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Abstract  The main purpose of the study was to evaluate the quality of body mass measurement
of children under 5 years of age treated in 21 health care units in the city of Rio de Janeiro. A to-
tal of 38 health care professionals were observed, 292 children were weighed, and 41 scales were
calibrated. Almost all of the mechanical scales were positioned improperly. The procedure of
weighing the child “undressed” was not performed in 29.9% of the cases on adult beam scales. Al-
most all of the scales were calibrated (98%) and showed a high correlation coefficient (0.999).
There were no important differences between body mass values obtained by the health care pro-
fessionals and those read by the observer. Thus, nutritional classification using either value
showed a perfect correlation (Kappa correlation coefficient = 1). Although some procedures in
obtaining body mass values were unsatisfactory, they did not affect the nutritional classification
of children in the present study.
Key words  Anthropometry; Infant Nutrition; Equipment

Resumo  O estudo objetivou avaliar a qualidade do valor da medida de massa corporal de
crianças menores de cinco anos atendidas nos Centros Municipais de Saúde (CMS) do Município
do Rio de Janeiro. Observaram-se 38 profissionais de saúde realizando as atividades de medição
da massa corporal de 292 crianças atendidas num turno de atendimento de cada um dos 21
CMS, sendo calibrados 41 equipamentos de pesagem. As balanças mecânicas (pediátricas ou de
plataforma), na sua grande maioria, estavam inadequadamente posicionadas. Os procedimen-
tos básicos de medição em equipamentos mecânicos não foram realizados de forma correta na
maior parte das vezes. O procedimento de “despir a criança” não foi realizado em 29,9% nas ba-
lanças de plataforma e, dos realizados, 42,3% o foram incorretamente. Houve pequenas diferen-
ças entre os valores de massa corporal produzidos pelos profissionais de saúde e os lidos pelo ob-
servador, não alterando a classificação nutricional que mostrou concordância perfeita (coefi-
ciente de Kappa = 1). Apesar de alguns resultados não estarem satisfatórios para a produção do
valor da medida de massa corporal na rotina dos serviços, os valores produzidos pelos profissio-
nais de saúde não comprometeram as classificações nutricionais das crianças avaliadas neste
estudo.
Palavras-chave  Antropometria; Nutrição Infantil; Equipamento
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Introdução

O corpo humano é constituído de ossos, gor-
dura, músculos, glândulas, vísceras e fluidos
que compõem a sua massa corporal total. O va-
lor da medida de massa corporal é, na prática
clínica, mais conhecido como peso e sua uni-
dade de base é o quilograma (IEL, 1994). Desde
as primeiras etapas do crescimento do ser hu-
mano, a massa corporal sofre variações fisioló-
gicas, como flutuações na composição corpo-
ral causadas pelos níveis de ingestão alimentar
e de hidratação (Mueller & Martorell, 1988). En-
tretanto, estas variações se tornam um motivo
de preocupação quando ocorrem alterações
patológicas tanto por problemas nutricionais
(déficits ou ganhos excessivos) como por agres-
sões infecciosas, metabólicas e psicológicas. 

Na área da saúde, uma forma de acompa-
nhar estas variações é a utilização do valor da
medida de massa corporal que, quando com-
binado ao de outras medidas, como a idade e a
estatura, torna-se um importante instrumento
de avaliação nutricional (Batista Filho, 1994),
especialmente nos primeiros anos de vida, per-
mitindo acompanhar os diversos estágios do
crescimento (WHO, 1995), podendo, ainda, in-
dicar a qualidade de vida e o nível de desenvol-
vimento de uma população (Mason et al., 1984;
Monteiro et al., 1992).

O valor da medida de massa corporal é am-
plamente utilizado na avaliação antropométri-
ca por ser de fácil obtenção quando compara-
do a outras medidas. Contudo, é passível de
tendenciosidades e erros de mensuração. De
forma geral, os erros existentes na tomada do
valor da medida de massa corporal em unida-
des de saúde podem ocorrer pela falta de: trei-
namento de pessoal quanto à técnica de pesa-
gem (podendo ocorrer erros de leitura e regis-
tro de dados), bem como reciclagem periódica
dos mesmos; rotatividade de profissionais na
coleta da medida, pois, com o tempo, pode ha-
ver erros de mensuração devido ao cansaço,
desatenção e/ou sobrecarga de atividades; uti-
lização adequada dos instrumentos; verifica-
ção do estado de conservação dos equipamen-
tos de pesagem; manutenção e calibração pe-
riódicas dos mesmos; disposição adequada dos
equipamentos no local de pesagem; apoio ade-
quado para os equipamentos de pesagem; am-
biente de trabalho favorável com sala ampla
para permitir liberdade de movimento, piso
plano, temperatura ambiental normal, sem cor-
rentes de ar (INAN/MS, 1996; INMETRO, 1995).

A tomada da medida de massa corporal de-
ve ser realizada por pessoas previamente ca-
pacitadas na perspectiva de se evitar erros ou

problemas decorrentes do processo de mensu-
ração (Habicht, 1974) e, conseqüentemente,
garantir um valor de qualidade. Como já foi
descrito anteriormente, esta condição isolada-
mente não é suficiente para se evitar erro no
valor da medida. Isto porque existem outros fa-
tores também relevantes que, despercebidos,
influenciam o valor obtido, tornando-o duvi-
doso quanto a sua exatidão, podendo, poste-
riormente, comprometer possíveis diagnósti-
cos individuais e/ou coletivos, além de com-
prometer os procedimentos que dependem da
medida, como os cálculos da dosagem de me-
dicamentos (Dornbrand et al., 1990), do valor
de massa corporal teórico e das necessidades
energéticas (Chaves, 1978). 

O presente estudo objetivou avaliar a quali-
dade do valor da medida de massa corporal,
para assim retratar a realidade que envolve o
seu processo de produção na rotina dos servi-
ços de saúde, já que os profissionais de saúde
necessitam de valores fidedignos desta medida
para desenvolver as atividades de assistência
que lhes cabem.

Materiais e métodos

População e área de estudo

Para avaliar a qualidade dos valores das medi-
das de massa corporal de crianças menores de
cinco anos foram estudados todos os 21 Cen-
tros Municipais de Saúde (CMS) do Município
do Rio de Janeiro, sendo cada um visitado em
um turno de atendimento escolhido aleatoria-
mente por sorteio. Ao todo foram observados
38 profissionais de saúde realizando as ativida-
des de mensuração da massa corporal de 292
crianças menores de cinco anos em 41 equipa-
mentos nos 21 CMS visitados.

Métodos

A coleta de dados foi feita por um observador
e um assistente previamente treinados, que
eram encaminhados à sala de medição antro-
pométrica e iniciavam suas atividades anotan-
do informações gerais sobre a unidade e a sala
em um questionário desenvolvido para o estu-
do. As informações sobre a implantação do Sis-
tema de Vigilância Alimentar e Nutricional
(SISVAN) eram colhidas com o diretor do CMS
ou com o coordenador do programa de atendi-
mento integral à saúde após as atividades de
calibração. Isto porque uma das etapas do pro-
cesso de implantação do SISVAN é o treina-
mento dos profissionais quanto à técnica de
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pesagem. Assim, dependendo do tempo da sua
implantação na unidade de saúde, haveria a
possibilidade de se avaliar o tempo em que
ocorreu o treinamento dos mesmos. 

A pesquisadora (observador) se apresenta-
va ao profissional de saúde responsável pela
medição da massa corporal como estagiária
que iria observar as medições. Quando as ativi-
dades de pesagem eram iniciadas, o observa-
dor averiguava, seguindo roteiro padronizado,
se os procedimentos de medição da massa cor-
poral estavam sendo realizados e, se sim, se es-
tavam corretos ou não. Os procedimentos con-
sistiam em: nivelar o fiel da balança; despir a
criança; colocar a criança no centro da balan-
ça; esperar a criança ficar quieta; mover o cur-
sor dos quilos; mover o cursor dos gramas; es-
perar a agulha do braço da balança ficar ali-
nhada com o fiel; ler o valor de massa corporal
de frente aos marcadores da balança; registrar
o valor de massa corporal.

Finalizada a medição da criança pelo enfer-
meiro ou auxiliar de enfermagem, o observa-
dor lia o valor da medida de massa corporal na
escala da balança e o anotava no roteiro padro-
nizado ao lado do valor produzido pelo profis-
sional de saúde e que havia sido anotado no
cartão da criança ou prontuário. A data de nas-
cimento também foi copiada dessas fontes. Em
42 crianças não foi possível observar o valor.
Assim, as comparações entre o profissional de
saúde e o observador foram realizadas para os
valores de 250 crianças. Ao final do turno de
observação, era realizado o processo de cali-
bração das balanças pediátricas (mecânicas ou
eletrônicas) e de plataforma (mecânicas).

O roteiro de técnica de pesagem foi adapta-
do com base em várias publicações (INAN/MS,
s.d., 1996; Naciones Unidas, 1988). A planilha
de calibração foi preparada com a ajuda de pro-
fissionais do Laboratório de Massas (LAMAS)
do Instituto Nacional de Metrologia, Normali-
zação e Qualidade Industrial (INMETRO). To-
dos os instrumentos foram previamente testa-
dos e validados em estudo piloto.

Quanto ao estado de conservação dos equi-
pamentos, foram contemplados os seguintes
aspectos para que o equipamento fosse reco-
mendado à manutenção: dificuldades em se
manusear o calibrador, pontos de ferrugem no
prato ou no braço da balança, calços (pedaço
de papelão ou madeira) na base da balança.

Análise dos dados

Os resultados foram descritos quantitativa-
mente por intermédio de tabelas de freqüência
relativa e absoluta e analisados numa aborda-
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gem quanti-qualitativa, utilizando-se, além da
literatura, as observações realizadas, pelo ob-
servador, da rotina da sala de preparo.

Foi analisada a concordância entre os valo-
res das medidas de massa corporal calculando-
se a diferença (DV) entre o valor produzido pe-
los profissionais de saúde (V) e o lido pelo ob-
servador (V1), ou seja, DV = V-V1. Para saber se
esta variação era aceitável, foram propostos in-
tervalos de adequação para cada tipo de balan-
ça (pediátrica – mecânica e eletrônica – e pla-
taforma), a partir da resolução dos mesmos. Os
intervalos estabelecidos foram: balança pediá-
trica eletrônica = -5g a +5g; balança pediátrica
mecânica = -10g a +10g; balança de plataforma
mecânica = -100g a +100g.

Classificou-se o estado nutricional de cada
criança (baixo peso, adequado e sobrepeso) uti-
lizando-se o índice massa corporal para idade
(MC/I) com os pontos de corte de -2 e +2 esco-
res z da curva de referência NCHS (1977) para
baixo peso e sobrepeso, respectivamente. Para
avaliar a concordância entre as classificações
nutricionais, foram utilizados os valores das
medidas de massa corporal obtidos pelo pro-
fissional e pelo observador com correções para
a calibração da balança e o fato da vestimenta
da criança não haver sido retirada. Os dados de
roupas e acessórios foram obtidos previamen-
te em uma loja para crianças. Desta forma,
quatro outros valores de massa corporal foram
gerados pela medição realizada pelos profis-
sionais (V) e a lida pelo observador (V1):

V2 = obtida pelo profissional e corrigida pe-
la calibração do equipamento;

V3 = lida pelo observador e corrigida pela
não retirada da vestimenta;

V4 = lida pelo observador e corrigida pela
calibração do equipamento;

V5 = lida pelo observador e corrigida pela
não retirada da vestimenta e pela calibração do
equipamento.

Os resultados das classificações nutricio-
nais obtidas com os valores V1, V2, V3, V4 e V5 fo-
ram relacionados com o V, usando-se um qua-
dro de contingência 2x2 para observar possí-
veis diferenças na classificação do estado nu-
tricional das crianças. Além disso, o teste de t-
Student pareado foi utilizado para comparar os
valores de massa corporal produzidos pelo pro-
fissional (V) com as outras medições (V1 a V5).

Quanto à exatidão dos equipamentos, fo-
ram calculados coeficientes de correlação de
Pearson (r) para medir o grau de correlação en-
tre os valores de massas-padrão (x) e a média
dos valores obtidos durante a calibração dos
equipamentos (y). Foram calculadas equações
de regressão linear com os valores encontrados
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na calibração para cada balança (Fletcher et
al., 1988). Com essas equações, os valores de
massa corporal obtidos pelo profissional foram
corrigidos pelo equipamento, utilizando-se a
fórmula y = ax + b. 

O coeficiente de Kappa de Cohen (k) foi
aplicado para se conhecer o nível de concordân-
cia entre as classificações nutricionais usando
a medida produzida pelo profissional (V) con-
tra as outras medidas (V1 a V5), utilizando-se a
fórmula: k = Co - Ca/1 - Ca (onde Co = concor-
dância observada e Ca = concordância devido
ao acaso). A classificação de concordância por
Kappa de Cohen foi a de Landis & Koch (1977):
leve (0,00 – 0,20); razoável (0,21 – 0,40); mode-
rada (0,41 – 0,60); substancial (0,61 – 0,80);
quase perfeita (0,81 – 1,00).

Resultados e discussão

Do total de crianças, 46,9% (n = 137) eram do
sexo feminino e 53,1% (n = 155) do sexo mas-
culino. Mais da metade das crianças (64,7%; n =
189) foram pesadas em balança pediátrica me-
cânica; 29,8% (n = 87), na balança de platafor-
ma mecânica e 5,5% (n = 16) na balança pediá-
trica eletrônica. Das crianças maiores de dois
anos (n = 91), 16,5% foram medidas em balan-
ça pediátrica (mecânica ou eletrônica) e, das
menores de dois anos (n = 201), 6,0% foram me-
didas em balança de plataforma mecânica.

Do total de CMS estudados, 11 tiveram a re-
lação número de pediatras/número de auxilia-
res igual a um; cinco menor do que um e cinco
maior do que um. Foram visitados dez turnos
no período da tarde e 11 turnos no da manhã,
distribuídos homogeneamente pelos dias da
semana. Pôde-se observar que, dos 21 turnos,
sete tiveram menos de dez crianças menores
de cinco anos pesadas pelos profissionais de
saúde. Verificou-se que, das vinte balanças pe-
diátricas mecânicas presentes na sala de pre-
paro, cinco estavam em posição incorreta (ao
lado da janela ou porta de fluxo de pacientes) e
15 estavam apoiadas em local inadequado, en-
contrando-se, na sua grande maioria, apoiadas
em mesas de ferro, pequenas, móveis e apre-
sentando pontos de ferrujem, comprometen-
do, particularmente, seu nivelamento. A reco-
mendação do INMETRO é que, para toda ba-
lança, principalmente a pediátrica eletrônica,
deve-se ter um apoio fixo, revestido de aço ino-
xidável, para evitar erros na tara do equipa-
mento. A única balança eletrônica avaliada es-
tava posicionada e apoiada de forma correta.
Das vinte balanças de plataforma, observou-se
que 19 encontravam-se encostadas na parede,

prejudicando a leitura do valor da medida de
massa corporal na escala da balança e três es-
tavam apoiadas em local inadequado (chão de
cimento ou desnivelado).

Das 21 salas de preparo visitadas, 16 pos-
suíam ambiente favorável para o trabalho do
profissional de saúde. Neste caso, a única ques-
tão relatada pelos auxiliares destes CMS foi a
de que o número de crianças para o atendi-
mento havia aumentado, dificultando suas ati-
vidades de trabalho. Embora esta questão tives-
se sido mencionada, observou-se que somente
uma unidade teve 24 crianças pesadas por um
auxiliar para o atendimento pediátrico, não in-
terferindo em grande proporção na rotina do
profissional de saúde, já que na rotina dos ser-
viços o profissional de saúde atende vinte pa-
cientes/dia. Nestas unidades, os profissionais
de saúde começam a preparar a criança para o
atendimento uma hora antes do início das con-
sultas para evitar possíveis transtornos ou atra-
sos no período de medição. Observou-se que,
no início da manhã (de 7h às 8h), o número de
crianças é grande e o trabalho do profissional de
saúde é intenso. Entretanto, a partir das 9h, o
profissional de saúde passa a diminuir suas ati-
vidades, parando às vezes por dez minutos pa-
ra um café. A mesma rotina foi observada para o
turno da tarde. O SISVAN estava implantado em
15 dos CMS estudados. Dois dos serviços que
não possuíam esse sistema tiveram seus pro-
fissionais de saúde treinados quanto à técnica
de pesagem num período inferior a três meses.

Dos CMS que possuíam SISVAN (n = 15),
dez tinham profissionais de saúde treinados
quanto à técnica de pesagem há mais de 24
meses; 4 acima de 3 meses e 1 com mais 12
meses. Apesar de muitas unidades apresenta-
rem SISVAN implantado e a grande maioria
dos profissionais de saúde ter sido capacitada
quanto à técnica de pesagem, verificou-se que
havia a necessidade de ser realizado um novo
treinamento para reciclá-los, pois excedia em
mais de 24 meses o período do último treina-
mento. Segundo Bittencourt et al. (1997), devi-
do às peculiaridades da rotina que englobam
os procedimentos de pesagem, sugere-se que
estes devam ser avaliados, periodicamente,
dentro do serviço. Isto porque é importante ob-
servar quando o profissional de saúde, quer
por descuido, cansaço ou pela desvalorização
do seu trabalho por outros profissionais, come-
ça a perder o entusiasmo despertado no treina-
mento. Assim, sugere-se que haja uma recicla-
gem anual. 

Dos procedimentos realizados pelos profis-
sionais de saúde (Tabela 1), observou-se que
aqueles de “nivelar o fiel da balança” e “esperar
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o braço da balança ficar alinhado com o fiel”
não foram executados, respectivamente, em
21,9% e 44,2% do total das medições; em 26,8%
e 46,8% daquelas feitas em balanças pediátri-
cas e em 10,3% e 37,9% daquelas em balanças
de plataforma. Observou-se ainda que, quando
realizados, a maioria destes procedimentos foi
feita de forma incorreta pelos profissionais de
saúde (Tabela 2). 

O procedimento de “despir a criança” foi
realizado somente em 29,9% das observações
feitas nas balanças de plataforma e, mesmo as-
sim, 42,3% destes não foram feitos de forma
correta pelos profissionais de saúde (Tabela 2).
Neste procedimento foi verificado que muitos
profissionais só o realizavam para crianças me-
nores de um ano. Na maioria das vezes, os pro-
fissionais diziam que não era necessário despir

Tabela 1

Freqüências percentuais da realização dos procedimentos da técnica de pesagem realizados em crianças menores 

de cinco anos atendidas nos Centros Municipais de Saúde por tipo de equipamento. Município do Rio de Janeiro, 

Julho/Setembro, 1996.

Procedimentos Total Balança Balança de 
(n = 292) pediátrica plataforma

(n = 205) (n = 87)

Nivelou o fiel da balança 21,9 26,8 10,3

Despiu a criança 75,7 95,1 29,9

Colocou a criança no centro da balança 99,0 99,5 97,7

Esperou a criança ficar tranqüila 89,4 89,8 88,5

Moveu o cursor dos quilos 100,0* 100,0** 100,0

Moveu o cursor dos gramas 100,0* 100,0** 100,0

Esperou a agulha do braço da balança 44,2 46,8 37,9
ficar alinhada com o fiel

Leu o valor de massa corporal de frente 99,7 99,5 100,0
aos marcadores

Registrou o valor de massa corporal 100,0 100,0 100,0

* n = 276; ** n = 189

Tabela 2

Freqüências percentuais e absolutas dos procedimentos da técnica de pesagem realizados e de forma correta 

em crianças menores de cinco anos atendidas nos Centros Municipais de Saúde por tipo de equipamento. 

Município do Rio de Janeiro, Julho/Setembro, 1996.

Procedimentos Total Balança Balança de 
pediátrica plataforma

n* %** n % n %

Nivelou o fiel da balança 64 56,3 55 58,2 9 44,4

Despiu a criança 221 71,5 194 75,4 26 42,3

Colocou a criança no centro da balança 289 97,6 204 100,0 85 91,8

Esperou a criança ficar tranqüila 261 95,8 184 94,6 77 98,7

Moveu o cursor dos quilos 276 33,3 189 41,8 87 26,4

Moveu o cursor dos gramas 276 33,3 189 41,8 87 28,7

Esperou a agulha do braço da balança 129 57,2 96 56,3 33 36,4
ficar alinhada com o fiel

Registrou o valor de massa corporal 292 54,5 205 56,1 87 50,6

* Números absolutos dos procedimentos realizados.
** Percentual de procedimentos realizados corretamente.
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a criança. Em um dos CMS visitados, a sala de
medição não tinha porta, fazendo com que o
profissional não realizasse o procedimento de
despir as crianças para evitar que as mesmas fi-
cassem expostas. Mesmo que não se tenha dito
os objetivos do estudo aos profissionais de saú-
de da sala de medição, a fim de serem evitados
viéses devido à presença de um observador na
sala, percebeu-se que a sua presença muitas
vezes levava o profissional de saúde a despir
totalmente crianças menores de dois anos.

Os demais procedimentos foram realizados
em mais de 3/4 das observações; todavia, quan-
do foram observados quanto à sua realização
ou não de forma correta, percebeu-se que, es-
pecialmente os procedimentos de “mover os
cursores dos quilos” e “mover os cursores dos
gramas” não foram realizados de forma correta
em 33,3% do total das observações; em 41,8%
das observações em balança pediátrica e em
26,4% e 28,7%, respectivamente, das observa-
ções em balanças de plataforma (Tabela 2).
Quando o profissional de saúde terminava de
realizar a pesagem da criança, às vezes não re-
tornava com os cursores para o zero da escala
da balança. Desta forma, quando iniciava a pe-
sagem seguinte, os cursores ainda estavam po-
sicionados no valor obtido na pesagem ante-
rior. Este procedimento implicava a não-reali-
zação da primeira etapa, que é a de “nivelar o
fiel da balança”. 

O desempenho dos profissionais treinados
e não treinados quanto à técnica de pesagem
foi semelhante, tanto em relação à realização
dos procedimentos, quanto à realização de for-
ma correta dos mesmos. Os dados demonstra-
ram que, apesar de a grande maioria dos CMS
possuir SISVAN implantado e, conseqüente-
mente, dispor de profissionais treinados quan-

to às técnicas de pesagem, houve falhas em al-
guns procedimentos importantes para assegu-
rar a qualidade do valor da medida de massa
corporal. Verifica-se, porém, que o período de
treinamento destes profissionais havia ocorri-
do, em sua maioria, há 24 meses ou mais antes
do estudo, não tendo sido reciclados posterior-
mente. Observou-se, também, que alguns pro-
fissionais lotados em outros setores, às vezes,
cobriam a falta daqueles da sala de preparo da
pediatria e todos eles comentaram que não ha-
viam recebido treinamento no período de im-
plantação do SISVAN. Somente na graduação
ou curso técnico haviam tido instruções quan-
to às técnicas de pesagem.

Na balança pediátrica eletrônica, todos os
procedimentos foram realizados e de forma
correta. Este resultado sugere maior facilidade
e praticidade em se utilizar o equipamento. Ob-
servou-se, também, que a unidade apresentava
apoio e posição adequados para o equipamen-
to, favorecendo o trabalho do profissional de
saúde.

Na calibração dos equipamentos, foram en-
contrados erros em todas as balanças pediátri-
cas e em 12 das 20 balanças de plataforma.
Contudo, os valores da calibração apresenta-
ram uma correlação quase perfeita (r = 0,999).
Quanto ao estado de conservação, 50% das ba-
lanças apresentavam problemas. 

Analisando a concordância entre os valores
de massa corporal, observou-se que, do total
das observações analisadas (n = 250), 25,5%
das diferenças encontradas entre os valores de
massa corporal produzidos pelo profissional e
os lidos pelo observador não estavam dentro
do intervalo de adequação proposto, sendo es-
ta diferença estatisticamente significativa (p <
0,003), mas o valor médio foi de 23g (Tabela 3).

Tabela 3

Médias, desvios-padrão (DP) e valores mínimos, máximos, t-Student e a probabilidade (p) das diferenças entre 

os valores absolutos de massa corporal (kg) produzidos pelos profissionais de saúde (V) e os lidos pelo observador,

após várias correções, de crianças menores de cinco anos atendidas nos 21 Centros Municipais de Saúde. 

Município do Rio de Janeiro, Julho/Setembro, 1996.

Diferença* n Média DP Mínimo Máximo t-Student p

V-V1 250 -0,023 0,122 -0,700 0,530 -3,022 0,003

V-V2 283 0,019 0,078 -0,170 0,370 4,050 0,001

V-V3 126 0,129 0,193 -0,300 0,900 7,506 0,001

V-V4 241 -0,009 0,138 -0,750 0,590 -1,024 0,307

V-V5 241 0,067 0,205 -0,750 1,110 5,029 0,001

* A definição das variáveis se encontra no texto.
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Do ponto de vista biológico, esta diferença não
compromete expressivamente o valor da medi-
da de massa corporal de um indivíduo, mesmo
sendo este o de uma criança menor de dois
anos, visto que este valor representa somente -
0,21 ± 1,66% de diferença. No entanto, os valo-
res das diferenças variaram de -700g a 530g em
46,4% das vezes e nos outros a diferença foi ze-
ro. Assim sendo, no nível individual, crianças
que tivessem com seus valores de massa cor-
poral sub ou superestimados poderiam ter a
classificação nutricional comprometida, nota-
damente as que tivessem suas medidas verda-
deiras nos limites dos intervalos de confiança da
normalidade. Interessante e inexplicavelmen-
te, a única diferença média que não foi signifi-
cativa (média de 9g, penúltima linha da Tabela
3) foi a existente entre o valor produzido pelo
profissional (V ) e o obtido pelo observador
corrigido pela calibração do equipamento (V5).

Na relação entre as classificações nutricio-
nais realizadas com os valores de massa corpo-
ral produzidos pelos profissionais (V ) e lidos
pelo observador (V1), o coeficiente de Kappa
de Cohen indicou uma concordância perfeita
(k = 1) entre essas classificações (Tabela 4). Em
geral, observou-se concordância entre todas as
classificações nutricionais de V, V1, V3, V4 e V5,

quando relacionadas entre si, não ocorrendo o
mesmo na relação entre as classificações nutri-
cionais de V com V2, em que uma criança de
“peso normal” foi classificada com “sobrepe-
so”. Este achado pode ser explicado pelo fato
de a classificação utilizada abarcar, em cada si-
tuação, (baixo peso, adequação e sobrepeso)
uma grande faixa de valores de massa corporal.
Desta forma, ainda que haja variações impor-
tantes entre os valores de massa corporal, não
obrigatoriamente serão observadas alterações
na classificação nutricional das crianças estu-
dadas. Entretanto, na realidade dos serviços de
saúde, estas modificações são importantes pa-

ra o diagnóstico e acompanhamento da evolu-
ção da criança, bem como para a conduta do
profissional.

Conclusão

Apesar de os valores de massa corporal produ-
zidos pelos profissionais de saúde não terem
comprometido as classificações nutricionais
das crianças avaliadas neste estudo, algumas
variáveis, entre elas, a técnica de pesagem e o
estado geral de alguns equipamentos, não tive-
ram resultados satisfatórios. Assim sendo, a ca-
pacitação bem como o treinamento periódico
do profissional de saúde, a manutenção e a ca-
libração dos equipamentos de pesagem devem
ser realizadas periodicamente. Uma providên-
cia poderia ser a substituição do equipamento
mecânico pelo eletrônico, devido à sua pratici-
dade, garantindo, assim, valores fidedignos de
massa corporal, tão importantes na prescrição
médica e no acompanhamento nutricional da
criança.

Tabela 4

Relação entre as classificações nutricionais dos valores de massa corporal 

produzidos pelos profissionais de saúde (V) e os lidos pelo observador (V1), 

de crianças menores de 5 anos atendidas nos 21 Centros Municipais de Saúde. 

Município do Rio de Janeiro, Julho/Setembro, 1996.

V V1
Baixo Peso Adequação Sobrepeso Total

Baixo Peso 15 (6%) – – 15

Adequação – 222 (88,8%) – 222

Sobrepeso – – 13 (5,2%) 13

Total 15 222 13 250 (100%)

K = 1
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