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RESUMO 

 
De Oliveira MH. MULT - uma nova referência internacional para avaliação nutricional de 
crianças e adolescentes. [Tese]. São Paulo: Faculdade de Saúde Pública da USP, 2023. 

Introdução: A disponibilidade de várias curvas de crescimento propostas por diversas 
instituições e modeladas com diferentes populações dificulta a adoção de uma referência 
internacional. Objetivo: Elaborar uma nova referência internacional e comparar seu 
desempenho com o de outras curvas de referências já existentes. Métodos: Dados 
sociodemográficos, antropométricos e de composição corporal de participantes com idades 
entre zero e 23 anos foram coletados dos inquéritos populacionais: National Health and 
Nutrition Examination Survey (NHANES), Porto Alegre, Santos, Young Lives: an International 
Study of Childhood Poverty (YL), Millennium Cohort Study (MCS), Geração XXI (G21), 
Epidemiological Health Investigation of Teenagers in Porto (EPITeen) e Estudo 
Longitudinal de Avaliação Nutricional de Adolescentes (ELANA). A nova referência 
internacional denominada MULT apresentou curvas de altura, índice de massa corporal (IMC) 
e índice alométrico de massa corporal (IAMC) para a idade construídas por meio do método 
LMS e o Generalized Additive Models for Location, Scale, and Shape (GAMLSS). A eficiência 
da referência MULT foi comparada com as das referências internacionais da World Health 
Organization (WHO), International Task Force Obesity (IOTF) e Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC). A precisão diagnóstica das curvas foi realizada por meio da análise de 
adiposidade corporal e o risco de sobrepeso na pré-adolescência foi estimado a partir da análise 
da canalização de crescimento de IMC (CC-IMC). Ademais, uma ferramenta para avaliação 
nutricional baseada nos valores de referência MULT foi elaborada no Microsoft Excel e 
disponibilizada online.  Resultados: Em comparação com as curvas da WHO, IOTF e CDC, as 
curvas de altura da MULT mostraram meninos mais altos nos períodos de 61-174 e 196-240 
meses, e meninas mais altas nos períodos de 61-147 e 181-240 meses, com relação as de IMC, 
a MULT apresentou os valores médios mais baixos para as idades de 102-240 meses para os 
meninos e de 114-220 meses para meninas. Já as de IAMC apresentaram as maiores diferenças 
nas idades de 138-150 meses para meninos e de 114-132 meses para meninas, coincidindo com 
a puberdade. As curvas de IAMC apresentaram as melhores performances para diagnosticar 
obesidade a partir da análise da composição corporal (meninos=0,95;IC95%:0,94-
0,95/meninas=0,92; IC95%:0,92-093) e a análise de risco relativo (RR) apontou que crianças 
eutróficas durante a infância que aumentaram seu CC-IMC em ≥0,67 e <0,86 apresentaram 
maior probabilidade de estarem com excesso do peso aos 9,5-13,5 anos [IOTF-
RR=2,31;IC95%:1,82-2,93/MULT-RR=2,49;IC95%:2,00-3,09/WHO-RR=2,47; IC95%:1,96-
3,12], em comparação com aquelas que permaneceram dentro do seu canal. Conclusão: Para 
diagnóstico da obesidade, a referência MULT teve um desempenho melhor entre as referências 
de IMC, enquanto que as curvas de IAMC da MULT apresentaram o melhor desempenho entre 
todas, sendo a única capaz de detectar que as meninas apresentavam, proporcionalmente, mais 
massa de gordura do que os meninos para os mesmos valores de índice. Além disso, a análise 
da canalização apontou que um aumento no CC-IMC ≥0,67DP durante a infância foi associado 
a um risco de excesso de peso aos 9,5-13,5 anos. Esses resultados apontam que a referência 
MULT pode ser uma excelente opção para avaliação nutricional de crianças e adolescentes. 

Descritores: Avaliação Nutricional; Estatura-Idade; Índice de Massa Corporal; Gráficos de 
crescimento; Composição Corporal; Estágios do Ciclo de Vida. 



 
 

ABSTRACT 

 
De Oliveira, MH. [MULT - a new international growth reference to assess the nutritional 
status of children and adolescents]. Thesis. São Paulo: Faculdade de Saúde Pública da USP, 
2023. Portuguese. 

Introduction: The availability of several growth references proposed by different institutions 
and modeled with different populations complicates the adoption of an international growth 
reference. Objective: To develop a new international reference and compare its performance 
with other existing growth references. Methods: Sociodemographic, anthropometric, and body 
composition data from birth to 23 years old were collected from the population surveys: 
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), Porto Alegre, Santos, Young 
Lives: an International Study of Childhood Poverty (YL), Millennium Cohort Study (MCS), 
Generation XXI (G21), Epidemiological Health Investigation of Teenagers in Porto (EPITeen), 
and Longitudinal Study of Nutritional Assessment of Adolescents (ELANA). A new 
international reference called MULT was developed, which included height, BMI, and 
allometric body mass index (ABMI) growth charts. These curves were constructed using the 
LMS method and the generalized additive models for location, scale, and shape (GAMLSS). 
The efficiency of this reference was compared with the international growth references of the 
World Health Organization (WHO), International Task Force Obesity (IOTF), and Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC). The diagnostic accuracy of the growth references was 
assessed through the analysis of body adiposity, and the risk of overweight in pre-adolescence 
was estimated from the analysis of the BMI growth channeling (BMI-GC). In addition, a 
nutritional assessment tool based on MULT reference values was developed in Microsoft Excel 
and made available online. Results: In comparison to the WHO, IOTF, and  CDC, the MULT 
height reference showed taller boys during the periods of 61-174 and 196-240 months, and 
taller girls during the periods of 61-147 and 181-240 months. Regarding the BMI, the MULT 
presented the lowest mean values for the ages of 102-240 months for boys and for the ages of 
114-220 months for girls. The ABMI reference presented the largest differences at ages 138-
150 months for boys and 114-132 months for girls, coinciding with the pubertal stage. The 
ABMI reference demonstrated the best performance in diagnosing obesity based on body 
composition analysis (boys=0.95;95%CI:0.94-0.95/girls=0.92;95%CI:0.92-0.93). The analysis 
of relative risk (RR) indicated that normal weight children who increased their BMI-GC during 
childhood by ≥0.67 and <0.86 were more likely to be overweight at 9.5-13.5 years [IOTF-
RR=2.31; 95% CI: 1.82-2.93/MULT-RR=2.49; 95% CI: 2.00-3.09/WHO-RR=2.47; 95% CI: 
1.96-3.12] compared to those who remained within their channel. Conclusion: For diagnosing 
obesity, the MULT reference performed better among the BMI references, while the ABMI 
reference showed the best performance overall, being the only one capable of detecting that 
girls had proportionally higher fat mass (FM) than boys for the same index values. Moreover, 
the canalization analysis indicated that an increase in BMI-GC ≥0.67 during childhood was 
associated with a significantly higher risk of overweight at 9.5-13.5 years. These results suggest 
that the MULT reference can be an excellent option to assess the nutritional status of children 
and adolescents. 
 
Keywords: Nutrition Assessment; Stature by Age; Body Mass Index; Growth Charts; Body 
Composition; Life Cycle Stages.  
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1 APRESENTAÇÃO 

 

Esta tese de doutorado, apresentada em formato de artigos foi elaborada de acordo com 

as normas regimentais do Programa de Pós-Graduação Nutrição em Saúde Pública da 

Faculdade de Saúde Pública (FSP) da Universidade de São Paulo (USP), como requisito para a 

conclusão do curso de Doutorado Direto da discente Mariane Helen de Oliveira. A discente foi 

orientada pelo Professor Doutor Wolney Lisboa Conde e realizou um período de doutorado 

sanduíche no Instituto de Saúde Pública da Universidade do Porto (ISPUP), sob a supervisão 

das Professoras Doutoras Elisabete Ramos e Joana Araújo. 

 A presente tese abrange: (i) uma introdução geral sobre a importância da avaliação 

nutricional, que inclui a composição corporal, os indicadores antropométricos e as curvas de 

crescimento que atuam como ferramentas para o diagnóstico nutricional de menores de 20 anos; 

(ii) os objetivos propostos; (iii) os aspectos gerais da metodologia aplicada que são abordados 

mais detalhadamente em cada um dos artigos; (iv) a seção de resultados e discussão, composta 

por oito artigos que foram formatados de acordo com as instruções de cada revista considerada 

para a submissão/publicação; (v) as considerações finais elencando a relevância das descobertas 

e as contribuições do estudo no âmbito da avaliação nutricional de crianças e adolescentes; (vi) 

as referências bibliográficas; (vii) os anexos; e os (viii) currículos lattes. 

 Os oito artigos que constituem esta tese estão descritos a seguir, assim como a revista 

considerada para a submissão/publicação. 

 

Artigo de Revisão – “Acurácia das Curvas Internacionais de Crescimento na Avaliação do 

Estado Nutricional de Crianças e Adolescentes: uma Revisão Sistemática”, publicado na 

Revista Paulista de Pediatria em abril de 2022. https://doi.org/10.1590/1984-

0462/2022/40/2021016   

https://doi.org/10.1590/1984-0462/2022/40/2021016
https://doi.org/10.1590/1984-0462/2022/40/2021016
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populations”, publicado na American Journal of Human Biology em janeiro de 2023. 
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Artigo Original 2 – “MULT: A new BMI reference to assess nutritional status of multi-ethnic 
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Journal of Human Biology. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

2.1 EPIDEMIOLOGIA NUTRICIONAL 

 

O balanço entre o consumo dos nutrientes e o gasto energético provenientes dos 

processos de ingestão, absorção, utilização e excreção de nutrientes refletem-se no estado 

nutricional do indivíduo (1–3). Essa condição é mensurada pela avaliação nutricional, que pode 

ser realizada por meio da antropometria, que envolve medidas como altura, massa corporal 

(peso), circunferências e dobras cutâneas, ou através da análise dos componentes corporais (1–

3).  Após a avaliação, o estado nutricional do indivíduo pode ser classificado primordialmente 

em três categorias: a) Eutrófico, que é uma condição que reflete a estabilidade metabólica e a 

estabilidade da massa corporal, conceituada como a quantidade total de matéria presente em 

um corpo humano; b) Depleção, que reflete quadros catabólicos e tecidos corporais reduzidos; 

c) Excessos, que reflete o aumento das reservas teciduais, principalmente as do tecido adiposo 

(1). 

Na categoria de depleção, a desnutrição crônica, um fenômeno persistente em muitas 

regiões do mundo, estabelece uma intricada relação com os processos infecciosos, 

desencadeando uma série de desafios para a saúde global (4). A falta crônica de nutrientes 

essenciais compromete a integridade do sistema imunológico, tornando os indivíduos mais 

suscetíveis a infecções (4). Crianças submetidas a desnutrição crônica frequentemente 

enfrentam atrasos no desenvolvimento, incluindo no sistema imunológico, predispondo-as a um 

risco aumentado de complicações durante infecções (4). Por outro lado, na categoria de 

excessos, a denominação de “excesso de peso” é a classificação do estado nutricional que 

engloba o sobrepeso e a obesidade (5,6). Nessa condição o indivíduo apresenta depósito 

anormal e excessivo de tecido adiposo, que é um tipo de tecido conjuntivo formado em sua 
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maioria por células adiposas (adipócitos), e cuja função principal é o depósito de energia 

excedente em forma de triglicerídeos (5,6). E para este tipo de tecido é importante analisar não 

apenas a quantidade presente no indivíduo, mas também como está a sua distribuição 

subcutânea e visceral (5,6). 

O ganho acentuado de tecido adiposo faz com que o indivíduo passe da classificação de 

sobrepeso para obesidade, que em unidade escalar é a fase mais severa (5,6). A obesidade é 

considerada pela World Health Organization (WHO) como uma doença crônica não 

transmissível (DCNT), na qual o aumento da gordura corporal promove disfunção do tecido 

adiposo, resultando em alterações bioquímicas, metabólicas, fisiológicas e psicossociais (6,7). 

Ela é multifatorial e pode ser influenciada por fatores ambientais, como por exemplo, o 

consumo excessivo de energia combinado com um gasto energético reduzido e prática irregular 

de atividade física, e por se tratar de uma doença, apresenta o código E66 na classificação 

internacional de doenças e problemas relacionados à saúde (CID-10) (6,7). 

O excesso de peso é um fator de risco para diversas doenças em adultos, como diabetes 

mellitus do tipo 2 (DM2), hipertensão arterial, acidentes vasculares cerebrais, cardiopatias, 

dislipidemias e alguns tipos de câncer, além de apresentar alto custo social (8). Estudos 

desenvolvidos em 2002 pela Agência Internacional para Pesquisa sobre Câncer (IARC) da 

WHO concluíram que o excesso de peso aumentava o risco para desenvolvimento de câncer de 

cólon, reto, esôfago, rim, mama na pós-menopausa e endométrio (9). E a pesquisa de Lauby-

Secretan et al., de 2016, constatou que indivíduos nesta condição estariam susceptíveis a 

desencadear tumores em mais outras regiões do corpo como estômago, fígado, vesícula biliar, 

pâncreas, ovário, tireoide, meninge e nos plasmócitos (10). Em 2016, o Instituto do Câncer do 

estado de São Paulo (ICESP) relatou que 87% das mulheres que desenvolveram câncer de 

endométrio no Brasil estavam com sobrepeso ou obesidade, reforçando que o excesso de peso 

é um fator que pode contribuir para o desenvolvimento de câncer (11). 
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A prevalência de sobrepeso e obesidade tem atingido todos os gêneros, todas as faixas 

etárias e todos os estratos sociais (12). O excesso de peso que antes era um problema de saúde 

pública relatado apenas em países de alta renda, hoje está aumentando consideravelmente em 

países de baixa e média renda, principalmente em regiões urbanizadas (6,12,13). Dados de 2016 

da WHO reportaram que mais de 1,9 bilhão de adultos e idosos (a partir dos dezoito anos) 

estavam com sobrepeso e 650 milhões estavam obesos, e entre os menores de 20 anos, mais de 

mais de 380 milhões apresentavam excesso de peso (13). Crianças com sobrepeso e obesidade 

são mais propensas a manter essas condições na idade adulta, bem como desenvolver 

precocemente DM2 e doenças cardiovasculares (DCV) (12). 

Além disso, em menores de vinte anos a denominada dupla carga de má nutrição, que 

envolve a coexistência de déficits nutricionais em conjunto com o excesso de peso na mesma 

população, tem atingido diversas nações (12,14–16). A velocidade com que essa transição 

nutricional está ocorrendo tem sido apontada como um fator preocupante para a saúde pública 

(16). Um estudo com 2.416 inquéritos de base populacional com crianças e adolescentes 

analisou a tendência secular de desnutrição, sobrepeso e obesidade entre os anos de 1975 e 2016 

e observou que a prevalência de obesidade global padronizada por idade aumentou de 0,7% 

para 5,6% em meninas e de 0,9% para 7,8% em meninos (12). Em contrapartida, a prevalência 

de desnutrição diminuiu apenas de 9,2% para 8,4% em meninas e de 14,8% para 12,4% em 

meninos (12). Dados mundiais de 2022, apontaram que enquanto 37 milhões de crianças 

menores de cinco anos apresentava sobrepeso ou obesidade, cerca de 45 milhões apresentavam 

desnutrição e 148.1 milhões estavam com déficit de altura (17). 

Esse fenômeno indica a necessidade de planejamento de políticas públicas para combate 

de desnutrição e de obesidade simultaneamente, e por isso o enfrentamento à obesidade ganhou 

destaque na agenda pública internacional (15,16,18,19). A Organização das Nações Unidas 

(ONU) incorporou como meta o combate ao aumento da prevalência da obesidade em 
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adolescentes e adultos na “Década das Nações Unidas para a Ação sobre Nutrição, 2016-2025” 

e na “Agenda 2030” dos Objetivos para o Desenvolvimento Sustentável. Ademais, a WHO 

divulgou em 2017 novas diretrizes para tratar a obesidade em menores de cinco anos que 

incluem o aconselhamento em conjunto com a dieta, a avaliação dos hábitos alimentares e as 

aferições constantes de peso e altura (15,16,18,19). O primeiro passo para contenção do 

aumento da prevalência do excesso de peso em menores de vinte anos é o diagnóstico adequado 

do estado nutricional, que pode ser realizado a partir de diferentes métodos, dentre eles 

destacam-se os indicadores antropométricos, fundamentados pela análise da composição 

corporal (3,19,20). 

 

 

2.2 COMPOSIÇÃO CORPORAL 

 

A avaliação da composição corporal pode ser empregada para identificação de excesso 

de massa corporal e/ou do tecido adiposo (21). Ela pode ser realizada através de diferentes 

métodos baseados em elementos químicos constituintes do organismo vivo (21). A análise 

desses elementos possibilita a identificação dos componentes corporais que são produtos das 

ações do ambiente em conjunto com o acúmulo de nutrientes e substratos ao longo da vida (21). 

Para a avaliação da composição corporal existem na literatura diferentes níveis de 

organização do corpo humano, dentre eles podemos destacar o de Wang et al. (22), publicado 

em 1992, que dividiu a organização em cinco níveis, conforme Figura 1. 
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Figura 1 – Principais componentes do modelo de cinco níveis. 

 
Fonte: Traduzido de Wang et al(22), (1992). 
Abreviações: SEC, Sólidos extracelulares; FEC, Fluídos extracelulares. 
 

1) Nível Atômico: através do átomo de carbono, cálcio, fósforo, sódio, hidrogênio, 

oxigênio, nitrogênio, etc. (22). 

2) Nível Molecular: através de lipídios, minerais, água, glicogênio e/ou proteínas (22). 

3) Nível Celular: através da gordura, massa celular corporal, sólido e líquidos 

extracelulares (22).  

4) Nível Funcional (tecidos e sistemas): através do tecido (adiposo, esquelético, 

muscular) e órgãos viscerais e residuais (22). 

5) Nível Corpo Total: através de toda a composição corpórea, considerando tamanho 

do corpo, forma, características exteriores e físicas (22).  

A avaliação da composição corporal pode ser realizada a partir de um, dois ou mais 

compartimentos, e a seleção dependerá do método ou técnica escolhida para a análise (21). 

Devido à simplicidade e à objetividade do modelo de dois compartimentos, esse tem sido o 

mais utilizado, sendo que um compartimento é a massa gorda (MG), composta basicamente por 

gordura e o outro compartimento a massa livre de gordura (MLG) que é constituída pelos 
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demais componentes do corpo humano como água, proteína, ossos, glicogênio, lipídeos 

essenciais e etc. (21). 

Para avaliação da composição corporal, pode-se utilizar o método direto (a partir da 

dissecação de cadáveres) ou métodos indiretos, subdivididos em: a) validados a partir do 

método direto, como por exemplo, os densitométricos e baseados na quantidade de água total 

corporal ou b) duplamente indiretos que são aqueles validados a partir de um método indireto, 

como por exemplo, a antropometria e a impedância elétrica (21,23). 

Esses métodos não estabelecem o valor real, apenas estimam a quantidade de gordura 

corporal, podendo sofrer influência da etnia, idade, estado fisiológico, grau de adiposidade, 

distribuição da gordura corporal e nível de atividade física (20,24,25). Além disso, a escolha da 

técnica ou do método a ser empregado dependerá do tipo de estudo clínico a ser realizado, dos 

custos de operação e manutenção, do treinamento dos avaliadores, da precisão e da acurácia 

esperada (20,21,24,26,27). 

Dentre os métodos existentes para avaliação da composição corporal, a absorciometria 

de raios-x de dupla energia (DXA) desenvolvida por Mazess et al., (1990) é considerado o 

padrão-ouro para estimativa da composição corporal e tem sido utilizada para validação de 

equações preditivas que aplicam dobras cutâneas (28). Apesar da excelente predição de MG e 

da associação com desfechos cardiometabólicos, este método apresenta dificuldade de 

aplicação e alto custo, sendo, portanto, não utilizado em larga escala em estudos populacionais 

(25,28,29). 

Em resumo, para diagnóstico do estado nutricional, o uso da composição corporal é um 

método que auxilia na classificação do indivíduo em sobrepeso e em obesidade, pois identifica 

o acúmulo de gordura e sua distribuição corporal (26,30,31). E o excesso em conjunto com uma 

distribuição centralizada de gordura tem sido apontado como um fator de risco para o 
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desenvolvimento de DCNT, especialmente as DCV, tanto em adolescentes quanto em adultos 

(26,30,31), 

 

 

2.3 INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS 

 

Indicadores antropométricos são determinados pela combinação de medidas que aferem 

o tamanho e proporção do corpo humano (5,6). Dessa forma inclui-se as medidas de 

comprimento/altura, peso, circunferências e dobras cutâneas (3,5,6). Devido ao baixo custo, 

esses indicadores em conjunto com as curvas de crescimento têm sido aplicados para avaliação 

do estado nutricional em estudos epidemiológicos (5,32).   

Para predição de riscos de DCV e como critério de triagem para risco de síndrome 

metabólica em menores de vinte anos, a medida antropométrica de circunferência de cintura 

(CC) tem sido bastante utilizada (33). Existem três protocolos de aferição da CC para menores 

de 20 anos, o de Freedman et al., (1999), o de Taylor et al., (2000) e o de Fernández et al., 

(2004) (33–35).  

Outro índice que tem sido estudado para determinação de risco para doenças 

cardiovasculares é a relação cintura-estatura (RCE), proposto em 1995 por Hsieh e Yoshinaga, 

o qual é produto da divisão entre a medida da CC pela altura do indivíduo (36,37). A princípio 

este índice foi desenvolvido para adultos, porém alguns pesquisadores verificaram que em 

crianças e adolescentes a RCE apresentou um ótimo desempenho na correlação com a gordura 

visceral, e que valores a partir de 0,5 estão associados à riscos cardiometabólicos (36–39).  

Em menores de vinte anos, os índices de peso para a idade, altura para a idade, peso 

para altura e perímetro cefálico para a idade são comumente utilizados para avaliar o 

crescimento e desenvolvimento de crianças, enquanto que o índice de massa corporal (IMC) é 
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internacionalmente utilizado como principal indicador de diagnóstico nutricional, sendo 

inclusive recomendado pela WHO e utilizado em curvas de IMC para a idade (5,32,40,41). Isso 

se deve ao fato dele ser um método não invasivo, com baixo custo operacional, de fácil 

aplicação e apesar de não diferenciar MG de MLG, seu uso destaca-se em estudos 

epidemiológicos, pois seus pontos de cortes para sobrepeso e/ou obesidade têm sido 

correlacionados com o desenvolvimento de DCNT, principalmente as DCV (42,43).  Esse 

índice foi desenvolvido pelo matemático belga Adolphe Quetelet em 1832, quando ele 

investigava as características físicas dos seres humanas e tentava determinar a lei do 

crescimento a nível populacional (44). Sua fórmula é o produto da relação entre o peso em 

quilos (kg) e o quadrado da altura em metros (m) do indivíduo, conforme equação apresentada 

na Figura 2 (1,45,46). 

Embora o IMC seja reconhecido como uma ferramenta eficaz para diagnosticar a 

obesidade, existe certa preocupação quanto ao seu uso em crianças e adolescentes, pois, em 

algumas idades específicas, o crescimento não apresenta uma relação isométrica entre peso e 

altura (expoente = 2) (46). Há evidências de que desde o primeiro ano de vida até a puberdade, 

o ganho de peso aumenta lentamente quase como o quadrado da altura, enquanto que durante a 

puberdade há um aumento expressivo no ganho de peso que gera mudanças significativas na 

velocidade de crescimento e na composição corporal (46). Durante essa fase de 

desenvolvimento, esse ganho de peso é acompanhado pela expansão óssea, portanto estudos 

apontam a ausência da característica isométrica na relação entre peso e altura nesse período 

(47).  

Por esta razão, Benn (1971) propôs um índice alométrico de massa corporal (IAMC), 

com expoentes dinâmicos para linearizar a relação entre peso e altura ao longo dos anos, o qual 

ele denominou como índice ideal (48). A fórmula desse índice é similar ao do IMC, a diferença 
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está nos expoentes que variam de acordo com a idade (pt), conforme equação apresentada na 

Figura 2 (48).  

 

Figura 2 – Equações referentes aos cálculos do IMC e IAMC e gráficos explicativos da relação 

isométrica e alométrica. 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2023, segundo as fórmulas extraídas de WHO(5), 1995; e Benn(48), 1971. 

 

Recentemente foi proposto por Mazzeti et al., (2018) expoentes diferenciados que 

variam por idade e por sexo para serem aplicados no IAMC (49). Esses expoentes foram 

estimados através da análise de dados antropométricos de cinco países (Brasil, Estados Unidos, 

México, Coreia do Sul e Inglaterra) e sua validação ocorreu por meio da análise de composição 

corporal estimada por DXA (49). Essa abordagem de utilizar expoentes diferentes de 2 em 

períodos onde há alteração na velocidade de crescimento, como por exemplo, durante a 

puberdade é defendida por diversos pesquisadores, embora não exista curvas de IAMC, ou 

pontos de cortes definidos para estabelecer o diagnóstico nutricional a partir desse indicador, o 

que dificulta sua aplicação (49–52).  
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2.4  CURVAS DE CRESCIMENTO  

 

A curva de crescimento é uma ferramenta gráfica que pode exibir tanto o tamanho da 

criança em uma série de idades quanto sua taxa ou velocidade de crescimento ao longo do 

tempo, com base na inclinação da curva (53). A primeira curva foi construída com os dados 

coletados por Count Philibert Gueneau de Montbeillard (1720-1788). Ele anotou a cada seis 

meses a altura de seu próprio filho desde o nascimento até os 18 anos (53). Esses dados de 

altura foram publicados por George Buffon (1707-1788) como a primeira curva de altura para 

a idade (53). 

Desde a sua criação, as curvas de crescimento são reconhecidas como uma ferramenta 

essencial para avaliar o estado de saúde de crianças e muito utilizada na prática clínica de 

pediatras (53). Existem as curvas de crescimento que são referências ou padrão, as de referência 

são elaboradas com base nas características antropométricas de uma população, e tem a 

finalidade de descrever o crescimento daquela população, apresentando um resumo estatístico 

de suas características de acordo com a região e a época em que os dados foram coletados (53). 

A construção do padrão é semelhante ao da referência, com a exceção de que a amostra é 

selecionada com base em critérios de saúde, portanto o objetivo é descrever o crescimento de 

crianças consideradas saudáveis, que vivem em condições socioambientais e econômicas ideais 

para um desenvolvimento adequado (53). Essas curvas são construídas diferenciadas por sexo 

(determinado no nascimento pela presença ou ausência do cromossomo Y) e a partir de estudos 

longitudinais ou transversais. Ademais, elas são consideradas bastante sensíveis para a 

avaliação do estado nutricional, propiciando intervenções e prevenção de agravos à saúde, pois 

expressam as distribuições em percentis ou escores-z, que são calculados a partir dos valores 

de referência, conforme Figura 3 (5,54–57). 
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Figura 3 – Equação para cálculo do escore-z. 

 
 Fonte: Traduzido de WHO(5), 1995. 

 

Ao longo dos anos várias instituições propuseram curvas de crescimento (Figura 4) 

elaboradas com amostras populacionais nacionais e/ou internacionais e com critérios de 

inclusão diversos (32). Como exemplos temos as curvas de Iowa, elaboradas na década de 1940, 

com dados antropométricos da coorte Iowa Child Welfare Study (32). Contudo, a falta de 

diversidade étnica, fez com que essa curva de referência apresentasse performa insatisfatória 

em populações de outras nações (32). Cerca de 20 anos depois, apareceram duas propostas de 

curvas de crescimento, a de Harvard construída com dados de crianças de Boston nos Estados 

Unidos (EUA) e a de Tanner com dados de crianças britânicas (32).  

A instituição de Harvard apresentou as curvas de peso para a idade e altura para a idade 

para crianças e adolescentes com idades entre dois e 18 anos e peso para comprimento para os 

menores de 36 meses (32). Seu uso foi recomendado pela WHO, e apesar de ter muita aderência 

entre pediatras, havia críticas com relação a amostra utilizada, já que não era representativa do 

país (32). As de Tanner descreviam a velocidade de crescimento, o que foi uma inovação para 

a época, contudo seu uso não foi disseminado, devido à falta de uma amostra representativa 

(32). Em 1977, surgiram as curvas da National Center for Health Statistics (NCHS), que foram 

elaboradas com dados de crianças e adolescentes dos EUA com idades até 18 anos, foram 

recomendadas pela WHO e utilizada internacionalmente (32). Entretanto, várias críticas 

surgiram com relação a metodologia estatística e aos limites de percentis aplicados (32). E foi 

somente a partir dos anos 2000 que surgiram curvas de crescimento com metodologias mais 

robustas que foram recomendadas pela WHO e passaram a ser aplicadas em larga escala em 
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programas de vigilância nutricional, proporcionando a análise de comparação de prevalências 

do estado nutricional entre os países (32,53).  

As curvas de crescimento expressas em percentis e específicas por sexo e grupo etário 

do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) foram apresentadas nos anos 2000 

(58,59). Elas foram construídas utilizando dados de cinco inquéritos nacionais do EUA 

coletados entre 1963 e 1994 (58,59). Para crianças menores de três anos foram desenvolvidas 

as curvas de comprimento para a idade, peso para a idade e perímetro cefálico-para-idade 

(58,59). Para crianças menores de cinco anos foi construída a curva de peso para altura e para 

crianças e adolescentes dos dois aos vinte anos foram construídas as curvas de altura para a 

idade, peso para a idade e IMC para a idade (58,59). Os pontos de corte adotados pelo CDC 

definem o sobrepeso para valores de IMC para a idade igual ou superior ao percentil 85 e 

inferior ao percentil 95, a obesidade para valores de IMC para a idade igual ou superior ao 

percentil 95, e a magreza para valores de IMC para a idade inferiores ao percentil 5 (58,59).  As 

curvas do CDC foram mundialmente utilizadas, inclusive a Direção Geral de Saúde de Portugal 

fez uso das curvas IMC para a idade até meados de 2013 e elas estavam incluídas no boletim 

de saúde infantil e juvenil (32,60,61).  

No mesmo ano, o International Obesity Task Force (IOTF), apresentou as curvas de 

IMC para a idade diferenciadas por sexo, para crianças e adolescentes de dois a 18 anos (62). 

Essas curvas foram construídas utilizando um conjunto de dados coletados entre 1963 e 1993 

do Brasil, Hong Kong, Holanda, Singapura, Reino Unido e EUA (62). Em 2012, houve uma 

atualização dos pontos de corte dessa referência e os valores de IMC de 16 kg/m2, 17 kg/m2, 

18,5 kg/m2, 25 kg/m2, 30 kg/m2 e 35 kg/m2 aos 18 anos foram utilizados para definir os 

percentis, resultando em seis diferentes classificações, semelhantes à WHO, desde magreza 

acentuada até obesidade grave (63). 
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As curvas de crescimento da WHO (20006/2007) foram elaboradas em duas etapas 

diferentes, sendo a primeira para menores de cinco anos e a segunda para crianças e 

adolescentes dos cinco anos aos 19 anos (40,41). As curvas para menores de cinco anos são 

consideradas padrão, pois foram desenvolvidas em 2006 a partir do Estudo Multicêntrico de 

Referência do Crescimento, o qual tinha como objetivo principal descrever o crescimento de 

crianças saudáveis (40,64). Esse estudo foi realizado com dados longitudinais e transversais 

coletados de seis países: Brasil (Pelotas), EUA (Davis), Gana (Accra), Noruega (Oslo), Índia 

(Nova Delhi) e Omã (Muscat) e com crianças que foram amamentadas exclusivamente com 

leite materno nos primeiros meses de vida e tiveram condições socioambientais e econômicas 

propícias para um crescimento adequado (40,64). As curvas para maiores de cinco anos foram 

construídas com dados coletados pelo estudo transversal do NCHS (1977) que abrangia 

indivíduos dos EUA nascidos as décadas de 1950 e 1960 (41,65). Para elaboração dessas 

curvas, consideradas de referência, o comitê de especialistas da WHO reformulou os dados do 

NCHS (1977), selecionando apenas crianças e adolescentes não-obesos que atingiram alturas 

esperadas para suas idades, e incluindo informações provenientes dos padrões de crescimento 

dos menores de cinco anos (41). As principais curvas da WHO (2006/2007) para crianças são 

as de peso para a idade, peso para comprimento, peso para altura e a de IMC para a idade, já 

para os adolescentes, são as curvas de IMC para a idade e a altura para a idade (40,41,64,65). 
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Figura 4 – Linha do tempo com as principais curvas de crescimento desenvolvidas para 

avaliação do estado nutricional de crianças e adolescentes. 

 

 
Fonte: Elaborado pela autora(32,40,41,53,58,62,63), 2023. 
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Apesar de existirem essas diversas curvas de crescimento, as principais utilizadas na 

avaliação de crianças e adolescentes são as de comprimento/altura para a idade e as de IMC 

para a idade pois demonstram, respectivamente, a trajetória linear de crescimento, sendo 

fundamental para detectar a baixa estatura e identificam o baixo peso ou excesso de peso 

(64,65). 

Com relação a aplicabilidade e uso dessas curvas internacionais, a WHO recomenda 

suas próprias curvas e elas são utilizadas em mais de 140 países (32). Entretanto, várias nações 

encontraram divergências ao comparar seus padrões nacionais de crescimento com os dessa 

referência internacional (32). Devido a isso, lugares como o Reino Unido criaram curvas para 

determinadas idades a partir da junção das referências da WHO (2006/2007) com os dados 

locais e a Holanda desenvolveu suas próprias curvas de crescimento (32,66).  

As divergências entre as curvas do CDC (2000), WHO (2006/2007) e IOTF (2012) 

incluem a composição da população, a modelagem dos parâmetros descritivos do índice 

antropométrico, o limite de idade e os pontos de corte aplicados (32,55,67,68). Referente a 

composição da população, as curvas da WHO (2007) e do CDC (2000) usaram apenas dados 

da população dos EUA, enquanto a do IOTF (2012) usou dados de seis países, apresentando 

uma maior diversidade étnica (41,58,59,62,63).  

Concernente à metodologia, o exponencial de potência de Box-Cox com suavização de 

curvas cúbicas juntamente com a transformação de idade de potência, que inclui a possibilidade 

de modelar um quarto parâmetro (curtose), foi aplicado nas curvas da WHO (2006/2007) 

(40,41). Na referência do CDC (2000), os percentis desejados foram estimados a partir dos 

dados, suavizados e então usados para criar os parâmetros LMS, enquanto que o método LMS 

de Cole (transformação Box-Cox) foi aplicado na curva de referência do IOTF (2012) 

(58,59,62,63,68). Apesar dessa diferença na abordagem metodológica dessas curvas, o comitê 

responsável pela construção das curvas da WHO (2006/2007) não aplicou o ajuste da curtose, 
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então, elas foram geradas ajustando apenas os três parâmetros de L, M e S, igual realizado nas 

referências do CDC (2000) e IOTF (2012) (40,41,58,59,62,63). 

Em relação aos limites de idade e pontos de corte, as curvas de crescimento do CDC 

(2000) são apresentadas de dois a 20 anos, as da IOTF (2012) são apresentadas de dois a 18 

anos e as da WHO (2006/2007) são apresentadas do nascimento aos 19 anos 

(40,41,58,59,62,63). O CDC (2000) usou escores-z e percentis da amostra para estimar seus 

pontos de corte aos 20 anos de idade, enquanto que a IOTF (2012) aplicou os valores de IMC 

de 17 kg/m2, 25 kg/m2 e 30 kg/m2 para 18 anos para estimar seus percentis, e a WHO 

(20006/2007) usou o escore-z, mas também aplicou os valores de 25 kg/m2 e 30 kg/m2 para 19 

anos para estimar os percentis de sobrepeso e obesidade (40,41,58,59,62,63). Além disso, outra 

desvantagem dessas referências internacionais é que elas são baseadas principalmente em dados 

transversais, enquanto que dados longitudinais permitiriam monitorar o estado nutricional ao 

longo dos anos, observando as alterações nos padrões de crescimento durante a infância e 

adolescência e avaliando se o crescimento não estaria restrito (69). 

Outro aspecto associado aos problemas de diagnóstico supramencionados é o 

monitoramento do estado nutricional, no qual é feito o acompanhamento da evolução da 

trajetória nutricional e da velocidade de crescimento de crianças ou adolescentes (64,65).  

Assim, a interpretação de decréscimos ou aceleração de recuperação nutricional são diretamente 

relacionadas ao padrão de crescimento utilizado e por isso importantes na avaliação nutricional 

de crianças (55,64,65,70).  

Relacionado a velocidade de crescimento, um fenômeno biológico que tem sido 

observado durante o desenvolvimento de crianças e adolescentes é o crescimento 

compensatório determinado pelo Catch-up growth e Catch-down growth (CUG/CDG), que são 

crescimento de altura ou peso acima (CUG) ou abaixo (CDG) dos limites estatísticos de 

normalidade para a idade, conforme apresentado na Figura 5 (71–73). Esse fenômeno de 
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compensação da velocidade faz com que a criança em condições favoráveis de nutrição e saúde, 

seja capaz de reassumir a sua curva fisiológica, permanecendo em um canal previsível de 

crescimento, sendo que o grau de canalização e as possibilidades de recuperação variam 

segundo os parâmetros antropométricos (70,73). 

 

Figura 5 – Exemplos de CUG e CDG no canal de crescimento. 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2023.  
 

Alguns estudos sugerem o uso da análise de canais de crescimento (canalização) para 

monitorar o crescimento e desenvolvimento infantil, uma vez que o crescimento das crianças 

tende a permanecer dentro de um “canal” nos gráficos de crescimento entre os três anos e o 

início da puberdade (56,73–75). Ademais, a tendência é que crianças saudáveis sigam um canal 

de crescimento estreito durante esse período de tempo, e uma mudança de DP > 0,25/ano na 

altura raramente é vista em estudos longitudinais de crescimento, enquanto que para as curvas 

de peso e dobras cutâneas, esse canal apresenta uma maior amplitude, com valores de DP 
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próximos a 0,67 (71,73–76). Os fenômenos de decréscimo nos percentis de peso ou altura são 

geralmente atribuídos à subnutrição (71,77). No entanto, eles podem refletir uma verdadeira 

recuperação em bebês com excesso de crescimento pré-natal para o seu potencial genético 

(71,78). Nesse contexto, o CUG pode estar associado a um ganho de peso excessivo como 

resultado de superalimentação ou outros fatores genéticos/ambientais, representando um maior 

risco futuro de obesidade, síndrome metabólica e DM2 (71,72,79–83).  

 

 

2.5 JUSTIFICATIVA  

 

A dupla carga de má nutrição juntamente com a elevada prevalência do excesso de peso 

é reconhecida como um desafio significativo em termos de saúde pública, uma vez que essa 

situação está correlacionada com um aumento substancial nos riscos associados ao 

desenvolvimento DCNT, destacando-se, em particular, as DCV, que são as principais causas 

de mortes e incapacidades laborais em diversos países (8,12,84,85). Além disso, até o momento 

nenhuma nação conseguiu aplicar políticas públicas eficientes a ponto de reduzir a prevalência 

de excesso de peso (12,14,15,84,86). 

Dentre os diferentes métodos para diagnóstico nutricional em menores de 20 anos, 

aqueles realizados a partir de medidas antropométricas têm sido recomendados pela WHO, 

especialmente as curvas de altura para a idade e IMC para a idade, devido a praticidade de 

aplicação em estudos populacionais e a sensibilidade da altura para a idade para diagnosticar o 

déficit de altura e do IMC para a idade para detectar a obesidade (5,54,64,65).  

Entretanto, há preocupação com relação do uso do IMC para a idade pelo fato do 

crescimento não ser isométrico em todas as fases da vida e também devido a algumas curvas 

internacionais não estarem refletindo o padrão de crescimento de algumas populações 

(32,49,50,52). Além disso, algumas curvas internacionais de avaliação nutricional de crianças 
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e adolescentes foram construídas a partir dos pontos de cortes de sobrepeso e obesidade do IMC 

de adulto, e apesar de serem referenciadas para uso internacional evidências sugerem 

dificuldades para aplicação em determinadas etnias, tanto que diversos países criaram suas 

próprias curvas com os dados colhidos nacionalmente (32,62,66,87–92). Essas evidências 

indicam que talvez as curvas existentes não tenham sido construídas com uma diversidade 

étnica suficiente para serem utilizadas internacionalmente, ou que o IMC não seja adequado 

para ser aplicado durante algumas faixas etárias, onde há um aumento da velocidade do 

crescimento, o que sugere a necessidade de um indicador que represente melhor a relação entre 

peso e altura (50,52,62,87,91,93).  

Ademais, estudos mostram que há uma tendência de crianças saudáveis em 

permanecer em um canal nas curvas de crescimento e que a análise da canalização pode ser 

uma ferramenta essencial para avaliação do estado nutricional e com meio preditivo de risco de 

obesidade e doenças correlacionadas (71,77). E como referido, a análise da composição 

corporal auxilia na identificação de excesso de tecido adiposo, e apresenta alta correlação com 

desfechos cardiometabólicos e risco para várias DCNT, além de mortalidade (30,31). Desse 

modo, há a necessidade de uma nova referência de crescimento internacional que representem 

padrões de crescimento baseados em dados mais recentes e coletados de diversas populações, 

oferecendo uma abordagem mais abrangente e inclusiva (67). Portanto, o presente estudo visa 

desenvolver novas curvas de altura, IMC e IAMC para a idade e analisar a precisão diagnóstica 

e o efeito da canalização dessas novas curvas e das já existentes, a fim de ressaltar a referência 

que apresenta melhor adequação para uso internacional. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL  

 

Elaborar uma nova referência internacional para avaliação do estado nutricional de 

crianças e adolescentes e comparar seu desempenho com outras curvas de referências já 

existentes e utilizando a canalização de crescimento, a fim de evidenciar a referência com 

melhor precisão diagnóstica e adequação para uso global. 

 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

ü Revisar a acurácia das curvas internacionais de comprimento/altura e IMC para a idade 

no diagnóstico do estado nutricional de crianças e adolescentes. 

ü Desenvolver uma nova referência (MULT) para avaliação do estado nutricional de 

menores de vinte anos multiétnicos, apresentando curvas de altura, IMC e IAMC para 

a idade. 

ü Investigar a concordância entre as classificações do estado nutricional em crianças e 

adolescentes, a partir das curvas de crescimento de altura e IMC para a idade propostas 

para uso internacional.  

ü Analisar a precisão diagnóstica, sensibilidade e especificidade das curvas de IMC e /ou 

IAMC para diagnosticar obesidade em crianças e adolescentes de acordo com a massa 

de gordura corporal. 
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ü Investigar o risco de sobrepeso na pré-adolescência a partir da análise da canalização de 

crescimento por dois valores de amplitude nas diferentes curvas internacionais de IMC 

para a idade. 

ü Desenvolver uma nova ferramenta que avalie e classifique o estado nutricional de 

menores de 20 anos baseada nas curvas de altura para a idade e de IMC pra a idade da 

referência MULT. 
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4 MÉTODOS 

 

Esta seção foi estruturada em duas partes, sendo a primeira uma revisão da literatura e 

a segunda abordando as metodologias aplicadas nos artigos originais, que em sua maioria 

utilizaram dados de inquéritos populacionais. 

 

 

4.1 REVISÃO DA LITERATURA 

 

A fundamentação teórica sobre as principais curvas internacionais de crescimento foi 

realizada por meio de uma revisão sistemática (RS), que seguiu as recomendações preconizadas 

pela Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (94). A 

estratégia PECOS (Participants, Exposure, Comparison, Outcome, Study design) foi aplicada 

para a seleção dos estudos, conforme Quadro 1. Ademais para garantir a reprodutibilidade e 

qualidade da RS, o registro no International Prospective Register of Systematic Reviews 

(PROSPERO) foi realizado sob o número de protocolo CRD42020215498. Os dados e 

delineamentos da revisão estão no Anexo 1 e podem ser consultados no seguinte endereço 

eletrônico: [www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/display_record.asp?ID=CRD42020215498]. 

 

Quadro 1 – Delineamento da estratégia PECOS aplicada na RS. 

P E C O S 

Crianças e 

adolescentes 

Curvas de comprimento/altura-

para-idade e/ou IMC-para-

idade, recomendadas para uso 

internacional 

Curvas de 

crescimento 

nacionais e/ou 

internacionais 

Classificação 

do estado 

nutricional 

Estudos de 

coorte, ou 

transversal 

Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/display_record.asp?ID=CRD42020215498
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A busca dos artigos foi realizada nas bases de dados eletrônicos Medical Literature 

Analysis and Retrieval System Online (Medline), via PubMed, (Publicly Accessible MEDline), 

SciELO (Scientific Electronic Library Online) e BVS (Biblioteca Virtual de Saúde). A busca 

foi limitada em artigos publicados em língua portuguesa, espanhola e inglesa, e entre os anos 

2000 e 2020. Como estratégia de busca, os seguintes termos do Medical Subject Headings 

(MeSH) e os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) foram aplicados: “Criança’’, 

“Adolescente’’, “Avaliação Nutricional”, “Gráficos de Crescimento”, “Grupos Étnicos”, 

“Estatura-Idade”, “Índice de Massa Corporal”, “Comparação”, “CDC”, “WHO” e “IOTF”. 

Os estudos foram considerados adequados para inclusão quando atenderam aos 

seguintes critérios: a) examinaram as curvas de crescimento de comprimento/altura para a idade 

de acordo com o CDC (2000) e/ou WHO (2006/2007) em crianças e/ou adolescentes; e/ou b) 

analisaram as curvas de crescimento de IMC para a idade de acordo com o CDC (2000), e/ou 

WHO (2006/2007), e/ou IOTF (2012) em crianças e/ou adolescentes (40,41,58,59,62,63). A 

seleção dos estudos foi restrita a estudos originais, excluindo revisões, estudos experimentais 

com animais, relatos de casos, estudos duplicados e estudos em idiomas diferentes dos 

mencionados anteriormente. 

O processo de seleção ocorreu em três etapas: a primeira baseou-se na avaliação dos 

títulos, seguida pela análise dos resumos e, por fim, a leitura completa dos artigos. Essas etapas 

foram conduzidas por dois avaliadores, que tomaram a decisão de inclusão em cada etapa com 

base nos critérios de elegibilidade. Cada avaliador, de forma independente, decidiu se o estudo 

era "incluso" ou "excluído", e quaisquer resultados divergentes foram revisados por um terceiro 

avaliador. Os estudos considerados elegíveis foram submetidos a uma extração de dados 

realizada por dois autores independentes, que elaboraram uma planilha com as informações do 

delineamento do estudo, população estudada, tamanho da amostra e principais resultados 

relacionados aos indicadores/referências avaliadas. 
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A qualidade dos artigos foi avaliada por meio de uma versão adaptada da escala "Quality 

Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional Studies", apropriada para 

estudos observacionais e desenvolvida pelo National Institutes of Health (NIH) (95). Essa 

ferramenta propõe a classificação da qualidade dos artigos em Boa (good), Razoável (fair) e 

insatisfatória (poor) através da análise de quatorze itens (95). Para esta revisão, foram utilizados 

oito itens dessa escala referentes aos seguintes aspectos: objetivos da pesquisa, população do 

estudo, critérios de seleção, poder estatístico amostral, medidas de intervenção/exposição, 

perda de seguimento e desfecho dos estudos. 

 

 

4.2 METODOLOGIAS APLICADAS NOS ARTIGOS ORIGINAIS  

 
 
4.2.1 Inquéritos Populacionais e Delineamento  

 

Os inquéritos incluídos neste estudo foram avaliados quanto aos seguintes critérios de 

inclusão: a) dispor de informações sociodemográficas. b) dispor de dados antropométricos e/ou 

de composição corporal contínuos e mensurados; c) dispor de protocolo de coleta de dados 

padronizado, para garantir a qualidade das medidas aferidas. No processo de seleção, foram 

coletados dados sociodemográficos, antropométricos e de composição corporal de participantes 

com idades entre zero e 23 anos. Estes dados foram obtidos a partir dos seguintes inquéritos 

populacionais: National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), Porto Alegre, 

Santos, Young Lives: an International Study of Childhood Poverty (YL), Millennium Cohort 

Study (MCS), Geração XXI (G21), Epidemiological Health Investigation of Teenagers in Porto 

(EPITeen) e Estudo Longitudinal de Avaliação Nutricional de Adolescentes (ELANA), 

apresentados no Quadro 2 (96–105). 
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Quadro 2 – Seleção das variáveis e seguimento dos inquéritos populacionais incluídos nos 

artigos originais. 

Inquérito e 
ano (s) de 

coleta 

População e 
idades 

Delineamento 
do estudo Variáveis Artigos 

Originais 

NHANES 
1999-2006 e 
2011-2018 

EUA 
8-20 anos Transversal 

Demográficas (sexo, 
idade, etnia), 

antropométricas (peso, 
altura) e composição 

corporal (MG e MLG) 

5 

Porto Alegre 
2011-2012 

Porto Alegre 
(Brasil) 

5-16 anos 
Transversal 

Demográficas (sexo, 
idade) e antropométricas 

(peso, altura) 
4 

Santos 
2002 

Santos (Brasil) 
7-10 anos Transversal 

Demográficas (sexo e 
idade) e antropométricas 

(peso, altura, dobras 
cutâneas do tríceps (DCT), 

subescapular (DCSE), 
supra ilíaca (DCSI) e 
abdominal (DCAB) 

4 

YL 
2001-2002, 
2006, 2009, 
2013 e 2016 

Etiópia, Índia, 
Peru e Vietnã 

0-23 anos 
Longitudinal 

Sociodemográficas (sexo, 
idade, classe social, etnia) 
e antropométricas (peso e 

altura) 

1,2,3,6 

MCS 
2004, 2006, 
2008, 2012, 
2015 e 2018 

Inglaterra, 
Irlanda do 

Norte, 
País de Gales e 

Escócia 
2-18 anos 

Longitudinal 

Sociodemográficas (sexo, 
idade, classe social, etnia) 
e antropométricas (peso e 

altura) 

1,2,3,6 

G21 
2009-2011, 

2012-2014 e 
2015-2017 

Porto (Portugal) 
3-11 anos Longitudinal 

Sociodemográficas (sexo, 
idade, renda familiar, 

etnia) e antropométricas 
(peso, altura) 

6 

EPITeen 
2003-2004, 
2007-2008, 
2011-2013, 
2014-2015 e 
2017-2018 

 
Porto (Portugal) 

0-23 anos 
 

Longitudinal 

Sociodemográficas (sexo, 
idade, escolaridade da 

mãe, etnia) e 
antropométricas (peso e 

altura) 

1,2,3 

ELANA 
2010, 2011, 
2012 e 2013 

Rio de Janeiro 
(Brasil) 

10-19 anos 
Longitudinal 

Sociodemográficas (sexo, 
idade, classe social, etnia) 
e antropométricas (peso, 

altura) 

1,2,3 

Fonte: Elaborado pela autora(96–105), 2023. 



51 
 

4.2.1.1 National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 

 

A NHANES é um estudo contínuo coordenado pela NCHS que tem como objetivo 

avaliar o estado de saúde e nutrição da população não institucionalizada dos EUA ao longo dos 

anos (96–98). Atualmente, a NHANES avalia uma amostra representativa de aproximadamente 

5.000 pessoas por ano, e inclui questões demográficas, socioeconômicas, de consumo 

alimentar, medidas antropométricas, exames laboratoriais e de composição corporal (96–98).  

As medidas antropométricas e de composição corporal são coletadas por profissionais 

treinados que seguem um protocolo padronizado de aferição, garantindo a qualidade dos dados 

(96–98,106–109). Todos os participantes são aferidos sem pertences pessoais que possam 

interferir nas avaliações e o exame de composição corporal é realizado de acordo com os 

procedimentos recomendados pelo fabricante do equipamento (Hologic Discovery) 

(106,108,109). Além disso, para certificar a precisão da composição corporal estimada por esse 

equipamento, o Radiology Bone Density Group da Universidade da Califórnia - San Francisco 

revisa e analisa os resultados obtidos (106,108).  

As pesquisas da NHANES são conduzidas de acordo com as diretrizes estabelecidas na 

Declaração de Helsinki, e todos os procedimentos envolvendo seres humanos são aprovados 

pelo Conselho de Ética em Pesquisa do NCHS (96–98,107,110). O termo de consentimento é 

assinado por todos os participantes maiores de 18 anos, e um responsável legal assina a 

autorização para os menores de idade (96–98,107). Além disso, crianças entre sete e 17 anos 

também assinam um documento de consentimento, concordando em participar da pesquisa e 

intérpretes auxiliam os participantes que não falam ou leem inglês ou espanhol (96–98,107). 

Os dados da NHANES são públicos e podem ser acessados por meio da plataforma online do 

CDC disponíveis em [https://www.cdc.gov/nchs/nhanes/index.htm]. 

https://www.cdc.gov/nchs/nhanes/index.htm
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4.2.1.2 Inquérito de Porto Alegre 

 

O inquérito de Porto Alegre foi realizado em 2011-2012, na capital do Rio Grande do 

Sul, por meio de uma parceria entre a prefeitura e a Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

(UFRGS) (99).  Ao todo 11.952 crianças e adolescentes de 47 escolas municipais da cidade 

concluíram a coleta de dados, que incluía informações demográficas (sexo, idade) e 

antropométricas (peso, altura) (99). Para garantia da qualidade dos dados antropométricos, a 

aferição das medidas foi executada por assistentes de pesquisa treinados (99). 

O inquérito de Porto Alegre foi conduzido de acordo com princípios éticos para pesquisa 

envolvendo seres humanos, conforme resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 196/96 

(99). Ele foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre, sob o nº 11-0149 e os responsáveis legais das crianças e adolescentes foram informados 

dos objetivos do estudo e consentiram a participação assinando o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (99). Os dados do inquérito são restritos aos investigadores 

principais do estudo, podendo ser utilizado em pesquisas epidemiológicas mediante autorização 

(99).  

 

 

4.2.1.3 Inquérito de Santos 

 

O inquérito de Santos foi realizado em 2002, por meio de uma parceria entre a prefeitura 

de Santos, a Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) e a Universidade São Marco (100).  

Ao todo 20.740 crianças de 99 escolas (30 públicas e 69 privadas) foram elegíveis para 

participar do estudo, contudo, apenas 10.822 tiveram o TCLE assinado e concluíram a coleta 

de dados, que incluía informações demográficas (sexo, idade) e antropométricas (peso, altura, 
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dobras cutâneas) (100). Para garantia da qualidade dos dados antropométricos, a aferição das 

medidas foi executada por estagiários de cursos de saúde, devidamente treinados (100).  Os 

estadiômetros portáteis da marca Kawe, modelo 44.444, e as balanças portáteis da marca Camry 

foram utilizados para a mensuração de peso e altura das crianças (100).   

O inquérito de Santos foi conduzido de acordo com princípios éticos para pesquisa 

envolvendo seres humanos, conforme resolução CNS 196/96 (100). Ele foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP, sob o nº 0074/02 e os responsáveis legais das 

crianças foram informados dos objetivos do estudo e consentiram a participação assinando o 

TCLE (100). Os dados do inquérito são restritos aos investigadores principais do estudo, 

podendo ser utilizado em pesquisas epidemiológicas mediante autorização (100).  

 

 

4.2.1.4 Young Lives: an International Study of Childhood Poverty (YL) 

 

O YL é um estudo longitudinal internacional patrocinado pelo Departamento de 

Desenvolvimento Internacional e conduzido por uma equipe com sede na Universidade de 

Oxford (101). O intuito desse inquérito é investigar as causas e consequências da pobreza 

infantil em quatro países em desenvolvimento (Peru, Vietnã, Etiópia e Índia) (101). O YL 

selecionou em 2002 cerca de 12,000 crianças, em duas coortes fechadas para seguimento, 

abarcando duas faixas etárias diferentes, uma entre cinco e 18 meses (younger cohort) e outra 

entre sete e oito anos (older cohort) (101). Ele conta com um seguimento de cerca de quinze 

anos (2002, 2006, 2009, 2013 e 2015) e teve como objetivo fornecer evidências que 

permitissem o desenvolvimento de políticas públicas eficazes. As crianças foram avaliadas por 

profissionais treinados, que seguiram um protocolo de exame padronizado para garantir a 

qualidade dos dados (101).  
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Os participantes da younger cohort (YLYC) foram avaliados com um ano, cinco anos, 

oito anos, 12 anos e 15 anos de idade, enquanto que os da older cohort (YLOC) foram avaliadas 

aos oito anos, 12 anos, 15 anos, 19 anos e 22 anos de idade (101). Os dados desse estudo são 

públicos e podem ser obtidos através da plataforma online UK Data Service no endereço 

eletrônico [https://ukdataservice.ac.uk] (101). Com relação aos aspectos éticos, o YL foi 

conduzido de acordo com as diretrizes estabelecidas na Declaração de Helsinki, todos os 

procedimentos envolvendo seres humanos foram aprovados pelo Central University Research 

Ethics Committee e o termo de consentimento foi assinado por um responsável legal (101).  

 

 

4.2.1.5 Millennium Cohort Study (MCS) 

 

O MCS é um estudo longitudinal contínuo que teve início em 2001, recrutando 18.827 

crianças que nasceram entre 2000 e 2002 no Reino Unido (Inglaterra, Escócia, País de Gales e 

Irlanda do Norte) (102). Ele é conduzido pelo Centro de Estudos Longitudinais da Universidade 

de Londres e tem coletado dados socioeconômicos, demográficos e relacionados à saúde dos 

membros da coorte e de suas famílias, bem como informações referentes ao desenvolvimento 

infantil e habilidades cognitivas das crianças (102). Os participantes foram recrutados aos nove 

meses (2001) e até o momento reavaliados aos três anos (2004), cinco anos (2006), sete anos 

(2008), 11 anos (2012), 14 anos (2015), 17 anos (2018) e 23 anos (2023) (102).  

A coleta de dados antropométricos foi realizada por profissionais treinados, que 

seguiram um protocolo de exame padronizado para garantir a qualidade dos dados, que são 

públicos, e podem ser obtidos através da plataforma online UK Data Service no endereço 

eletrônico [https://ukdataservice.ac.uk] (102). Referente aos aspectos éticos, o MCS foi 

conduzido de acordo com as diretrizes estabelecidas na Declaração de Helsinki, todos os 

https://ukdataservice.ac.uk/
https://ukdataservice.ac.uk/
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procedimentos envolvendo seres humanos foram aprovados pelo UK National Health Service 

Research Ethics Committee e o termo de consentimento foi assinado por um responsável legal 

(102). 

 

 

4.2.1.6 Geração XXI (G21) 

 

O G21 é um estudo realizado na região metropolitana da cidade do Porto, em Portugal 

(103,111). Tem como objetivo compreender o estado de saúde na infância, adolescência e seus 

desfechos na vida adulta (103,111). A amostra inicial foi composta por 8.647 recém-nascidos 

recrutados entre abril de 2005 a agosto de 2006, que foram reavaliados em 2009-2011 (4-5 

anos), 2012-2014 (7 anos), 2015-2017 (10 anos) e 2018-2020 (13 anos) (103,111).  

O estudo G21 foi conduzido de acordo com as diretrizes estabelecidas na Declaração de 

Helsinki e seu protocolo de estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética do Hospital São João e 

da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (103,111). A coleta de dados 

antropométricos e demográficos foi realizada por profissionais treinados, que seguiram um 

protocolo de coleta padronizado para garantir a qualidade das medidas aferidas (103,111). 

Ademais, os dados do estudo são restritos à Universidade do Porto, podendo ser utilizado em 

pesquisas epidemiológicas mediante autorização da instituição (103,111).  

 

 

4.2.1.7 Epidemiological Health Investigation of Teenagers in Porto (EPITeen) 

 

O EPITeen é um estudo iniciado em 2003 com o objetivo de compreender como os 

hábitos e comportamentos adquiridos na adolescência refletem na vida adulta (104). Nesse 
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estudo foram acompanhados 2.942 adolescentes nascidos em 1990 e frequentadores das escolas 

públicas e privadas da cidade do Porto (104).  

Os participantes foram aferidos por profissionais treinados, que seguiram um protocolo 

de exame padronizado para garantir a qualidade dos dados e as avaliações ocorreram em 2003-

2004 (13 anos), 2007-2008 (17 anos), 2011-2013 (21 anos), 2014-2015 (24 anos) e 2017-2018 

(27 anos) (104). Além disso, os dados antropométricos no nascimento e durante a infância 

também foram coletados a partir dos registros da caderneta de saúde (104).  

O EPITeen foi conduzido de acordo com as diretrizes estabelecidas na Declaração de 

Helsinki e foi aprovado pelos Comitês de Ética do Hospital São João e do Instituto de Saúde 

Pública do Porto (ISPUP) (104). Os dados do estudo são restritos à Universidade do Porto, 

podendo ser utilizado em pesquisas epidemiológicas, mediante autorização (104).  

 

 

4.2.1.8 Estudo Longitudinal de Avaliação Nutricional de Adolescentes (ELANA) 

 

O ELANA foi conduzido pela Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ) em 

conjunto com a Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e teve como objetivo principal 

acompanhar a trajetória de medidas antropométricas e de composição corporal e a evolução dos 

possíveis fatores associados a essas mudanças durante a adolescência (105). Ele foi financiado 

pela Fundação Carlos Chagas Filho de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro 

(FAPERJ) e pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e 

investigou 1.848 adolescentes nascidos entre 1990 e 2000, provenientes de quatro escolas 

privadas e duas escolas públicas da região metropolitana do Rio de Janeiro (Brasil) (105).  

A amostra de conveniência foi composta por duas coortes, uma do ensino fundamental 

(MS) e outra do ensino médio (HS), e os adolescentes foram avaliados anualmente de 2010 a 
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2013, completando quatro avaliações no ELANA MS e três avaliações no ELANA HS (105). 

As medidas antropométricas foram realizadas por assistentes de pesquisa treinados, e seguindo 

os protocolos de aferição de Lohman 1988 (105,112,113). A balança eletrônica e portátil 

(Kratos®) com capacidade de até 150 kg e o estadiômetro portátil (Alturexata®) com uma faixa 

de 0 a 213 cm e uma variação de 0,1 cm foram utilizados para aferir as medidas de peso e altura 

(105,112). 

ELANA foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Medicina Social 

da UERJ (número de certificado 0020.0.259.000-09) e os responsáveis legais dos adolescentes 

foram informados dos objetivos do estudo e consentiram a participação assinando o TCLE 

(105,112). Os dados desse inquérito são restritos aos investigadores principais do estudo, 

podendo ser utilizado em pesquisas epidemiológicas, mediante autorização (105,112).  

 

 

4.2.2 Compilação dos Inquéritos Populacionais para as Análises  

 

Os oito inquéritos populacionais foram organizados em quatro conjuntos de dados, 

conforme apresentado no Quadro 3. 

 

Quadro 3 – Agrupamento dos inquéritos populacionais de acordo com as 

investigações/análises realizadas e artigos originais produzidos. 

 Inquéritos  Investigações realizadas 
Artigos 

Originais 

Conjunto de 

Dados 1 

YL, MCS, 

ELANA e 

EPITeen 

1) Construção das curvas de crescimento 

2) Comparação das curvas de altura, IMC e IAMC 

para a idade por meio da análise da trajetória de 

crescimento e/ou concordância e confiabilidade 

1,2,3 



58 
 

Conjunto de 

Dados 2 

Porto 

Alegre e 

Santos 

1) Comparação do estado nutricional classificado 

pelas curvas de altura para a idade e IMC para 

a idade, por meio da análise de concordância, 

confiabilidade e prevalência do estado 

nutricional 

2) Correlação entre adiposidade e IMC 

3) Análise da precisão diagnóstica das curvas de 

IMC para detectar obesidade 

4 

Conjunto de 

Dados 3 
NHANES 

1) Análise da precisão diagnóstica, sensibilidade e 

especificidade das curvas de IMC para a idade 

e IAMC para a idade para detectar obesidade 

5 

Conjunto de 

Dados 4 

YL, MCS e 

G21 

1) Análise do risco de sobrepeso na pré-

adolescência a partir da alteração na 

canalização de crescimento em curvas de IMC 

para a idade 

2) Comparação do estado nutricional classificado 

pelas curvas de IMC para a idade, por meio da 

análise de concordância, confiabilidade e 

prevalência do estado nutricional 

6 

Fonte: Elaborado pela autora(96–105), 2023. 

 

 

4.2.2.1 Conjunto de Dados 1 

 

Para a construção das curvas de altura, IMC e IAMC para a idade, foram incluídos os 

inquéritos YL, MCS, EPITeen e ELANA, que ao total contabilizavam 32.162 indivíduos (101–

104). Contudo, foram excluídos indivíduos que possuíam dados faltantes (idade, peso, altura 

ou indicador socioeconômico), perdas de seguimento, valores biologicamente implausíveis, 

classificados como escore-z de altura para a idade abaixo de -6 DP ou acima de +6 DP, ou 

escore-z de IMC para a idade abaixo de -5 DP ou acima de +5 DP, erros de medida (crianças 



59 
 

cuja altura diminuiu ao longo dos anos) e indivíduos que não atendiam aos seguintes critérios 

de elegibilidade: a) avaliados em todas os seguimentos para o ELANA HS (três seguimentos) 

ou avaliados em pelo menos em quatro seguimentos nos outros inquéritos; b) etnia classificada 

em uma das cinco categorias: caucasiano, indiano, negro, asiático (do leste ou sudeste da Ásia) 

ou peruano nativo (5,40,41).  Ao final, 17.641 indivíduos continuaram no conjunto de dados, 

conforme apresentado no Quadro 4. 

 

Quadro 4 – Processo de seleção dos indivíduos para a construção das curvas de crescimento. 

Inquéritos  
(n) 

Dados 
faltantes ou 

perda de 
seguimento 

Erros de 
medidas 

Valores 
Implausíveis 

Não 
atendiam 

aos critérios 
de inclusão 

Total 

 n % n % n % n % n % 

YL  

(11.784) 
1.613 13,7 740 6,3 219 1,9 162 1,3 9.050 76,8 

MCS 

 (15.855) 
8.965 56,5 5 <0,1 31 0,2 0 0,1 6.587 41,5 

EPITeen 

(2.942) 
1.531 52,0 33 1,1 0 0,0 0 0,0 1.378 46,8 

ELANA 

(1.848) 
1.186 64,2 21 1,1 0 0,0 15 0,8 626 52,8 

Total = 32.162 13.295 41,3 799 2,5 250 0,8 177 0,6 17.641 54,9 

Fonte: Elaborado pela autora(101,102,104,105), 2023. 
Notas: 
n - número de indivíduos 
% - porcentagem 
 

Na sequência foi aplicada uma segunda etapa de seleção diferenciada entre as curvas de 

crescimento. Para a construção das curvas de altura para a idade, foi selecionado o quintil de 

melhor condição socioeconômica, para incluir apenas as crianças que tiveram as melhores 

condições para atingir o potencial máximo de crescimento. Esse processo de classificação foi 

realizado utilizando diferentes variáveis nos quatro inquéritos. Para o EPITeen, foi utilizado o 
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nível educacional da mãe do adolescente, para o MCS, foi selecionado a variável do quintil de 

renda (baseada na renda familiar e consumo/despesas); para o ELANA, foi utilizada a classe 

social da família, calculada através do Critério Brasil (baseado no nível educacional e no 

número de bens possuídos pelo domicílio); e para o YL, foi classificada com base na variável 

do índice de riqueza, que é uma média dos índices de qualidade de moradia, bens possuídos 

pelo domicílio e serviços  (101–105) . 

Para as curvas de IMC para a idade e IAMC para a idade, com o intuito de ter uma 

amostra representativa de uma população saudável, sem efeito de muito indivíduos com excesso 

de peso, as seguintes exclusões foram realizadas:  

a) Valores de IMC com menos de 10 observações por idade em meses. 

b) Medidas de peso consideradas como outliers, calculadas como escores-z de peso 

para a idade abaixo de -2 DP ou acima de +2 DP com base nos valores de referência 

de peso da WHO para crianças menores de cinco anos e baseado no peso da própria 

amostra para maiores de cinco anos (5,40). 

c) Medidas de IMC consideradas como outliers, calculadas como valores abaixo de -2 

DP ou acima de +2 DP do IMC individual esperado.  Esse IMC esperado foi 

calculado para cada valor de IMC do indivíduo por meio de um modelo linear de 

efeitos mistos (114,115). 

Como os estudos sugerem que não há alometria para crianças menores de cinco anos, 

apenas as medidas antropométricas de indivíduos a partir de cinco anos foram selecionadas para 

a construção das curvas de IAMC para a idade (47,49). O processo de seleção dos indivíduos e 

dos dados antropométricos da segunda etapa está apresentado na Figura 6. 
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Figura 6 – Processo de seleção dos indivíduos e medidas incluídos na construção de cada curva 

de crescimento. 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 
Nota: 
n – número de participantes 
obs – número de observações 
 

 

4.2.2.2 Conjunto de dados 2 

 

O conjunto de dados 2 foi composto pelos inquéritos de Santos e Porto Alegre (99,100). 

No processo de seleção de dados, participantes com erros de medidas (n = 4) e valores 

implausíveis de altura para a idade ou IMC para a idade (n = 33) foram removidos (5). Foram 

considerados erros de medidas valores de altura igual ou superior a 250 cm, e implausíveis para 

altura aqueles que apresentavam valores menores do que -6 DP ou valores acima de +6 DP dos 

valores de referência de altura da WHO (2007) (5,41). Os valores implausíveis de IMC foram 

aqueles menores do que -5 DP ou maiores do que + 5DP, com base nos valores de referência 

de IMC da WHO (2007) (5,41). Do inquérito de Santos foi selecionado uma subamostra que 
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apresentava dados coletados de DCT, DCSE, DCSI e DCAB (100). Ao final, 22.737 indivíduos 

continuaram no conjunto de dados 2 e 7.292 na subamostra de Santos.  

 

 

4.2.2.3 Conjunto de dados 3 

 

O conjunto de dados 3 foi composto pela junção de oito banco de dados da NHANES 

coletados nos anos de 1999-2000, 2001-2002, 2003-2004, 2005-2006, 2011-2012, 2013-2014, 

2015-2016, 2017-2018, contabilizando dados de 20.824 indivíduos de oito a 20 anos (5,41,96–

98). No processamento dos dados, excluímos 3.509 indivíduos que tinham dados faltantes 

(demográficos, antropométricos ou de composição corporal) e dois indivíduos com valores 

implausíveis de IMC, determinados como escore-z de IMC para a idade abaixo de -5 DP ou 

acima de +5 DP com base nos valores de referência de IMC da WHO (2007) (5,41). Ao final, 

17.313 indivíduos permaneceram no conjunto de dados 3. 

 

 

4.2.2.4 Conjunto de dados 4 

 

O conjunto de dados 4 foi composto pelos inquéritos YLYC (seguimentos de 2006, 

2009 e 2013), MCS (seguimentos de 2006, 2008 e 2012) e G21 (seguimentos de 2009-2010, 

2012-2014 e 2015-2017), fornecendo dados de 24.165 crianças (101–103). No processo de 

seleção dos indivíduos, as seguintes exclusões foram realizadas: crianças com dados 

demográficos e/ou antropométricos faltantes ou perdas de seguimento (n = 6.624); crianças com 

erros de medida, apresentando diminuição da altura ao longo dos anos (n = 44); valores de 

altura ou IMC considerados implausíveis, segundo os  critérios e valores de referência da WHO 

(2006/2007) (n = 53 sujeitos); e crianças (n = 4.819) que não atenderam aos seguintes critérios 
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de elegibilidade: a) avaliados em três períodos (3,5-6 anos, 6,5-9 anos e 9,5-13,5 anos); b) 

diferença de idade entre a segunda e a primeira avaliação de ≥ 24 meses e ≤ 54 meses; c) 

diferença de idade entre a terceira e a segunda avaliação de ≥ 30 meses e ≤ 60 meses; d) 

classificação da etnia em uma das quatro categorias: caucasianos, indianos, negros ou asiáticos 

do leste ou sudeste; e) tamanho da amostra por país ≥ 300 crianças (5,40,41). Ao final, 12.624 

crianças remanesceram no conjunto de dados 4. 

 

 

4.2.3 Modelagem das Curvas 

 

As curvas de altura, IMC e IAMC do conjunto de dados 1 foram construídas 

diferenciadas por sexo e utilizando o software estatístico R e/ou o software RefCurv, que possui 

uma interface gráfica escrita em Python e um mecanismo estatístico baseado em R (115,116).  

O método LMS descrito por Cole e Green em 1992 foi aplicado para estimar os valores de 

referência das curvas (117). Este método resume a distribuição por meio de três curvas 

denominadas L, M e S, que representam respectivamente a assimetria, a mediana e o coeficiente 

de variação (117).  

Os parâmetros de suavização para as curvas L, M e S foram calculados através dos 

Generalized Additive Models for Location, Scale, and Shape (GAMLSS) introduzidos por 

Rigby e Stasinopoulos em 2005 (118). Esse modelo utiliza uma abordagem de regressão 

distribucional onde todos os parâmetros da distribuição condicional da variável resposta são 

modelados usando uma variável explicativa (118). 

 A classe do modelo aplicada a curva de altura foi a normal distribution, porque a 

medida de altura tende a apresentar uma distribuição simétrica, não tendo a necessidade de 

ajudar o parâmetro L. Em contra partida, como as curvas de IMC e IAMC tendem a apresentar 
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dados assimétricos, foi aplicada a classe de Box-Cox Cole Green, que é uma técnica estatística 

usada para estabilizar a variância e tornar os dados mais aproximados à normalidade, 

permitindo modelar os três parâmetros (L, M, S) (118). As curvas de crescimento (masculina e 

feminina) foram ajustadas utilizando cubic splines (altura), penalized splines (IMC e IAMC) e 

B-Splines no caso da curva M de IMC (118).  

O Bayesian Information Criterion (BIC) foi aplicado para verificar os graus de liberdade 

(g.l) mais adequados para as curvas de IMC e IAMC evitando ajustes excessivos e os gráficos 

de “worm plots" introduzidos por Van Buuren e Fredriks (2001) foram aplicados para verificar 

a quantidade adequada de suavização para os parâmetros nas curvas de altura e a adequação do 

ajuste do modelo nas curvas de altura, IMC e IAMC (116,119,120).  

Com relação aos pontos de corte, o déficit de altura foi estabelecido como valores 

menores do que o percentil 3, pois esse valor é comumente utilizado em estudo epidemiológicos 

e aplicado em curvas internacionais de altura para a idade (40,41,121). Para as curvas de IMC 

e IAMC, foi proposto quatro opções de pontos de corte estimadas aplicando os valores de IMC 

de 17 kg/m2, 25 kg/m2 e 30 kg/m2, aos 17, 18, 19 e 20 anos para definir os percentis de magreza, 

sobrepeso e obesidade. Os valores de IMC de 25 kg/m2 e 30 kg/m2 foram selecionados porque 

são recomendados pela WHO (2000) como pontos de corte para estabelecer sobrepeso e 

obesidade em adultos e também foram aplicados como pontos de corte nas curvas de referências 

de IMC da Holanda (2011), da IOTF (2012) e da própria WHO (2006/2007) (6,40,41,63,66). 

Da mesma forma, o valor de 17 kg/m2 foi escolhido para definir magreza, uma vez que essas 

referências internacionais de IMC, também aplicaram esse valor para estimar o percentil 

(41,63,66). O Quadro 5 apresenta as etapas metodológicas aplicadas em cada curva de 

crescimento desenvolvida. 
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Quadro 5 – Processos metodológicos aplicados na construção das curvas de altura, IMC e 

IAMC para a idade da referência MULT. 

 Altura IMC IAMC 

Idades 0-23 anos 0-22 anos 5-22 anos 
Software estatístico 
utilizado 

R  RefCurv e R RefCurv e R 

Método aplicado 
para estimativa dos 
valores de 
referência 

LMS e 
GAMLSS 

LMS e GAMLSS LMS e GAMLSS 

Classe do Modelo 
para normalização 
da distribuição 

Normal 
Distribution 

Box-Cox Cole Green Box-Cox Cole Green 

Ajustes de 
suavização das 
curvas L, M e S 

Cubic Splines 

Penalized splines para as 
curvas L e S e 

B-Spline para curva M, 
com knots nos pontos de 

idade 0, 5 e 23 meses. 
 

Penalized splines para 
as curvas L, M e S. 

 

Método para 
controle do g.l 

Gráficos de 
worm plots 

BIC BIC 

Graus de liberdade 
selecionados 

Masculino 
(M=13; S =7) 

Feminino 
(M=12; S =6) 

Masculino (L = 1; M = 3; 
S = 4) 

Feminino (L = 1; M = 3; 
S = 3) 

Masculino e Feminino 
(L=1; M=4; S=3) 

Verificação do 
ajuste das curvas 

Gráficos de 
worm plots 

Gráficos de worm plots Gráficos de worm plots 

Pontos de corte 
Magreza 

definida como 
percentil < 3 

Quatro opções estimadas 
utilizando os valores de 

IMC de 17, 25 e 30kg/m2 
aos 17, 18, 19 e 20 anos 
para definir os percentis 
de magreza, sobrepeso e 

obesidade 

Três opções estimadas 
utilizando os valores de 

IMC de 17, 25 e 
30kg/m2 aos 18, 19 e 20 

anos para definir os 
percentis de magreza, 
sobrepeso e obesidade 

Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 
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4.2.4 Comparação entre as Curvas Internacionais de Crescimento 

 

4.2.4.1 Trajetória de Crescimento 

 

As trajetórias de altura da curva MULT foram comparadas com as das curvas da 

Holanda (2013), WHO (2006/2007) e CDC (2000), por meio da representação gráfica das 

curvas M e S dessas referências (40,41,58,59,66,122). Para o IMC e o IAMC a comparação 

entre as curvas MULT (2023) e as da Holanda (2011), CDC (2000), WHO (2006/2007) e IOTF 

(2012) foi realizada descrevendo a assimetria, o coeficiente de variação e a trajetória segundo 

a curva M e as diferenças nos escores-z de IMC e IAMC (40,41,58,59,63,66,123,124). Além 

disso, foram representados graficamente as curvas de percentis de magreza para as referências 

de IMC para a idade e de obesidade para as curvas de IMC e IAMC para a idade 

(40,41,58,59,63,66,123,124). 

 

 

4.2.4.2 Concordância e Confiabilidade 

 

As análises de concordância e confiabilidade das curvas de crescimento do CDC (2000), 

WHO (2006/2007), IOTF (2012) e MULT (2023) foram realizadas com os conjuntos de dados 

1, 2 e 4 e por meio do coeficiente de correlação de concordância de Lin (CCC), dos coeficientes 

Kappa de Cohen, e pelo método de Bland-Altman (40,41,58,59,63,122,123,125–128). O CCC 

e o método de Bland-Altman foram utilizados para analisar a concordância entre os escores-z 

estimados pelas referências de altura e IMC para a idade (127,128). O CCC calcula a 

concordância combinando as medidas de precisão e exatidão para determinar a distância em 

que os dados se desviam da linha de concordância perfeita, enquanto que o de Bland-Altman 
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calcula a diferença média entre dois métodos, apresentando os limites de concordância de 95% 

como a diferença média (2 DP) (127,128).  

O coeficiente de Kappa avalia a confiabilidade entre dois métodos para desfechos 

categóricos, nesse estudo o Kappa de Cohen foi utilizado para verificar a confiabilidade do 

diagnóstico de altura (desfecho dicotômico) e o Kappa de Cohen ponderado (linear) foi 

utilizado para analisar a confiabilidade do estado nutricional (desfecho categórico ordinal) 

classificado pelas referências de IMC (125,126).  

 

 

4.2.4.3 Prevalência do Estado Nutricional 

 

As análises das prevalências do estado nutricional classificadas pelas curvas de 

crescimento de altura para a idade e IMC para a idade foram realizadas para os conjuntos de 

dados 2 e 4. No conjunto de dados 2, as prevalências de altura adequada e déficit de altura foram 

estimadas segundo as curvas referências da WHO (2007) e da MULT (2023) e as prevalências 

de magreza, eutrofia, sobrepeso e obesidade foram calculadas de acordo com os valores de 

referências das curvas de IMC para a idade da WHO (2007), IOTF (2012) e MULT (2023) e 

apresentadas por meio de um gráfico de área empilhada especificado por sexo 

(40,41,63,122,123).  

No conjunto de dados 4, as prevalências de magreza, eutrofia, sobrepeso e obesidade 

foram calculadas de acordo com as curvas de IMC para a idade da WHO (2006/2007), da IOTF 

(2012) e da MULT (2023) e o gráfico de área empilhada foi plotado para os três grupos etários 

da amostra (3,5-6 anos; 6,5-9 anos; 9,5-13,5anos) (40,41,63,123). 
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4.2.5 Correlação entre Adiposidade e IMC 

 

A análise de correlação entre adiposidade e IMC foi realizada com a subamostra do 

inquérito de Santos (100). Foi calculada a matriz de correlação, utilizando o coeficiente de 

Pearson (r) para medir o grau de relação linear entre os valores de escores-z das curvas de IMC 

para a idade da WHO (2007), IOTF (2012) e MULT (2023) e as dobras cutâneas (DCT, DCSE, 

DCSI, DCAB) (41,63,123,129). 

 

 

4.2.6 Acurácia das Curvas de IMC e IAMC para Diagnosticar Obesidade 

 

A avaliação da precisão diagnóstica, definida como a proporção de todos os testes que 

fornecem um resultado correto foi realizada nos conjuntos de dados 2 para as curvas de IMC e 

no conjunto de dados 3 para as curvas de IMC e IAMC.  

No conjunto de dados 2, a soma da DCT e DCSE, que é uma das medidas mais utilizadas 

para avaliação de adiposidade corporal em crianças e adolescentes foi calculada (130). O 

percentil 95 dessa soma por idade (anos) foi estimado e definido como ponto de corte para 

determinar valores alto de adiposidade e as crianças foram classificadas dicotomicamente 

segundo esse critério. A análise de precisão diagnóstica, sensibilidade, especificidade, razão de 

verossimilhança positiva (RV+) e negativa (RV-) a partir da classificação de alto valor de 

adiposidade obtido pela soma das dobras cutâneas foi realizada para as curvas de IMC da WHO 

(2007), IOTF (2012) e MULT (2023) (41,63,123,131).  

No conjunto de dados 3 para obter uma amostra representativa de uma população 

saudável para estimar os percentis para obesidade com base na massa de gordura estimada pelo 

DXA, foram removidos indivíduos com valores outliers de IMC da amostra (escore-z de IMC 
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para a idade abaixo de -3DP ou acima de +3 DP), de acordo com os valores de referência da 

WHO (2007) (5,41). A MG foi usada para calcular o Índice de Massa Gorda (IMG), conforme 

proposto por Kelly et al., (2009), e um Índice Alométrico de Massa Gorda (IAMG) (106). O 

IMG foi calculado dividindo a MG (kg) pelo quadrado da altura (m), enquanto o IAMG foi 

calculado dividindo a MG (kg) pela altura (m) elevada aos coeficientes pt do IAMC propostos 

por Mazzeti et al., (2018) (49,106).  

As razões MG/MLG2 e MG/MLGpt foram calculadas para cada participante e a 

classificação da obesidade com base na gordura corporal foi determinada como percentil do 

IMG ou do IAMG ≥ 95, enquanto a classificação da obesidade pelo IMC e pelo IAMC foi 

realizada de acordo com os valores propostos pelas referências do WHO (2007), CDC (2000), 

IOTF (2012) e MULT (2023) (41,58,63,123,124). Os gráficos de dispersão especificados por 

sexo foram plotados para verificar a relação entre IMG, IAMG, MG/MLG2, MG/MLGpt e os 

índices de IMC e IAMC (132). 

A análise da precisão diagnóstica, sensibilidade, especificidade, RV+ e RV- foi 

realizada para as curvas de crescimento da WHO (2007), CDC (2000), IOTF (2012) e MULT 

(2023) com base no diagnóstico de obesidade classificado pelo IMG para o IMC, e com base 

no IAMG para o IAMC (41,58,63,123,124,131). Além disso, a Curva ROC (Receiver 

Operating Characteristic) e sua área sob a curva (AUC), que fornecem uma medida de 

discriminação e permitem a comparação entre as referências de crescimento, também foram 

calculadas e plotadas (131,133).  

 

 

 

 

 



70 
 

4.2.7 Análise da Canalização nas curvas de IMC para a idade  

 

Para a análise de risco de sobrepeso, apenas as crianças do conjunto de dados 4 que  

estavam com peso normal de acordo comas as referências de IMC do IOTF (2012), MULT 

(2023) e WHO (2006/2007) nas duas primeiras avaliações foram incluídas (IOTF = 8.878 

participantes; MULT = 8.893 participantes; WHO = 8.405 participantes) (40,41,63,123).   

Para cada referência de IMC, o canal de crescimento de IMC (CC-IMC) foi calculado 

com base na diferença do escore-z de IMC (∆1) entre a segunda e a primeira avaliação (6,5-9 

anos; 3,5-6 anos) e classificado em três categorias de amplitudes: < 0,67 (categoria de 

referência), ≥ 0,67 a < 0,86 e ≥ 0,86. A categoria de referência teve uma amplitude de 0,67, pois 

estudos apontam que 0,5 é normalmente a faixa ideal para a canalização na altura, enquanto 

que para peso, circunferência da cabeça e dobras cutâneas a amplitude é maior, e inclusive um 

estudo que analisou a canalização em lactentes aplicou o valor de 0,67 DP como ponto de corte 

(71,74). 

Usando esses valores de amplitude foi calculado o risco relativo (RR) de ser acometido 

por sobrepeso (incluindo obesidade) entre 9,5 e 13,5 anos de idade. O RR é a proporção entre 

a prevalência de uma característica em um grupo de indivíduos expostos e não expostos a uma 

condição específica (134,135). Um valor de RR = 1 significa que não há diferença entre os 

riscos dos indivíduos expostos ou não expostos à condição específica, valores inferiores a 1 

indicam que a exposição à condição específica reduz o risco, e valores acima de 1 indicam que 

a exposição à condição específica aumenta o risco (134,135). A magnitude da diminuição ou 

aumento no risco depende da extensão do valor do RR (134,135). Quanto mais próximo o RR 

estiver de 0, maior será o efeito de redução de risco da exposição à condição específica 

(134,135). Da mesma forma, quanto maior o RR, maior será o efeito de ampliação do risco da 

exposição à condição específica (134,135). 
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Para essa análise de risco, foi realizada a regressão log-binomial com otimização restrita 

utilizando o pacote "lbreg" no software R (115,134). Esse pacote foi escolhido porque os 

algoritmos tradicionais para calcular a maximum likelihood estimation (MLE) foram projetados 

para o cenário em que o MLE está dentro do espaço paramétrico e a convergência desses 

algoritmos é prejudicada quando o MLE está próximo da fronteira do espaço paramétrico 

(115,134). Por outro lado, o pacote "lbreg" fornece o MLE da regressão log-binomial quando 

o MLE está na fronteira do espaço paramétrico e também fornece estimativas de ponto e 

intervalo de confiança do risco relativo (115,134). Os detalhes deste pacote podem ser 

encontrados na documentação do R ou em um estudo já publicado (115,134). Além disso, o 

modelo foi ajustado para sexo, etnia e condição socioeconômica, e a qualidade do ajuste do 

modelo foi avaliada usando o teste de Hosmer e Lemeshow (1980) (136). Este teste analisa o 

modelo por meio da distância entre a probabilidade ajustada e as probabilidades observadas e 

determina que o ajuste do modelo é adequado quando o valor de p é maior que 0,05 (136). 

 

 

4.2.8 Ferramenta para Avaliação Nutricional  

 

Para uso clínico das curvas de altura e IMC para a idade da referência MULT, foi 

desenvolvida uma ferramenta utilizando o Microsoft Excel, que é um software de planilha 

eletrônica desenvolvido e distribuído pela Microsoft Corporation (122,123,137). A ferramenta 

foi estruturada com abas que foram conectadas entre si pela função de hiperlink e 

disponibilizada por meio da plataforma digital Linktree (https://linktr.ee/mult_reference) 

(137,138). Ela foi desenvolvida com quatro seções distintas: a área de recepção, a seção de 

antropometria, a parte de resultados e um setor dedicado a materiais consultivos, que abordam 

as técnicas antropométricas de peso e altura, a avaliação nutricional com representação gráfica, 

https://linktr.ee/mult_reference
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a explicação sobre os cálculos e classificação do escore-z, a tabulação dos valores de LMS e 

dos pontos de corte para altura e IMC e a bibliografia utilizada (122,123). 

Para o cálculo do estado nutricional, foi aplicada a fórmula de escore-zlms (Figura 7), 

utilizando os valores de L, M, S de altura e de IMC específicos por idade e sexo da referência 

MULT, selecionados diretamente na planilha pela função PROCV (62,122,123,137).  

 

Figura 7 – Equação para cálculo do escore-z a partir dos valores de LMS. 

 
Fonte: Cole et al(62), (2000). 

 

O percentil 3 foi aplicado como ponto de corte para o déficit de altura, conforme 

sugerido pela referência MULT (2023), enquanto que para o IMC foi utilizado um ponto de 

corte otimizado, aplicando o percentil 3 para magreza, o percentil 85 para sobrepeso e o 

percentil 98 para obesidade com um valor máximo de ponto de corte de 17 kg/m2 para a 

magreza, de 25 kg/m2 para o sobrepeso e de 30 kg/m2 para a obesidade (122,123).  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escore-zlms = (valor observado/M) L-1 
                  L*S 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Em resumo, esta tese de doutorado representa um marco significativo no campo da 

avaliação do estado nutricional em crianças e adolescentes. Ela destaca as limitações das atuais 

curvas internacionais de crescimento (WHO, IOTF, CDC) enfatizando as complexidades 

decorrentes das divergências nas modelagens e na composição das amostras utilizadas em sua 

construção.  

O trabalho apresenta avanços notáveis, como o desenvolvimento de uma nova 

referência internacional, denominada MULT, com a disponibilização curvas de altura, IMC e 

IAM para a idade que demonstraram alta concordância com os valores de altura da WHO 

(2006), e com os valores de IMC da IOTF (2012). Ademais, pela primeira vez, foi construído 

uma referência baseada em dados longitudinais de populações multiétnicas, abrangendo todas 

as fases da infância e adolescência e apresentando uma curva de IAMC para a idade. 

 Adicionalmente, a pesquisa ressalta a crescente preocupação com a obesidade infantil 

e sua importância no cenário de saúde pública. As curvas MULT de IMC e IAMC mostraram-

se promissoras para avaliar o estado nutricional e diagnosticar obesidade a partir da análise de 

composição corporal em populações multiétnicas de países como os EUA e Brasil, embora seja 

necessário realizar estudos adicionais para sua validação em âmbito internacional. Além disso, 

a análise do IMC-CG emergiu como um recurso para identificar o risco de sobrepeso, 

particularmente no início da adolescência,  

Por fim, esta tese disponibiliza um instrumento automatizado com representação gráfica 

para a avaliação do estado nutricional em menores de 20 anos, utilizando as curvas de altura 

para idade e IMC para idade da referência MULT. A inclusão de tabelas com pontos de corte 

adaptados para diferentes faixas etárias oferece uma gama de opções para o monitoramento 

nutricional de crianças e adolescentes, potencialmente beneficiando programas de vigilância 



306 
 

alimentar e nutricional em todo o mundo. Em resumo, esta pesquisa representa um importante 

passo em direção a uma melhor compreensão e abordagem do estado nutricional de crianças e 

adolescentes, com o potencial de impactar positivamente o monitoramento de saúde e nutrição 

de menores de 20 anos. 

No entanto, para avançar ainda mais nesse campo, é imperativo que os próximos passos 

incluam o desenvolvimento de um pacote estatístico no software estatístico R, dedicado à 

avaliação do estado nutricional de menores de 20 anos por meio das curvas de altura, IMC e 

IAMC para a idade da referência MULT. Tal pacote ofereceria aos pesquisadores e 

profissionais da área uma ferramenta valiosa para explorar esses indicadores de forma mais 

precisa e acessível, contribuindo assim para melhorar a qualidade dos cuidados pediátricos e a 

pesquisa relacionada ao crescimento e desenvolvimento infantil. Esta iniciativa promissora 

abriria caminho para avanços substanciais na promoção da saúde infantil e na identificação 

precoce de desvios no desenvolvimento, permitindo intervenções mais eficazes. 
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8 ANEXOS 

 

8.1 ANEXO 1: REGISTRO DA RS NO PROSPERO. 
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9 CURRÍCULO LATTES 

 

9.1 CURRÍCULO LATTES DA AUTORA 
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9.2 CURRÍCULO LATTES DO ORIENTADOR 

 

 

 
 

 


