
Rev Paul Pediatr 2012;30(4):544-52.

Artigo Original

Distorções no diagnóstico nutricional de crianças relacionadas ao uso 
de múltiplas curvas de crescimento em um país em desenvolvimento
Distortions in child nutritional diagnosis related to the use of multiple growth charts in a developing country

Ursula Viana Bagni1, Ronir Raggio Luiz2, Gloria Valeria da Veiga3

Instituição: Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Rio de Janeiro, 
RJ, Brasil
1Doutora em Ciências Nutricionais pela UFRJ; Professora Adjunta da 
Faculdade de Ciências de Saúde do Trairi, Universidade Federal do Rio 
Grande do Norte (UFRN), Santa Cruz, RN, Brasil 
2Doutor em Engenharia Biomédica pela UFRJ; Professor-Associado do 
Instituto de Estudos em Saúde Coletiva da UFRJ, Rio de Janeiro, RJ, Brasil
3Doutora em Nutrição pela Universidade Federal de São Paulo (Unifesp); 
Professora-Associada do Instituto de Nutrição da UFRJ, Rio de Janeiro, 
RJ, Brasil

RESUMO

Objetivo: Visto que inúmeras unidades de saúde ainda 
utilizam curvas variadas para a avaliação do crescimento 
infantil, estimou-se a concordância diagnóstica do estado nu-
tricional e suas possíveis distorções na prevalência de desvios 
nutricionais pela utilização das referências National Center for 
Health Statistics (NCHS, 1977) e Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC, 2000), considerando como padrão-ouro 
a referência da Organização Mundial de Saúde (OMS, 2006).

Métodos: Estudo transversal desenvolvido com 646 
crianças com idades entre 12 e 60 meses que frequentavam 
creches no Rio de Janeiro. Foram avaliados: peso para idade, 
peso para estatura, estatura para idade e índice de massa 
corporal para idade, considerando valores <-2 escore  Z de 
peso para idade, peso para estatura e estatura para idade  
como déficits ponderoestaturais e valores >+2 escore Z  
de peso para estatura e índice de massa corporal para idade 
como excesso de peso.

Resultados: As frequências de déficit de estatura para 
idade foram subestimadas pelas referências NCHS, e CDC. 
A frequência de déficit de peso para idade e para estatura foi 
superestimada por CDC, particularmente entre meninas e 
crianças entre 12 e 23 meses para o peso para idade e entre 
meninos e crianças entre 24 e 60 meses para o peso para es-
tatura. O uso da referência NCHS ocasionou frequências de 
déficit semelhantes àquelas obtidas com a OMS para o peso 
para idade e o peso para estatura. NCHS e CDC subestima-

ram o diagnóstico do excesso de peso para peso para estatura 
e índice de massa corporal para idade, particularmente entre 
meninas e crianças entre 24 e 60 meses.

Conclusões: Como distorções na estimativa dos desvios 
nutricionais podem trazer prejuízos em nível individual e 
coletivo, recomenda-se que apenas a referência OMS, 2006, 
seja utilizada para vigilância nutricional de pré-escolares, a 
fim de se obter um diagnóstico fidedigno.

Palavras-chave: estado nutricional; gráficos de cresci-
mento; pré-escolar.

ABSTRACT

Objective: Since many health facilities still use different 
versions of growth references, this study aimed to estimate 
the diagnostic agreement of nutritional status and its pos-
sible distortions in the prevalence of nutritional disorders in 
children by using the growth curves of the National Center 
for Health Statistics (NCHS, 1977), and of the Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC, 2000), considering 
the World Health Organization charts (WHO, 2006) as 
gold-standard.

Methods: A cross-sectional study developed with 646 
children aged 12 to 60 months attending day care centers in 
Rio de Janeiro, Brazil. Weight-for-age, weight-for-height, 
height-for-age, and body mass index-for-age were evaluated. 
The cut-off values <-2 Z-score for weight-for-age, weight-

Endereço para correspondência:
Ursula Viana Bagni
Rua Trairi, s/n – Centro
CEP 59200-000 Santa Cruz/RN
E-mail: ursulaviana@gmail.com

Conflito de interesse: nada a declarar

Recebido em: 12/3/2012
Aprovado em: 30/7/2012



545
Rev Paul Pediatr 2012;30(4):544-52.

Ursula Viana Bagni et al

for-height, height-for-age were used to classify weight and 
height deficits, and values >+2 Z-score for weight-for-height 
e body mass index-for-age were used to classify overweight. 

Results: The frequencies of height-for-age deficits were 
underestimated when NCHS, and CDC curves were applied. 
The frequency of weight-for-age and weight-for-height defi-
cits was overestimated when using CDC reference, particu-
larly among females and children aged 12 to 23 months for 
weight-for-age, and among boys and children aged 24 to 60 
months for weight-for-height. The use of NCHS resulted in 
deficit frequencies similar to WHO curve for weight-for-age 
and weight-for-height. Diagnosis of obesity by weight-for-
height and body mass index-for-age was underestimated 
by using both NCHS and CDC curves particularly among 
children aged 24 to 60 months. 

Conclusions: Since distortions in the estimated nutri-
tional disorders may be collectively and individually harm-
ful, it is recommended that only WHO 2006 standards 
be used for monitoring nutritional status of preschool age 
children, in order to obtain a reliable diagnosis.

Key-words: nutritional status; growth charts; child, 
preschool.

Introdução

Índices antropométricos são frequentemente utilizados 
para avaliar e monitorar o estado nutricional de crianças(1,2) 

por serem compostos de medidas simples e pouco invasi-
vas, além de requererem equipamentos de baixo custo. São 
úteis para avaliar o impacto de intervenções nutricionais e 
descrever os desfechos nutricionais em estudos epidemio-
lógicos e, também, são usados como indicadores de saúde 
e desenvolvimento de populações ou países, uma vez que o 
crescimento e as relações de medidas corporais são afetados 
por condições desfavoráveis de saúde e nutrição, indepen-
dentemente de sua etiologia(2-4). Estatura para idade (E/I), 
peso para estatura (P/E) e peso para idade (P/I) são os índi-
ces tradicionalmente utilizados na avaliação nutricional de 
crianças. Recentemente, o índice de massa corporal para 
idade (IMC/I) também tem sido recomendado como um 
importante marcador nutricional para este fim(1,5-9).

Por mais de duas décadas, a principal referência para a 
avaliação nutricional de crianças em todo o mundo foi o 
conjunto de curvas do National Center for Health Statistics, 
publicadas em 1977 (NCHS, 1977). Além do fato de terem 
sido construídas com base em estudos realizados entre 1929 

e 1974 em amostras da população dos Estados Unidos(10,11), 
tais curvas eram criticadas por refletirem o crescimento de 
crianças amamentadas com fórmulas industrializadas, que 
apresentam tamanho e padrão de crescimento diferentes 
daquelas alimentadas com leite materno ou com alimentação 
mista(7,12). Após minuciosa revisão, visando a minimizar as 
limitações metodológicas dessas curvas, o Centers for Disease 
Control and Prevention lançou, em 2000, um novo conjunto 
de curvas de crescimento (CDC, 2000) ainda consideradas 
inapropriadas para uso internacional por se basearem apenas 
nos dados de crianças americanas e por incluírem crianças 
em aleitamento artificial(4,13).

Em 2006, a Organização Mundial da Saúde (OMS) divul-
gou novas curvas de referência de crescimento para crianças 
de até cinco anos (OMS, 2006), as quais, diferentemente 
das anteriores, que descreviam como as crianças americanas 
cresciam, representam uma abordagem prescritiva de como 
as crianças ao redor do mundo devem crescer. Baseadas no 
Estudo Multicêntrico de Referência em Crescimento, implemen-
tado entre 1997 e 2003 em países de diferentes regiões 
do mundo, tais curvas foram consideradas o instrumento 
mais adequado e robusto para avaliar o estado nutricional 
de crianças até os cinco anos, independentemente de suas 
características étnicas e culturais, pelo fato de que, em 
condições ótimas, todas apresentam padrão de crescimento 
semelhante(7,12,14-16).

No Brasil, somente durante o primeiro semestre de 
2007 recém-nascidos passaram a receber uma nova ver-
são da Caderneta de Saúde da Criança contendo essas 
curvas de crescimento. Esta caderneta é um documento 
adotado desde 1984 pelo Ministério da Saúde a fim de 
monitorar e avaliar o crescimento e o desenvolvimento 
da criança desde o nascimento e registrar sua vacinação. 
Desde sua implantação, esse registro passou por várias 
modificações; no entanto, as versões mais antigas, elabo-
radas em diferentes momentos pelo Ministério da Saúde, 
que já haviam sido distribuídas, não foram substituídas. 
Consequentemente, em unidades de saúde do Brasil ainda 
circulam diversas versões contendo referências de cresci-
mento diferentes, uma realidade que também pode estar 
presente em muitos dos países que adotaram esses novos 
padrões de crescimento.

A aplicação de variadas curvas de crescimento para análise 
do estado nutricional de crianças, tanto na prática clínica 
quanto em estudos epidemiológicos, pode resultar em 
diferentes diagnósticos e, consequentemente, prevalências 
de desvios nutricionais. Ao subestimar déficits e excessos 
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nutricionais, crianças são privadas de um acompanhamento 
mais adequado, podendo resultar na continuidade e agra-
vamento dos distúrbios. Em contrapartida, superestimar 
desvios no crescimento pode implicar em intervenção precoce 
e desnecessária em crianças saudáveis, com consequente so-
brecarga nos sistemas de saúde e má utilização dos recursos 
de programas assistenciais. No âmbito populacional, incon-
sistências nas prevalências de distúrbios nutricionais podem 
prejudicar a implantação e o aperfeiçoamento de políticas 
públicas de intervenção(3,17).

Assim, o presente estudo visou aprofundar a discussão 
dessas questões. Para tanto, baseou-se na estimativa das 
prevalências de desvios nutricionais de acordo com os índices 
antropométricos de crianças entre 12 e 60 meses matriculadas 
em creches do Rio de Janeiro, Brasil, a fim de estimar o grau 
de concordância nos diagnósticos, bem como as possíveis 
distorções nas prevalências obtidas pela utilização das curvas 
NCHS, 1977, e CDC, 2000, quando comparadas às obtidas 
pela curva OMS-2006, considerada o padrão-ouro.

Método

Os dados antropométricos avaliados foram produzidos 
a partir de dois estudos transversais realizados em 2006 
e 2007, em creches públicas e privadas escolhidas por 
conveniência no município do Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 
O  estudo realizado em 2006 teve como objetivo avaliar 
o efeito da fortificação semanal do arroz com ferro sobre 
a frequência de anemia e concentração de hemoglobina 
em crianças de 12 a 60 meses que frequentavam creches 
públicas(18). O estudo realizado em 2007 visou estimar a 
prevalência da inadequação do consumo de nutrientes em 
crianças de 24 a 72 meses que frequentavam creches pú-
blicas e privadas do Rio de Janeiro. 

As medidas antropométricas das crianças avaliadas em 
2006 (n=425) foram compiladas em um único banco de 
dados, sendo adicionadas aquelas obtidas em crianças da 
mesma faixa etária no estudo de 2007 (n=353). Para as 
132 crianças que participaram de ambas as pesquisas, foram 
consideradas apenas informações coletadas em 2006. Desse 
modo, analisaram-se os dados do total de 646 crianças entre 
12 e 60 meses, de ambos os sexos. Crianças com idades igual 
ou superior a 24 meses foram pesadas em balança eletrônica 
portátil (Kratos-Cas®), com capacidade de 150kg e resolução 
de 50g. A estatura foi medida com as crianças em posição 
vertical, utilizando-se antropômetro portátil (Alturexata®), 
com escala de 0,1cm. Os participantes menores de 24 

meses foram pesados despidos, em balança pediátrica di-
gital (Filizola®) com resolução de 10g. O comprimento foi 
medido em posição horizontal, utilizando-se antropômetro 
portátil (Alturexata®)(1).

Os índices antropométricos avaliados foram: peso para 
idade (P/I), estatura para idade (E/I), peso para estatura (P/E) 
e índice de massa corporal para idade (IMC/I), adotando-se 
como pontos de corte valores abaixo de -2 escore Z para 
definir déficits ponderoestaturais e acima de +2 escore Z 
de P/E e IMC/I para excesso de peso(7). Os valores do escore 
Z foram calculados pelos programas Epi-Info 3.3.2 (CDC, 
Georgia, United States) para a referência CDC, 2000, e OMS 
Anthro 2005 Beta (OMS, Geneva, Switzerland) para OMS, 
2006, e NCHS, 1977. As análises estatísticas foram reali-
zadas utilizando-se o Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), versão 17.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos), 
sendo estratificadas por sexo e faixa etária (12 a 24 meses e 
24 a 60 meses).

As médias do escore Z dos índices antropométricos obtidas 
pela referência OMS, 2006, foram comparadas com aque-
las obtidas pelas referências NCHS, 1977, e CDC, 2000, 
utilizando-se o teste t pareado. As prevalências de desvios 
nutricionais foram comparadas pelo teste de McNemar. 
A concordância diagnóstica do estado nutricional foi avaliada 
pelo teste Kappa (k), com classificação variando de perfeita 
(k=1,00) à fraca (k entre 0,20 e 0,00), segundo critério de 
Landis e Koch(19). Em todas as análises considerou-se valor 
de p<0,05 para significância estatística.

Os estudos foram aprovados por Comitês de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Rio de Janeiro e todos 
os procedimentos envolvendo as crianças somente foram 
efetuados após assinatura do termo de consentimento livre e 
esclarecido pelo responsável da criança, segundo a resolução 
196/96 do Ministério da Saúde brasileiro(20).

Resultados 

Dentre as 646 crianças avaliadas, 53,4% eram do sexo 
masculino e 84,8% tinham entre 24 e 60 meses. As médias 
dos escores Z dos índices antropométricos obtidas pelas 
curvas NCHS, 1977, e CDC, 2000, de modo geral, foram 
significativamente diferentes daquelas obtidas pela curva 
OMS, 2006, as quais foram mais elevadas para P/I, P/E e 
IMC/I e mais baixas para E/I (Tabela 1).

A frequência de déficit de E/I foi significativamen-
te menor quando utilizadas as curvas CDC, 2000, e 
NCHS, 1977 (exceto em crianças de 12 a 23 meses), em 
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comparação com as da OMS, 2006. O uso da curva CDC, 
2000, resultou em maior proporção de déficits para os 
índices P/I, P/E e IMC/I. Essa diferença foi mais evidente 
entre meninas e crianças de 12 a 23 meses para P/I e en-
tre meninos e crianças entre 24 e 60 meses de idade para 
P/E. O uso da referência NCHS, 1977, todavia, ocasio-
nou frequência de déficit semelhante àquela obtida com 
a referência OMS, 2006, para P/I e P/E. A proporção de 
excesso de peso segundo P/E foi subestimada tanto com a 
curva do CDC, 2000, quanto com a do NCHS, 1977, par-
ticularmente entre meninas e crianças de 24 a 60 meses. 
A frequência do excesso de peso segundo IMC/I também 
foi subestimada utilizando-se CDC, 2000 (Tabela 2).

Na avaliação da concordância de cada classificação nutricio-
nal pelo teste Kappa para o grupo como um todo, verificou-se 
que os diagnósticos obtidos com o uso da curva OMS, 2006, 
tiveram melhor concordância com os obtidos pela NCHS, 
1977, do que com as curvas CDC, 2000, tanto para o déficit 
de E/I (k=0,74 versus 0,61) quanto de P/I (k=0,81 versus 0,59). 
As concordâncias mais baixas observadas neste estudo foram 
referentes ao diagnóstico do déficit de P/E, particularmente 
na comparação das curvas OMS, 2006 e CDC, 2000 (k=0,21). 
A concordância da referência OMS, 2006, com CDC, 2000, 
e NCHS, 1977, foi classificada como boa para o diagnóstico 
do excesso de peso (k=0,86 e 0,76, respectivamente), como 
pode ser observado na Tabela 2.

Tabela 1 - Comparação das médias de escores Z e desvios padrão para os índices antropométricos, avaliados em crianças de 
12 a 60 meses frequentando creches públicas e privadas do Rio de Janeiro, RJ, Brasil

n OMS, 2006 CDC, 2000 NCHS, 1977
Média DP Média DP Valor p* Média DP Valor p*

Estatura para idade 638 -0,48 1,06 -0,19 1,02 <0,01 -0,24 1,06 <0,01
Sexo

Masculino 339 -0,45 1,06 -0,18 1,01 <0,01 -0,21 1,02 <0,01
Feminino 299 -0,52 1,06 -0,20 1,03 <0,01 -0,28 1,00 <0,01

Faixa etária
12 a 23 meses 97 -0,81 1,06 -0,59 0,92 <0,01 -0,80 0,97 0,42
24 a 60 meses 541 -0,42 1,05 -0,12 1,02 <0,01 -0,14 1,05 <0,01

Peso para idade 645 0,11 1,04 -0,03 1,14 <0,01 -0,05 1,17 <0,01
Sexo

Masculino 344 0,13 1,07 -0,01 1,14 <0,01 -0,04 1,18 <0,01
Feminino 301 0,09 1,02 -0,06 1,14 <0,01 -0,05 1,16 <0,01

Faixa etária
12 a 23 meses 98 -0,05 0,90 -0,67 1,00 <0,01 -0,47 0,96 <0,01
24 a 60 meses 547 0,14 1,07 0,08 1,13 <0,01 0,03 1,19 <0,01

Peso para estatura 637 0,51 1,05 0,19 1,07 <0,01 0,22 1,02 <0,01
Sexo

Masculino 338 0,51 1,08 0,18 1,10 <0,01 0,17 1,04 <0,01
Feminino 299 0,52 1,02 0,21 1,04 <0,01 0,27 1,01 <0,01

Faixa etária
12 a 23 meses 97 0,46 0,96 0,08 1,02 <0,01 0,02 0,98 <0,01
24 a 60 meses 540 0,52 1,06 0,21 1,08 <0,01 0,25 1,03 <0,01

IMC para idade** 540 0,57 1,07 0,27 1,08 <0,01 – – –
Sexo

Masculino 286 0,56 1,08 0,20 1,14 <0,01 – – –
Feminino 254 0,58 1,06 0,34 1,02 <0,01 – – –

Faixa etária
12 a 23 meses – – – – – – – – –
24 a 60 meses 540 0,57 1,07 0,27 1,08 <0,01 – – –

*comparação com a curva OMS, 2006, utilizando-se o teste t pareado; **não avaliado completamente, pelo fato de não haver referências dis-
poníveis para todas as crianças de acordo com a referência NCHS, 1977, bem como para crianças de 12 a 24 meses segundo a CDC, 2000; 
DP: desvio padrão; IMC: índice de massa corporal
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Tabela 2 - Comparação da frequência de desvios nutricionais (%) e concordância diagnóstica (k) em crianças de 12 a 60 meses 
frequentando creches públicas e privadas do Rio de Janeiro, RJ, Brasil

OMS, 2006 CDC, 2000 NCHS, 1977
n % % Valor p* k** % Valor p* k**

Déficit de estatura para idade 638 8,5 3,9 <0,01 0,61 5,2 <0,01 0,74
Sexo

Masculino 339 6,8 3,5 <0,01 0,67 4,4 <0,01 0,78
Feminino 299 10,4 4,3 <0,01 0,56 6,0 <0,01 0,71

Faixa etária
12 a 23 meses 97 14,4 8,2 0,03 0,70 12,4 0,50 0,91
24 a 60 meses 541 7,4 3,1 <0,01 0,58 3,9 <0,01 0,67

Déficit de peso para idade 645 2,0 4,7 <0,01 0,59 2,9 0,31 0,81
Sexo

Masculino 344 1,2 2,6 0,06 0,61 1,7 0,50 0,80
Feminino 301 3,0 7,0 <0,01 0,58 4,3 0,13 0,81

Faixa etária
12 a 23 meses 98 0,0 10,2 NC NC 4,1 NC NC
24 a 60 meses 547 2,4 3,7 0,02 0,78 2,7 0,50 0,93

Déficit de peso para estatura 637 0,3 2,7 <0,01 0,21 0,3 1,00 0,50
Sexo

Masculino 338 0,6 4,1 <0,01 0,24 0,3 1,00 0,67
Feminino 299 0,0 1,0 NC NC 0,3 NC NC

Faixa etária
12 a 23 meses 97 1,0 3,1 0,50 0,49 2,1 1,00 0,66
24 a 60 meses 540 0,2 2,6 <0,01 0,13 0,0 NC NC

Excesso de peso para estatura 637 5,5 4,2 <0,01 0,86 3,5 <0,01 0,76
Sexo

Masculino 338 5,3 4,4 0,25 0,90 3,6 0,03 0,79
Feminino 299 5,7 4,0 0,06 0,82 3,3 0,02 0,73

Faixa etária
12 a 23 meses 97 2,1 1,0 1,00 0,66 2,1 1,00 1,00
24 a 60 meses 540 6,1 4,8 0,02 0,88 3,7 <0,01 0,74

Déficit de índice de massa 
corporal para idade#

540 0,0 1,7 NC NC – – –

Sexo
Masculino 286 0,0 2,8 NC NC – – –
Feminino 254 0,0 0,4 NC NC – – –

Faixa etária
12 a 23 meses – – – – – – – –
24 a 60 meses 540 0,0 1,7 NC NC – – –

Excesso de IMC para idade# 540 7,2 5,2 <0,01 0,83 – – –
Sexo

Masculino 286 7,7 5,2 <0,02 0,79 – – –
Feminino 254 6,7 5,1 0,13 0,86 – – –

Faixa etária
12 a 23 meses – – – – – – – –
24 a 60 meses 540 7,2 5,2 <0,01 0,83 – – –

NC: não calculável; *comparação com a curva OMS, 2006, utilizando-se o teste McNemar; **concordância com a curva OMS, 2006, utilizando o 
teste Kappa (p<0,01 em todas as análises); #não avaliado completamente, pelo fato de não haver referências disponíveis para todas as crianças 
de acordo com a referência NCHS, 1977, bem como para crianças de 12 a 24 meses segundo a CDC, 2000, IMC: índice de massa corporal.
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Discussão

Desde a publicação da OMS, em 2006, das novas 
referências de crescimento infantil, cerca de 111 paí-
ses adotaram seu uso para monitoramento das crianças 
desde o nascimento até os cinco anos(21). Embora o 
Brasil também tenha adotado tais curvas, a avaliação 
nutricional de muitas crianças ainda é realizada com 
base nas referências anteriores, em serviços de saúde, 
especialmente nas regiões mais pobres, uma realidade  
que também pode estar presente em muitos países que  
adotaram as referências OMS, 2006. Portanto, ao apresen-
tar as distorções no diagnóstico nutricional de crianças de 
um país em desenvolvimento, como o Brasil, este artigo 
teve como objetivo sensibilizar gestores e profissionais de 
saúde acerca da importância de empreender os esforços 
necessários para utilizar as referências OMS, 2006, em 
vez das anteriores, bem como da necessidade de ampliar 
o rol das ferramentas disponíveis na rotina dos profissio-
nais de saúde responsáveis ​​pelo monitoramento do estado 
nutricional de crianças, a fim de evitar prejuízos em seu 
crescimento e desenvolvimento.

A maior prevalência de déficit estatural encontrada 
utilizando-se as curvas OMS, 2006, havia sido prevista 
pela OMS(7), que aponta a tendência das curvas NCHS, 
1977, e CDC, 2000, de subestimar este desvio nutricional. 
Diante das características das curvas OMS, 2006, seria 
natural que, ao utilizá-la, fosse observada maior frequência 
de déficit estatural do que com a aplicação das outras, já 
que os valores de estatura referentes ao escore Z -2 da re-
ferência OMS, 2006, são superiores e, consequentemente, 
mais crianças se encontraram abaixo deste ponto de corte. 
Isto se deve ao fato de que a referência OMS, 2006, foi 
elaborada a partir dos dados de crianças em condições 
ambientais adequadas e, portanto, com capacidade de 
atingir seu potencial genético de crescimento. Logo, essa 
referência é mais sensível para identificação dos déficits 
no crescimento linear do que as anteriores(7). 

Apesar de o estudo ter evidenciado boa concordância 
do diagnóstico de déficit de E/I ao comparar as curvas 
NCHS, 1977, e CDC, 2000, com a referência OMS, 2006, 
observa-se que, na prática clínica, um número expressivo 
de crianças que já apresentavam déficit importante de 
crescimento não seria identificado com tal problema, 
particularmente meninas e crianças de 24 a 60 meses, 
para as quais a concordância foi regular para a curva CDC, 

2000. Sabendo-se que o déficit estatural pode ser conse-
quência de agravos importantes à saúde, tais como do-
enças infecciosas repetidas, alimentação inadequada e/ou  
insuficiente, má absorção e assimilação de nutrientes 
prejudicada por períodos prolongados(9), a identificação 
precoce desse desvio é essencial para buscar estratégias de 
correção e prevenção de sua recorrência. Dessa forma, em 
termos práticos, a continuidade da utilização das curvas 
do NCHS e do CDC nos serviços de saúde, no lugar da 
OMS, 2006, poderia implicar na privação sistemática 
de intervenção individualizada em crianças com cresci-
mento inadequado, favorecendo a perpetuação e a piora 
do agravo à saúde e do estado nutricional. No que tange 
ao diagnóstico coletivo do estado nutricional de crianças 
menores de cinco anos, a subestimativa da dimensão do 
problema poderia implicar em menor investimento de 
recursos para sua prevenção e controle.

Quanto aos déficits de P/I e P/E, percebe-se que a 
utilização das curvas OMS, 2006, e NCHS, 1977, resul-
tou em frequências semelhantes e boa concordância nos 
diagnósticos. Contudo, o uso da referência CDC, 2000, 
não apresentou boa concordância e ocasionou frequência 
de déficit significativamente maior do que a curva OMS, 
2006, para os mesmos índices, uma vez que os valores de 
peso referentes ao escore Z -2 são mais baixos na referên-
cia OMS, 2006 e, assim, menos crianças são encontradas 
abaixo desse ponto de corte segundo tal curva(7). Conforme 
observado neste estudo, mesmo com o cuidado metodo-
lógico na revisão da referência CDC, 2000, seu uso ainda 
pode superestimar o número de crianças com baixo peso 
para idade, já que os valores referentes ao escore Z -2 são 
mais altos que os da OMS, 2006. 

Nas crianças mais novas, este resultado pode ser justifi-
cado não somente pelo fato de as crianças americanas, que 
compuseram a referência CDC, 2000, apresentarem peso 
mais elevado que as de outras populações do mundo, mas 
também pelo fato de que a curva OMS, 2006, incluiu apenas 
crianças amamentadas exclusiva ou predominantemente ao 
seio até os quatro ou seis meses de vida, com alimentação 
complementar à base de leguminosas, carnes, ovos, frutas e 
hortaliças, mantendo aleitamento materno parcial até o 12º 
mês de vida ou mais(7,12). Crianças com tais características 
tendem a ter peso inferior ao daquelas em aleitamento ar-
tificial(4,7,12,22), conforme observado neste estudo, em que o 
déficit de P/I não foi encontrado em nenhuma criança abaixo 
de 24 meses pela curva OMS, 2006, enquanto que, pela 
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curva CDC, 2000, este déficit seria de 10,2%, sugerindo 
que seu uso de fato superestima o déficit de P/I.

É importante ressaltar que déficits de peso pontuais 
podem ser comuns nessa faixa etária e não necessariamente 
indicam problemas de longo prazo, por exemplo, perda 
de peso devido à enfermidade de curta duração. Por isso, 
é importante acompanhar longitudinalmente as crianças a 
fim de avaliar se há algum problema de longa duração em 
sua trajetória de crescimento. Mas, caso uma referência de 
crescimento que superestima este problema nutricional 
seja empregada nos serviços de saúde em todas as avalia-
ções, pode haver distorções na curva do ganho de peso, 
erroneamente indicando a necessidade de intervenção. 
Considerar uma criança eutrófica como em déficit nutri-
cional, além de onerar o serviço de saúde por direcionar 
recursos desnecessariamente a indivíduos sadios, pode 
acarretar uma série de decisões inapropriadas. O receio 
dos pais de que seus filhos não estejam sendo nutridos 
adequadamente pode favorecer o desmame precoce de 
lactentes em aleitamento materno exclusivo ou mesmo 
favorecer a oferta excessiva de alimentos, fontes de energia 
para crianças com peso adequado(22), facilitando o ganho 
excessivo de peso e contribuindo para o agravamento da 
epidemia de obesidade. 

No tocante ao excesso de peso, apesar de a concor-
dância ter sido classificada como boa quando as curvas 
do NCHS e do CDC foram comparadas com a referência 
OMS, 2006, as frequências de excesso de P/E foram sig-
nificativamente diferentes, principalmente em crianças 
de 24 a 60 meses, demonstrando que podem subestimar 
o ganho de peso em excesso e o número real de crianças 
com sobrepeso e obesidade. Ao avaliar o IMC/I, marcador 
antropométrico que tem sido amplamente recomendado 
para o diagnóstico mais adequado da obesidade em todas 
as faixas etárias, inclusive em crianças(6), tal problema 
também esteve presente ao se comparar as referências 
CDC, 2000, e OMS, 2006.

Esse fenômeno já havia sido previsto pelos pesquisa-
dores da OMS(7), visto que os valores de peso referentes 
aos escores Z +2 são mais baixos na referência OMS, 
2006, e, assim, mais crianças ultrapassam este ponto 
de corte por essa curva, o que pode ser explicado pelas 
características da população que compôs cada uma das 
referências avaliadas. Ressalta-se, desta forma, que a 
continuidade na utilização das curvas NCHS, 1977, e 
CDC, 2000, nos serviços de saúde poderá implicar em 

subestimativa e consequente ausência de intervenção a fim 
de evitar o ganho de peso excessivo em crianças em idade 
pré-escolar, já que, por essas curvas, o excesso ponderal 
é identificado somente quando está bem avançado. Isto é  
particularmente preocupante no Brasil, onde tem sido ob-
servado aumento expressivo da prevalência de obesidade(23). 
O problema atinge quase 7% das crianças com menos de 
cinco anos(24). 

Os resultados apresentados vão ao encontro daqueles 
divulgados por outros autores. Ao comparar as frequências 
dos distúrbios nutricionais obtidos com o uso das referências 
OMS, 2006, e CDC, 2000, em crianças menores de cinco 
anos, De Onis et al(25) constataram a tendência da curva  do 
CDC para superestimar a desnutrição e subestimar o excesso 
de peso nessa faixa etária. Em crianças de Bangladesh no 
segundo ano de vida, Saha et al(26) verificaram que a aplicação 
da referência NCHS, 1997, resultou em maior prevalência de 
déficit de P/I (54,8 versus 41,0%) e P/E (20,2 versus 13,6%), 
com menor frequência de déficit de E/I (38,0 versus 54,5%), 
quando comparadas com a referência OMS, 2006. O mesmo 
comportamento foi observado por Julia(27) em crianças de 18 
a 24 meses na Indonésia. No Brasil, foi encontrada apenas 
uma publicação sobre o tema, que compara as frequências 
de desvios nutricionais com base nas curvas NCHS, 1977, e 
OMS, 2006, em uma amostra de crianças indígenas menores 
de 60 meses(28). Os autores também verificaram menores 
déficits estaturais e maiores déficits de peso para idade ao 
empregar a curva NCHS, 1977.

Destaca-se que, embora a OMS tenha desenvolvido 
um algoritmo para conversão da prevalência populacio-
nal calculada a partir das curvas anteriores do NCHS e 
do CDC para aquela esperada pela nova referência(29), 
em âmbito individual ainda não existem ferramentas 
para este tipo de correção. Uma limitação deste estudo 
foi a não aleatoriedade da amostra, que foi formada por 
conveniência por crianças que frequentavam creches 
do Rio de Janeiro. Todavia, não foi intenção deste es-
tudo extrapolar as prevalências encontradas para outra 
população. Ademais, seria pouco provável encontrar 
resultados diferentes de concordância diagnóstica caso o 
estudo tivesse sido conduzido em amostra aleatória das 
crianças residentes no Rio de Janeiro. Outra limitação 
é a inexistência de crianças entre 0 e 12 meses e o redu-
zido número daquelas entre 12 e 24 meses na amostra, 
o que pode ter prejudicado as análises e interpretações 
concernentes a essa faixa etária. 
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Entretanto, frente à escassa literatura acerca das diferen-
ças nas estimativas de desvios nutricionais, ao se aplicar 
as curvas NCHS, 1977, CDC, 2000, e OMS, 2006, em 
países em desenvolvimento, assim como as implicações 
para as políticas e os serviços de saúde, acredita-se que 
este estudo será útil para ampliar a discussão do tema e 
reforçar a necessidade de que a avaliação antropométrica de 
pré-escolares seja feita exclusivamente por meio da refe-
rência OMS, 2006, tanto em serviços de saúde quanto em 
estudos epidemiológicos, conforme as recomendações da 
OMS(7) e do Ministério da Saúde brasileiro(30). 

Conclui-se que as curvas NCHS, 1977, e CDC, 2000, 
distorcem o diagnóstico nutricional das crianças brasileiras. 

Assim, todo esforço deve ser feito, tanto pelos gestores quanto 
pelos profissionais de saúde locais, para assegurar o uso da 
refência OMS, 2006, uma vez que favorece o diagnóstico 
precoce dos distúrbios nutricionais e permite que as crianças 
em risco nutricional sejam devidamente monitoradas para 
um melhor crescimento e desenvolvimento, bem como ga-
rante a geração de informações confiáveis ​​e úteis à tomada 
de decisão em Saúde Pública. Esta é uma questão de grande 
importância não somente para o Brasil, mas também para 
outros países em desenvolvimento, nos quais a implemen-
tação da referência OMS, 2006 para a avaliação nutricional 
infantil ainda não atingiu todas as crianças, especialmente 
aquelas que vivem em regiões mais pobres.
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