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RESUMO: A antropometria é um método importante 
na avaliação do estado nutricional e possibilita a detecção 
precoce de alterações no estado nutricional de indivíduos e 
coletividades. Em crianças e adolescentes o crescimento e 
o desenvolvimento são avaliados por meio de indicadores 
antropométricos como peso/idade, altura/idade, peso/altura 
e IMC/idade. Deste modo, realizou-se esta revisão de lite-
ratura com o intuito de discutir conceitos relevantes para 
a caracterização do estado nutricional de crianças e ado-
lescentes por meio destes indicadores antropométricos e o 
uso de curvas de referências na avaliação dos resultados 
isolados ou em conjunto. Conclui-se que a utilização de 
indicadores antropométricos na avaliação do estado nutri-
cional de crianças e adolescentes é uma estratégia simples 
e interessante que deve ser adotada e utilizada corretamente 
para o rastreamento de indivíduos e populações.

PALAVRAS-CHAVES: Antropometria; saúde pública; 
estado nutricional; crianças; adolescentes; indicadores an-
tropométricos.

INTRODUÇÃO

A antropometria é estudada e valorizada desde a an-
tiguidade. É defi nida como a ciência que se baseia na men-
suração sistemática e na análise quantitativa das variações 
dimensionais do corpo humano. 31

Uma das aplicações da antropometria é na avaliação 
do estado nutricional, tanto de indivíduos como da coleti-
vidade. Sua ampla utilização se deve ao fato desta ser um 
método barato, não-invasivo, universalmente aplicável, de 
boa aceitação por parte da população e extremamente útil 
para rastrear a obesidade e outros agravos nutricionais.27,31 
Outro ponto importante, que valoriza a utilização dos mé-
todos antropométricos, é a sua objetividade e sensibilidade 
na capacidade de detecção precoce de alterações no estado 
nutricional diferentemente de métodos clínicos.4

A antropometria é importante na determinação de 
estimativas de prevalência e da gravidade de alterações nu-

tricionais.27 A Organização Mundial de Saúde (OMS) afi r-
mou em 1995 que a antropometria é uma importante ferra-
menta de rastreamento para grupos, mas que não deve de 
ser utilizada para realização do diagnóstico fi nal, principal-
mente para obesidade em clínica. Na avaliação individual, 
o mais recomendado é a avaliação longitudinal com dados 
seqüenciais do paciente e a associação de outros métodos 
de diagnóstico nutricional que avaliam a composição cor-
poral (dobras cutâneas e circunferências).27

Avaliar o estado nutricional consiste na utilização 
de procedimentos de diagnóstico que possibilitam preci-
sar a magnitude, o comportamento e os determinantes dos 
agravos nutricionais. Esse processo de avaliação do estado 
nutricional nas populações permite a identifi cação de gru-
pos de risco, o que é fundamental para a identifi cação dos 
fatores causais e estudo das associações entre a condição 
nutricional e a morbi-mortalidade e, conseqüentemente, so-
bre o crescimento e desenvolvimento infantil.15,21

Deste modo, realizou-se este estudo com o intuito 
de discutir conceitos relevantes para a caracterização do 
estado nutricional de crianças e adolescentes por meio de 
indicadores antropométricos.

DIFERENCIAÇÃO DE PONTOS DE CORTE EM 
PERCENTIL E DESVIO PADRÃO (ESCORE Z)

A avaliação do estado nutricional, usando os dados 
antropométricos, tem o objetivo de quantifi car e qualifi car 
essas medidas e assim, determinar se os valores encontra-
dos estão ou não dentro dos intervalos de normalidade. Na 
avaliação nutricional, para obtenção de um diagnóstico nu-
tricional, a normalidade depende de conceitos de sensibili-
dade e especifi cidade.

Sensibilidade é a capacidade de um procedimento 
efetuar diagnósticos corretos da doença, ou seja, quando 
esta está presente (verdadeiros positivos). Já a especifi cida-
de é a capacidade de um procedimento diagnosticar corre-
tamente a ausência da doença, quando esta não está presen-
te (verdadeiros negativos).31 
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Por isso, estabelecer um limite de inclusão na nor-
malidade ou, assim denominado, pontos de corte é determi-
nar valores a partir dos quais um indivíduo pode não estar 
dentro da normalidade. É importante que estes pontos de 
corte sejam capazes de diferenciar défi cits signifi cativos de 
défi cits sem importância.12 

O ponto de corte pode ser defi nido como uma dis-
tância do valor médio que pode estar expresso em forma de 
desvio-padrão (ou escore z) ou em percentil. Para entender 
melhor a defi nição dos pontos de corte é importante defi nir 
as unidades em que são expressos.

O percentil é uma grandeza não aritmética de ori-
gem posicional, proveniente da divisão de uma série de me-
didas em cem partes iguais, e estes dados estão ordenados 
em ordem crescente.22 É a escala mais utilizada na prática 
pediátrica devido a sua simplicidade e tem permitido a vi-
sualização do processo regular de crescimento dos pacien-
tes ao longo do tempo. A desvantagem de avaliar as medi-
das antropométricas por meio da escala de percentil é a sua 
pouca discriminação de valores extremos, como citado pela 
WHO27: “próximos dos extremos dos valores da população 
de referência há pouca mudança nos valores de percentis, 
enquanto que de fato há mudanças substanciais nos valores 
de peso e altura”.   

Quando se fala de escore z, esta é a medida mais 
recomendada pela OMS, tanto em estudos epidemiológicos 
quanto em pesquisas clínicas. O escore z pode ser obtido 
por meio da seguinte fórmula:

s
xz  (1)

Onde:
x = valor observado
μ = média da população de referência
s = desvio padrão da população referência

Esse cálculo do escore z, no entanto, possui aproxi-
mações de modo que para melhorar esta estimativa, Cole9 
propôs o cálculo de escore z utilizando-se os parâmetros 
LMS e este ajuste passou a ser recomendado pelo Natio-
nal Center for Health Statistics.6 A fórmula está exposta a 
seguir:
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Onde: 
M = mediana
S = coefi ciente de variação
L = poder de transformação Box-Cox

Assim, afi rma-se que o escore z signifi ca o nú-
mero de desvios padrão abaixo ou acima da mediana da 
população de referência em que se encontra a medida ou 
o indicador antropométrico do indivíduo analisado.1 Se a 
distribuição dos valores de referência segue a distribuição 
normal, percentis e escores estão relacionados por meio de 
equações matemáticas. Os valores de escore z comumente 
utilizados são -3, -2, -1 e são respectivamente os percentis 
0,13; 2,28; 15,8. 27 

O PAPEL DE CADA INDICADOR 
ANTROPOMÉTRICO NA AVALIAÇÃO DO ESTADO 
NUTRICIONAL 

O controle do crescimento é amplamente aceito 
como um instrumento de utilidade ímpar na avaliação de 
saúde e nutrição das crianças e adolescentes.14 Para tanto, 
além do ganho de peso, é importante avaliar e monitorar o 
ganho de estatura e a aceleração da idade óssea e velocida-
de de crescimento. 32 

Para avaliar o estado nutricional e assim fazer o mo-
nitoramento do crescimento e desenvolvimento de crianças 
e adolescentes é importante destacar as medidas antropo-
métricas, pela facilidade de aplicação, baixo custo e caráter 
pouco invasivo, reforçando a sua universalização com im-
portância reconhecida na prevenção da mortalidade infan-
til, prognóstico e promoção da saúde da criança, como já 
dito anteriormente. 32 

Em crianças e adolescentes é comum o uso dos indi-
cadores antropométricos de peso/idade, altura/idade, peso/
altura e Índice de Massa Corporal (IMC) segundo a idade 
e sexo. Esses indicadores devem ser obtidos e comparados 
com as informações das curvas e tabelas de referência do 
National Center for Health Statistics (NCHS) e da Organi-
zação Mundial de Saúde (OMS). Os resultados podem ser 
obtidos em percentil, escore z. 6,29

Utilização do Índice de Massa Corporal (IMC) em 
crianças e adolescentes

Em estudos populacionais o IMC, calculado a partir 
do peso em quilogramas dividido pelo quadrado da altura 
em metros, é uma medida útil e efi ciente na avaliação do 
excesso de gordura corporal. 28 

Para indivíduos até 20 anos recomenda-se a ava-
liação do IMC com o auxílio das curvas de referência. A 
avaliação desse indicador é realizada utilizando-se pontos 
de corte, sendo considerado baixo peso aquele indivíduo 
que encontra-se abaixo do percentil 5, eutrófi co entre os 
percentis 5 e 85, sobrepeso quando o IMC para a idade é 
maior ou igual ao percentil 85 e obesidade acima do per-
centil 95. 22 No entanto, alguns estudos têm mostrado que 
o IMC de crianças e adolescentes muda signifi cativamente 
com a idade puberal e por esse motivo faz-se necessário 
pontos de corte ajustados para facilitar o diagnóstico de 
obesidade nos diferentes estágios de desenvolvimento da 
puberdade.7,8,10,32
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Em 1997 a Força Tarefa Internacional para a Obe-
sidade (IOTF) desenvolveu uma defi nição de sobrepeso e 
obesidade para crianças e adolescentes, baseando-se em 
estudos de crescimento com representatividade nacional 
em seis países (Brasil, Estados Unidos, Holanda, Inglater-
ra, Hong Kong e Singapura). Estes pontos de corte foram 
baseados nas curvas de percentil do IMC propostas pelo 
NCHS, e considerando os pontos de corte estabelecidos 
para adultos, estes últimos são de 25,0 a 29,9 kg/m2 para 
sobrepeso e acima de 30,0 kg/m2 para obesidade.5,8  

A avaliação do estado nutricional segundo o IMC 
para crianças e adolescentes é, por um lado, um método 
prático e rápido e por outro, favorece debates em relação 
aos pontos de corte. Conde & Monteiro7 realizaram uma 
proposta nacional de avaliação do estado nutricional para 
indivíduos com idades entre dois e dezenove anos, seguin-
do Cole8,9 por meio do método LMS. O primeiro ponto de 
discussão é a natureza universal e individual da composi-
ção corporal.19 Esse fato acende a discussão sobre o uso 
de curvas locais e o uso de curvas internacionais.7,19 Outro 
aspecto é o fato desta classifi cação gerar discussões esta-
tísticas e epidemiológicas.7 E o terceiro ponto de debate, 
diz respeito à maturação sexual, já citado anteriormente, 
levantando questionamentos sobre a infl uência da maturi-
dade sexual na composição corporal e como esse aspecto 
fi siológico poderia infl uenciar na classifi cação e no diag-
nóstico do IMC.7, 26

A fi m de tentar suprir as limitações do método de 
IMC, alguns estudos recentes23,25 investigaram a utilização 
da relação cintura quadril (RCQ) como um indicador preci-
so na identifi cação da obesidade.  Todavia, para o diagnós-
tico da obesidade infantil verifi caram uma baixa correlação 
entre a RCQ e o IMC em crianças holandesas, alemãs e 
brasileiras, sugerindo que esta associação não seja indicada 
para o diagnóstico da obesidade infantil.

A Organização Mundial de Saúde recomenda que o 
diagnóstico de obesidade seja dado segundo a associação 
do IMC (percentil maior ou igual a 95) e a dobra cutânea 
tricipital e subescapular com classifi cação acima do per-
centil 90.22,28

Ainda sobre a OMS, em 2007, houve o desenvolvi-
mento de curvas de referência para a avaliação do IMC para 
a idade tendo como base fusão de duas amostras: a popula-
ção do estudo do NCHS/OMS de 1977 com indivíduos com 
idades entre 1 e 24 anos e os dados transversais da OMS 
de 2006 para crianças até 5 anos de idade. A razão deste 
trabalho foi suprimir as limitações dos estudos do NCHS/
OMS de 1977 que não permitia o calculo do escore z, que 
oferece maior sensibilidade no diagnóstico de sobrepeso e 
obesidade. Essas novas curvas apresentadas pela OMS têm 
diferença, em relação às do NCHS/OMS, de 0,0 a 0,1 kg/m2 
em todos os percentis para crianças até 5 anos de idade. Os 
valores de IMC para adolescentes são os mesmos adotados 
para adultos, o que foi possível com a aplicação da transfor-
mação LMS8 no momento da fusão das populações. 17

Apesar da defi nição de pontos de corte ainda não ser 
clara, o IMC tem apresentado grande aceitação na comu-

nidade científi ca como importante instrumento de rastrea-
mento de sobrepeso e obesidade em estudos epidemiológi-
cos envolvendo populações jovens.13

INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS DO ESTA-
DO NUTRICIONAL

Peso para a Idade (P/I) 

O indicador peso para a idade (P/I) refl ete o peso 
segundo a idade cronológica da criança. O peso é a medida 
antropométrica mais popular e por esse motivo a aplicação 
desse indicador tem como vantagem a possibilidade de uti-
lização de dados rotineiros, além de ser de simples e rápida 
aplicação.31

O peso é uma medida muito sensível e sua avaliação 
seriada permite identifi car alterações no estado nutricional 
precocemente. Entretanto, este indicador utilizado isolada-
mente não é capaz de detectar a natureza do agravo, ou seja, 
se é pregresso ou atual.1 Além dessa limitação, o indicador 
P/I não identifi ca o compartimento corporal mais ou menos 
comprometido com o agravo. Por isso, a necessidade de 
se associar outras medidas antropométricas como altura, 
circunferência do braço e/ou circunferência cefálica para 
defi nir o estado nutricional da criança.2 

O indicador P/I é mundialmente usado em puericul-
tura, na avaliação de crianças até cinco anos. Todavia, sua 
sensibilidade é maior em crianças até dois anos visto que 
as defi ciências nutricionais, nessa fase, afetam mais o peso 
que a estatura.2 O NCHS propõe para a classifi cação deste 
indicador os pontos de corte sugeridos pela Organização 
Mundial de Saúde27 expostos no Quadro a seguir.  

Quadro 1 – Pontos de corte para classifi cação do estado nu-
tricional segundo o indicador antropométrico de peso para 
idade (P/I).27

Percentil Classifi cação
≤ Percentil 0,1 Peso muito baixo para a idade
0,1 < Percentil ≤ 3 Peso baixo para a idade
3 < Percentil ≤10 Risco nutricional
10 < Percentil ≤ 97 Adequado ou Eutrófi co
> Percentil 97 Risco de sobrepeso

Cabe salientar que o Ministério da Saúde (MS) re-
comenda estes pontos de corte de P/I para crianças com 
idade até sete anos. 22 

Altura para a Idade (A/I)

A estatura ou comprimento ou altura é a segunda 
medida antropométrica mais popular. O indicador A/I refl e-
te o desenvolvimento linear em relação à idade. 31 Quando 
este indicador antropométrico encontra-se alterado tem-se 
um processo biológico denominado “stunting”, que signi-
fi ca redução na velocidade de crescimento esquelético, que 
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pode estar reduzido desde o nascimento. Este indicador tem 
associação com condições sócio-econômicas, infecções 
crônicas e recorrentes e aporte nutricional inadequado.4

No Brasil, uma causa freqüente da baixa estatura é 
a desnutrição crônica, que pode se manifestar pré ou pós-
natal. Normalmente a baixa estatura tem causas extremas, 
devendo ser investigadas a sua etiologia, patogênese, pre-
sença ou não de proporcionalidade entre os seguimentos 
corporais e origem (congênita ou adquirida). De acordo 
com Zeferino et al.32 o importante é a realização do diag-
nóstico e a classifi cação precoce do défi cit de altura para 
que o indivíduo possa ser tratado com efi ciência. Accioly2 
alerta que em estudos populacionais, a alta prevalência de 
baixa estatura refl ete o nanismo nutricional. 

Segundo Soares et al.24 a maioria das crianças bra-
sileiras (80%), apresentam baixa estatura. No entanto, não 
apresentam história de baixo peso ao nascer, o que sugere 
que essas crianças eram semelhantes à população de refe-
rência e que esse défi cit surgiu depois do nascimento e por-
tanto, por fatores não-genéticos. Por isso, a denominação 
nanismo nutricional.

O fato é que o potencial genético tem infl uência me-
nor do que fatores ambientais na ocorrência do défi cit de 
altura para a idade. Dentre os fatores ambientais pode-se 
citar a dieta pobre em macro e micro nutrientes, infecções 
recorrentes e parasitoses, principalmente em países em de-
senvolvimento.12

Assim, cabe reforçar que esse indicador antropomé-
trico é importante na determinação da desnutrição crônica, 
na qual tanto o peso quanto a altura para a idade estão em 
défi cit em relação à população de referência.    

Peso para Altura (P/A)

O indicador de peso para a altura (P/A) avalia a 
harmonia entre o ganho de peso e o de altura e é indicado 
para a avaliação das recentes alterações de peso que podem 
refl etir em alterações na composição corporal da criança.20 
Essa alteração representa um processo biológico denomi-
nado “wasting”, que indica défi cit na quantidade de teci-
do e de gordura comparado às quantidades esperadas para 
crianças com a mesma estatura e pode ser resultado tanto 
da perda de peso quanto de falhas no ganho de peso. Nor-
malmente as alterações em P/A ocorrem em situações de 
falta de alimento ou quando a ingestão alimentar da crian-
ça é pequena. Uma característica desse processo é que ele 
ocorre rapidamente e se as condições forem favoráveis sua 
reversão é do mesmo modo facilitada.12  

Uma limitação importante desse indicador é sua 
baixa sensibilidade segundo a idade, o que pode ocasionar 
falsos negativos em relação à desnutrição.4 Segundo Gou-
lart et al.12 um défi cit em P/A indica um agravo nutricional 
que afetou o peso, mas ainda não afetou a altura da criança. 
Assim, pode-se dizer que esse indicador seleciona casos 
agudos de desnutrição, que são de grande importância para 
a saúde pública. Deve-se ressaltar que a OMS recomenda 

que esse indicador não seja utilizado em crianças na puber-
dade, devido às alterações fi siológicas dessa fase.27

CONSIDERAÇÕES SOBRE AS CURVAS DO 
NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS 
(NCHS) E DA ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 
SAÚDE (OMS) 

A OMS recomenda desde 1977 que a avaliação do 
estado nutricional de crianças e adolescentes segundo in-
dicadores antropométricos deva ser realizada mediante a 
comparação com a população de referência do National 
Center for Health Statistics (NCHS).16 

Para a avaliação de crianças o NCHS desenvolveu 
curvas e tabelas de referência baseando-se no “Fels Lon-
gitudinal Study” realizado em Ohio nos EUA entre 1929 e 
1975.27 Entretanto, o referencial do NCHS possui algumas 
limitações que devem ser consideradas. A primeira delas é 
a procedência do banco de dados que inclui, como já citado, 
estudos realizados somente nos EUA. Outra limitação é que 
os estudos realizados com crianças até dois anos de idade 
foram compostos por crianças alimentadas com fórmulas 
infantis de segmento e leite materno, o que não representa 
a recomendação da OMS e do Ministério da Saúde, de alei-
tamento materno exclusivo até o sexto mês de vida.30 

A revisão da referência de 1977 gerou a referência 
atual de 2000. Essa última passou a incluir ajustes estatísti-
cos nos dados para a confecção das curvas de crescimento.6 

Entretanto, a OMS29 afi rma que a representação do NCHS6 
é limitada por não considerar diferentes grupos étnicos, ge-
néticos e socioeconômicos, além da variabilidade geográfi -
ca. Todavia é importante ressaltar a qualidade metodológi-
ca e estatística do NCHS, sendo um estudo longitudinal de 
grande relevância técnica e científi ca.18,29

Em junho de 2006, o estudo multicêntrico da OMS29, 
conduzido de 1997 a 2003, passou a recomendar o uso de 
novas curvas de peso/idade, altura/idade, peso/altura e 
IMC/idade como referência para crianças com idades de 0 a 
5 anos (ou 0 a 60 meses). Essa nova referência foi produzi-
da a partir de dados de oito mil crianças de nacionalidades 
distintas avaliadas no Brasil, Gana, Índia, Noruega, Omã e 
Estados Unidos, com representatividade para as seis prin-
cipais regiões geográfi cas do mundo. Estas novas curvas 
forneceram um padrão único internacional que representa 
melhor o padrão de crescimento de crianças até cinco anos 
e estabelece que crianças amamentadas até o sexto mês são 
o padrão normativo de crescimento e desenvolvimento.29 
Segundo Onis et al.18 em um estudo comparativo das cur-
vas de crescimento da OMS com as curvas CDC6 são evi-
dentes as diferenças entre as duas referências nas curvas 
de peso/idade, peso/altura e IMC/idade, nas quais uma das 
principais razões desta diferença é atribuída ao aleitamento 
materno e a alimentação adequada da criança.

A nova referência de crescimento e desenvolvimen-
to é uma importante ferramenta a ser utilizada dentro das 
ações direcionadas à saúde infantil, uma vez que considera 
as peculiaridades das diferentes nacionalidades. 3,11,18
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Mais recentemente, setembro de 2007, a OMS de-
senvolveu novas curvas de P/I, A/I e IMC/I para avalia-
ção de pré escolares e adolescentes. As novas curvas foram 
produzidas com a contribuição da amostra longitudinal do 
NCHS de 1977 e a amostra transversal da OMS de 2006. 
Utilizando o método LMS8 construiu-se esta nova referên-
cia, apontada, atualmente, como mais adequada para ava-
liação de crianças e adolescentes. 17 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Frente ao exposto, pode-se verifi car que a avaliação 
e diagnóstico nutricional de uma população é uma estraté-
gia fundamental para estudo de suas condições de saúde. 
Em crianças e adolescentes, o diagnóstico nutricional ava-
lia mais do que simplesmente o estado nutricional, pois, 
indiretamente, aponta condições extrínsecas e intrínsecas a 
esta população que podem modifi car diretamente o estado 
de saúde destes indivíduos. 

No processo de avaliação nutricional, a determina-
ção dos pontos de corte, independente de serem os reco-

mendados por órgãos internacionais como a OMS, devem 
estar de acordo com os objetivos do estudo. 

É comum o uso de um ou mais indicadores antro-
pométricos na determinação do estado nutricional de uma 
população e a correta interpretação conjunta desses indica-
dores é o que dará credibilidade ao estudo. 

Para facilitar o entendimento, no Quadro 2 encon-
tra-se a interpretação dos indicadores antropométricos uti-
lizados de maneira associada para a classifi cação do estado 
nutricional. Vale ressaltar que essa classifi cação e diag-
nóstico independe do que se está usando como critério de 
avaliação no estudo: percentis, escore z ou percentagem de 
adequação. 

Assim, a avaliação antropométrica é uma impor-
tante ferramenta de diagnóstico nutricional e fundamental 
para traçar políticas de saúde para a população. O uso as-
sociado dos indicadores antropométricos permite um diag-
nóstico mais minucioso da população. Para as crianças e 
adolescentes, a avaliação antropométrica é importante na 
caracterização tanto do estado nutricional quanto no nível 
de desenvolvimento e crescimento desses indivíduos. 

Quadro 2 – Classifi cação e diagnóstico nutricional segundo os indicadores 
antropométricos P/I, A/I e P/A em diferentes situações possíveis.

P/I A/I P/A Diagnóstico/ Classifi cação

N N N Eutrofi a

N N ↓ Desnutrição aguda

N N ↑ Excesso de peso para a altura*

N ↓ N Eutrofi a com baixa estatura**

N ↑ N Eutrofi a com alta estatura

N ↑ ↑ Eutrofi a com alta estatura

N ↓ ↓ Eutrofi a com baixa estatura**

↓ ↓ ↓ Desnutrição crônica

↓ ↓ N Desnutrição crônica

↓ N ↓ Desnutrição Aguda

↓ N N Desnutrição Aguda

↑ ↑ ↑ Excesso de peso e alta estatura

↑ N ↑ Excesso de peso

↑ ↑ N Excesso de peso e alta estatura *

↑ ↓ ↓ Excesso de peso e baixa estatura **

↑ ↓ N Excesso de peso e baixa estatura **

N = dentro dos limites de normalidade, segundo pontos de corte estabelecidos no estudo; 

↓ = abaixo dos limites de normalidade, segundo os pontos de corte estabelecidos no estudo;

↑ = acima dos limites de normalidade, segundo os pontos de corte do estabelecidos no estudo;

*desarmonia;

** Nanismo nutricional ou baixa estatura por causas genéticas. 
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ABSTRACT: Anthropometry is defi ned as a science 
based on systematic measurement and quantitative analysis 
of variations in body dimension. It’s very important for 
the nutritional status evaluation in different ages and it can 
detect precociously changes in the nutritional status, besides, 
it helps to provide estimates of individual and collective 
prevalence and seriousness in nutritional alterations. In 
children and adolescents the growth and development are 
evaluated by anthropometric indicators such as weight/
age, height/age, weight/height and IMC/age. In this way, 
we carried out this study with the intention of discussing 
excellent concepts for the characterization of the nutritional 
status of children and adolescents by anthropometric 
indicator and the use of reference curves in the evaluation 
of the isolated or group results.

KEYWORDS: Anthropometry; public health; nutritional 
status; child; adolescent; anthropometric indicators.
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