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ABSTRACT

Objective: To discuss anthropometric errors in health services, their implications 
in nutritional diagnosis, main causes, and methods of  measurement. Methods: To 
subsidize the discussion, we considered the anthropometric data of  preschool children 
collected by three health professionals and a Supervisor (gold standard) during training 
in anthropometry. We also reviewed national and international literature on the subject. 
Results: Errors in anthropometry may be derived from the equipment used, adequacy 
of  the measurement environment, training level of  the health professional, and issues 
inherent to the individual assessed. The most commonly used methods to measure 
such errors are Standardization and the Technical Error of  Measurement, which are 
distinguished by the rigor in the evaluation of  professionals, interpretation of  results, 
and the possibility of  multiple analysis of  measurement quality. Such distinctions were 
observed in this study, in which the degree of  precision and accuracy varied for the 
three evaluators, according to the method adopted. The choice of  the method will 
depend on the public involved and the intended purpose. Conclusions: Evaluation 
of  measurement errors in anthropometry is an important tool to highlight the need 
for training and qualification of  professionals in nutritional assessment. 
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RESUMO

Objetivo: Discutir acerca dos erros em antropometria nos serviços de saúde, suas 
implicações no diagnóstico nutricional, principais causas, e métodos de mensuração. 
Métodos: Para subsidiar a discussão, consideraram-se os dados antropométricos de 
crianças em idade pré-escolar coletados por três profissionais de saúde e um supervisor 
(padrão-ouro) durante capacitação em antropometria. Procedeu-se também a revisão na 
literatura nacional e internacional acerca do tema. Resultados: Erros em antropometria 
podem ser causados pelos equipamentos utilizados, pela adequação do ambiente de 
medição, pelo grau de treinamento do avaliador (profissional de saúde) e por questões 
inerentes ao próprio indivíduo avaliado. Os métodos mais empregados para mensurar 
erros são a Padronização e o Erro Técnico de Medição, que se distinguem quanto ao 
rigor na avaliação, interpretação dos resultados e possibilidade de desdobramento nas 
análises da qualidade das mensurações. Tais distinções foram evidenciadas neste estudo, 
em que o grau de precisão e exatidão variou, para os três antropometristas, segundo 
o método adotado. A escolha do método dependerá do público-alvo envolvido e do 
objetivo pretendido. Conclusões: Avaliar erros de mensuração em antropometria é 
uma importante ferramenta para apontar a necessidade de capacitação e qualificação 
de profissionais em avaliação nutricional. 
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INTRODUÇÃO

A antropometria, definida como o conjunto de 
mensurações do corpo humano ou de suas partes, 
é uma importante ferramenta para a avaliação do 
estado nutricional, e os indicadores antropométricos 
gerados a partir das medidas corporais são importantes 
preditores das condições de saúde e sobrevida 
de indivíduos e populações.1-4 Além de ter baixo 
custo, o método antropométrico é de simples e fácil 
execução, de fácil padronização, pouco invasivo 
e aplicável em todas fases do ciclo de vida2 e por 
isso vem sendo adotado há décadas como uma das 
principais abordagens para o diagnóstico nutricional 
em todo o mundo.1,5,6 No Brasil, além fazer parte 
do rol de informações tradicionalmente coletadas 
para subsidiar diagnósticos e estratégias terapêuticas 
em âmbito clínico individual, a antropometria é 
fundamental para alimentar o Sistema de Vigilância 
Alimentar e Nutricional, ferramenta do Ministério 
da Saúde para monitorar o estado nutricional dos 
indivíduos de todas as faixas etárias atendidos em 
Unidades Básicas do Sistema Único de Saúde, e 
nortear formulação, implementação, avaliação e 
reorientação de ações governamentais que visem 
a melhoria das condições de nutrição e saúde da 
população.7,8 Segundo Barros et al.9,

[...] a antropometria não deve ser entendida 
apenas como uma simples ação de pesar e 
medir, mas, sobretudo, como uma atitude de 
vigilância, isto é, um olhar atento para o estado 
nutricional, permitindo uma intervenção 
precoce, quando verificada alguma alteração.

Assim, é fundamental que as medições 
antropométricas sejam feitas com qualidade pelos 
profissionais de saúde, a fim de refletirem com 
segurança o estado nutricional dos indivíduos e 
da população.

Visando subsidiar a reflexão e sensibilização 
acerca do tema, bem como instrumentalizar os 
profissionais de saúde para a geração de informações 
do estado nutricional de boa qualidade, o presente 
artigo traz, a partir da análise crítica dos dados 
antropométricos coletados por profissionais 
de saúde envolvidos em uma capacitação em 
antropometria no Rio de Janeiro, RJ, considerações 
acerca dos erros cometidos durante a tomada das 
medidas antropométricas empregadas na avaliação 
do estado nutricional, discutindo suas implicações 

no âmbito individual e coletivo, principais causas e 
determinantes e os métodos mais frequentemente 
utilizados para sua mensuração.

MÉTODOS

Os dados analisados neste estudo foram 
coletados em janeiro de 2008, no Laboratório 
de Antropometria da Escola Nacional de Saúde 
Pública, Fundação Oswaldo Cruz, durante a etapa 
de capacitação dos pesquisadores para a coleta de 
medidas antropométricas que antecedeu a coleta 
de dados em campo de um projeto de pesquisa. 
O referido projeto foi analisado e aprovado pelo 
Comitê de Ética da Escola Nacional de Saúde 
Pública Sergio Arouca, Fundação Oswaldo Cruz 
(protocolo n. 158/06-CEP-ENSP).

Foram analisados os valores de comprimento/
estatura de 10 crianças entre 6 meses e 5 anos 
de idade (4 meninos e 6 meninas), coletados por 
3 pesquisadores em treinamento (avaliadores 
A, B e C) e por um profissional de saúde com 
ampla experiência em antropometria, considerado 
padrão-ouro (supervisor).

Todos os antropometristas utilizaram os mesmos 
equipamentos e foram orientados a adotar os 
mesmos protocolos de medição antropométrica. 
A coleta de todas as medidas foi realizada em 
duplicata e de forma não consecutiva, sendo cada 
antropometrista responsável pela organização do 
seu fluxo de trabalho e pelo registro das medidas 
executadas em formulário padronizado.

Para proceder a análise crítica dos dados 
antropométricos coletados por esses antropometristas, 
bem como apresentar considerações acerca dos 
erros cometidos durante a tomada das medidas 
antropométricas empregadas na avaliação do estado 
nutricional, discutindo suas implicações no âmbito 
individual e coletivo, principais causas e determinantes 
e os métodos mais frequentemente utilizados para 
sua mensuração, foi realizada revisão na literatura 
nacional e internacional. Foram consultadas não 
somente bases de dados eletrônicas, mas também 
as listas de referência dos artigos encontrados e 
as publicações que citavam artigos clássicos sobre 
o tema. Os descritores utilizados em português 
(e respectivos correspondentes em inglês) foram: 
erro (error), viés (bias), variabilidade (variability), 
erro de medição (measurement error), erro técnico de 
medição (technical error of  measurement), antropometria 



Bagni UV, Barros DC

228 Nutrire. 2015 Aug;40(2):226-236

(anthropometry), estado nutricional (nutritional 
status), confiabilidade (reliability), reprodutibilidade 
(reprodubility), precisão (precision), validade (validity), 
acurácia (accuracy). As expressões de pesquisa 
foram construídas combinando-se os descritores 
ou utilizando-os de forma isolada.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O errO em antrOpOmetria e suas 
cOnsequências na avaliaçãO nutriciOnal

O erro é a diferença observada entre o valor 
observado em uma medição e o verdadeiro valor 
do atributo10 e em antropometria está relacionado 
à precisão e exatidão dos profissionais de saúde 
que realizam essas mensurações. A precisão 
(ou reprodutibilidade, repetibilidade, confiabilidade, 
fidedignidade) se refere à capacidade de o profissional 
de saúde obter valores semelhantes ou bem próximos 
em medidas repetidas no mesmo indivíduo e pode 
ser identificada pela análise intra-avaliador de tais 
mensurações coletadas em replicata. Já a exatidão 
(ou validade, acurácia, acuidade) está relacionada à 
habilidade de se obter valores similares ao “real”, 
constatada por meio da análise interavaliador das 
mensurações tomadas pelo profissional de saúde 
à luz das medidas obtidas por um antropometrista 
muito experiente e criterioso, ou padrão-ouro10-12.

A baixa precisão e exatidão podem distorcer 
o diagnóstico nutricional, implicando em sérias 
consequências para o indivíduo e a sociedade. 
Quando há subestimativa de déficits ou excessos 
nutricionais, indivíduos doentes podem ser privados 
de acompanhamento, favorecendo a perpetuação 
e agravamento de seus distúrbios. Além disso, 
por falta de dados concretos pode ocorrer menor 
investimento de recursos na prevenção e controle 
desses problemas e políticas públicas de intervenção 
podem deixar de ser aprimoradas ou mesmo 
implementadas. Em contrapartida, quando há 
superestimativa desses agravos, pode-se incorrer 
na intervenção precoce em indivíduos saudáveis, o 
que poderia resultar em má utilização dos recursos 
de programas assistenciais, aumento desnecessário 
de gastos e sobrecarga nos sistemas de saúde9,13.

Exemplo de situação que poderia implicar 
em tais prejuízos seria o diagnóstico equivocado 
de uma criança que tem sobrepeso como tendo 
peso adequado, dessa forma, ela não receberia 
aconselhamento e acompanhamento nutricional 

específico apesar de já apresentar um importante 
agravo à saúde. Tal cenário poderia resultar na 
manutenção desse excesso de peso ou até mesmo na 
permissividade frente ao ganho de peso excessivo 
durante o período de crescimento e desenvolvimento, 
aumentando os riscos de morbidades associadas e 
de obesidade na vida adulta. Outro exemplo seria 
considerar como em déficit nutricional um lactente 
eutrófico, diagnóstico que frequentemente gera 
nos pais grande receio de que a alimentação da 
criança esteja inadequada, podendo favorecer a 
superalimentação, introdução precoce da alimentação 
complementar e de suplementos alimentares ou 
até mesmo o desmame. Em âmbito coletivo, a 
notificação compulsória indevida desse caso de 
desnutrição poderia prejudicar o mapeamento da 
real magnitude do problema na região, assim como 
gerar gasto desnecessário pelo encaminhamento 
indevido dessa criança à atenção especializada 
e cadastramento em programas de recuperação 
nutricional e/ou proteção social.

Além desses inconvenientes, distorções no 
diagnóstico nutricional também podem repercutir 
negativamente em investigações epidemiológicas, 
uma vez que podem prejudicar a validade interna 
e externa dos resultados encontrados, enfraquecer 
a relação entre um fator e um desfecho, além de 
dificultar a determinação causal entre eventos, já 
que podem induzir à detecção falsa de associação 
entre os dois eventos (resultado falso-positivo) e à 
falha em detectar verdadeiras associações (resultado 
falso-negativo).10

O impacto real dos erros de medição sobre o 
diagnóstico nutricional ainda foi pouco investigado, 
particularmente em países em desenvolvimento, 
como o Brasil. Entretanto, estudos já constataram 
equívocos nos valores das medidas antropométricas 
e na classificação do estado nutricional de crianças 
e adultos. Lima et al.14 avaliaram a confiabilidade 
dos dados antropométricos de crianças menores 
de 5 anos (n = 347) atendidas em 40 unidades da 
Rede Básica de Saúde de Alagoas. Para tanto, foram 
tomadas medidas de comprimento/estatura e peso 
pelos profissionais de saúde das unidades e por um 
antropometrista experiente, considerado padrão-ouro. 
O antropometrista padrão-ouro realizou a aferição 
das medidas com os equipamentos disponíveis na 
unidade de saúde e com equipamentos considerados 
de referência. Nas comparações foi verificado grau 
de erro inaceitável em todas as medições devido a 
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problemas relacionados aos equipamentos do serviço 
de saúde e às técnicas de medição dos profissionais 
avaliados. Tais erros resultaram em divergência 
na classificação do estado nutricional segundo o 
índice estatura-para-idade, que teve concordância 
discreta (k = 0,27) a moderada (k = 0,56). No Rio 
de Janeiro, a qualidade da mensuração do peso em 
crianças dessa faixa etária (n = 292), provenientes 
de 21 centros municipais de saúde também foi 
insatisfatória15, resultando em variação de -700g 
a +530g em quase metade das avaliações.

Avaliando a influência do erro sobre o diagnóstico 
nutricional de adultos e adolescentes, Bagni et al.13 
compararam o desempenho de antropometristas com 
diferentes graus de conhecimento e de experiência 
prática nas técnicas de medição. Constatou-se que 
quanto menor a experiência prática e treinamento 
prévio do profissional de saúde, maior a ocorrência 
de erros acima do aceitável. Peso e estatura foram 
as únicas medidas em que todos os profissionais 
apresentaram grau de precisão e exatidão satisfatórios, 
e não houve alteração na classificação do Índice de 
Massa Corporal. Todavia, o elevado grau de erro na 
medição de dobras cutâneas levou a subestimação 
do percentual de gordura corporal total em mais 
de 70% dos indivíduos, particularmente no sexo 
feminino, e a concordância na classificação de 
gordura corporal regular para antropometrista 
com pouca experiência (k = 0,59), e sofrível, para 
os inexperientes (k = 0,40).

FOntes de errO em antrOpOmetria

Os erros durante a avaliação de medidas 
antropométricas podem ter como fonte o profissional 
de saúde, os equipamentos e instrumentos utilizados, 
o local de medição ou até mesmo o próprio 
indivíduo avaliado.3,4,9,16

A falta de sensibilização quanto ao cuidado 
durante as medições é um dos principais fatores 
relacionados ao erro por parte do antropometrista9. 
A falta de treinamento da técnica de mensuração 
também é um grande problema13, bem como a pouca 
sistematização dos procedimentos empregados, a 
inadequação no manejo dos equipamentos e no 
fluxo de trabalho, no local de coleta, além dos 
erros de leitura nos equipamentos (p. ex., por 
pressa na leitura, por a escala numérica estar de 
ponta-cabeça, por erro de paralaxe) e no registro 
equivocado dos dados nos formulários.9

Equipamentos também podem levar a erros 
na mensuração quando estão defeituosos, sem 
manutenção ou sem calibração.3,4,9,16 Mesmo quando 
estão em boas condições de uso podem falhar na 
obtenção do valor real da medida caso não sejam 
adequados para a medida de interesse como, por 
exemplo, no uso da fita antropométrica para medir 
a altura do joelho, ou do antropômetro vertical 
para medir crianças menores de 2 anos de idade. 
Locais de medição com espaço físico insuficiente, 
sem privacidade, com temperaturas extremas, 
iluminação deficiente, piso irregular, assim como 
posicionamento inadequado dos equipamentos 
no ambiente (p. ex., balança mecânica com a haste 
dos cursores encostada na parede) também podem 
alterar o resultado da medição.3,4,9,14-16

A medição também pode ser dificultada por 
aspectos relacionados ao indivíduo avaliado, tais 
como falta de cooperação com o antropometrista 
(p. ex., inquietação durante a medição, recusa de 
retirar adereços e roupas inadequadas) e variações 
biológicas e anatômicas desse indivíduo (p. ex., 
variação de peso, estatura e hidratação em diferentes 
períodos do dia, presença de joelho valgo, edemas, 
deficiências físicas), tudo implicando em dados 
antropoméricos pouco confiáveis.3,4,9,16

No Brasil, a presença de várias dessas fontes de 
erro já foi constatada em estabelecimentos de saúde, 
levando ao prejuízo potencial na reprodutibilidade 
e confiabilidade das medidas antropométricas 
coletadas.14,15

mensuraçãO dOs errOs relaciOnadOs aO 
avaliadOr (prOFissiOnal de saúde)

A mensuração do grau dos erros cometidos 
durante a tomada de medidas antropométricas 
parte de um momento avaliativo do profissional 
no qual, para cada medida antropométrica de 
interesse12, no mínimo 10 indivíduos são medidos 
repetidas vezes (geralmente em duplicata). Após 
a primeira medição ser finalizada em todos os 
indivíduos, o profissional inicia a segunda rodada 
de avaliação anotando as informações noutra via 
do formulário, a fim de evitar a memorização dos 
resultados da primeira medição, de forma a não 
ser influenciado por eles.9 Um antropometrista 
muito experiente e criterioso, que será considerado 
o padrão-ouro para a medição, também coleta 
em duplicata todos os indivíduos avaliados pelos 
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profissionais de saúde. Todos os valores observados 
são anotados em formulários específicos para esse 
fim, posteriormente empregados em equações 
estatísticas que mensuram o grau de erros intra 
e interavaliador.

Uma vez que erros em antropometria podem 
derivar de múltiplas fontes e prejudicar a mensuração 
e interpretação do estado nutricional de indivíduos 
e populações, recomenda-se que o grau de erro 
dos profissionais seja avaliado periodicamente, a 
fim de garantir a qualidade e confiabilidade dos 
dados, tanto na prática clínica quanto em pesquisas. 
O conhecimento do erro dos profissionais é 
útil não somente para identificar quando novos 
treinamentos e capacitações são necessários, mas 
também para certificar que mudanças observadas 
em avaliações longitudinais não se devem a erros 
do profissional.

Os métodos mais amplamente utilizados 
para mensuração do erro são o da Padronização, 
proposto por Habicht17, e o do Erro Técnico de 
Medição, que apesar de ter sido apresentado na 
década de 194018, só recentemente foi popularizado 
por Norton e Olds.19 Ambos têm como objetivo 
determinar quão próximas de um padrão aceitável 
se encontram as medidas antropométricas do 
profissional, possibilitando também, em diversas 
situações, identificar onde os erros estão sendo 
cometidos, para que possam ser minimizados.

No método da Padronização, a avaliação tanto 
da precisão quanto da exatidão do profissional 
de saúde é feita por meio da comparação de suas 
medições com as de um padrão-ouro ou supervisor 
para aquela medida antropométrica. O profissional 
é considerado apto quando o valor de sua precisão 
é menor que o dobro daquela encontrada pelo 
supervisor e quando sua exatidão é inferior ao 
triplo da precisão desse padrão-ouro. Com esse 
instrumento é possível também identificar por 
meio da Prova dos Sinais o tipo de erro do que 
está sendo cometido pelo antropometrista, isto 
é, se é sistemático ou não (aleatório ou casual).17

O emprego do método do Erro Técnico 
de Medição (ETM) permite verificar o grau de 
precisão de um profissional pela comparação das 
medidas replicadas entre si, e o grau de exatidão, 
pela comparação com os valores obtidos pelo 
supervisor.12,19,20 Para um profissional com 
experiência na área de antropometria, espera-se 

que o ETM na análise da precisão seja inferior a 
1% para medidas de estatura, diâmetros ósseos, 
perímetros e segmentos corporais, e inferior a 5% 
para mensurações de dobras cutâneas e na análise 
da exatidão não devem exceder 1,5% e 7,5% para 
esses grupos de medidas.19

Ainda não existem estudos que abordem 
a concordância entre esses dois protocolos na 
classificação dos profissionais de saúde quanto 
à precisão e exatidão, contudo, na prática, são 
perceptíveis as diferenças entre eles.

No presente trabalho, aos serem analisados 
os dados das medições de comprimento/estatura 
de crianças coletadas por três avaliadores e um 
supervisor (Tabela 1), a diferença entre os métodos 
ficou nítida (Tabelas 2 e 3). Na análise de precisão, 
nenhum dos avaliadores foi considerado preciso 
de acordo com o método da Padronização (todos 
obtiveram valores maiores que 2 vezes a precisão 
do supervisor), nem mesmo o avaliador C, que 
oscilou no máximo 0,5 cm entre as medições para 
os indivíduos avaliados. Isso ocorre porque, nesse 
método, quanto mais preciso for o supervisor, 
menor a tolerância com os avaliadores e maior a 
exigência para serem classificados como precisos 
e exatos (Tabela 2). Em contrapartida, de acordo 
com o método do ETM, os avaliadores B e C 
foram considerados precisos (Tabela 3). No que 
se refere à exatidão, nenhum dos avaliadores foi 
considerado exato pelo método da Padronização, 
enquanto que pelo método do ETM os avaliadores 
A e B alcançaram valores considerados aceitáveis 
(Tabelas 2 e 3).

Assim, os dois métodos obtiveram resultados 
semelhantes concordantes somente para a precisão 
do avaliador A (concordaram que esse avaliador não 
foi preciso) e exatidão do avaliador C (concordaram 
que esse avaliador não foi exato) (Tabelas 2 e 3). 
É importante ressaltar que, em ambas metodologias, 
o grau de exigência não está relacionado ao impacto 
real que o erro poderá causar, mas à comparação do 
avaliador com o supervisor. Desse modo, poderão 
existir situações em que o antropometrista será 
classificado como insatisfatório mesmo cometendo 
pequenos erros que não distorcem o diagnóstico 
nutricional, simplesmente por que seus erros foram 
superiores aos do supervisor.

Atualmente, o cálculo do ETM vem sendo o 
método de avaliação da qualidade das mensurações 
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de profissionais de saúde sugerido pela International 
Society for Advancement in Kinanthropometry 
– ISAK, o qual pode ser utilizado para todas as 
medidas antropométricas, independentemente 
da faixa etária e do curso de vida.19,20 A aplicação 
desse protocolo vem se ampliando cada vez mais 
nas últimas décadas, e pesquisadores de todo 
o mundo o tem empregado em investigações 
com diferentes populações.21-28 Grandes estudos 
epidemiológicos também já empregaram o método 
do ETM23,29, com destaque para o National Health 
and Nutrition Examination Survey – NHANES30 e 
o World Health Organization Multicentre Growth 
Reference Study, os quais originaram as novas 
curvas de referência de crescimento para crianças 
de até 5 anos.6,31

Diferentemente da Padronização, o ETM 
permite verificar a variabilidade na mensuração de 
dois ou mais profissionais de um mesmo grupo 
de trabalho, o que é importante, por exemplo, 
em unidades de saúde e estudos epidemiológicos 
quando se deseja avaliar se a equipe responsável pela 
coleta de informações mede de forma semelhante.

O método do ETM também se diferencia do 
da Padronização por permitir a comparação da 
qualidade das mensurações realizadas em estudos 
epidemiológicos distintos por meio do cálculo do 
ETM Global12 ou do Coeficiente de Confiabilidade 
(R).12,20,30,32 As equações que geram o ETM Global 
consideram tanto o erro intra-avaliador quanto o 
erro interavaliador, fornecendo um parâmetro mais 
amplo da qualidade das medidas dos antropometristas 

participantes do estudo. Particularmente, em estudos 
longitudinais, esse método possibilita também saber 
qual o percentual da diferença encontrada entre as 
medidas avaliadas nos estudos pode ser atribuído 
ao erro de mensuração, assim como o valor a 
partir do qual a mudança encontrada entre um 
estudo e outro pode ser considerada significativa.12 
O Coeficiente de Confiabilidade, amplamente 
empregado em estudos populacionais, indica a 
proporção na variabilidade das medidas que se 
deve a fatores não relacionados ao antropometrista, 
isto é, relacionados à variância da mensuração 
ou à variação fisiológica (p. ex., flutuação no 
peso devido ao nível de hidratação, alteração nas 
dobras cutâneas pela hidratação ou excesso de 
repetições das mensurações, diferenças na estatura 
ao longo do dia pela compressão da coluna).12,20,30 
Os valores de R variam de 0 (confiabilidade nula) a 
1 (confiabilidade perfeita), sendo considerados de 
confiabilidade excelente valores entre 0,81 e 0,99, 
de confiabilidade moderada valores entre 0,61 e 
0,80 e de confiabilidade baixa valores menores 
que 0,6020. Segundo Ulijaszek e Kerr12, valores 
de R maiores que 0,95 devem ser perseguidos 
sempre que possível, sendo o antropometrista 
responsável por somente 5% ou menos da variância 
das mensurações.

As principais características e singularidades dos 
métodos da Padronização e do Erro Técnico de 
Medição na avaliação da qualidade das mensurações 
antropométricas realizadas por profissionais de 
saúde estão sintetizadas no Quadro 1.

Tabela 1. Medições em duplicata de comprimento/estatura de 10 crianças de 6 meses a 5 anos de idade realizadas por 
três avaliadores e um supervisor durante um treinamento em antropometria; Rio de Janeiro, 2008.

Avaliador A Avaliador B Avaliador C Supervisor

1ª medida 2ª medida 1ª medida 2ª medida 1ª medida 2ª medida 1ª medida 2ª medida

Sujeito 1 99,8 97,6 99,9 99,7 100,0 99,7 98,6 98,7

Sujeito 2 78,8 80,5 80,3 80,4 79,4 78,9 80,1 80,1

Sujeito 3 104,8 106,7 110,1 110,3 110,7 111,0 107,3 107,2

Sujeito 4 100,0 99,2 98,3 98,6 98,5 98,5 98,4 98,4

Sujeito 5 76,3 76,5 77,0 76,5 76,5 76,1 76,2 76,0

Sujeito 6 68,2 58,3 66,0 67,8 66,6 66,8 65,7 65,7

Sujeito 7 88,4 87,6 87,2 87,5 87,4 87,1 87,0 87,0

Sujeito 8 75,4 74,8 77,0 77,0 76,7 77,0 77,1 76,9

Sujeito 9 111,7 114,1 112,9 113,6 105,1 105,5 113,3 113

Sujeito 10 78,0 78,7 77,8 77,4 78,7 78,7 78,5 78,5
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Tabela 2. Cálculo da precisão e da exatidão de três avaliadores segundo o método da Padronização; Rio de Janeiro, 2008.

AVALIADORES SUPERVISOR

1ª 
medida

2ª 
medida

d d2 Sinal s S D D2 Sinal 1ª 
medida

2ª 
medida

d d2

Avaliador A

Sujeito 1 99,8 97,6 2,2 4,84 + 197,4 197,3 0,1 0,01 + 98,6 98,7 –0,1 0,01

Sujeito 2 78,8 80,5 –1,7 2,89 - 159,3 160,2 –0,9 0,81 - 80,1 80,1 0 0

Sujeito 3 104,8 106,7 –1,9 3,61 - 211,5 214,5 –3,0 9,00 - 107,3 107,2 0,1 0,01

Sujeito 4 100 99,2 0,8 0,64 + 199,2 196,8 2,4 5,76 + 98,4 98,4 0 0

Sujeito 5 76,3 76,5 –0,2 0,04 - 152,8 152,2 0,6 0,36 + 76,2 76 0,2 0,04

Sujeito 6 68,2 58,3 9,9 98,01 + 126,5 131,4 –4,9 24,01 - 65,7 65,7 0 0

Sujeito 7 88,4 87,6 0,8 0,64 + 176 174,0 2,0 4,00 + 87 87 0 0

Sujeito 8 75,4 74,8 0,6 0,36 + 150,2 154,0 –3,8 14,44 - 77,1 76,9 0,2 0,04

Sujeito 9 111,7 114,1 –2,4 5,76 - 225,8 226,3 –0,5 0,25 - 113,3 113 0,3 0,09

Sujeito 10 78 78,7 –0,7 0,49 - 156,7 157,0 –0,3 0,09 - 78,5 78,5 0 0

Somatório 117,28 5/10 57,91 6/10 0,18

Avaliador B

Sujeito 1 99,9 99,7 0,2 0,04 + 199,6 197,3 2,3 5,29 + 98,6 98,7 –0,1 0,01

Sujeito 2 80,3 80,4 –0,1 0,01 - 160,7 160,2 0,5 0,25 + 80,1 80,1 0 0

Sujeito 3 110,1 110,3 –0,2 0,04 - 220,4 214,5 5,9 34,81 + 107,3 107,2 0,1 0,01

Sujeito 4 98,3 98,6 –0,3 0,09 - 196,9 196,8 0,1 0,01 + 98,4 98,4 0 0

Sujeito 5 77 76,5 0,5 0,25 + 153,5 152,2 1,3 1,69 + 76,2 76 0,2 0,04

Sujeito 6 66 67,8 –1,8 3,24 - 133,8 131,4 2,4 5,76 + 65,7 65,7 0 0

Sujeito 7 87,2 87,5 –0,3 0,09 - 174,7 174,0 0,7 0,49 + 87 87 0 0

Sujeito 8 77 77 0 0 154 154,0 0 0 77,1 76,9 0,2 0,04

Sujeito 9 112,9 113,6 –0,7 0,49 - 226,5 226,3 0,2 0,04 + 113,3 113 0,3 0,09

Sujeito 10 77,8 77,4 0,4 0,16 + 155,2 157,0 -1,8 3,24 - 78,5 78,5 0 0

Somatório 4,41 6/9 46,04 8/9 0,18

Avaliador C

Sujeito 1 100 99,7 0,3 0,09 + 199,7 197,3 2,4 5,76 + 98,6 98,7 –0,1 0,01

Sujeito 2 79,4 78,9 0,5 0,25 + 158,3 160,2 -1,9 3,61 - 80,1 80,1 0 0

Sujeito 3 110,7 111 –0,3 0,09 - 221,7 214,5 7,2 51,84 + 107,3 107,2 0,1 0,01

Sujeito 4 98,5 98,5 0 0 197 196,8 0,2 0,04 + 98,4 98,4 0 0

Sujeito 5 76,5 76,1 0,4 0,16 + 152,6 152,2 0,4 0,16 + 76,2 76 0,2 0,04

Sujeito 6 66,6 66,8 –0,2 0,04 - 133,4 131,4 2 4 + 65,7 65,7 0 0

Sujeito 7 87,4 87,1 0,3 0,09 + 174,5 174,0 0,5 0,25 + 87 87 0 0

Sujeito 8 76,7 77 –0,3 0,09 - 153,7 154,0 –0,3 0,09 - 77,1 76,9 0,2 0,04

Sujeito 9 105,1 105,5 –0,4 0,16 - 210,6 226,3 –15,7 246,49 - 113,3 113 0,3 0,09

Sujeito 10 78,7 78,7 0 0 157,4 157,0 0,4 0,16 + 78,5 78,5 0 0

Somatório 0,97 4/8 303,03 7/10 0,18

d = medida 1 do avaliador - medida 2 do avaliador; s = medida 1 do avaliador + medida 2 do avaliador; S = medida 1 do supervisor + 
medida 2 do supervisor; D = s - S.
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Tabela 3. Cálculo da precisão e exatidão de três avaliadores segundo o método do Erro Técnico de Medição; Rio de 
Janeiro, 2008.

PRECISÃO EXATIDÃO

Medida 
1

Medida 
2

Média d d2 Média 
do PS

Média do 
supervisor

Média d d2

Avaliador A

Sujeito 1 99,8 97,6 98,7 2,2 4,84 98,7 98,65 98,68 0,05 0,0025

Sujeito 2 78,8 80,5 79,65 –1,7 2,89 79,65 80,1 79,88 –0,45 0,2025

Sujeito 3 104,8 106,7 105,8 –1,9 3,61 105,75 107,25 106,5 –1,5 2,25

Sujeito 4 100 99,2 99,6 0,8 0,64 99,6 98,4 99 1,2 1,44

Sujeito 5 76,3 76,5 76,4 –0,2 0,04 76,4 76,1 76,25 0,3 0,09

Sujeito 6 68,2 58,3 63,25 9,9 98,01 63,25 65,7 64,48 –2,45 6,0025

Sujeito 7 88,4 87,6 88 0,8 0,64 88 87 87,5 1 1

Sujeito 8 75,4 74,8 75,1 0,6 0,36 75,1 77 76,05 –1,9 3,61

Sujeito 9 111,7 114,1 112,9 –2,4 5,76 112,9 113,15 113 –0,25 0,0625

Sujeito 10 78 78,7 78,35 –0,7 0,49 78,35 78,5 78,43 –0,15 0,0225

Somatório 877,7 117,28 --- --- 879,8 --- 14,6825

VMV (cm) 87,77 87,98

ETM absoluto (cm) 2,42 0,86

ETM relativo (%) 2,8 1,0

Avaliador B

Sujeito 1 99,9 99,7 99,8 0,2 0,04 99,8 98,65 99,23 1,15 1,3225

Sujeito 2 80,3 80,4 80,35 –0,1 0,01 80,35 80,1 80,23 0,25 0,0625

Sujeito 3 110,1 110,3 110,2 –0,2 0,04 110,2 107,25 108,7 2,95 8,7025

Sujeito 4 98,3 98,6 98,45 –0,3 0,09 98,45 98,4 98,43 0,05 0,0025

Sujeito 5 77 76,5 76,75 0,5 0,25 76,75 76,1 76,43 0,65 0,4225

Sujeito 6 66 67,8 66,9 –1,8 3,24 66,9 65,7 66,3 1,2 1,44

Sujeito 7 87,2 87,5 87,35 –0,3 0,09 87,35 87 87,18 0,35 0,1225

Sujeito 8 77 77 77 0 0 77 77 77 0 0

Sujeito 9 112,9 113,6 113,3 –0,7 0,49 113,25 113,15 113,2 0,1 0,01

Sujeito 10 77,8 77,4 77,6 0,4 0,16 77,6 78,5 78,05 –0,9 0,81

Somatório 887,7 4,41 --- --- 884,8 --- 12,895

VMV (cm) 88,77 88,48

ETM absoluto (cm) 0,47 0,80

ETM relativo (%) 0,5 0,9

Avaliador C

Sujeito 1 100 99,7 99,85 0,3 0,09 99,85 98,65 99,25 1,2 1,44

Sujeito 2 79,4 78,9 79,15 0,5 0,25 79,15 80,1 79,63 –0,95 0,9025

Sujeito 3 110,7 111 110,9 –0,3 0,09 110,85 107,25 109,1 3,6 12,96

Sujeito 4 98,5 98,5 98,5 0 0 98,5 98,4 98,45 0,1 0,01

Sujeito 5 76,5 76,1 76,3 0,4 0,16 76,3 76,1 76,2 0,2 0,04

Sujeito 6 66,6 66,8 66,7 –0,2 0,04 66,7 65,7 66,2 1 1

d = medida 1 do avaliador - medida 2 do avaliador; VMV = valor médio da variável.
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PRECISÃO EXATIDÃO

Medida 
1

Medida 
2

Média d d2 Média 
do PS

Média do 
supervisor

Média d d2

Sujeito 7 87,4 87,1 87,25 0,3 0,09 87,25 87 87,13 0,25 0,0625

Sujeito 8 76,7 77 76,85 –0,3 0,09 76,85 77 76,93 –0,15 0,0225

Sujeito 9 105,1 105,5 105,3 –0,4 0,16 105,3 113,15 109,2 –7,85 61,6225

Sujeito 10 78,7 78,7 78,7 0 0 78,7 78,5 78,6 0,2 0,04

Somatório 879,5 0,97 --- --- 880,7 --- 78,1

VMV (cm) 87,95 88,07

ETM absoluto (cm) 0,22 1,98

ETM relativo (%) 0,3 2,2

d = medida 1 do avaliador - medida 2 do avaliador; VMV = valor médio da variável.

Tabela 3. Continuação...

Quadro 1. Características dos métodos da Padronização e do Erro Técnico de Medição para mensuração do erro de 
antropometristas.

Características Método da Padronização Método do Erro Técnico de Medição

Participação do supervisor Necessária tanto para o cálculo da 
precisão quanto para o da exatidão.

Necessária somente para o cálculo da 
exatidão.

Rigor

Alto (relacionado ao supervisor): 
Quanto mais preciso o supervisor, 
mais dificilmente o profissional 
alcançará precisão ou exatidão.

Moderado (relacionado à medida): 
Quanto menor a extensão da medida 
corporal, menor será o valor absoluto 
do erro a ser tolerado nas análises.

Forma de evidenciar o erro do 
profissional

Apresenta a precisão e a exatidão em 
valores absolutos.

Apresenta a precisão e a exatidão em 
valores relativos (percentual de erro).

Interpretação dos resultados

Mais difícil: Os valores da precisão 
e exatidão do profissional só podem 
ser analisados e interpretados à luz 
do valor absoluto da precisão do 
supervisor, o qual pode variar a cada 
novo cálculo.

Mais fácil: O percentual de erro na 
análise de precisão e exatidão são 
comparados com valores predefinidos 
segundo o grau de experiência do 
profissional.

Número de indivíduos que cada 
profissional deve avaliar 10 indivíduos.

10 indivíduos
(preferencialmente 20 ou mais).

Avaliação do tipo de erro cometido
Busca identificar se o erro cometido 
é aleatório ou sistemático (Prova dos 
Sinais).

Não fornece ferramentas para avaliar 
o tipo de erro cometido.

Análise
interavaliador

Só permite a comparação do 
profissional com o supervisor.

Permite a comparação do profissional 
tanto com o supervisor quanto com 
um ou mais profissionais de um 
mesmo grupo.

Desdobramentos

Os valores absolutos relativos à 
precisão e à exatidão não permitem 
outros desdobramentos além dos 
previstos pelo protocolo inicial.

Fornece informações para o cálculo 
do Erro Global, Coeficiente de 
Confiabilidade e Proporção de 
Erro nas mudanças dos estudos 
longitudinais.
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É possível perceber que ambos os métodos 
apresentam vantagens e limitações em seu uso, e 
que o método escolhido dependerá do público-alvo 
envolvido e do objetivo pretendido. Em situações 
onde mínimos erros de mensuração podem 
trazer grandes prejuízos ao avaliado, como, por 
exemplo, em avaliação de ganho de peso diário 
em recém-nascidos pré-termo com baixo peso, o 
método da Padronização parece ser o mais indicado 
em virtude de seu elevado rigor. Por outro lado, 
tamanho rigor pode ser desnecessário em outros 
grupos populacionais. Quando há necessidade 
de avaliar a qualidade de medição de um grupo 
de trabalho como, por exemplo, da equipe que 
responsável pela coleta de dados de um estudo 

epidemiológico em que se espera que a medição 
seja efetuada de forma semelhante por todos os 
integrantes, o método do ETM é o mais adequado.

CONCLUSÕES

Vários fatores do cotidiano do profissional de 
saúde podem favorecer o erro na tomada de medidas 
antropométricas e a avaliação desse problema 
por meio de protocolos padronizados constitui 
importante ferramenta para qualificar a mensuração 
dos profissionais e apontar a necessidade de sua 
capacitação, instrumentalizando-os para a geração 
de informações antropométricas de boa qualidade 
e permitindo, assim, a consequente determinação 
do estado nutricional dos indivíduos mensurados.
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