes regides e Unidades Federativas

8. Dados estatisticos e comentarios
Tabela: Prevaléncia (%) de baixo peso em idosos (mais de 60 anos de diade), segundo regido. Brasil, 1989 e 2003.
Obesidade
1989* 2002-3

BRASIL 5,7 4,0

Regiio Norte 4.4 4,7

Regifio Nordeste 8,1 4,9

Regifio Sudeste 43 33

Regiio Sul 4.4 3,9

Regido Centro-Oeste 8,9 5,7

*Regido Norte somente urbana
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Prevaléncia de excesso de peso em idosos

1.

Conceituacio

Percentual de individuos com 60 anos de idade ou mais com IMC maior ou igual a 25kg/m2, em determinado
espago geografico, no ano considerado.

2.

7.

Interpretagdo

Estima a prevaléncia de excesso de peso em idosos segundo o IMC.

Em idosos, o IMC, além de predizer mortalidade ¢ morbidade, esta associado com capacidade para viver
de forma independente, mobilidade e preservagdo do estado mental. O excesso de peso e a obesidade em
idosos esta freqiientemente associada a doengas cardiovasculares, hipertensdo arterial e diabetes tipo II.

Usos

Analisar variagdes populacionais geograficas e temporais na distribuicdo da prevaléncia do excesso de
peso e da obesidade em idosos, identificando grupos populacionais mais expostos quanto a faixa etéaria e
nivel escolaridade.

Contribuir na analise de condi¢des em saude.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e a¢des preventivas e assistenciais
relativas ao excesso de peso e a obesidade em idosos.

Limitacoes

Depende da realizagdo de estudos amostrais de base populacional. Esses estudos t€m elevado custo
financeiro e apresentam dificuldades de operacionalizacéo.

Nem sempre a populagdo idosa ¢ contemplada especificamente em estudos amostrais de base
populacional.

Fontes
Pesquisa Nacional de Saude e Nutrigdo — PNSN 1989
Pesquisa Nacional de Orcamentos Familiares — POF 2002-3

Método de calculo
Total estimado de idosos com IMC maior ou igual a 25kg/m2 x 100
Total estimado de idosos

Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil e grandes regides e Unidades Federativas
Excesso de peso (IMC>=25kg/m2) e obesidade (IMC>=30kg/m2)

8.

Dados estatisticos e comentarios

Tabela: Prevaléncia (%) de obesidade em idosos (mais de 60 anos de diade), segundo regido. Brasil, 1989 e 2003.

Obesidade
1989* 2002-3
BRASIL 42,7 47,9
Regido Norte 42,1 42,1
Regifio Nordeste 35,2 42.5
Regido Sudeste 47,8 494
Regifio Sul 50,3 54,2
Regifio Centro-Qeste 38,4 47,9

*Regido Norte somente urbana

28



PARAMETROS BIOQUiMlCOS: Indicadores mantidos

IDB:

DENOMINACAO DO
INDICADOR

Presenca no
IDB

FONTE

CRIANCAS (0 a 5 anos)

Prevaléncia de anemia em
criangas menores de 5 anos

Nio

PNDS
2006

Matriz do CTI

DENOMINACAO DO
INDICADOR

FONTE

CRIANCAS (0 a 5 anos)

Prevaléncia de déficit de
vitamina A em criangas
menores de 5 anos

PNDS
2006

MULHERES EM IDADE
FERTIL

Prevaléncia de anemia em
mulheres em idade fértil

PNDS
2006

Prevaléncia de déficit de
vitamina A em mulheres em
idade fértil

PNDS
2006
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Prevaléncia de anemia em criancas menores de 5 anos de idade

1.

Conceituacio

Prevaléncia (%) de anemia em criancas de 6 a 59 meses anos de idade (valores de hemoglobina abaixo de
11g/dL), em determinado espago geografico, no ano considerado.

5

Interpretacio

Estima a prevaléncia de criangas menores de 5 anos com anemia no Brasil.

Anemia é definida como a diminui¢do na concentragdo de hemoglobina (Hb) no sangue, independente de
sua etiologia sendo a caréncia de um ou mais nutrientes, a principal causa de anemia. A caréncia do
micronutriente ferro € responsavel por cerca de 90% das anemias carenciais. A anemia por deficiéncia de
ferro (ADF) € a reducdo da concentragdo de Hb no sangue devido a deficiéncia de ferro e ¢ considerada
uma das mais relevantes defici€ncias nutricionais por sua magnitude e repercussdes na saude.

Para a classificagdo da anemia em relag@o ao seu nivel de importancia em satude publica, a Organizagdo
Mundial de Saude utiliza os seguintes critérios: quando a prevaléncia ¢ < 4,9% o nivel ¢ considerado
adequado; quando entre 5% e 19,9% considerado leve; quando 20% a 39,9% considerado moderado e
quando >40% ¢é considerado grave.

As consequéncias da anemia sdo: o comprometimento do crescimento (ganho de peso e crescimento
linear) e do desenvolvimento motor e da coordenagdo, prejuizo do desenvolvimento da linguagem e da
aprendizagem, alteragdes do comportamento (fadiga); comprometimento do sistema imune, com aumento
da predisposi¢do a infec¢des, além da redugo do apetite e da capacidade de concentragdo.

Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢do da prevaléncia da anemia,
identificando areas e grupos mais vulneraveis que demandem ag¢des e estudos especificos.

Contribuir na analise das condi¢des de saude e nutri¢do, assim como nos determimantes desta caréncia
nutricional em grupos vulneraveis, de modo a orientar medidas oportunas de avaliagdo e intervengao.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes voltadas para prevengdo e
controle da anemia no conjunto da populagdo brasileira e nos grupos vulneraveis, com politicas publicas
centradas na educag¢o nutricional, fortificagdo de alimentos e programas de suplementacdo preventiva
para criangas e gestantes.

Limitacées

Depende da realizagdo de estudos amostrais, que em geral t€ém custo elevado e apresentam dificuldades
de operacionalizagdo em especial exigindo coleta de sangue. Nao hd um sistema continuo de informagao
nacional sobre anemia.

Fontes

Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, 2006.*

* As dosagens de micronutrientes da PNDS 2006 foram realizadas pela determinagdo de cianometahemoglobina
e por meio de HPLC (Cromatografia Liquida de Alta Eficiéncia), utilizando-se a técnica da gota seca.

6.

Método de calculo

Numero de criancas de 6 a 59 meses anos de idade com niveis de hemoglobina abaixo de 11g/dL X 100

Numero de criangas menores de 5 anos
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7. Categorias sugeridas para analise

Segundo caracteristicas da mie da crianca:

Unidade geogréafica: Brasil e grandes regides: Norte; Nordeste; Sudeste; Sul e Centro-Oeste.
Unidade situago de residéncia: urbana e rural.

Unidade cor da pele: branca; negra e outra.

Unidade anos de estudo: 0 a 4 anos; 5 a 8 anos; 9 anos ou mais.

Unidade classifica¢do econdomica: A ou B; C; D; E.

Unidade faixa etaria (em anos): 15 a 19; 20 a 35; e 36 a 49.

Segundo caracteristicas da criancga:

Unidade faixa etaria (em meses): 6 a 23; 24 a 35; 36 a 59.
Unidade ordem de nascimento: 1°; 2° a 3°; 4° ou maior.

8. Dados estatisticos e comentarios

Prevaléncia (%) de anemia em menores de cinco anos de idade, segundo macrorregides, por ano. PNDS,
2006.

Macrorregiao Hemoglobina <11g/dL
BRASIL 20,9%
Norte 10,4%
Nordeste 25,5%
Sudeste 22,6%
Sul 21,5%
Centro-Oeste 11,0%
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Prevaléncia de anemia em mulheres em idade fértil

1. Conceituacio
Prevaléncia (%) de anemia em mulheres em idade fértil (valores de hemoglobina abaixo de 12 g/dL), em
determinado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacio

Estima a prevaléncia de anemia em mulheres em idade fértil no Brasil.*

e Para a classificacdo da anemia em relagio ao seu nivel de importancia em saiude ptblica, a Organiza¢io
Mundial de Satde utiliza os seguintes critérios: quando a prevaléncia ¢ < 4,9% o nivel ¢ considerado
adequado; quando entre 5% e 19,9% considerado leve; quando 20% a 39,9% considerado moderado e
quando >40% ¢ considerado grave.

e As consequéncias da anemia sdo: alteragdes do comportamento (fadiga, desaten¢do inseguranca);
diminui¢do da atividade fisica; comprometimento do sistema imune, com aumento da predisposi¢do a
infec¢des; redugdo da produtividade, do apetite e da capacidade de concentragdo; maior risco de
mortalidade relacionada a gestagdo e ao parto, de morbidade e mortalidade fetal, de prematuridade e de
baixo peso ao nascer.

3. Usos
e Analisar variagdes geograficas e temporais na prevaléncia de anemia, identificando situacdes de
desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.

e Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas e a¢des de satde voltadas
para a atenc¢do a saude da mulher.

4. Limitacdes
e Depende da realizag@o de pesquisas amostrais que apresentam custo elevado e dificuldades de
operacionalizagio, além de ndo terem periodicidade estabelecida.

S. Fontes
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, 2006.*

* As dosagens de micronutrientes da PNDS 2006 foram realizadas pela determinagdo de cianometahemoglobina
e por meio de HPLC (Cromatografia Liquida de Alta Eficiéncia), utilizando-se a técnica da gota seca.

6. Método de calculo
Numero de mulheres entre 15 ¢ 49 anos com valores de hemoglobina abaixo de 12 g/dL X 100
Numero de mulheres entre 15 € 49 anos

7. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil e grandes regides: Norte; Nordeste; Sudeste; Sul e Centro-Oeste.
Unidade situagdo de residéncia: urbana e rural.

Unidade cor da pele: branca; negra e outra.

Unidade anos de estudo: 0 a 4 anos; 5 a 8 anos; 9 anos ou mais.

Unidade classifica¢do econdmica: A ou B; C; D; E.

Unidade faixa etaria (em anos): 15 a 19; 20 a 35; e 36 a 49.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Prevaléncia (%) de anemia em idade fértil entre 15 e 49 anos, segundo macrorregides, por ano. PNDS, 2006.

Macrorregiio

BRASIL
Norte
Nordeste
Sudeste
Sul

Centro-Oeste

Hemoglobina
<12g/dL

29,4
19.3
39,1
28,5
24,8
20,1
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Prevaléncia de Déficit de Vitamina A em criancas menores de cinco anos

1. Conceituacao
Prevaléncia (%) de Déficit de Vitamina A em criangas de 6 a 59 meses anos de idade (valores de retinol abaixo de
0,70 umol/L), em determinado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacio
Estima a prevaléncia de Déficit de Vitamina A em criangas menores de 5 anos no Brasil.
e Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, a hipovitaminose A (<0,70 umol/L) ¢ um problema de satde
publica para prevaléncias > 15%.
e As deficiéncias séricas de vitamina A estdo associadas a maior prevaléncia de infecg¢des, mortalidade,
retardo de crescimento, queratiniza¢do dos epitélios, comprometimento do sistema imune e lesdes
oculares que podem evoluir para cegueira se nao for tratadas.

3. Usos
e Analisar variagdes geograficas e temporais na prevaléncia de déficit de vitamina A, identificando
situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem acdes e estudos especificos.
e Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas e a¢des de satde voltadas
para a aten¢@o a satude da crianga.

4. Limitacées
e Depende da realizagdo de pesquisas amostrais que apresentam custo elevado e dificuldades de
operacionalizac¢do, além de ndo terem periodicidade estabelecida.

5. Fontes
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, 2006.*

* As dosagens de micronutrientes da PNDS 2006 foram realizadas pela determinacdo de cianometahemoglobina
e por meio de HPLC (Cromatografia Liquida de Alta Eficiéncia), utilizando-se a técnica da gota seca.

6. Método de calculo
Numero de criancas de 6 a 59 meses anos de idade com valores de retinol abaixo de 0,70 umol/L X 100
Numero de criangas menores de 5 anos

7. Categorias sugeridas para analise

Segundo caracteristicas da mie da crianca:

Unidade geografica: Brasil e grandes regides: Norte; Nordeste; Sudeste; Sul e Centro-Oeste.
Unidade situagdo de residéncia: urbana e rural.

Unidade cor da pele: branca; negra e outra.

Unidade anos de estudo: 0 a 4 anos; 5 a 8 anos; 9 anos ou mais.

Unidade classifica¢do econdmica: A ou B; C; D; E.

Unidade faixa etaria (em anos): 15 a 19; 20 a 35; e 36 a 49.

Segundo caracteristicas da criancga:

Unidade faixa etaria (em meses): 6 a 23; 24 a 35; 36 a 59.
Unidade ordem de nascimento: 1°; 2° a 3°; 4° ou maior.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Prevaléncia (%) de déficit de vitamina A em criancas menores de cinco anos de idade, segundo
macrorregioes, por ano. PNDS, 2006.

Macrorregiao Vitamina A
<0,7 pmol/L
BRASIL 17,4%
Norte 10,7%
Nordeste 19,0%
Sudeste 21,6%
Sul 9,9%
Centro-Oeste 11,8%
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Prevaléncia de Déficit de Vitamina A em mulheres em idade fértil

1. Conceituacao
Prevaléncia (%) de Déficit de Vitamina A em mulheres em idade fértil, em determinado espago geografico
(valores de retinol sérico abaixo de 0,70 pmol/L), no ano considerado.

2. Interpretacio
Estima a prevaléncia de déficit de vitamina A em mulheres em idade fértil no Brasil.*

3. Usos
e Analisar variagdes geograficas e temporais na prevaléncia de déficit de vitamina A, identificando
situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem acdes e estudos especificos.
e Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas e a¢des de satde voltadas
para a ateng@o a saide da mulher.

4. Limitacdes
e Depende da realizagdo de pesquisas amostrais que apresentam custo elevado e dificuldades de
operacionalizagio, além de ndo terem periodicidade estabelecida.

5. Fontes
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, 2006.*

* As dosagens de micronutrientes da PNDS 2006 foram realizadas pela determinagdo de cianometahemoglobina
e por meio de HPLC (Cromatografia Liquida de Alta Eficiéncia), utilizando-se a técnica da gota seca.

6. Método de calculo
Numero de mulheres entre 15 € 49 anos com valores de retinol sérico abaixo de 0,70 umol/L X 100
Numero de mulheres entre 15 € 49 anos

7. Categorias sugeridas para analise

Segundo caracteristicas da mie da crianca:

Unidade geografica: Brasil e grandes regides: Norte; Nordeste; Sudeste; Sul e Centro-Oeste.
Unidade situago de residéncia: urbana e rural.

Unidade cor da pele: branca; negra e outra.

Unidade anos de estudo: 0 a 4 anos; 5 a 8 anos; 9 anos ou mais.

Unidade classifica¢do econdmica: A ou B; C; D; E.

Unidade faixa etaria (em anos): 15 a 19; 20 a 35; e 36 a 49.

8. Dados estatisticos e comentarios
Prevaléncia (%) de déficit de vitamina A em mulheres em idade fértil entre 15 e 49 anos, segundo
macrorregioes, por ano. PNDS, 2006.

Macrorregiao Retinol
<0,7 umol/L
BRASIL 12,3%
Norte 11,2%
Nordeste 12,1%
Sudeste 14,0%
Sul 8,0%*
Centro-Oeste 12,8%

* Nao difere estatisticamente das demais regides do pais.
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Para o IDB

Para o CTI

3.1 CONSUMO ALIMENTAR: Indicadores mantidos

Presenca no

DENOMINACAO DO INDICADOR IDB FONTE
Presente na
matriz do Pesquisa de
IDB: Taxa Prevaléncia de
Prevaléncia de Aleitamento materno de Aleitamento
exclusivo em menores de 6 meses aleitamento Materno nas
materno Capitais 1999-
exclusivo 2008
D.20
Presgnte na Pesquisa de
matriz do .
. . IDB: Taxa Preyalen01a de
Prevaléncia de Aleitamento materno de Aleitamento
aleitamento Mat?mo nas
Capitais 1999-
materno 2008
D.19
Participagdo diaria per capita das calorias de Nio
frutas, verduras e legumes no total de calorias POF 2003
da dieta
DENOMINACAO DO INDICADOR FONTE

Pesquisa de

Proporg¢do de criangas amamentadas na 1?
hora de vida

Prevaléncia de
Aleitamento
Materno nas
Capitais 1999-
2008

Participagdo diaria per capita das calorias do

acucar no total de calorias da dieta POF 2003
Participagdo diaria do sddio na dieta POF 2003
Participagdo diaria per capita das calorias das
gorduras no total de calorias da dieta POF 2003
Consumo per capita didrio de feijdo POF 2003
Participagdo diaria de fibras na dieta POF 2003
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Prevaléncia de Aleitamento materno exclusivo em menores de 6 meses (D.20)

1.

Conceituacio

Percentual de criancas residentes de 0 a 6 meses que estdo sendo alimentadas exclusivamente com leite
materno, em determinado espaco geografico, no ano considerado.

O conceito de aleitamento materno exclusivo pressupde que a crianca receba apenas o leite materno, sem
adi¢do de agua, chas, sucos e outros liquidos ou soélidos (exceto gotas ou xaropes de vitaminas,
suplementos minerais ou outros medicamentos).

Interpretagio

Estima a freqiiéncia da pratica do aleitamento materno exclusivo ao longo dos primeiros seis meses de
vida.

Niveis de prevaléncia elevados estdo associados a boas condi¢des gerais de saide e de nutri¢do da
populacdo infantil, sugerindo sua potencial resisténcia a infecgdes.

A OMS considera este indicador muito com na faixa de 90 a 100%, bom de 50 a 89%, ruim de 12 a 49%
e muito ruim de 0 a 11%.

Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢do da prevaléncia do aleitamento
materno.

Contribuir na analise das condi¢des de saude e nutricdo dos lactentes e orientar medidas oportunas de
intervengdo, para que a maioria das criancas seja mantida em aleitamento materno até completar seis
meses de vida, segundo normas nacionais.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas e a¢des de saude voltadas
para a saude da crianga e da mulher.

Limitacoes

Depende da realizagdo de estudos amostrais, que podem ter custo elevado e apresentar dificuldades de
operacionalizagdo. Ndo ha um sistema de informa¢do continua sobre aleitamento materno, de ambito
nacional.

Os estudos amostrais realizados durante campanhas de vacina¢do assumem que a cobertura dessas
campanhas seja de 100%, o que pode ndo ser valido para todas as areas ao longo do tempo.

A comparabilidade dos dados de diferentes inquéritos depende de precisdo de conceitos, da idade das
criangas, do tamanho da amostra e do modo de coletar a informagao.

Fontes
Pesquisa nacional de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais e Distrito Federal 1999 e 2008.

Meétodo de calculo
Numero de criancas de 0 a 6 meses que se alimentam exclusivamente de leite materno x 100
Numero total de criangas residentes de 0 a 6 meses

Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, municipios das capitais.

Faixa etaria: 30 dias (ponto médio do intervalo entre 15 e 45 dias); 120 dias (ponto médio de intervalo de
105 e 135 dias); e 180 dias (ponto médio do intervalo de 165 a 195 dias).
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8. Dados estatisticos e comentarios

Prevaléncia de aleitamento materno exclusivo (AME) em criancas menores de 6 meses, segundo as capitais
e DF, regides e Brasil, 2008.

30 dias 120 dias 180 dias
Regides 1999 2008 1999 2008 1999 2008
Brasil 47 61 18 23 8 9
Norte 47 73 17 26 7 10
Nordeste 50 52 19 20 8 8
Sudeste 38 61 14 23 7 9
Sul 58 63 24 24 10 10
Centro-Oeste 44 68 15 25 6 9

Fontes: I e II Pesquisa Nacional de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal

Comentarios sobre a Tabela com dados mais novos.

A prevaléncia do AME em menores de seis meses foi de 41% no conjunto das capitais brasileiras. O
comportamento desse indicador ¢ bastante heterogéneo entre as regides e capitais brasileiras.

A regido Norte foi a que apresentou maior prevaléncia desta pratica (45,9%), seguida da Centro-Oeste
(45,0%), Sul (43,9%) e Sudeste (39,4%), com a regido Nordeste apresentando a pior situacdo (37,0%) (Figura 3).

Em relacdo as capitais, Belém se destaca com a maior prevaléncia (56,1%), seguida de Florianopolis
(52,4%), Campo Grande (50,1%) e Distrito Federal (50,0%). Por outro lado, a menor prevaléncia foi em Cuiaba
(27,1%).

Na PNDS/2006 o percentual de criangas em AME de 0-6 meses no Brasil foi de 39,8%, préoximo ao
verificado neste estudo.
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Prevaléncia de Aleitamento materno (D19)

1.

Conceituacio

Percentual de criangas de 6 a 11,9 meses que estdo sendo alimentadas com leite materno, diretamente do
peito ou por expressdo, na populagdo residente em determinado espago geografico, no ano considerado.
Independentemente da crianga estar recebendo outros liquidos.

Interpretagio

E o indicador que indica a continuidade do aleitamento materno além do primeiro ano de vida.

Niveis de prevaléncia elevados estdo associados a boas condigdes gerais de saude e de nutrigio da
populagio infantil, sugerindo sua potencial resisténcia a infecgdes.

Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais continuidade do aleitamento materno no
primeiro ano de vida.

Contribuir na analise das condi¢des de saude e nutricdo dos lactentes e orientar medidas oportunas de
intervencao, para que a maioria das criangas seja mantida em aleitamento materno até os dois anos ou
mais, segundo normas nacionais e internacionais.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas e a¢des de satide voltadas
para a saude da crianga e da mulher.

Limitacdes

Depende da realizagdo de estudos amostrais, que podem ter custo elevado e apresentar dificuldades de
operacionalizagdo. Ndo ha um sistema preciso de informagdo continua sobre aleitamento materno, de
ambito nacional.

Para este indicador a OMS utiliza a propor¢do de criancas entre 12 e 15,9 meses amamentadas. A
Pesquisa Nacional de Prevaléncia de Aleitamento Materno inclui criangas menores de 1 ano apenas. A
PNDS 2006, que contempla essa faixa etaria, ndo possui tamanho amostral suficiente.

Os estudos amostrais realizados durante campanhas de vacina¢do assumem que a cobertura dessas
campanhas seja de 100%, o que pode ndo ser valido para todas as areas ao longo do tempo.

O indicador n@o permite diferenciar as varias modalidades de aleitamento materno.

Fontes
Pesquisa Nacional de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais e Distrito Federal 2008

Meétodo de calculo
Numero de criancas de 6 a 11,9 meses de idade que estio recebendo leite materno x 100
Numero total de criancas de 6 a 11,9 meses de idade residentes

Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, municipios das capitais.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Prevaléncia de aleitamento materno em criancas menores de 12 meses, segundo regiées e Brasil, 1989, 1999
¢ 2008.

30 dias 120 dias 180 dias 365 dias
Regides 1989 1999 2008 1989 1999 2008 1989 1999 2008 1989 1999 2008
Brasil 79 87 92 57 77 85 49 69 78 37 35 45
Norte - 91 96 - 84 92 - 77 88 - 46 63
Nordeste 83 86 91 55 75 83 46 65 77 30 30 47
Sudeste 82 83 90 58 72 81 49 63 73 35 30 38
Sul 83 82 89 59 71 81 51 61 72 36 28 38
Centro-Oeste 89 90 94 74 82 88 59 73 82 17 38 52

Fontes:
Venancio e Monteiro 1998; Sena, Silva e Pereira 2007
I e I Pesquisa Nacional de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal

Comentarios sobre a Tabela com dados mais novos.

A prevaléncia do AM em criangas de 9 |-12 meses foi de 58,7% no conjunto das capitais brasileiras e DF.

A regido Norte apresentou a melhor situa¢do (76,9%), seguida da Centro-Oeste (64,1%), Nordeste
(59,1%) e Sudeste (51,4%). Com relagdo a esse indicador, a pior situagio ¢ a da regido Sul (49,5%).

No tocante as capitais, Macapa ¢ Belém se destacam com as maiores prevaléncias (82,76% e 79,87%), e
Curitiba com a menor (48,5%).
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Proporcio de criancas amamentadas na 1* hora de vida

1.

6.

Conceituacio
Percentual de criangas nascidas nos tltimos 24 meses colocadas no peito na primeira hora de vida.

Interpretagdo

Estima a prevaléncia de nascidos vivos que tiveram contato com o seio materno na 1* hora de vida.

A indugdo do aleitamento materno na 1* hora de vida aumenta as chances da mde amamentar a crianga,
estimula a produgdo de leite pela mae além de garantir que a crianga consuma o colostro ou leite inicial.
A amamenta¢do precoce (principalmente na 1* hora de vida) aumenta o vinculo mée/filho, reduz a
mortalidade infantil e aumenta a prevaléncia do aleitamento exclusivo.

A OMS considera este indicador muito bom na faixa de 90 a 100%, bom de 50 a 89%, ruim de 30 a 49%
e muito ruim de 0 a 29%.

Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais na distribui¢do da prevaléncia do aleitamento materno na 1*
hora de vida.

Contribuir na analise de condi¢gdes em saude, haja vista a relagdo entre aleitamento materno precoce e
diminui¢do da mortalidade neonatal.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e a¢des preventivas e assistenciais
relativas a Saide da Crianga e da mulher.

Analisar praticas de humanizagdo nas maternidades.

Limitacées

Depende da realizagdo de estudos amostrais, que podem ter custo elevado e apresentar dificuldades de
operacionaliza¢do. Ndo hd um sistema de informagdo continua sobre este indicador de aleitamento
materno.

Os estudos amostrais realizados durante campanhas de vacinagdo assumem que a cobertura dessas
campanhas seja de 100%, o que pode ndo ser valido para todas as areas ao longo do tempo.

Fontes
Pesquisa Nacional de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais e Distrito Federal 2008

Método de calculo

Numero de criancas nascidas vivas nos ultimos 23,9 meses que foram colocadas no peito na 1* hora de vida x 100

Numero total de criangas nascidas nos tltimos 23,9 meses

Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e municipios das capitais.
Criancas nascidas nos tltimos 11,9 meses ¢ e entre 12 a 23,9 meses.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Prevaléncia e intervalo de confianca de criancas menores de 1 ano que mamaram na primeira hora de vida,
segundo as capitais e DF, regides e Brasil, 2008.

Capital/Regido Criangas (%) 1C95%
NORTE 72,9 70,7 - 75,0
Palmas 79,6 76,6 - 82,3
Boa Vista 77,5 74,9 -79,9
Macapa 75,8 73,4 -78,0
Porto Velho 73,8 70,6 - 76,7
Belém 72,8 69,2 - 76,1
Manaus 71,9 67,5-75,9
Rio Branco 64,3 58,4 - 69,8
NORDESTE 66,9 65,4 - 68,5
Séo Luis 83,5 79,8 - 86,6
Teresina 79,0 73,0 - 84,0
Jodo Pessoa 76,9 73,5 -80,0
Natal 70,3 66,9 -73,6
Fortaleza 67,6 64,5 -70,6
Recife 66,8 63,0 -70,4
Maceid 64,8 60,9 - 68,5
Aracaju 61,2 57,8 - 64,4
Salvador 58,5 54,4 -62,5
CENTRO-OESTE 72,0 69,8 - 74,0
Cuiaba 77,4 72,3 - 81,8
Campo Grande 74,3 71,0 -77,3
Distrito Federal 72,5 69,3-75,4
Goiania 66,7 63,1 -70,0
SUDESTE 63,5 61,3 -65,7
Vitoria 72,8 69,3 -76,0
Rio de Janeiro 65,6 63,4 -67,7
Belo Horizonte 64,1 60,4 - 67,7
Sao Paulo 62,4 59,2 - 65,6
SUL 71,8 69,9 - 73,7
Floriandpolis 75,5 72,1 -178,7
Porto Alegre 71,9 69,0 - 74,5
Curitiba 71,2 68,2 - 74,0
BRASIL 67,7 66,7 - 68,8

Fonte: II Pesquisa Nacional de Prevaléncia do Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal -
2008

Comentarios sobre a Tabela com dados mais novos.

Verifica-se que no total de criangas analisadas, 67,7% mamaram na primeira hora de vida. Esse
percentual ¢ maior do que aquele encontrado na PNDS/2006, que foi de 43%, em uma amostra de criangas
menores de 60 meses. Essa diferenga pode ser explicada, pelo menos em parte, em fungdo desta pesquisa analisar
essa informag¢do em criangas menores de um ano de idade, e talvez por refletir a situagdo mais recente desta
pratica nas maternidades brasileiras.

As regides Norte, Centro-Oeste e Sul apresentaram os melhores resultados (72,9% e 72,0% e 71,8%
respectivamente) e na regido Sudeste verificou-se o menor percentual de criangas nessa condi¢éo (63,5%).

A comparagdo entre as capitais aponta a melhor situagdo em Sdo Luis/MA (83,5%) e a pior em
Salvador/BA (58,5%).

43



Participacio didria per capita das calorias de frutas, verduras e legumes no total de calorias da dieta

1. Conceituacio

Percentual das calorias provenientes de frutas, verduras e legumes no total de calorias da dieta diaria da

populagio residente.

2. Interpretagao
e Estima a prevaléncia de consumo de alimentos de alto valor nutricional pela populacio.
e O consumo de verduras e legumes representa o consumo de fibras, vitaminas e minerais.

e A Organizacdo Mundial de Saude recomenda que o consumo diario de frutas, verduras e legumes deve

ser de 400g, o que corresponde a 6-7% do total de calorias da dieta diaria.

3. Usos

e Analisar variagdes geograficas e temporais na distribui¢do do consumo de frutas, verduras e legumes na

populacdo.
e  Contribuir na analise de condigdes em saude.

e Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e agdes de promoc¢do da alimentagao
saudavel, por meio de medidas preventivas e assistenciais relativas a doengas associadas a alimentag3o.

4. Limitacdes

e O indicador depende da realizagdo de estudos amostrais que, em geral, t€m custos elevados e apresentam

dificuldades de operacionalizagdo.

e As fontes de dados representativos da populagio brasileira ndo possibilitam a desagregag@o por sexo ou

faixa etdria. (cabe aqui as mesma limitagdes para o indicador anterior)

e As fontes de dados ndo consideram as refeigdes feitas pelos individuos fora do domicilio, nem a fra¢do de

alimentos adquiridos, mas ndo consumidos.

5. Fontes
e Pesquisa Nacional de Orgamentos Familiares- POF 2002/03.

6. Método de calculo

Total de calorias (per capita/dia) proveniente de frutas, verduras e legumes na dieta da populacio residente x 100

Total de calorias (per capita/dia) da dieta da populacdo residente
7. Categorias sugeridas para analise
e Unidade geografica: Brasil, grandes regides.

e Escolaridade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Participacio relativa (%) de frutas, verduras e legumes no total de calorias determinado pela aquisicio

alimentar domiciliar, Brasil e grandes regioes. Brasil, 2003.*

Macrorregiao Participacio (%)
BRASIL 2,3
Norte 1,7
Nordeste 1,9
Sudeste 2,6
Sul 2,7
Centro-Oeste 1,9

Fonte: POF 2002/03

* Levy-Costa, RB; Sichieri, R; Pontes, NS; Monteiro, CA. Disponibilidade domiciliar de alimentos no Brasil: distribui¢do e

evolugdo (1974-2003). Rev. Satde Publica 2005 39(4): 530-40
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Participacio diaria per capita das calorias do agucar no total de calorias da dieta

1.

8.

Conceituacio
Percentual das calorias provenientes de agucar no total de calorias da dieta didria da populagdo residente.

Interpretaciio

O aumento do consumo de produtos ricos em agucar ¢ apontado como uma das causas do aumento da
prevaléncia do excesso de peso em todas as faixas etarias.

A Organiza¢do Mundial de Saude recomenda que menos de 10% das calorias diarias sejam provenientes
de agucares.

O excesso de peso aumenta risco de dislipidemias, altera¢des no metabolismo da glicose e insulina e
hipertenso, entre outras.

Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais na distribui¢do do consumo de agticar na populagéo.
Contribuir na analise de condig¢des em saude.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e acdes preventivas e assistenciais
relativas ao excesso de peso e as doengas associadas.

As fontes de dados ndo consideram as refeigcdes feitas pelos individuos fora do domicilio, nem a fragdo de
alimentos adquiridos, mas ndo consumidos.

Limitacées

O indicador depende da realizagdo de estudos amostrais que, em geral, t€ém custos elevados e apresentam
dificuldades de operacionalizagdo.

As fontes de dados representativos da populagdo brasileira ndo possibilitam a desagregagdo por sexo ou
faixa etaria.

As fontes de dados ndo consideram as refeicdes feitas pelos individuos fora do domicilio, nem a fragdo de
alimentos adquiridos, mas ndo consumidos.

Fontes
Pesquisa Nacional de Or¢amentos Familiares- POF 2002/03.

Método de calculo
Total de calorias proveniente de acticares na dieta per capita diaria da populacio residente x 100
Total de calorias da dieta diaria da populagdo residente

Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides.
Escolaridade.

Dados estatisticos e comentarios

Participaciio relativa (%) de aciicar no total de calorias determinado pela aquisicdo alimentar domiciliar,
Brasil e grandes regides. Brasil, 2003.*

Macrorregiio Participacio (%)
BRASIL 16,2
Norte 12,2
Nordeste 15,8
Sudeste 17,1
Sul 15,6
Centro-Oeste 16,0

Fonte: POF 2002/03
* Levy-Costa, RB, Monteiro CA — dados ainda ndo publicados

45



Participaciio diaria de sédio na dieta

1.

8.

Conceituacio
Total de sddio presente na dieta didria da populagdo residente, ajustada para um total de 2000 calorias.

Interpretaciio

O aumento do consumo de sodio estd associado ao maior risco de hipertensdo arterial, doengas
cardiovasculares, doengas renais, cancer de estomago e outras doengas em todas as faixas etarias.

A Organiza¢do Mundial de Satde recomenda um consumo maximo de 5g de sal por dia, o que
corresponde a 2g de sddio diarios.

Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais na distribui¢do do consumo de sodio na populag@o.

Contribuir na analise de condi¢des em saude.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes de promocdo da alimentacio
saudavel, por meio de medidas preventivas e assistenciais relativas a doengas associadas a alimentag3o.

Limitacoes

O indicador depende da realizag¢do de estudos amostrais que, em geral, t€ém custos elevados e apresentam
dificuldades de operacionalizagdo.

As fontes de dados representativos da populag@o brasileira ndo possibilitam a desagregagdo por sexo ou
faixa etaria.

As fontes de dados ndo consideram as refeigdes feitas pelos individuos fora do domicilio, nem a fragdo de
alimentos adquiridos, mas ndo consumidos.

Fontes
Pesquisa Nacional de Or¢amentos Familiares- POF 2002/03.

Método de calculo
Total per capita de sédio presente na dieta diaria da populagéo residente x 2000
Total de calorias da dieta diaria da populagdo residente

Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides.
Escolaridade.

Dados estatisticos e comentarios

Disponibilidade de sédio decorrente da aquisicio de alimentos nos domicilios ajustada para um consumo de
2000 kcal diarias. Brasil e grandes regides. Brasil, 2003.*

Macrorregiao Participacio (%)
BRASIL 4,7
Norte 5,4
Nordeste 5,0
Sudeste 44
Sul 4,9
Centro-Oeste 43

Fonte: POF 2002/03
* Sarno F, Claro RM, Levy RB, Bandoni DH, Ferreira SRG, Monteiro CA. Estimativa de consumo de sodio pela
populagéo brasileira, 2002-2003. Rev. Saude Publica. 2009. 43(2): 219-225
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Participaciio diaria per capita das calorias de gorduras saturadas no total de calorias da dieta

1.

8.

Conceituacio
Percentual das calorias provenientes de gorduras saturadas no total de calorias da dieta didria da
populagio residente.

Interpretagido

O aumento do consumo de produtos ricos em gorduras saturadas estd associado ao aumento da
prevaléncia do excesso de peso, dislipidemias e doengas cardiovasculares na populagéo.

O processo de redugdo e elimina¢do das gorduras trans nos alimentos processados tem levado a um
aumento no teor de gorduras saturadas nesta categoria de alimentos e no total de gorduras saturadas
consumidas pela populagio.

A Organiza¢do Mundial de Satide recomenda que menos de 10% das calorias diarias sejam provenientes
de gorduras saturadas.

Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais na distribuicdo do consumo de gorduras saturadas na
populagio.

Contribuir na analise de condi¢des em saude.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e a¢des preventivas e assistenciais
relativas ao excesso de peso e as doengas cardiovasculares.

Limitacdes

O indicador depende da realizag@o de estudos amostrais que, em geral, tém custos elevados e apresentam
dificuldades de operacionalizagdo.

As fontes de dados representativos da populagéo brasileira ndo possibilitam a desagregac@o por sexo ou
faixa etéria.

As fontes de dados ndo consideram as refeigcdes feitas pelos individuos fora do domicilio, nem a fragdo de
alimentos adquiridos, mas nido consumidos.

Fontes
Pesquisa Nacional de Orgamentos Familiares- POF 2002/03.

Método de calculo

Total de calorias proveniente de gorduras saturadas na dieta per capita diaria da populagéo residente x 100

Total de calorias da dieta diaria da populagdo residente
Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides.

Escolaridade.

Dados estatisticos e comentarios

Participacio relativa (%) de gorduras saturadas no total de calorias determinado pela aquisicio alimentar
domiciliar, Brasil e grandes regides. Brasil, 2003.*

Macrorregiao Participacio (%)
BRASIL 8,6
Norte 8,2
Nordeste 7,0
Sudeste 9,9
Sul 9,3
Centro-Oeste 8,0

Fonte: POF 2002/03* Levy-Costa, RB; Sichieri, R; Pontes, NS; Monteiro, CA. Disponibilidade domiciliar de alimentos no
Brasil: distribuicdo e evolucao (1974-2003). Rev. Saude Publica 2005 39(4): 530-40
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Participacio diaria de fibras na dieta

1.

8.

Conceituacio
Total de fibras presentes na dieta diaria da populacdo residente, ajustado para um total de 2000 calorias.

Interpretaciio

O consumo de fibras ¢ um parametro de uma alimenta¢io saudavel, pois indica que a alimentag3o ¢ rica
em alimentos vegetais integrais e relativamente pouco refinados, e por isso rica em vitaminas, minerais e
outros nutrientes.

Os alimentos com alto teor de fibra sdo benéficos para a fungdo intestinal, prevenindo a constipacdo e
possivelmente sdo fatores de protecdo contra doengas diverticulares e contra o cancer do célon, assim
como podem também reduzir o risco de outras doencas, como dislipidemias.

A Organiza¢do Mundial de Saude recomenda um consumo minimo de 25g de fibras por dia.

Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais na distribui¢do do consumo de fibras na populagao.

Contribuir na andlise de condi¢des em saude.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e a¢des de promogdo da alimentagio
saudavel, por meio de medidas preventivas e assistenciais relativas a doengas associadas a alimentag@o.

Limitacdes

O indicador depende da realizag¢do de estudos amostrais que, em geral, t€ém custos elevados e apresentam
dificuldades de operacionalizagdo.

As fontes de dados representativos da populag@o brasileira ndo possibilitam a desagrega¢do por sexo ou
faixa etaria.

As fontes de dados ndo consideram as refeigcdes feitas pelos individuos fora do domicilio, nem a fragdo de
alimentos adquiridos, mas ndo consumidos.

Fontes
Pesquisa Nacional de Orgamentos Familiares- POF 2002/03.

Método de calculo
Total per capita de fibras presentes na dieta diaria da populagdo residente x 2000
Total de calorias da dieta diaria da populagao residente

Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides.
Escolaridade.

Dados estatisticos e comentarios

Disponibilidade de fibras decorrente da aquisiciio de alimentos nos domicilios ajustada para um consumo
de 2000 kcal didrias. Brasil e grandes regiées. Brasil, 2003.*

Macrorregiao Participacio (%)
BRASIL 15,6
Norte 13,6
Nordeste 18,0
Sudeste 14,8
Sul 16,6
Centro-Oeste 12,2

Fonte: POF 2002/03
* Levy-Costa, RB; Sichieri, R; Pontes, NS; Monteiro, CA. Disponibilidade domiciliar de alimentos no Brasil: distribui¢do e
evolugdo (1974-2003). Rev. Satude Publica 2005 39(4): 530-40
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Participacio diaria per capita das calorias de feijoes no total de calorias da dieta

1.

8.

Conceituacio
Percentual das calorias provenientes de feijoes no total de calorias da dieta diaria da populagdo residente.

Interpretaciio

O feijdo ¢ um alimento rico em proteinas, fibras, ferro e outros nutrientes, além de ser um alimento tipico
da alimentagdo da populagao brasileira, portanto seu consumo constitui um marcador do padrdo alimentar
da populagdo e suas mudangas.

Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais na distribui¢do do consumo de feijdo pela populagdo.
Contribuir na andlise de condi¢des em saude.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e a¢des de promogao da alimentacio
saudavel, por meio de medidas preventivas e assistenciais relativas a doengas associadas a alimentag@o.

Limitacées

O indicador depende da realizag¢do de estudos amostrais que, em geral, t€ém custos elevados e apresentam
dificuldades de operacionalizagdo.

As fontes de dados representativos da populagdo brasileira ndo possibilitam a desagregagdo por sexo ou
faixa etaria.

Fontes
Pesquisa Nacional de Orgamentos Familiares- POF 2002/03.

Método de calculo
Total de feijdo consumido pela populacio residente (em gramas) x 100
Total de calorias da dieta didria da populagdo residente

Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides.
Escolaridade.

Dados estatisticos e comentarios

Participacio relativa (%) de frutas, verduras e legumes no total de calorias determinado pela aquisi¢cio
alimentar domiciliar, Brasil e grandes regides. Brasil, 2003.*

Macrorregiao Participacio (%)
BRASIL 6,6
Norte 5,0
Nordeste 9,4
Sudeste 4.6
Sul 5,9
Centro-Oeste 5,5

Fonte: POF 2002/03
* Levy-Costa, RB; Sichieri, R; Pontes, NS; Monteiro, CA. Disponibilidade domiciliar de alimentos no Brasil: distribui¢do e
evolugdo (1974-2003). Rev. Satde Publica 2005 39(4): 530-40
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INDICADORES DE SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

inseguranca alimentar grave

DENOMINACAO DO Presenca
INDICADOR no IDB LGN
Percentual de familias com Nio PNAD 2004

Proposta do CGI de Fatores de Risco: apresentar indicador ao CGI de Indicadores Socioeconémicos.
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Percentual da populaciio em situacio de inseguranca alimentar grave

1.

Conceituacio

Percentual de individuos na popula¢do em situagdo de inseguranga alimentar grave, em determinado
espago geografico, no ano considerado.

A Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) foi desenvolvida para classificar os domicilios
brasileiros em quatro categorias: Seguranga Alimentar (SA), Inseguranga Alimentar Leve (IA Leve),
Inseguranca Alimentar Moderada Inseguranga Moderada (IA Moderada) e Inseguranca Alimentar Grave
(IA Grave).

Interpretagido

Mede percentualmente, a frequéncia de familias (domicilios) que vivem em situagdo de Inseguranca
Alimentar Grave em relacdo ao total de familias brasileiras. A ocorréncia de TA Grave expressa
vulnerabilidade social, diferencas socioecondmicas e representa importante fator de pobreza e
desigualdade social entre as familias brasileiras.

E um preditor de pobreza, escassez de recursos financeiros e acesso a alimentos.

Proporgdes elevadas de familias em IA Grave representam um risco social elevado, estando associadas a
fome e a desnutricdo.

Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais da propor¢do de familias com inseguranca
alimentar grave.

Contribuir para orientar iniciativas de intervenc¢do nutricional e social para avaliar as condi¢des de saude
e nutri¢do da populagio.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas e a¢des de satide voltadas
para a promogao da saude.

Limitacées

Depende da realizagdo de estudos amostrais, que podem ter custo elevado e apresentar dificuldades de
operacionalizagdo. Ndo ha um sistema de informagdo continua sobre seguranga alimentar e nutricional.
Estudos amostrais podem apresentar diferentes resultados de acordo com a época da coleta de dados. Em
algumas regides do pais a escassez de alimentos e um fendmeno sazonal que acompanha os ciclos de
produgcdo agricola e oferta de trabalho para parte da populagio.

Nao ha defini¢do da periodicidade de coleta de informagdes sobre a seguranga alimentar e nutricional em
inquéritos populacionais.

Fontes
PNAD 2004- Suplemento de Seguranca Alimentar

Método de calculo
Numero de individuos residentes com inseguranca alimentar grave x 100
Populagao residente

Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas, municipios
das capitais.

Urbano e rural

Sexo do chefe do domicilio

Domicilios com moradores menores de 18 anos ¢ domicilio sem moradores menores de 18 anos.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Tabela: Percentual de familias em situag¢@o de inseguranca alimentar grave. Brasil e macrorregides, 2004.

2004
BRASIL 7,6
Regido Norte 13,7
Regido Nordeste 14,3
Regido Sudeste 4,1
Regido Sul 3,7
Regido Centro-Oeste 5,0
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MORBIDADE (REVISAO PROPOSTA PELO CGI DE FATORES DE RISCO)

adultos

Presenca no IDB
DENOMINACAO DO
INDICADOR FONTE
Prevaléncia de hipertensdo arterial Sim (D.27) VIGITEL
em adultos
Prevaléncia de diabete melito em Sim (D.10) VIGITEL
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INDICADORES DE MORTALIDADE

DENOMINACAO DO

Presenca no

INDICADOR IDB LI
CRIANCAS
Taxa de mortalidade infantil Presente no SIM e
(coeficiente de mortalidade infantil) | IDB (C.1) SINASC
Taxa de mortalidade neonatal
Presente no
precoce . IDB (C.1.1) SIM e
(Cocficiente de mortalidade SINASC
neonatal precoce)
Taxa de mortalidade neonatal tardia
(Coeficiente de mortalidade Presenteno | SIM e
. IDB (C.1.2) | SINASC
neonatal tardia)
Taxa de mortalidade p6s-neonatal
(Taxa de mortalidade infantil tardia, Presenteno | SIM e
coeficiente de mortalidade pds- IDB (C.1.3) | SINASC
neonatal)
Taxa de mortalidade perinatal
(Coeficiente de b mortalidade Presenteno | SIM e
. IDB (C.2) SINASC
perinatal)
Taxa de mortalidade em menores de
cinco anos Presenteno | SIMe
(Coeficiente de mortalidade em | IDB (C.16) | SINASC
menores de cinco anos)
Mortalidade proporcional por
- Presente no
doenga diarréica aguda em menores IDB (C.6) SIM
de 5 anos de idade )
Mortalidade proporcional por
infec¢do Presente no SIM
respiratoria aguda em menores de 5 IDB (C.7)
anos de idade
MULHER (GRAVIDEZ, PARTO
E PUERPERIO)
Razdo de mortalidade materna
. Presenteno | SIM e
(Taxa de mortalidade materna, IDB (C.3) SINASC
coeficiente de mortalidade materna) )
POPULACAO EM GERAL
Taxa de mortalidade especifica por
doencas do aparelho circulatério Presente 1o
(Coeficiente de mortalidade SIM
, IDB (C.8)
especifica por doengas do aparelho
circulatorio)
Taxa de mortalidade especifica por
neoplasias malignas Presente no SIM
(Coeficiente de mortalidade IDB (C.10)
especifica por neoplasias malignas)
Taxa de mortalidade especifica por
diabete melito Presente no SIM

(Coeficiente de mortalidade
especifica por diabete melito)

IDB (C.12)
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