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Resumo

Introdução: O monitoramento do cresci-
mento infantil constitui-se em importante 
ferramenta para a construção de indica-
dores úteis ao planejamento de políticas e 
ações de atenção à saúde da criança. Para 
isso é necessário que os dados antropomé-
tricos obtidos apresentem satisfatória con-
fiabilidade. Objetivo: Investigar a confiabi-
lidade dos dados antropométricos produzi-
dos nos Estabelecimentos de Assistência à 
Saúde (EAS) do SUS em Alagoas. Métodos: 
Para composição da amostra, sortearam-se 
20 dentre os 102 municípios do Estado. Em 
seguida, dois EAS por município e, nestes, 
cerca de dez crianças menores de cinco 
anos. A amostra foi constituída de 40 EAS e 
347 crianças. As medidas antropométricas 
(peso e estatura) foram aferidas (1) na rotina 
do serviço (S); (2) pelo pesquisador utili-
zando equipamento padrão (P) e; (3) pes-
quisador usando equipamentos do serviço 
(PS). Resultados: A aplicação do teste Kappa 
indicou concordância “substancial” (K = 
0,69) nas classificações de peso-para-idade 
(PI) entre S e P e “quase perfeita” (K = 0,83) 
entre PS e P. Quanto à altura-para-idade (AI), 
a concordância entre S e P foi “discreta” (K 
= 0,27), passando a “moderada” (K = 0,56) 
entre PS e P. O Erro Técnico da Medição se-
gundo faixas etárias (</≥ 24 meses) indicou 
problemas na técnica e nos equipamentos. 
As medidas de peso corporal obtidas em S 
foram sistematicamente superestimadas (p 
< 0,05; teste dos sinais), o que determinou 
baixa sensibilidade e uma elevada taxa de 
falsos negativos (38,5% para PI e 57,1% para 
AI). Conclusão: A baixa confiabilidade ob-
servada para a variável altura, desaconselha 
sua utilização na construção de indicadores 
de saúde até que os EAS sejam dotados de 
estadiômetros adequados e pessoal quali-
ficado a utilizá-los. Quanto à variável peso, 
embora possa ser utilizada, é necessário 
melhorar sua qualidade por meio da capa-
citação dos antropometristas e da aquisição 
e/ou manutenção dos equipamentos.

Palavras-chave: Antropometria. Vigilância 
Nutricional. Sistemas de Informação. Con-
fiabilidade. Erro Técnico na Medição. 
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Abstract

Introduction: Monitoring child growth is a 
very important tool not only to build useful 
indicators for the evaluation and planning 
of public policies, but also for appropriate 
care to child health. In order to accomplish 
that anthropometric data from services 
need to present satisfactory reliability. 
Objective: To investigate the reliability of 
weight and height variables obtained from 
children at public healthcare services (PHS) 
of Alagoas. Methods: To build the sample, 
20 municipalities were drawn among the 
102 of the state. Then, two PHS were drawn 
per municipality, and in these, about ten 
children under five years. The final sample 
consisted of 40 PHS and 347 children. An-
thropometric measures (weight and height) 
were taken (1) during routine service (S); (2) 
by the researcher using standard equipment 
(R), and (3) by the researcher using service 
equipment (RS). Results: The Kappa test 
indicated a “substantial” level of agreement 
(K=0.69) in the classifications of weight-
for-age (WA) between S and R and “almost 
perfect” (K = 0.83) in those between RS and 
R. Regarding height-for-age (HA), the level 
of agreement between S and R was “fair” (K 
= 0.27), to “moderate” (K = 0.56) between 
RS and R. A Technical Measurement Error 
according to age groups (</ ≥ 24 months) 
indicated problems in the technique and 
equipment. Measurements of body weight 
obtained in PHS routine were systematically 
overestimated (p<0.05; sign test), leading 
to low sensitivity, high specificity and a 
high rate of false negatives (38.5% for WA 
and 57.1% for HA). Conclusion: The low 
reliability observed for the height variable 
cautions against its utilization to build 
health indicators, until the scenario can 
be improved. The weight variable may be 
used, but its quality must be improved by 
training anthropometrists, and through the 
acquisition and maintenance of equipment.

Keywords: Anthropometry. Nutritional Sur-
veillance. Information Systems. Reliability. 
Technical Measurement Error.

Introdução

A concepção de Sistema de Vigilância 
Alimentar e Nutricional (SISVAN), oriunda 
da Conferência Mundial de Alimentação pro-
movida pela FAO (Food and Agriculture Orga-
nization) em 1974, pressupõe um sistema de 
análise de informações de diversos setores, 
tais como agricultura, economia e saúde, 
tendo como finalidade promover periodi-
camente o diagnóstico descritivo e analítico 
da situação alimentar e nutricional da popu-
lação, visando subsidiar o planejamento e a 
análise dos efeitos de políticas e programas, 
assim como a predição de tendências futuras. 
No nível nacional, a vigilância nutricional 
foi incluída no campo de atuação do Siste-
ma Único de Saúde (SUS) por meio da Lei 
Orgânica do SUS1 que estabeleceu o mo-
nitoramento do perfil nutricional do grupo 
materno-infantil, estimulando a organização 
da produção de dados antropométricos nos 
centros e postos de saúde2. 

A Política Nacional de Alimentação e Nu-
trição (PNAN), aprovada em 1999, incorpo-
rou entre suas diretrizes o monitoramento da 
situação alimentar e nutricional dos usuários 
do SUS, especialmente crianças e gestantes. 
A partir de então, tal atividade passou a fazer 
parte das rotinas de atendimento no âmbito 
da atenção básica de saúde, visando à detec-
ção das situações de risco e a prescrição de 
ações de prevenção e controle3. No contexto 
da segurança alimentar e nutricional, o SIS-
VAN figura como estratégia fundamental 
entre as diretrizes do Sistema Nacional de Se-
gurança Alimentar e Nutricional4, podendo 
contribuir para o monitoramento da situação 
alimentar e nutricional, visando subsidiar o 
ciclo de gestão das políticas para a área nas 
diferentes esferas de governo.

O monitoramento da saúde da criança é 
proposto pelo Ministério da Saúde para ava-
liar e acompanhar, de maneira sistemática, 
os processos de crescimento e desenvolvi-
mento infantil. Os índices antropométricos 
são utilizados como o principal critério 
desse acompanhamento5. Para isto, as va-
riáveis antropométricas obtidas deveriam 
apresentar satisfatória confiabilidade6, uma 
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vez que as medidas de peso e estatura estão 
sujeitas a várias fontes de erros. Estes, ainda 
que pequenos, podem determinar sensíveis 
distorções no diagnóstico nutricional7. 
Diante disso, é necessário que o pessoal 
envolvido na aferição dessas medidas esteja 
devidamente capacitado e motivado para 
a realização da tarefa8, bem como que os 
serviços disponham de equipamentos de 
qualidade satisfatória. 

Diante do exposto, objetivou-se investi-
gar se os dados antropométricos produzidos 
na rede básica de saúde do SUS em Alagoas 
apresentam confiabilidade satisfatória, 
constituindo-se em informações fidedignas 
que reflitam a realidade do perfil nutricional 
da população de crianças menores de cinco 
anos usuária da rede.

Métodos 

Planejamento amostral

Em virtude dos recursos financeiros 
disponíveis para o projeto, bem como por 
critérios operacionais, trabalhou-se com 
uma amostra de conveniência formada por 
40 Estabelecimentos de Assistência à Saúde 
(EAS). Para garantir a randomização do pro-
cesso de seleção, foram sorteados 20 dentre 
os 102 municípios alagoanos (amostragem 
sistemática com probabilidade proporcional 
ao número de habitantes). Posteriormente, 
sortearam-se dois EAS em cada município. 
Num terceiro estágio, foram alocadas dez 
crianças menores de cinco anos por EAS. 
Para o sorteio dos EAS levou-se em conside-
ração sua inscrição no Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde do Ministério da 
Saúde9 que, à época, totalizava 189 unidades. 
Portanto, o plano amostral previu a inclusão 
de 400 crianças oriundas de 40 EAS (40/189) 
de 20 municípios (20/102).

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no perío
do de março a julho de 2006. Em cada EAS 
foram avaliadas as primeiras 10 crianças 
menores de cinco anos que compareceram 

ao serviço e cujo acompanhante (mãe ou 
responsável) ofereceu o consentimento. 
Crianças portadoras de alterações anatô-
micas que impedissem a avaliação antro-
pométrica (deformidades físicas, doenças 
genéticas, edema) não foram incluídas. 

Em 19 EAS não houve número suficiente 
de crianças na faixa etária alvo, o que, ao 
lado das recusas e exclusões, determinou 
que a amostra final ficasse constituída por 
347 crianças. Não foi possível a recuperação 
dessas perdas porque, de acordo com o 
planejamento operacional estabelecido, os 
pesquisadores cumpriam um cronograma 
que determinava apenas uma visita a cada 
EAS (um expediente de trabalho). 

Cada criança incluída no estudo teve 
suas medidas antropométricas aferidas em 
três situações, possibilitando comparações 
inter-examinadores e inter-equipamentos: 
·	 pelo funcionário da EAS que realizava a 

pré-consulta, ocasião em que se execu-
tou a antropometria (neste trabalho, este 
servidor será designado como antropo-
metrista, independentemente de sua 
qualificação profissional). Essa aferição 
foi procedida na rotina do serviço sem 
qualquer interferência externa; 

·	 pelos pesquisadores, utilizando equipa-
mento próprio e de adequada confiabili-
dade (medida padrão-ouro). Essa etapa 
foi realizada em momento posterior ao 
atendimento da criança, de modo a evi-
tar que a observação dos procedimen-
tos empregados pelos pesquisadores 
interferisse na forma de atuação dos 
antropometristas; 

·	 novamente pelos pesquisadores, porém 
utilizando o mesmo equipamento usado 
pelo antropometrista do serviço. Para 
complementar a avaliação das crianças, 
verificou-se com a mãe ou responsável a 
posse do Cartão da Criança e se o porta-
va no momento. Esse procedimento foi 
necessário em virtude da importância da 
utilização adequada desse instrumento 
em relação aos objetivos do SISVAN8. 

Para o treinamento e padronização da 
equipe de pesquisadores, formada por uma 
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nutricionista e três estudantes de Nutrição, 
adotaram-se as recomendações do Ministé-
rio da Saúde5, as mesmas que deveriam ser 
utilizadas nos EAS5. 

Entre os equipamentos da equipe 
constava: 
·	 balança eletrônica portátil (Marte 

PP180, São Paulo, Brasil) com capacida-
de para 180 kg e sensibilidade de 0,1 kg, 
calibrada pelo Instituto de Metrologia 
e Qualidade de Alagoas e examinada 
diariamente contra peso padrão (5 kg); 

·	 estadiômetro horizontal em madeira 
para aferição do comprimento das 
crianças menores de 24 meses em posi-
ção de decúbito dorsal; 

·	 estadiômetro vertical em madeira para 
aferição da altura das crianças com 
idade igual ou maior que 24 meses em 
posição ortostática. Tanto o estadiôme-
tro horizontal quanto o vertical eram 
dotados de fita métrica inextensível 
(fibra de vidro), com sensibilidade para 
0,1 cm. Neste trabalho os termos peso e 
massa corporal serão utilizados como 
sinônimos, o mesmo ocorrendo em 
relação às palavras altura e estatura. 

Antes da coleta de dados, foi feito con-
tato com os diretores de cada EAS para 
lhes explicitar detalhes do estudo, solicitar 
permissão para realizá-lo e informações 
relativa ao cronograma de atendimento na 
Unidade, além de definir o fluxo do traba-
lho a ser realizado pelos pesquisadores de 
modo a garantir o mínimo de interferência 
na rotina do serviço. 

Para avaliar a adequação dos proce-
dimentos técnicos realizados pelo antro-
pometrista, um pesquisador o observava 
enquanto realizava as medidas. Para isto, 
utilizou-se um roteiro padronizado de 
acordo com as Normas Técnicas de An-
tropometria para a Vigilância Alimentar 
e Nutricional5. Para que não modificasse 
seu procedimento de rotina, o antropome-
trista era informado da pesquisa só após 
a finalização da aferição das medidas de 
todas as crianças arroladas para o estudo 
no respectivo EAS. Nessa ocasião, além da 

explicitação dos objetivos e procedimentos 
da pesquisa, solicitava-se sua permissão 
para inclusão no estudo, a qual era expressa 
através de sua assinatura no Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido. Em seguida, 
o mesmo era entrevistado com vistas a 
possibilitar a caracterização do perfil dos 
recursos humanos dos EAS envolvidos na 
produção dos dados antropométricos. No 
formulário utilizado constavam questões 
sobre sexo, idade, escolaridade, formação 
profissional, situação funcional e capacita-
ção para a antropometria.

Os valores das medidas antropométricas 
aferidas pelos antropometristas eram cole-
tados diretamente dos prontuários, após o 
atendimento médico procedido na rotina 
do EAS. A idade da criança foi calculada a 
partir da data de seu nascimento registrada 
no Cartão da Criança ou no prontuário. Na 
última etapa da seqüência da coleta de da-
dos, os espaços físicos dos EAS destinados 
à antropometria eram analisados quanto às 
suas características e às dos equipamentos/
instrumentos existentes, dos quais eram ve-
rificados o posicionamento, funcionamento 
e estado de conservação. Por falta de crité-
rios objetivos, essa análise foi procedida de 
forma qualitativa por um único profissional 
com experiência em estruturação e supervi-
são de serviços de antropometria.

O fluxo do trabalho de campo e todos 
os instrumentos elaborados para a coleta 
de dados foram previamente testados em 
estudo piloto, o qual se realizou em um EAS 
do município de Maceió não selecionado 
para o estudo. Na calibração dos entrevista-
dores, no que diz respeito à antropometria, 
adotou-se o procedimento proposto por 
Habicht10. 

Análises estatísticas

O programa Epi-Info 6.04 (Centers for 
Disease Control and Prevention, Atlanta, 
Georgia, USA) foi utilizado para digitação 
em dupla entrada independente, validação 
e tabulação dos dados antropométricos. O 
processo de validação teve por finalidade 
excluir apenas erros de digitação, pois, 
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de acordo com os objetivos do trabalho, 
considerou-se inadequada a exclusão de 
possíveis outliers.

Para classificação do estado nutricional 
das crianças foram utilizados os índices 
peso-para-idade (PI) e estatura-para-idade 
(EI), expressos em percentis (p) em relação 
à curva de referência do National Center for 
Health Statistics11, o mesmo utilizado pelo 
SISVAN5 à época da coleta de dados. Para 
tanto, foram considerados os pontos de 
corte adotados pelo Ministério da Saúde5, 
que estabelece as seguintes categorias para 
o índice PI: peso baixo para a idade (< p3), 
risco nutricional (≥ p3 e < p10), eutrofia 
(≥ p10 e < p97) e sobrepeso (≥ p97), e para 
o índice AI: déficit de altura para a idade 
(< p3), risco nutricional (≥ p3 e < p10) e 
crescimento adequado (≥ p10). Embora 
não fosse objetivo deste estudo proceder 
à classificação do estado nutricional das 
crianças, esse procedimento foi necessário 
visando comparar a concordância entre as 
classificações geradas nas três situações 
em que as variáveis peso e estatura foram 
obtidas.

Para se conhecer o grau de concordância 
entre as classificações nutricionais obtidas 
nas três situações estudadas calculou-se o 
Coeficiente Kappa de Cohen. Para interpre-
tação da concordância usou-se o critério de 
Landis & Koch12: insignificante (0,00-0,20); 
discreta (0,21-0,40); moderada (0,41-0,60); 
substancial (0,61-0,80); quase perfeita 
(0,81-1,00). 

Visando-se definir a precisão das me-
didas obtidas, calculou-se o Erro Técnico 
da Medida (ETM), através dos seguintes 
procedimentos13:
·	 Cálculo do desvio entre os pares de me-

didas (d = medida situação 1 – medida 
situação 2);

·	 Elevação dos desvios ao quadrado (d2);
·	 Somatório dos d2 (∑d2)
·	 Cálculo do ETM absoluto:

                               
√Sd2

ETM absoluto = ———
                                    

 2n

onde n = número de observações;

·	 Cálculo do valor médio da variável (VMV): 
a.	 Cálculo da média dos pares em com-

paração (medida situação 1 + medida 
situação 2)/2;

b.	 Somatório das médias e divisão pelo 
número de pares.

·	 Cálculo do ETM relativo:
                             

ETMETM relativo = ——— × 100
                                

VMV

Valores de ETM relativos iguais ou me-
nores que 2,0 foram considerados aceitáveis, 
enquanto aqueles superiores a esse ponto de 
corte foram classificados como inaceitáveis, 
conforme proposto por Pederson & Gore14. 

Para avaliar a validade das classificações 
obtidas segundo as diferentes situações em 
que os dados antropométricos foram obti-
dos, calcularam-se a sensibilidade, a espe-
cificidade, o valor preditivo positivo, o valor 
preditivo negativo e as respectivas taxas de 
falsos positivos e falsos negativos, tendo-se 
como “padrão-ouro” a classificação obtida 
pelos pesquisadores com seus equipamen-
tos. Para isso, os dados foram organizados 
em uma tabela de contingência e analisados 
conforme descrito no Quadro 115:

Parâmetros calculados:
Sensibilidade (A/A+C.100): Proporção 

de indivíduos desnutridos que são correta-
mente identificados;

Especificidade (D/B + D.100): Propor-
ção de indivíduos eutróficos que são assim 
diagnosticados; 

Valor preditivo positivo (A/A + B.100): 
probabilidade de ser realmente desnutrido 
dado que o procedimento diagnóstico atri-
buiu tal resultado;

Valor preditivo negativo (D/C + D.100): 
probabilidade de não se ter desnutrição 
dado que o procedimento diagnóstico atri-
buiu tal resultado;

Taxa de falsos positivos (B/B + D.100): 
proporção de indivíduos eutróficos que 
foram equivocadamente diagnosticados 
como desnutridos;

Taxa de falsos negativos (C/A + C.100): 
proporção de indivíduos desnutridos que 
foram de forma equivocada diagnosticados 
como eutróficos.
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Para identificar um possível viés na 
obtenção das medidas e a direção do 
erro, calcularam-se as diferenças entre as 
medidas obtidas nas condições avaliadas 
(antropometrista ou pesquisador com equi-
pamento do EAS) e as obtidas na condição 
padrão. Em seguida, verificou-se a existên-
cia de predominância de sinais positivos 
ou negativos. A significância estatística dos 
resultados foi analisada por meio do teste 
dos sinais.

Aspectos éticos

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Alagoas como parte do projeto “Diag-
nóstico de saúde da população materno-
infantil do Estado de Alagoas” (Processo n.º 
010102/2003-35). 

Os funcionários dos EAS e as mães ou 
responsáveis pelas crianças foram infor-
mados sobre a finalidade da pesquisa e, 
em caso de aceitação, assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, 
sendo garantida a confidencialidade das 
informações.

Resultados

Dentre os 40 EAS sorteados para a 
amostra, verificou-se que a maioria (77,5%) 

estava localizada em área urbana dos mu-
nicípios e que 70,0% adotavam a estratégia 
Saúde da Família (ESF) como modelo de 
organização da Atenção Básica.

Foram avaliadas nessas 40 EAS 347 
crianças menores de cinco anos, sendo 
que a maior parte encontrava-se nos dois 
primeiros anos de vida (61,6%). 

A quase totalidade das mães (98,9%) 
referiu possuir o Cartão da Criança, porém 
27,5% delas não o portavam no momento 
da consulta. 

Em praticamente todos os EAS encon-
trou-se balança antropométrica mecânica 
de plataforma (97,5%) no local de realização 
das medidas, porém 48,7% apresentavam 
estado de conservação insatisfatório e 35,9% 
estavam posicionadas de forma inadequada 
no ambiente. Quanto à balança pediátrica 
mecânica, foi encontrada em 85,0% dos 
EAS. A maioria delas (73,5%) estava em 
precárias condições de conservação e 
26,5% posicionadas de forma inadequada 
no ambiente. Foram encontradas, ainda, 
balança do tipo pessoal mecânica portátil 
(12,5%) e balança mecânica de suspensão 
tipo gancho (2,5%). 

Em relação aos instrumentos utilizados 
na aferição do comprimento/altura, os 
tipos mais comuns nos serviços de saúde 
foram: estadiômetro horizontal em madei-
ra (27,5%), dos quais 36,4% apresentavam 

Quadro 1 – Matriz para os cálculos dos parâmetros de validade diagnóstica das classificações obtidas a partir dos dados 
de peso e estatura coletados nos Estabelecimentos de Assistência à Saúde do SUS no estado de Alagoas.
Chart 1 - Matrix for calculating diagnostic validity parameters of the classifications obtained from weight and height data 
collected in SUS Healthcare Facilities in the state of Alagoas.

Classificação S 
ou classificação PS

Classificação P (padrão-ouro) 
TOTAL

Desnutrido Normal

Desnutrido
A

(Verdadeiros positivos)
B

(Falsos positivos)
A + B

Normal
C

(Falsos negativos)
D

(Verdadeiros negativos)
C + D

TOTAL A + C B + D A + B + C + D
Classificação P: Elaborada a partir de dados coletados pelo pesquisador com equipamento próprio (de alta confiabilidade);	

Classificação S: Elaborada a partir de dados coletados na rotina do serviço de saúde;
Classificação PS: Elaborada a partir de dados coletados pelo pesquisador, porém usando os equipamentos do serviço de saúde.
P Classification = data obtained by the researcher using standard equipment. 
S Classification = data obtained by the professional of the health care unit in routine service. 
PS Classification = data obtained by the researcher using service equipment.
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estado de conservação insatisfatório, e fita 
métrica (25,0%) afixada na parede, porém 
posicionada de forma inadequada em todos 
os EAS.

 Foi observado que 40,0% dos EAS visi-
tados dispunham de local adequado para a 
realização da antropometria. Nos demais, 
não havia local específico, de modo que a 
coleta de dados ocorria nas salas de cura-
tivos, vacinação ou sala de espera e, ainda, 
nos corredores do serviço de saúde. 

Um percentual de 90% dos servidores 
era do sexo feminino e 48% apresentavam 
idades entre 30 e 39 anos. Quanto à escola-
ridade, 59% completaram o ensino médio. 
Os servidores que exerciam suas funções em 
caráter efetivo representavam 85%. Em rela-
ção ao cargo ocupado, 86% eram Auxiliares 
de Enfermagem. 	

Nos últimos 24 meses apenas 18% dos 
profissionais participaram de capacitação 
em antropometria e 13% em manejo do 
Cartão da Criança. Apenas 15% referiram 
seguir normas específicas para a coleta do 
peso e estatura. Todos os antropometristas 
informaram registrar os dados obtidos no 
prontuário da criança; todavia, o registro na 
ficha da Vigilância Nutricional e no Cartão 
da Criança foi relatado por apenas, respec-
tivamente, 26% e 38% deles. 

Em todos os EAS foi observada a rea-
lização da aferição da massa corporal das 
crianças. No entanto, a aferição da altura 
ocorreu em somente 87 crianças (25,1%). 
Observou-se que as medidas eram sis-
tematicamente efetuadas apenas pelo 
antropometrista, sem a ajuda da mãe ou 
de qualquer outra pessoa. 

Observou-se que na maioria dos EAS 
(75%), as crianças menores de 24 meses 
eram pesadas em balança pediátrica me-
cânica, porém a balança antropométrica de 
plataforma mecânica também foi utilizada 
para essa faixa etária (21,1%). Na maior par-
te das EAS (85%), as crianças com idade su-
perior a 24 meses foram pesadas em balança 
antropométrica de plataforma mecânica. 
Três EAS (7,5%) utilizavam balança pessoal 
mecânica portátil com graduação mínima 
de 1,0 kg. Observou-se que, em dois desses 

três EAS onde isso ocorreu, havia balança 
mecânica pediátrica ou de plataforma em 
boas condições de uso. 

Entre os 15 EAS (37,5%) que realizaram a 
tomada da medida do comprimento/altura 
havia uma diversidade de instrumentos e de 
graduações (subdivisões variando de 0,1 a 
1,0 cm). O estadiômetro horizontal em ma-
deira contendo fita métrica com variação na 
graduação entre 0,1 e 0,5 cm foi encontrado 
em alguns EAS (26,7%) para a aferição do 
comprimento das crianças menores de 24 
meses e, de forma inadequada, das crianças 
com idade acima de 24 meses. Observou-se 
ainda que, em cinco dentre essas 15 EAS, foi 
utilizada a régua antropométrica que vem 
acoplada à balança de plataforma para a 
aferição da altura das crianças. 

Na maioria dos casos, os antropome-
tristas não seguiam as recomendações 
preconizadas pelo Ministério da Saúde5 
para a aferição da massa corporal (Tabela 1). 
Dentre os erros mais freqüentes destacou-se 
a não calibração da balança antes de iniciar 
a pesagem dos menores de 24 meses (93,5% 
em relação às 201 vezes em que o proce-
dimento foi realizado). Apenas 15,9% das 
crianças foram despidas corretamente antes 
da aferição. Os antropometristas aguarda-
ram o alinhamento da agulha do braço e o 
fiel da balança antes da leitura em somente 
metade das aferições realizadas. 

A leitura do resultado obtido em balança 
pediátrica mecânica foi realizada de forma 
correta em apenas 44,6% dos casos. Esse 
procedimento melhorou consideravelmen-
te (90,3%) quando foi utilizada a balança 
de plataforma. Após a realização da leitura, 
o procedimento de retornar os cursores 
ao zero da escala numérica da balança foi 
realizado em 59,8% das medidas. O registro 
do valor da massa corporal foi feito após 
a leitura e diretamente no prontuário de 
91,1% das crianças, ao passo que a anotação 
também no Cartão da Criança ocorreu em 
apenas 13,3%.

Analisando os procedimentos técnicos 
preconizados pelo Ministério da Saúde8 

durante a tomada das medidas de compri-
mento/altura (Tabela 2), observou-se que 
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83,9% das crianças estavam sem calçados e 
com a cabeça livre de adereços. O posicio-
namento adequado do corpo aconteceu em 
cerca 29,5% das crianças de 24 a 60 meses. 
O procedimento de conduzir a parte móvel 
do estadiômetro contra a cabeça, no caso da 
aferição da altura, ou contra os pés, quando 
aferindo o comprimento, foi realizado cor-
retamente em 16,1% das crianças, princi-
palmente pela ausência desse componente 
no equipamento ou de recurso similar (um 
esquadro, por exemplo). A leitura da medida 
foi realizada de modo adequado em apenas 
44,8% dos casos e o respectivo registro feito 
logo após a leitura e diretamente no pron-
tuário em 87,4% das aferições. 

Na comparação entre as classificações 
nutricionais, segundo o índice peso-para-
idade, produzidas pelo pesquisador no 
equipamento padrão em relação àquelas 
produzidas pelos antropometristas, verifi-
cou-se, de acordo com o coeficiente Kappa 
de Cohen, ter havido uma concordância 

substancial (K = 0,69; p < 0,05). No entanto, 
quando nessa comparação se substituiu a 
classificação obtida no serviço por aquela 
realizada pelo pesquisador usando o equi-
pamento do serviço, houve uma concordân-
cia quase perfeita (K = 0,83; p < 0,05). 

A concordância entre as classificações 
padrão e as obtidas pelos antropometristas 
em relação ao índice altura-para-idade foi 
considerada discreta (K = 0,27). A concor-
dância passou a moderada (K = 0,56) quan-
do se comparou os resultados produzidos 
pelo pesquisador no equipamento padrão 
com aqueles produzidos pelo pesquisador 
usando o equipamento do serviço. 

Os resultados obtidos pelo cálculo do 
ETM (Tabela 3) revelam que, em todas as 
situações foi observada a classificação “ina-
ceitável” (ETM > 2,0), exceto na comparação 
das medidas de estatura e massa corporal 
(esta só na faixa etária igual ou superior a 
24 meses) obtidas pelo pesquisador com 
equipamento do serviço. 

Tabela 1 - Freqüências dos procedimentos da técnica para medir a massa corporal realizados em crianças menores de 
cinco anos atendidas na rede básica de saúde do SUS em Alagoas, 2006.
Table 1 - Frequency of appropriate procedures to measure body mass performed in children under five years seen at the 
primary public healthcare service network in Alagoas (Brazil), 2006.

Procedimentos

Faixa etária (meses)
Total

0 – 23,9 24 – 60

N n % N N % N n %

Calibrou o fiel da balança 201 13 6,5 125 0 0,0 326 13 4,0

Travou, após calibrar 201 2 1,0 125 2 1,6 326 4 1,2

Esperou zerar o visor 1 12 12 100,0 9 9 100,0 21 21 100,0

Despiu a criança 213 40 18,8 134 15 11,2 347 55 15,9

Esperou até alinhar a agulha do braço e o fiel 
da balança 

201 91 45,3 125 73 58,4 326 164 50,3

Esperou fixar o valor da medida no visor 1 12 12 100,0 9 9 100,0 21 21 100,0

Leu o valor da medida de frente, no nível da 
escala numérica

213 95 44,6 134 121 90,3 347 216 62,2

Registrou o valor da medida no prontuário 213 191 89,7 134 125 93,3 347 316 91,1

Retornou os cursores ao zero na escala 
numérica

201 127 63,2 125 68 54,4 326 195 59,8

Registrou o valor da medida no Cartão da 
Criança

213 33 15,5 134 13 9,7 347 46 13,3

N = número de crianças avaliadas / N = number of children assessed. 
n = número de vezes em que o procedimento foi observado / n = number of times procedure was observed. 
1 Balança pessoal mecânica portátil / 1 Mechanical personal balance for portable use
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Tabela 2 - Freqüências dos procedimentos da técnica para medir a estatura realizados em crianças menores de cinco 
anos atendidas na rede básica de saúde do SUS em Alagoas, 2006.
Table 2 - Frequency of appropriate procedures to measure height performed in children under five years seen at the primary 
public healthcare service network of Alagoas (Brazil), 2006.

Procedimentos

Faixa etária (meses)
Total (N =87)

0 – 23,9 (N =43) 24 – 60 (N =44)

n % n % n %

Deixou a criança descalça e sem adereços na cabeça 38 88,4 35 79,5 73 83,9

Colocou a criança no centro do equipamento 20 46,5 25 56,8 45 51,7

Posicionou o corpo da criança 0 0,0 13 29,5 13 14,9

Levou a parte móvel do equipamento até as plantas dos pés1 ou 
contra a cabeça2

2 4,7 12 27,3 14 16,1

Leu o valor da medida quando esteve seguro de que a criança 
não se moveu da posição adequada

15 34,9 24 54,5 39 44,8

Registrou o valor da medida no prontuário 38 88,4 38 86,4 76 87,4
N = número de crianças avaliadas / N = number of children assessed. 
n = número de vezes em que o procedimento foi observado / n = number of times procedure was observed. 
1 Crianças < 24 meses / 1 Children < 24 months.
2 Crianças ≥ 24 meses / 2 Children ≥ 24 months.

Tabela 3 - Erro Técnico da Medição (ETM) na aferição da massa corporal e do comprimento ou estatura de crianças 
menores de cinco anos atendidas na rede básica de saúde do SUS em Alagoas, segundo faixa etária e origem da 
obtenção da medida.
Table 3 - Technical measurement error (ETM%) in the measurement of body mass and length or height of children under five 
years seen at the primary public healthcare service network in Alagoas (Brazil), according to age and origin of obtaining the 
measurement.

Faixa etária 
(meses)

Massa corporal Estatura

S vs. PS PS vs. P S vs. P S vs. PS PS vs. P S vs. P

0 – 23,9 4,98 3,23 4,34 2,50 0,85* 2,62

24 - 60 2,59 1,67* 2,26 2,52 0,78* 2,63

Parâmetro 
avaliado

Técnica Equipamento Ambos Técnica Equipamento Ambos

S = Medida obtida na rotina do serviço / S = Measurements obtained in service routine.
PS = Medida obtida pelo pesquisador, utilizando o equipamento do serviço (o mesmo usado em “S” pelo antropometrista da unidade de saúde / PS = Mea-
surement obtained by the researcher, using service equipment (the same used in “S” by the healthcare service technician).
P = Medida obtida pelo pesquisador utilizando equipamento de alta confiabilidade (medida padrão-ouro) / P = Measurement obtained by the researcher using 
high-reliability equipment (gold-standard measure).
* Classificação aceitável (ETM < 2,0) / * Acceptable classification (ETM <2.0)

Os resultados relativos aos testes de 
validade diagnóstica encontram-se ex-
pressos na Tabela 4. Verifica-se que, tanto 
nas classificações que envolveram o índice 
peso-para-idade, como naquelas baseadas 
no índice altura-para-idade, obteve-se alta 
especificidade e baixa sensibilidade. A sen-
sibilidade da classificação obtida com os 
dados do pesquisador com equipamento 
do serviço foi superior àquela produzida 

com os dados do antropometrista (88,5% vs. 
61,1% em relação ao peso-para-idade; 50,0% 
vs. 42,9% em relação à altura-para-idade). 

Considerando que a sensibilidade, na 
presente situação, diz respeito à capacidade 
do procedimento em identificar os verda-
deiros desnutridos, e verificando-se que 
esta foi menor quando a classificação foi 
realizada com os dados da rotina do serviço, 
surgiu a necessidade de investigar a possi-
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bilidade de que os erros de aferição não te-
nham sido aleatórios, mas sim sistemáticos. 
Para isso, investigou-se por meio do teste 
dos sinais se havia uma predominância de 
erros em uma determinada direção. Para o 
índice peso-para-idade foram obtidos os 
seguintes resultados:
·	 Padrão-ouro vs.  pesquisador com 

equipamento do serviço: 142 valores 
inferiores (-), 163 valores superiores (+) 
e 38 valores iguais (=); p = 0,25.

·	 Padrão-ouro vs. antropometrista com 
equipamento do serviço: 95 (-), 218 (+), 
30(=); p < 0,001.

Verifica-se que apenas na segunda 
comparação houve diferença estatistica-
mente significativa, indicando uma maior 
proporção de erros positivos, ou seja, uma 
tendência sistemática (viés) a superestimar 
o peso real da criança.

Para o índice altura-para-idade veri-
ficou-se entre as medidas obtidas pelo 
pesquisador com o equipamento do serviço 
uma maior proporção de valores inferiores 
em relação às obtidas pelo padrão-ouro. Na 
comparação com as medidas obtidas pelo 
antropometrista não foram observadas 
diferenças significativas:
·	 Padrão-ouro vs. pesquisador com equi-

pamento do serviço: 55 (-), 28 (+) e 4 (=); 
p = 0,01.

·	 Padrão-ouro vs. antropometrista com 
equipamento do serviço: 50 (-), 35 (+), 
2(=); p = 0,18.

Discussão

A maior parte das crianças incluídas nes-
te estudo encontrava-se nos dois primeiros 
anos de vida. Possivelmente esse fato decor-
reu da existência de uma programação para 
o acompanhamento de saúde no primeiro 
ano de vida, segundo um calendário míni-
mo de consultas agendadas pelos serviços, 
com oferta de ações básicas prioritárias, tais 
como imunização, prevenção e controle de 
doenças diarréicas e das infecções respira-
tórias agudas, promoção do aleitamento 
materno e monitoramento do crescimento 
e desenvolvimento6. Adicionalmente, nessa 
faixa etária as mães buscam mais os serviços 
de saúde em função da maior morbidade 
verificada nesse período16.

A quase totalidade das mães referiu 
possuir o Cartão da Criança, resultado 
semelhante aos encontrados por Batista 
Filho & Romani17 e Veras et al.18. Quanto 
ao cargo ocupado pelos antropometristas, 
observou-se uma predominância de Auxi-
liares de Enfermagem, tal como encontrado 
por Carvalho et al.8 nos serviços de saúde de 
Pernambuco. 

Os resultados apresentados evidencia-

Tabela 4 – Validade diagnóstica das classificações antropométricas obtidas em crianças menores de 5 anos atendidas na 
rede básica de saúde do SUS em Alagoas, segundo a origem da obtenção da medida.
Table 4 - Validity of the anthropometric classifications obtained in children under 5 years seen at the primary public healthcare 
service network in Alagoas (Brazil), according to origin of obtaining the measurement.

Parâmetro1 (%) Peso-para-idade Altura-para-idade

PS S PS S

Sensibilidade 88,5 61,5 50,0 42,9

Especificidade 98,7 98,1 95,7 94,9

Valor preditivo positivo 85,2 72,7 50,0 42,9

Valor preditivo negativo 99,0 96,9 95,7 94,9

Taxa de falsos positivos 1,3 1,9 4,3 5,1

Taxa de falsos negativos 11,5 38,5 50,0 57,1
PS = Classificação obtida a partir de dados coletados pelo pesquisador, utilizando o equipamento do serviço (o mesmo usado em “S” pelo antropometrista 
da unidade de saúde) / PS = measurement obtained by the researcher, using service equipment (the same used in “S” by the healthcare service technician). 
S = Classificação obtida a partir de dados coletados pelo servidor da Unidade na rotina do serviço / S = measurement obtained in service routine. 
1 Calculados tendo como classificação de referência (padrão-ouro) aquela obtida pelo pesquisador utilizando equipamento próprio e de alta confiabilidade 
/ 1 Calculated, taking as gold-standard the classification obtained by the researcher using high-reliability equipment.
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ram um baixo nível de investimento em ati-
vidades de capacitação em antropometria e 
utilização de normas técnicas, as quais são 
de grande importância para consulta em 
caso de dúvidas18. 

A análise dos resultados referentes à 
qualidade da medida do comprimento/
estatura ficou comprometida em virtude do 
pequeno número de EAS onde esse procedi-
mento era realizado. Na amostra estudada 
por Batista Filho & Romani17, a proporção 
de crianças que tiveram sua estatura aferida 
foi de apenas16, 3%. 

Observou-se uma fração importante 
de crianças menores de dois anos (21,1%) 
sendo pesada em balança antropométrica 
de plataforma mecânica, proporção bem 
acima daquela observada (6,0%) por Ca-
pelli et al.19. Adicionalmente, em alguns 
EAS utilizava-se balança pessoal mecânica 
portátil com graduação mínima de 1,0 kg, 
contrariando padrões e protocolos reco-
mendados para a avaliação antropométrica 
infantil5, 20. 

Dentre os erros mais freqüentes ob-
servados na aferição da massa corporal 
destacou-se a não calibração da balança 
antes do procedimento e o fato de não se 
despir adequadamente as crianças antes 
que fossem pesadas, o que pode ter acar-
retado variações consideráveis na medi-
da. Além disso, somente na metade das 
aferições realizadas os antropometristas 
aguardaram o alinhamento da agulha do 
braço e o fiel da balança antes da leitura, 
resultado semelhante ao observado entre os 
profissionais dos centros de saúde do muni-
cípio do Rio de Janeiro19, onde, todavia, os 
procedimentos referentes à “calibração da 
balança” e “despir a criança” foram realiza-
dos corretamente em proporções superiores 
(56,3% e 71,5%, respectivamente) àquelas 
aqui divulgadas.

De acordo com o coeficiente Kappa de 
Cohen, houve uma concordância subs-
tancial entre as classificações nutricionais 
segundo o índice peso-para-idade obtidas 
pelo pesquisador no equipamento padrão 
em relação às produzidas pelos antropo-
metristas e, quando nessa comparação se 

substituiu a classificação obtida no serviço 
pela realizada pelo pesquisador usando 
o equipamento do serviço, houve uma 
concordância quase perfeita. Consideran-
do a inexistência de erro na obtenção da 
informação relativa à idade da criança, 
esse procedimento avalia a confiabilidade 
da medida da massa corporal utilizada na 
composição do índice peso-para-idade. Os 
resultados obtidos indicam que os erros 
decorreram tanto por conta da técnica 
utilizada pelos antropometristas, como 
por problemas relativos aos equipamentos 
(balanças) existentes nos EAS. 

Capelli et al.19, avaliando a qualidade do 
valor da medida de massa corporal de crian-
ças menores de cinco anos atendidas nos 
centros de saúde do município do Rio de 
Janeiro, encontraram concordância perfeita 
(K = 1) entre as classificações nutricionais. 
Todavia, nesse estudo os equipamentos não 
se constituíram em objeto de avaliação, haja 
vista que foram submetidos à manutenção 
e aferição prévias. Adicionalmente, os pes-
quisadores não repetiram os procedimentos 
técnicos para obtenção da massa corporal, 
limitando-se a “ler” o valor da medida na 
escala da balança, imediatamente após o 
trabalho realizado pelo técnico local.

A concordância entre as classificações 
padrão e as obtidas pelos antropometristas 
em relação ao índice altura-para-idade foi 
considerada discreta, passando a mode-
rada quando se comparou os resultados 
produzidos pelo pesquisador no equipa-
mento padrão com aqueles produzidos 
pelo pesquisador usando o equipamento 
do serviço. Esses dados sugerem sérios 
problemas devidos à falta de capacitação e/
ou motivação dos funcionários, bem como 
à falta de adequação e/ou manutenção 
dos instrumentos utilizados. Conforme já 
referido, observou-se uma diversidade de 
instrumentos disponíveis no serviço de 
saúde para a realização das medidas de 
comprimento/altura, aliada ao mau posi-
cionamento dos mesmos e à inadequação 
da técnica utilizada pelos antropometristas. 
Tal realidade compromete a qualidade 
das medidas antropométricas obtidas, o 
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diagnóstico/classificação nutricional, e 
também a confiabilidade das informações 
produzidas nos serviços de saúde, as quais 
serão utilizadas na composição dos indica-
dores do Sistema de Vigilância Alimentar e 
Nutricional do Estado.

Conforme argumentos apresentados 
por Capelli et al.19, existe uma certa limita-
ção do teste de Kappa para aplicação com 
os fins ora utilizados, na medida em que é 
possível ocorrer uma alta concordância nas 
classificações, ainda que existam discrepân-
cias importantes nos valores individuais 
obtidos (baixa precisão). Isto pode ser expli-
cado pelo fato de a classificação abranger, 
em cada situação (baixo peso, adequação e 
sobrepeso, para o índice peso-para-idade, 
por exemplo), uma ampla faixa de valores 
de massa corporal em cada categoria. Desta 
forma, ainda que haja variações relevantes 
entre os valores aferidos, não obrigato-
riamente serão observadas alterações na 
classificação nutricional das crianças es-
tudadas, caso tais erros ocorram de forma 
aleatória, pois o número de falsos positivos 
tenderia a ser anulado pelo de falsos negati-
vos. Todavia, no nível individual, as crianças 
cujos valores de massa corporal forem sub 
ou superestimados podem ter o diagnóstico 
nutricional comprometido, especialmente 
aquelas que tiverem suas medidas reais nos 
pontos limítrofes dos intervalos da norma-
lidade (percentis 3, 10 e 97).

De acordo com de Onis et al.7, o parâme-
tro mais comumente utilizado para avaliar 
a falta de precisão entre medidas repetidas 
é o ETM, que analisa a magnitude das dife-
renças entre as aferições padrão e aquelas 
em avaliação. Os resultados obtidos pelo 
cálculo do ETM em relação às variáveis peso 
e estatura ou comprimento nas diferentes 
situações em que foram obtidas e segundo 
faixas etárias (</≥ de 24 meses), demons-
traram problemas relativos à técnica e aos 
equipamentos. Os valores obtidos pelo 
pesquisador no equipamento do serviço 
indicam que as balanças de plataforma 
encontram-se em condições adequadas 
de funcionamento; todavia, o resultado 
aparentemente satisfatório com relação 

aos estadiômetros (horizontal e vertical) 
deve ser analisado com cautela, visto que 
poucos EAS dispunham desse equipamento, 
comprometendo a avaliação.

Quanto aos testes de validade diag-
nóstica, em todas as situações houve alta 
especificidade, o que gera um alto valor 
preditivo negativo, mas, em contrapartida, 
um grande número de falsos negativos, 
ou seja, indivíduos portadores do agravo, 
porém, por terem sido equivocadamente 
diagnosticados como eutróficos, deixam de 
receber a atenção adequada por parte dos 
profissionais de saúde. 

Verificou-se, por meio do teste dos 
sinais, que na comparação dos resultados 
“Padrão-ouro vs. antropometrista com equi-
pamento do serviço” houve erro sistemático 
no sentido de superestimar o peso real da 
criança. Tal fato, evidentemente, reduz a 
chance do diagnóstico de desnutrição, razão 
pela qual se observou menor sensibilidade 
da classificação realizada no âmbito do 
serviço. Chama a atenção a elevada taxa de 
falsos negativos resultante desse erro: 38,5% 
para o peso-para-idade. O resultado prático 
dessa observação, considerando Alagoas 
como um todo, é a subestimativa da preva-
lência de desnutrição no Estado, além da 
falta de atenção adequada às crianças por-
tadoras de desnutrição e não corretamente 
diagnosticadas. De acordo com os dados ora 
apresentados, a principal explicação para 
tal ocorrência seria a pesagem sem despir 
a criança, conforme está preconizado no 
manual de normas técnicas do Ministério 
da Saúde5.

Quanto ao índice altura-para-idade, 
assumindo-se que problemas decorrentes 
de falhas na fixação da fita métrica gerariam 
um erro aleatório, resta como explicação 
para o viés observado (maior freqüência de 
valores inferiores obtidos pelo pesquisador 
com o equipamento do serviço em relação 
às obtidas pelo padrão-ouro) a ausência de 
subdivisões em mm em proporção impor-
tante das fitas encontradas nos EAS, fazendo 
com que o observador buscasse a marcação 
(em centímetro) mais próxima ao ponto de 
tangência à cabeça. Todavia, é necessário 
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um estudo específico para esclarecer essa 
hipótese.

O acompanhamento do crescimento fi-
gura entre as cinco ações básicas prioritárias 
normatizadas pelo Ministério da Saúde, vi-
sando incrementar a capacidade resolutiva 
dos serviços de saúde na atenção à criança6. 
Adicionalmente, o valor da massa corporal 
é muitas vezes utilizado para o cálculo da 
dosagem de determinados fármacos. Todos 
esses aspectos enfatizam a importância da 
obtenção precisa das medidas antropomé-
tricas no contexto dos serviços de saúde.

Diante do exposto conclui-se que a baixa 
confiabilidade observada para as variáveis 
comprimento e estatura desaconselha sua 
utilização na construção de indicadores de 
saúde até que investimentos sejam efetua-

dos para reverter essa condição. Isso signi-
fica aquisição de estadiômetros pediátrico e 
vertical e a correspondente capacitação do 
corpo técnico para sua utilização.

Quanto à variável massa corporal, em-
bora possa ser utilizada, é necessário me-
lhorar sua qualidade por meio da capacita-
ção dos antropometristas e da manutenção 
periódica das balanças.

Adicionalmente, recomenda-se instituir 
um programa de supervisão sistemática 
visando à solução de problemas locais, 
bem como efetivar um trabalho de moti-
vação dos funcionários e padronização de 
condutas.

Conflito de interesses: Não há. 
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