
1. OUTROS INDICADORES
DEMOGRÁFICOS E DE SAÚDE



INDICADORES DE DESNUTRIÇÃO

– Peso e altura são duas das principais características 
antropométricas sensíveis às condições de vida e nutrição 
de crianças e adolescentes (relacionadas a questões 
genéticas, nutricionais e sócio-econômicas).

– Indicador de desnutrição informa a proporção de crianças 
com peso inadequado para a estatura observada (déficit 
ponderal), e proporção de crianças com altura fora dos 
parâmetros normativos para suas idades (déficit estatural).

– Déficit ponderal também pode ser calculado como o déficit 
do peso em relação à idade da criança:

* Número de crianças menores de cinco anos com peso 
abaixo de menos dois desvios-padrão da mediana do peso 
para a idade, comparado ao parâmetro de referência.



EXEMPLO DE MEDIANA DE PESO POR IDADE
“NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS”, 1977



EXEMPLO DE MEDIANA DE ALTURA POR IDADE
“NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS”, 1977



CÁLCULO DOS INDICADORES DE DESNUTRIÇÃO
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– A proporção de crianças recém-nascidas com peso abaixo 
do regularmente esperado é usado pela UNICEF e pela 
Organização Mundial para Agricultura e Alimentação (FAO).

– O percentual de pessoas abaixo da linha de indigência 
pode ser usado como medida de monitoramento conjuntural 
do nível de suprimento e segurança alimentar da população.

– Essas são medidas mais simples de serem estimadas do 
que o déficit ponderal ou déficit estatural.



TAXA DE CRESCIMENTO DEMOGRÁFICO

– A taxa de crescimento demográfico é calculada como uma 
função da razão entre os totais populacionais em dois 
momentos no tempo (tn e t1), e é expressa em termos de 
porcentagem ao ano.

– Se estimativas confiáveis de natalidade, mortalidade e 
migração estivessem disponíveis, seria possível calcular 
estimativas de taxas de crescimento demográfico de forma 
direta:

Crescimento = Nascimentos – Mortes + Saldo Migratório

– Como as políticas públicas têm públicos-alvo específicos, 
as taxas de crescimento para alguns grupos etários têm 
aplicação mais importante na formulação de políticas do 
que os números gerais.



TAXA DE CRESCIMENTO ANUAL

( )
( ) 100*1

1
⎟
⎟
⎠

⎞
⎜
⎜
⎝

⎛
−n n

tPop
tPop

– Pop(tn): População no tempo final (n).

– Pop(t1): população no tempo inicial (1).

– n: número de anos entre o tempo inicial e final.

– Taxa expressa em porcentagem ao ano.



TAXA DE URBANIZAÇÃO

– A taxa de urbanização é um indicador demo-geográfico 
que calcula a parcela da população que reside em áreas 
urbanas.

– Essa população teria maior acessibilidade a bens 
públicos, serviços básicos de infra-estrutura urbana (água 
tratada, saneamento básico, coleta de lixo) e serviços 
sociais (educação, saúde, etc.).

– Esse indicador não é adequado porque o porte 
populacional da área urbana pode limitar a disponibilidade 
de bens, principalmente em países subdesenvolvidos.

– Ao invés de distinguir entre urbano e rural (definição que 
pode até mesmo estar baseada em questões políticas), há o 
emprego do tamanho da área (maior que 20.000 habitantes, 
por exemplo), facilitando a comparação internacional



TAXA DE URBANIZAÇÃO
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COEFICIENTES TÉCNICOS DE RECURSOS

– Os coeficientes técnicos de alocação de recursos 
financeiros, recursos humanos (médicos, enfermeiros, 
dentistas) ou de equipamentos físicos (leitos hospitalares, 
postos de saúde), por total de pessoas potencialmente 
usuárias, são indicadores de provimento de recursos e 
serviços para atendimento à saúde (indicadores-insumo).

– Indicam o esforço de programas sociais voltados à saúde 
pública, e não o resultado de tais políticas.

– A Organização Mundial de Saúde (OMS) estabelece 
padrões de referência que podem ser usados como pontos 
de partida na estimação de recursos a serem utilizados por 
programas na área de saúde pública, e são comparáveis 
internacionalmente.



COEFICIENTES TÉCNICOS DE RECURSOS
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– Altos coeficientes técnicos de recursos em uma metrópole 
não significam maior disponibilidade de atendimento à
saúde para a população, já que os recursos estão 
disponíveis para populações de áreas vizinhas.



2. PADRONIZAÇÃO DE MEDIDAS BRUTAS



PADRONIZAÇÃO

– Taxa Bruta de Natalidade (TBN) e Taxa Bruta de 
Mortalidade (TBM) não são bons indicadores para se 
realizar comparações de níveis (de fecundidade e 
mortalidade) entre populações.

– Níveis das taxas são afetados pelas distribuições etárias.

– O mesmo ocorre com taxas brutas de atividade, taxa 
líquida de migração total, renda per capita, etc.

– Como utilizar esses indicadores síntese?

* Eliminando o efeito da distribuição etária.

* Ajustando os dados segundo uma mesma distribuição 
etária padrão (procedimento de padronização).

* Pode-se padronizar por sexo, categorias ocupacionais, 
níveis educacionais, idade, ou por mais de uma variável.



PADRONIZAÇÃO DIRETA

– É preciso ter taxas específicas por idade, estimadas com:

* Total de eventos distribuídos por grupos de idade.

* Distribuição etária das populações em estudo.

– Taxas padronizadas não se revestem de nenhum sentido 
em si mesmas, mas servem para comparações.

– A comparação é feita entre as taxas brutas de diferentes 
populações como se elas tivessem a mesma distribuição 
etária, mas cada uma mantendo as suas taxas específicas.

– Toma-se como pressuposto que duas populações A e B 
apresentam funções da variável em estudo com a mesma 
forma (padrão).

– Se as funções da variável em estudo forem muito 
diferentes, a escolha do padrão deve ser muito cuidadosa.



TAXAS BRUTAS DE MORTALIDADE, 2005

– Taxa Bruta de Mortalidade de Pernambuco (6,20 por mil) 
é menor do que a do Rio Grande do Sul (6,56 por mil).

6,566,20TBMpor mil10.845.0028.413.601Total71.18352.198Total

0,13060,116680+134.881104.78080+17.62112.21980+

0,06280,054775 a 79137.85796.98475 a 798.6615.30875 a 79

0,03730,033370 a 74216.227139.54470 a 748.0654.65170 a 74

0,02470,025265 a 69285.196171.95065 a 697.0554.32565 a 69

0,01600,014760 a 64351.702231.47260 a 645.6313.40260 a 64

0,01160,011555 a 59424.619263.13155 a 594.9073.03755 a 59

0,00750,008050 a 54548.390331.37250 a 544.1362.66350 a 54

0,00500,005745 a 49667.259384.02945 a 493.3312.17245 a 49

0,00310,004540 a 44781.380461.22540 a 442.4182.05640 a 44

0,00210,003035 a 39867.514557.72135 a 391.8021.64935 a 39

0,00160,002530 a 34837.181616.69630 a 341.3511.57230 a 34

0,00150,002525 a 29820.035685.37325 a 291.2561.72325 a 29

0,00140,002220 a 24914.423819.85320 a 241.2581.78420 a 24

0,00080,001415 a 191.029.218934.60215 a 198461.29215 a 19

0,00030,000410 a 14970.575916.92610 a 1429732410 a 14

0,00020,00035 a 9945.206850.5795 a 92062445 a 9

0,00260,00450 a 4913.339847.3640 a 42.3423.7770 a 4

RSPEGrupoRSPEGrupoRSPEGrupo

TAXA ESPECÍFICA DE MORTALIDADEPOPULAÇÃOÓBITOS

Fonte: Sistema de Informática do Ministério da Saúde (DATASUS).



NECESSIDADE DE PADRONIZAÇÃO DAS TBMs

– A maior taxa do Rio Grande do Sul pode ser resultado da 
existência de um contingente numeroso de pessoas idosas, 
e não necessariamente de riscos mais elevados de 
mortalidade para toda a população, em comparação com 
Pernambuco.

– Em virtude disso, é importante padronizar os indicadores, 
segundo uma estrutura etária padrão, com o intuito de 
retirar os efeitos de composição do envelhecimento 
populacional sobre as taxas.



DISTRIBUIÇÃO ETÁRIA PROPORCIONAL
DE PERNAMBUCO E RIO GRANDE DO SUL, 2005

DISTRIBUIÇÃO ETÁRIA PROPORCIONAL

1,00100,00100,00Total

1,001,241,2580+

0,911,271,1575 a 79

0,831,991,6670 a 74

0,782,632,0465 a 69

0,853,242,7560 a 64

0,803,923,1355 a 59

0,785,063,9450 a 54

0,746,154,5645 a 49

0,767,205,4840 a 44

0,838,006,6335 a 39

0,957,727,3330 a 34

1,087,568,1525 a 29

1,168,439,7420 a 24

1,179,4911,1115 a 19

1,228,9510,9010 a 14

1,168,7210,115 a 9

1,208,4210,070 a 4

PE/RSRSPEGrupo– Há uma maior concentração 
da população em Pernambuco 
nas idades abaixo de 30 anos, 
o que explica maiores Taxas 
Específicas de Mortalidade 
(TEM) nas idades mais 
jovens.

– No Rio Grande do Sul, há
uma maior concentração da 
população nos grupos etários 
mais avançados, o que causa 
maiores TEMs nesses grupos 
etários.

Fonte: Sistema de Informática do Ministério da Saúde (DATASUS).



DISTRIBUIÇÃO PROPORCIONAL DAS
TAXAS ESPECÍFICAS DE MORTALIDADE (TEM), 2005

– As formas das TEMs por idade são muito parecidas em 
Pernambuco e Rio Grande do Sul.
– Pode-se então tomar como padrão a distribuição etária de 
qualquer um dos dois Estados.
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– TBM padronizada do Rio Grande do Sul passa a ser de 
5,89 por mil [(49.569/8.413.601)*1.000].

DISTRIBUIÇÃO ETÁRIA DE PERNAMBUCO
TOMADA COMO PADRÃO

49.5698.413.601Total

13.6890,1306104.78080+

6.0930,062896.98475 a 79

5.2050,0373139.54470 a 74

4.2540,0247171.95065 a 69

3.7060,0160231.47260 a 64

3.0410,0116263.13155 a 59

2.4990,0075331.37250 a 54

1.9170,0050384.02945 a 49

1.4270,0031461.22540 a 44

1.1580,0021557.72135 a 39

9950,0016616.69630 a 34

1.0500,0015685.37325 a 29

1.1280,0014819.85320 a 24

7680,0008934.60215 a 19

2810,0003916.92610 a 14

1850,0002850.5795 a 9

2.1730,0026847.3640 a 4

Óbitos esperados (RS)Taxas observadas (RS)População padrão (PE)Grupo



RESULTADO DA PADRONIZAÇÃO

– Taxa Bruta de Mortalidade (TBM) original do Rio Grande 
do Sul é de 6,56 óbitos por mil habitantes.

– TBM original de Pernambuco é de 6,20 óbitos por mil 
habitantes.

– Isso dava a falsa impressão de que o Rio Grande do Sul 
tinha maiores riscos de mortalidade para toda a população, 
em comparação com Pernambuco.

– Utilizando a estrutura etária de Pernambuco como padrão, 
a TBM do Rio Grande do Sul passou a ser de 5,89 óbitos 
por mil habitantes, inferior à taxa de Pernambuco.

– O quociente entre a TBM de Pernambuco (original) e a do 
Rio Grande do Sul (padronizada) é de 1,05 (6,20 /5,89), o 
que revela um nível de mortalidade 5% maior em 
Pernambuco do que no Rio Grande do Sul, em 2005.


