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Resumo

O uso de valores de peso e altura auto-relatados para calculo do in-
dice de massa corporal (IMC) ¢ comum na investigacio biomédi-
ca. Contudo, existe tendéncia para subestimagao do peso e sobre-
estimagao da altura auto-relatados. Destes desvios resulta um IMC
auto-relatado subestimado e, consequentemente, estimativas de
menor prevaléncia de pré-obesidade e de obesidade, especialmen-
te entre populacdes femininas e idosas. O estudo aqui apresentado
teve por objectivos (a) estudar a validade de critério do peso e da
altura auto-relatados (em situacao de entrevista face-a-face) e (b)
criar um modelo de ajustamento (por regressio linear maltipla)
dos valores auto-relatados em fungao de varidveis que moderam
o erro associado ao auto-relato. Trata-se de um estudo observacio-
nal, descritivo e transversal, com amostra aleatdria e representativa
da populagio portuguesa continental adulta entre os 18 e os 64
anos de idade. A amostra incluiu 8116 individuos (3796 homens e
4320 mulheres). Verificou-se subestimagao do peso e sobrestima-
¢ao da altura (desvio mais pronunciado entre as mulheres do que
entre os homens), sendo que o erro médio destas auto-avaliagoes
aumenta com a idade e diminui com o nivel educacional. A preva-
léncia de obesidade na populagao portuguesa com base em peso e
altura auto-relatados é 2,4 pontos percentuais inferior a prevaléncia
estimada por medicao objectiva. Apesar do erro inerente a este tipo
de medida nao advogar o seu uso para estimagao de prevaléncia de
excesso de peso e obesidade, o facto de se ter verificado haver forte
correlagao entre dados objectivos e auto-relatados sugere a possi-
bilidade de utilizagdo de dados auto-relatados para outros fins de
investigagdo, nomeadamente estudos de associagao entre IMC e
outras varidveis biomédicas, especialmente se os valores autorelata-
dos forem corrigidas por algoritmos como o proposto no presente
estudo.

INTRODUGAO
O estudo da prevaléncia da obesidade é da maior
importincia para a definigao de politicas de saude,
quer no que se refere a dotagao de servigos para o
tratamento deste problema de saude quer para a de-
fini¢ao de programas de prevengao eficazes.

A prevaléncia da obesidade tem sido estudada
principalmente através do registo do peso e da altu-

Abstract

Self-reported weight and height are commonly used for estimating body
mass index (BML) in medical research. Nevertheless, self-reported wei-
ght tends to be an underestimation of measured weight and, on the other
hand, self-reported height tends to be an overestimation of measured hei-
ght. Therefore, self-reported-based BMI tends to be an underestimation of
measured-based BMI, which provides lower prevalence of pre-obesity and
obesity (most especially in female and older populations). One of the main
goals of this study was to characterize the criterium validity of self-reported
weight and height in a face-to-face interview setting. Another main goal
was to build up a multiple linear regression-based model to adjust self-
reported data using several variables that proved to moderate self-reported
bias. The study followed a cross-sectional, observational and descriptive
design. Participants constitute a randomized and representative sample
of the adult (18-64 years old) population of continental Portugal (in
total, 8116 persons: 3796 men and 4320 women). Collected data re-
vealed underestimation of weight and overestimation of height (women
presenting bigger biases than men). The amplitude of biases associated
with self-reported weight and height were found to be positively correlated
with age and negatively correlated with educational level. The Portuguese
prevalence of pre-obesity and of obesity based in self-reported data is sig-
nificantly lower than the corresponding measured-based prevalence. These
findings support the non-use of self-reported height and weight for estima-
tion of pre-obesity and obesity prevalence. On the other hand, since there is
a strong correlation between objectively measured and self-reported data,
the use of self-reported data for other research goals (eg, studying the as-
sociation between BMI and other health-related variables) may be a cost-
benefit research compromise, especially when adjusting self-reported data
with algorithms such as the one proposed for the Portuguese population.
Endo2009;3:157-168.

ra dos participantes e, por meio destes parimetros,
através do indice de massa corporal (IMC). Apesar
da recolha dos valores de peso e da altura ser pre-
ferencialmente feita de forma objectiva, através de
medi¢do antropométrica (por alguém treinado para
o efeito), tem sido mais frequentemente realizada
de forma subjectiva, através da resposta a perguntas
como “quanto mede de altura” e “quanto pesa?”. A
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literatura cientifica é também rica em formas alter-
nativas de obtengao dos valores de peso e altura: em
contexto de entrevista face a face, através de entre-
vista por telefone ou internet, ou através de questio-
narios auto-administrados. Sabe-se que o recurso a
questiondrios auto-administrados estd mais sujeito
a erro nas medidas de peso e altura do que quando
a informacao ¢ recolhida na presenca de entrevista-
dores."?

As medi¢oes antropométricas através de auto-
relato sio especialmente atractivas para estudos
que impliquem grandes amostras populacionais,
quer por exigirem menor investimento de recursos
humanos e econémicos e menor complexidade na
recolha de dados, quer por serem menos invasivas
para os participantes®. Assim sendo, sio muitos os
estudos que recorrem a este tipo de medidas para
analisar a situagdo de satide de um pais. Dois exem-
plos incontornéveis sao o National Health Interview
Surveys, (que se realiza h4 ja cerca de S0 anos nos
Estados Unidos da América) e, em Portugal, o In-
quérito Nacional de Saude’, que vai jd na terceira
edicao.

Atendendo a economia de recursos associada
a medicao de peso e de altura por auto-relatado, é
fundamental perceber até que ponto é que estas me-
didas estao de acordo com os valores encontrados
aquando de uma mensuragao rigorosa e objectiva
dos mesmos indicadores antropométricos. Dito de
outra forma, a interpretagao dos resultados obtidos
em estudos que utilizam medidas auto-relatadas
deve basear-se no estudo da validade destes indica-
dores, nomeadamente através do estudo comparati-
vo dos mesmos com medidas objectivas.

O estudo da validade do peso e altura auto-
relatados (e indice de massa corporal — IMC - dai
resultante) tem sido feito quer em adultos (por
exemplo, McAdams et al*e Kuczmarski et al®) quer
em adolescentes e criangas (por exemplo, Field et
al’, Goodman et al,® e Strauss®). Vérios estudos re-
alizados noutros paises tém demonstrado haver
uma forte correlagao entre as medigdes antropomé-
tricas do peso e da altura (e respectivos IMC) e os
mesmos pardmetros obtidos através de auto-relato
(por exemplo, Field et al,” Nyholm et al,'® Fonseca
et al,' e Galan et al''). Esta concordancia tem sido
encontrada em ambos os sexos, nos diversos grupos
etdrios e em vdrios paises, verificando-se em muitos
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dos casos descritos uma correlagio com coeficientes
superiores a 0.9.%'>17% Adicionalmente, alguns es-
tudos sugerem haver, para além de forte correlagao,
um elevado grau de concordéncia entre as medidas
auto-relatadas e as medigoes objectivas, quando
convertidas em IMC e respectivas categorias. Por
exemplo, Strauss® encontrou 94% de exactidao na
classificagao de 1657 adolescentes em categorias de
peso, baseadas em medidas auto-relatadas, quando
comparados com as classificagdes baseadas em me-
di¢des clinicas.

Contudo, sao também muitos os estudos que
tém verificado existir subestimagio do peso em am-

12,15

bos os sexos,'*!> embora mais acentuada nas mulhe-

res1314 _

nomeadamente justificdvel por ser este o
grupo populacional que mais frequentemente tenta
controlar e reduzir de peso acabando por relatar um
peso mais aproximado ao que gostaria de ter.'>'$%
Por exemplo, no estudo de Jeftery," verificou-se que
mais de 20% dos adultos subestimam o seu peso
em 2 ou mais quilogramas. Por outro lado, tem sido
também descrita a tendéncia para sobrestimar a al-
tura.""?

E também sabido que estes erros de auto-ava-
liagao do peso e altura sao moderados por variaveis
sécio-demogréficas (por exemplo, sexo, etnia, ida-
de, nivel educacional, aspectos culturais, pais de ori-
gem, etc.) e clinicas (por exemplo, IMC medido de
forma objectiva e auto-percepgao do estado geral de
satide).* #101315202146 Pegsoas de baixo nivel sécio-
econémico tém menos acesso 4 informacio sobre o
seu proprio peso, do que resulta menor precisao nas
suas auto-avaliagdes."® Os estudos sugerem também
que o erro na auto-avaliacio do peso e da altura é
maior nas pessoas mais idosas,"*** parcialmente de-
vido ao facto de nao se aperceberem da perda gra-
dual de altura que decorre do processo de envelhe-
cimento.?** A literatura mostra ainda que pessoas
pesadas e altas tendem a subestimar o seu peso e
altura, e que pessoas baixas e leves tendem a sobres-
timar estes indicadores antropométricos.>'**!

Alguns estudos mostram que as pessoas que 0s
fumadores sao mais certeiros na avaliagio do seu
peso do que os nao fumadores.'’ Face a estes resul-
tados, alguns autores avangam com a explicagao de
que quem fuma estard mais atento ao peso corpo-
ral devido ao facto do hdbito tabagico ser também

utilizado como forma de controlo de peso (e pela



associacao entre cessacao tabégica e aumento de
peso).2** Por fim, as pessoas com distirbios alimen-
tares tendem a ser mais correctas nas suas avaliacdes
de peso e altura do que quem nao tem este tipo de
patologia, tendo sido adiantada a explicagao de que
a precisao na auto-avaliagao resulta de uma preo-
cupacio mais constante com o peso corporal®®* —
embora tal nio tenha sido encontrado entre obesos
com transtorno de compulsao alimentar periddica
(binge-eating).””

Dos desvios assimétricos (peso auto-relatado a
menos e altura auto-relatada a mais) resultaum IMC
subestimado e, em resultado, menor prevaléncia de
obesidade (e pré-obesidade) aquando de estudos
baseados em medigoes por auto-relato assim como
menor prevaléncia de peso inferior ao normal, espe-
cialmente entre mulheres e idosos."*?%*%?° Porém, o
grau desta subestimagao varia entre as populagdes
em estudo, nomeadamente por diferengas sdcio-
demograficas entre as mesmas.

Em conclusio, a literatura mostra que, uma vez
que a correlagdo entre as medig¢oes do peso e altu-
ra e os respectivos auto-relatos é geralmente forte,
o uso de IMC calculados com base em pardmetros
auto-relatados podem ser uteis em estudos de cor-
relagio com indicadores de saide, nomeadamen-
te, em estudos de mortalidade e morbilidade’. Por
outro lado, os desvios que tém sido relatados nao
advogam o uso destes indicadores auto-relatados
para efeitos de estimacao de prevaléncia de pré-
obesidade e obesidade." A titulo de exemplo, num
estudo recente,'’ com uma amostra de 1703 sujei-
tos, verificou-se que a sensibilidade do IMC calcu-
lado com base em peso e altura auto-relatados para
a identificagio de obesidade nao ultrapassa os 70%
nos homens e os 82% nas mulheres.

Uma forma que tem sido proposta para melho-
rar a sensibilidade e especificidade do IMC auto-
relatado (e, portanto, a exactidio desta medida),
passa pela definigao de algoritmos de correcgao dos
valores de IMC, geralmente derivados de modelos

de regressao multipla,>'**°

aproximando-os dos va-
lores mensurados (i.e. objectivos).”” No estudo j&
referido de Nyholm et al', apds ajustamento dos va-
lores de peso e altura auto-relatados, a sensibilidade
destes indicadores aumentou para 81% nos homens
e para 90% nas mulheres. E ainda importante realcar

que estas equagdes de ajustamento dos valores an-
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tropométricos auto-relatados nao sao directamente
aplicaveis a populagoes diferentes das utilizadas nos
modelos de regressao em causa. De facto, a investi-
gagao mostra que os erros associados ao auto-relato
sao diferentes de pais para pais e que os determinan-
tes destes erros variam entre paises.'®

Em Portugal, até a data nao existe qualquer es-
tudo de base populacional onde a associagao entre
IMC objectivo e subjectivo tenha sido estudada.
Utilizando os dados recolhidos no estudo de preva-
léncia da obesidade na populagao adulta de Portu-
gal,*! apresenta-se de seguida a andlise da correlagao
e concordancia entre IMC auto-relatados (obtidos
através de entrevista estruturada por meio de ques-
tiondrio) e IMC medidos de forma objectiva (por
entrevistadores treinados), bem como o estudo da
variagdo desta associacio em fungdo de varidveis
socio-demograficas, dos habitos tabdgicos e da
auto-percep¢ao do estado geral de satude. Por fim,
propoe-se a criagao de um algoritmo de ajustamen-
to dos valores de IMC baseados em pesos e alturas
auto-relatados, visando melhorar a sensibilidade e a
especificidade e, por conseguinte, o valor preditivo
deste tipo de medida para o estudo da obesidade.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional, descritivo e
transversal. Os dados foram recolhidos entre Janei-
ro de 2003 e Janeiro de 2005, usando um questiond-
rio estandardizado, sendo a recolha dos dados feitas
em formato de entrevista estruturada face-a-face,
com medi¢Oes antropométricas (peso, altura, peri-
metros da cintura e da anca), realizadas na mesma
altura da aplicacao do questionadrio.

Amostragem

Os dados referem-se a uma amostra aleatdria e re-
presentativa da populagao portuguesa continental
adulta com idades entre os 18 e os 64 anos de idade.
Ao todo, participaram no estudo 8116 individuos
(3796 homens e 4320 mulheres).

A recolha de dados seguiu uma amostragem mul-
ti-etdpica estratificada, proporcional no que se refere
ao género, grupos etdgios quinquenais e a distribui-
¢ao geogréfica da populagio. As cotas da amostra
foram calculadas com base na estrutura demografica
reportada pelos Censos de 2001. Portugal tem (sem
contar com as ilhas) 18 distritos. Em cada distrito, foi
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feita uma primeira selecgao aleatdria de dreas a estu-
dar (vilas e cidades), mas assegurando que todas as
localidades com pelo menos 100000 habitantes fos-
sem incluidas na amostra. Dentro de cada localida-
de, foi realizada uma amostragem aleatéria random
route de agregados familiares (com um méximo de
trés agregados familiares por rua). Em cada agregado
familiar seleccionado, participaram no estudo todas
as pessoas com idades compreendidas entre os 18 e
0s 64 anos. As gravidas e os individuos com defici-
éncias fisicas foram excluidos do estudo. Em caso de
aceitagao do estudo, todos os membros do agregado
familiar foram entrevistados e medidos (altura, peso,
circunferéncia da cintura e anca).

Questionario e processo de entrevista

Cada participante respondeu a um questiondrio
estruturado, administrado face-a-face. Para efeitos
da andlise da associacdo entre IMC auto-relatado
e IMC determinado por medigao objectiva, é de
realcar que a medigio antropométrica (nomeada-
mente do peso e da altura) foi precedida pelo preen-
chimento do questionario (mediado por entrevista
face-a-face), tendo este sido apresentado como um
instrumento de estudo de hdbitos de vida. O preen-
chimento do questionario (na presenga do entrevis-
tador) e as medi¢des antropométricas foram feitos,
sempre que possivel, sem a presenga dos restantes
membros da familia.

O tempo médio de duragio da entrevista (in-
cluindo aplicagdo do questiondrio e medigdes) foi
de 40 minutos. A entrevista comegou pelo preen-
chimento (pelo inquiridor) de um conjunto de per-
guntas demograficas, incluindo sexo, idade, estado
familiar (solteiro, casado ou em uniio de facto, di-
vorciado ou separado, ou vitivo), nivel educacional
(nimero de anos de escola com sucesso), estatu-
to profissional (S categorias) e tipo de actividade
profissional (9 categorias, segundo a classificagao
nacional das profissoes do Instituto Nacional de Es-
tatistica).> A entrevista prosseguiu entdo com a apli-
ca¢io de uma escala de avaliacao de actividade fisica
regular (o Baecke Questionnaire of Habitual Physical
Activity, validado para a populagdo portuguesa).’>3*
Seguiu-se um conjunto de cinco perguntas sobre
habitos tabagicos e, de seguida, as perguntas sobre
a auto-avaliagao do peso e da altura.

S6 ap0s estas perguntas é que o questiondrio foi
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interrompido e foram obtidos os valores do peso,
altura, perimetro da cintura e perimetro da anca, de
acordo com as recomendagdes da OMS,* por en-
trevistadores devidamente treinados para o efeito (e
de acordo com o manual do entrevistador, prepara-
do para efeitos da formagio).

Aquando das medigdes, os individuos usavam
roupas leves e estavam descal¢os. Estavam de pé,
com os bragos relaxados e em posi¢ao neutra e com
os pés juntos. Foi usada a seguinte sequéncia de me-
digao: altura, peso, perimetro da cintura e perimetro
daanca.

Para a medi¢ao do peso, foram utilizadas ba-
langas digitais portateis (marca Taurus; modelo
Level-MS/8608) com precisao até aos centigramas.
Foram efectuadas pelo menos duas pesagens por
participante, em chao estavel, de modo a assegurar
a exactidao.

Durante a recolha da altura, foi pedido aos parti-
cipantes para manterem a cabega na posigao descrita
pelo plano horizontal de Frankfurt.* Para o efeito,
foram utilizados estadiémetros portéteis (com um
maximo de 2.00 metros), desenhados especifica-
mente para o estudo.

Os valores do peso e da altura foram introduzi-
dos em base de dados, tendo sido posteriormente
calculado o IMC através da formula de Quetelet®”
(IMC=peso/altura?).

Apbs a realizagao das medigoes antropométri-
cas, foi retomado o questiondrio de hébitos de vida.
Avaliou-se entao a auto-percepgao do estado geral
de saude através da pergunta “Em geral, diria que
a sua satde é: “Optima’, “muito boa”, “boa”, “razoé-
vel’, e “fraca’) tal como feita na versio portuguesa
do MOS SE-36 (escala de qualidade de vida relacio-
nada com a saude).*** Seguiu-se um conjunto de
questdes sobre habitos alimentares: (a) tipo de die-
ta habitual (“tradicional’, vegetariana, etc.), (b) pa-
droes de uso de gorduras na preparagao e tempero
da comida, e (c) um questionario semi-quantitativo
de frequéncia alimentar com 74 itens alimentares,
baseado num questiondrio validado para a popula-
¢ao portuguesa.®’

ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi feita com o Statistical Packa-
ge for Social Sciences (SPSS, Microsoft Windows),
versao 15.0.



Ap6s o estudo descritivo das varidveis em causa,
recorreu-se a andlise bivariada e multivariada. Paraa
comparagao de proporgdes foi utilizado o teste z. As
comparagoes entre as médias dos indices de massa
corporal baseados em pesos e alturas auto-reporta-
das (IMC") e os indices de massa corporal basea-
dos nas medigoes antropométricas (IMC") foram
teitas através do teste t-student para duas amostras
emparelhadas.

O erro da auto-avaliagdo do peso e altura foi fei-
to através da diferenca entre estes indicadores e os
valores obtidos através de medi¢ao antropométrica
objectiva, feita pelos inquiridores. Para efeitos de
comparagao do erro médio dos pesos, alturas auto-
relatados e respectivos IMC™ entre categorias sécio-
demograficas, foi ainda utilizado o t-student para
duas amostras independentes ou, no caso de mais
de duas amostras, a ANOVA a um factor, com re-
curso ao teste de Tuckey de compara¢des maltiplas
(post-hoc).

Optou-se pelo coeficiente de correlagio de
Spearman para varidveis ordinais e pelo coeficien-
te de Pearson para varidveis de récio. Para avaliar a
correlagdo entre os indicadores auto-relatados e as
respectivas medigoes, utilizou-se o coeficiente de
correlagao intra-classe.

Procurou-se também criar um algoritmo de ajus-
tamento do IMC" com base na no estudo da expli-
cagio da varidncia da diferenca entre IMC™ e IMC"
pelas varidveis socio-demograficas em estudo, pelo
habito tabagico e pela auto-percep¢ao do estado ge-
ral de saude. Para o efeito, procedeu-se ao modelo
de andlise de regressao linear multipla, seguindo o
método enter).

Por fim, estudou-se a validade do IMC" através
da sensibilidade (taxa de verdadeiros positivos) e
da especificidade (taxa de verdadeiros negativos) na
identificacdo de obesidade (quer antes quer depois
de ajustamento por regresséo).

O nivel de significAncia escolhido para os testes
estatisticos utilizados foi o de 5%.

RESULTADOS

Como se pode ver no Quadro 1, hd um padrao cons-
tante (entre grupos etdrios, niveis educacionais, ti-
pos de ocupagao profissional, percepcao do estado
de saude, e hébitos tab4gicos) de subestimagao do
peso e de sobrestimacgao da altura, quer para os ho-
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mens quer para as mulheres. Quando se consideram
ambos os sexos, a subestimagao do peso aumenta a
idade (agrupada em grupos etérios decenais), a par-
tir dos 20 anos (F=7,98; gl=8115). A sobrestimagio
da altura tem um comportamento similar, embora
de forma menos linear (F=53,67; gl=8115), sendo
o desvio maior entre os 18 e 0s 29 anos, diminuindo
entre os 30 e 0s 39, e crescendo de novo a partir dos
40. Para ambos os indicadores, o erro do auto-relato
é mais pronunciado nas mulheres do que nos ho-
mens.

O erro médio das auto-avaliagdes do peso e da
altura diminui com o aumento do nivel educacional
(respectivamente: F=4.57 e F=3.19; gl=7820) -
ambos os sexos incluidos.

Agrupando os dois sexos, foram também encon-
tradas diferencas significativas dos erros médios de
auto-avaliacdo do peso entre niveis diferentes de
auto-percepcao do estado geral de saude (F=10.70;
gl=8103), apesar de estas nio serem lineares. O gru-
po dos participantes com uma auto-percep¢ao de
estado geral de satde dptima, razodvel e fraca tive-
ram médias de erro de avaliagao do peso significati-
vamente mais elevadas do que os participantes com
auto-percepgdes do estado geral de satide muito boa
e boa. Jd no que se refere a auto-avaliagao da altura,
verifica-se que o erro aumenta com a diminuig¢ao da
qualidade da satide auto-percepcionada (F=10,29;
gl=8103).

Para a totalidade da amostra (ambos os sexos
incluidos), foi ainda encontrada diferenca significa-
tiva entre as médias dos erros de auto-avaliacao do
peso e da altura entre quem fuma e quem nao fuma
(respectivarnente: t=2,02 e t=2,13; g1:7034).

Foi encontrada uma correlagio intra-classe mui-
to forte entre o peso auto-relatado (peso” ) e o peso
registado através de medigio (peso ), quer para a
totalidade da amostra (ICC=0,96; n=8115), quer
para cada um dos sexos em separado (ICC_
.=0,94,n=4320; ICC,___=0,95,n=3796).

Por outro lado, verifica-se, em média, para a tota-

lhe-

lidade da amostra em estudo, uma subestimag¢io do
peso em cerca de um quilo (1,26kg nas mulheres e
0,66kg nos homens), sendo a diferenca média obser-
vada entre o peso e o peso’ de -0,98 (Quadro 2).

A percentagem de mulheres que tém uma nogao
exacta do seu peso (27,9%) ¢ maior do que a en-
contrada nos homens (20,3%) (Figura 1). E 11,7%
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QUADRO 1. Diferenca entre peso e altura auto-relatados e respectivos peso e altura medidos: valores médios

Mulheres Homens Mulheres & Homens
(n=4320), média (n=3796), média (n=8116), média
Peso* - | Altura® - Peso® - | Altura® - Peso* - | Altura® -
Peso™ Altura™ % Peso™ Altura™ % Peso™ Altura™ %
Idade 18-19 -1,08 0,18 8.1 -1,58 0,37 53 -1,26 0,25 6.8
(grupos 20-29 -0,95 0,19 29.1 -0,96 0,13 224 -0,95 0,17 259
etarios) 30-39 -1,42 0,17 234 -0,98 0,04 23.8 =117 0,07 23.6
40-49 -1,54 0,26 19.3 -1,16 0,14 225 -1,34 0,17 20.8
50-59 -1,64 0,72 13.8 -1,25 0,55 171 -1,41 0,63 154
60 - 64 -1,51 1,29 6.2 -1,39 1,19 0.9 -1,45 1,24 7.5
Nivel Baixo -1,31 0,53 24.5 -0,80 0,19 213 -1,09 0,38 23.0
educacional Médio-baixo -1,28 0,42 17.5 -0,33 0,21 21.0 -0,75 0,31 19.2
Médio-alto -1,13 0,18 314 -0,23 0,11 31.6 -0,17 0,14 315
Alto -1,14 0,19 26.5 -0,13 0,10 26.1 -1,76 0,15 26.3
Actividade A (n=382) -0,90 0,50 57 -0,17 0,37 7.4 -0,48 0,43 6.6
profissional B (n=1105) -1,98 0,47 20.6 -0,61 0,73 17.3 -1,15 0,59 19.0
C (n=687) -1,70 0,30 12.3 -0,47 0,28 11.3 -0,59 0,29 11.8
D (n=1953) -1,83 0,31 38.5 -0,79 0,41 28.6 -0,81 0,35 335
E (n=1698) -2,22 0,28 229 -0,91 0,03 354 -1,12 0,10 29.2
Fuma? Sim -1,11 0,23 24,1 -0,70 0,62 37,6 -0,99 0,44 29,8
Nao -1,35 0,47 75,9 -0,94 0,61 62,4 -1,22 0,52 70,2
Em geral, Optima -1,36 0,16 9,5 -0,93 0,14 12,9 -1,18 0,15 10,5
diria que a Muito boa -1,18 0,23 13,3 -0,84 0,08 16,6 -1,09 0,16 15,3
suasaudeé... Boa -1,10 0,28 40,0 -0,58 0,17 42,8 -0,25 0,23 41,5
Razodavel -1,36 0,43 32,0 -0,68 0,30 25,0 -1,13 0,38 28,7
Fraca -1,64 0,97 53 -1,08 0,77 2,8 -1,35 0,87 39
Total (%) -1,26 0,31 -0,66 0,17 -0,98 0,25
(a) “Baixo”: até ao 6° ano de escolaridade
“Médio-baixo”: do 6° ao 92 ano de escolaridade
“Médio-alto”: do 9° ao 12° ano de escolaridade
“Alto”: Mais do 12° ano de escolaridade
(b) “A” Quadros superiores de administragao publica, dirigentes e quadros superiores de empresas
“B" Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas
“C" Técnicos e profissionais de nivel intermédio
“D" Pessoal administrativo e similares; pessoal dos servigos e vendedores
“E" Agricultores, pescadores, operarios, artifices e trabalhadores similares, operadores de instalagdes e maquinas, trabalhadores da montagem, trabalhadores nao qualificados

das mulheres subestimou o seu peso real (regista-
do através de medigio) em S ou mais quilos. Nos
homens, a percentagem relativa a este intervalo de
diferenca entre o auto-relato e a medigao objectiva
é de 10,3%. Ja no que se refere ao desvio no sentido
de auto-relato de maior peso do que o medido na
balanga, verifica-se que a prevaléncia de erro (com
mais de S quilos de diferenga) é maior nos homens
(3.7%) do que nas mulheres (3.0%).

Foi também encontrada uma correlacdo intra-
classe muito forte entre a altura auto-relatada (al-
tura”) e a altura registada através de medigio (altu-
ra"), quer para a totalidade da amostra (ICC=0,97;
n=8115), quer para cada um dos sexos em sepa-
rado (ICC =0,95, n=4320; ICC,  =0,96,
n=3796).

O gréfico da Figura 2 ilustra bem o facto da

mulheres

e A . ar m .
distancia entre o peso e o peso ser relativamen-
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te estdvel independentemente dos valores de peso
corporal. Este tipo de diagrama de dispersao* é
também util para evidenciar o grau de concordéincia
entre estas duas medidas. O facto da concentragdo
de pontos estar praticamente compreendida entre
as duas linhas de referéncia (média da diferenga
entre os pesos mais ou menos duas vezes o respec-
tivo desvio-padrio) realca a forga desta associagio,
apontando para uma elevada concordancia entre as
duas formas de medigao do peso.

A correlagio intra-classe entre o IMC auto-re-
latado (IMC") e o IMC resultante dos indicadores
medidos (IMC") é também muito elevada, quer
para a totalidade da amostra (ICC=0,93; n=8115),
quer para cada um dos sexos em separado (ICC__
..=0,92,n=4320; ICC, _ =0,93,n=3796).

Como se pode ver no grafico da Figura 3, as cur-

lhe-

vas de IMC" e de IMC" sio muito similares, man-
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QUADRO 2. Diferenca entre IMC por auto-relato e IMC por medi¢ao: valores médios

Mulheres Homens Mulheres & Homens
(n=4320), média (n=3796), média (n=8116), média
Idade 18-19 -0,36 -0,42 -0,38
(grupos 20-29 -0,42 -0,35 -0,39
etarios) 30-39 -0,59 -0,30 -0,45
40 - 49 -0,69 -0,32 -0,45
50-59 -0,83 -0,40 -0,51
60 - 64 -0,89 -0,55 -0,73
Nivel Baixo -0,72 -0,35 -0,56
educacional Médio-baixo -0,54 -0,19 -0,39
Médio-alto -0,49 -0,23 -0,37
Alto -0,60 -0,34 -0,48
Actividade A (n=382) -0,50 -0,17 -0,31
profissional B (n=1105) -0,93 -0,43 -0,70
C (n=687) -0,37 -0,08 -0,23
D (n=1953) -0,43 -0,38 -0,41
E (n=1698) -0,94 -0,31 -0,56
Fuma? Sim -0,49 -0,49 -0,49
Nao -0,69 -045 -0,60
Em geral, Optima -0,55 -0,46 -0,51
diria que a Muito boa -0,51 -0,24 -0,38
suasaudeé... | Boa -0,45 -0,25 -0,37
Razoavel -0,58 -0,30 -0,53
Fraca -1.00 -0,86 -0,94
Total (%) -0,60 -0,27 -0,45
(a) “Baixo”: até ao 6° ano de escolaridade
“Médio-baixo”: do 6° ao 92 ano de escolaridade
“Médio-alto”: do 9° ao 12° ano de escolaridade
“Alto”: Mais do 12° ano de escolaridade
“A” Quadros superiores de administragao publica, dirigentes e quadros superiores de empresas
“B" Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas
“C" Técnicos e profissionais de nivel intermédio
“D" Pessoal administrativo e similares; pessoal dos servigos e vendedores
“E" Agricultores, pescadores, operarios, artifices e trabalhadores similares, operadores de instalagdes e maquinas, trabalhadores
da montagem, trabalhadores nao qualificados

uma forte concentragao
de pontos no intervalo
entre as linhas de refe-
réncia, sugerindo uma
forte correlagio e grau
de concordincia entre
estes dois indicadores,
independentemente da
grandeza do IMC.

O Quadro 3 salien-
ta o facto do célculo de
IMC com base em pesos
e alturas auto-relatados
introduzir algum erro
na estimagao de preva-
léncias de obesidade na
populagio portuguesa.
Como se pode ver, a pre-
valéncia da obesidade
fica estimada em menos
2,9 pontos percentuais
quando avaliada através
dos auto-relatos, para as
mulheres, e em menos
1,9 pontos percentuais,
no caso dos homens
(2,4 pontos percentu-
ais para o total). O erro
de estimacdo aumenta

tendo-se relativamente paralelas, com a curva dos
IMC" sempre por baixo da curva do IMC" ao longo
dos grupos etdrios em estudo. Verifica-se também
que, com a idade e para ambos os sexos, o desvio en-
tre as duas medidas vai aumentando embora muito
ligeiramente.

Como se pode ver no Quadro 2, o erro associa-
do A auto-avaliagio (ambos os sexos incluidos) vai
aumentando com a idade (categorizada em grupos
etérios decenais) (F=5,82; gl=8115) e ¢ significa-
tivamente maior entre os participantes com niveis
educacionais mais baixos e com niveis educacionais
mais elevados (F=4,13; gl=7820). O grupo dos fu-
madores obteve um erro de IMC médio significati-
vamente inferior ao encontrado no grupo dos nao
fumadores (t=2,05; gl=7034).

Recorrendo ao diagrama de dispersao de Bland-
Altman para o estudo da associagao entre o IM-
C"eoIMC" (Figura 4) verifica-se, mais uma vez,

ainda mais na categoria de pré-obesidade: 3,9 e 2,0
pontos percentuais a menos, respectivamente para
as mulheres e para os homens (3,0 no total).

Estas diferengas de prevaléncia permitem apurar
uma sensibilidade (das medidas por auto-relato),
para o diagnéstico de obesidade, de 73,9% bem
como uma especificidade de 98,5%. A exactidao
(accuracy - calculada como a divisdo entre a soma
dos verdadeiros positivos com os verdadeiros nega-
tivos e o total) situa-se nos 95%.

Apesar destes valores de sensibilidade e espe-
cificidade serem jd bastante elevados, foi feita uma
tentativa de melhorar a exactidao das medidas auto-
relatadas na identificagio de obesidade. Para o efei-
to, recorreu-se a modelos de regressao linear malti-
pla (um para cada sexo) para explicacdo da diferenga
entre IMC" e IMC" através das varidveis atras refe-
ridas como tendo efeito na exactidao das respostas
de peso e de altura. Com base no modelo de regres-
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FIGURA 1. Diferenca entre auto-relato e medicdo objectiva do peso.

sao linear que melhor explica a varidncia observada
na diferenca entre IMC" e IMC" nas mulheres, o al-
goritmo de ajustamento do IMC™ pode ser descrito
pela seguinte equagao (F=13.699; R2=O.l3; gl=4):

IMC” =IMC"-0.037* APEGS - 0.067*F - 0.016*
NE - 0.013*I + 0.242,

sendo IMC” 0 IMC auto-relatado ajustado, IMC"
o IMC auto-relatado, APEHS a auto-percepgao do

estado geral de satide (1 = “6ptima’, 2 = “muito boa”,
3 = “boa”, 4 = “razoavel’, e 5 = “fraca”), F ser ou nao
fumador (1 = “fumador”; 2 = “nio fumador”), NE o
) )
nivel educacional em nimero de anos com aprovei-
tamento escolar, e I aidade.
Ja para os homens, o algoritmo de ajustamento
ar ~ 7
o resultante do modelo de regressao ¢é tra-
do IMC Itante d delo d t
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FIGURA 2. Diagrama de dispersédo Bland-Altman (diferenca
entre peso corporal auto-relatado e medido versus a média
entre estas duas medidas).
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duzivel por (F=10.132; R'=0.09; gl=4):

IMC” = IMC" - 0.008* APEGS + 0.025*F -
0.003*NE + 0.001*I - 0.494

A sensibilidade deste IMC auto-relatado ajusta-
do aumenta para 77.5%, a especificidade para 98.9,
e a exactidao para 95,9%.

DISCUSSAO
O uso de registos de auto-relato de peso e altura
para cdlculo do indice de massa corporal é pritica
corrente na investigagio biomédica. O objectivo
desta andlise secundéria dos dados recolhidos no
estudo de do Carmo et al*' foi avaliar a validade des-
tes indicadores antropométricos, quando medidos
de forma indirecta, através do auto-relato em entre-
vista face-a-face. Para o efeito, fez-se o estudo com-
parativo entre os dados recolhidos de forma clinica
(através de entrevistadores treinados) e os relatos
dos participantes quanto ao seu peso e altura (dados
estes recolhidos antes das medigées). Importa dizer
que este estudo de validagao é apenas representati-
vo da populagio nacional adulta (entre os 18 e os
64 anos de idade), pelo que os seus resultados nio
devem ser generalizdveis a populagao nao abrangida
por este intervalo etario. Também de referir que o
estudo foi conduzido apenas no territério nacional
continental, pelo que a generalizagao para a popula-
¢ao residente nos arquipélagos da Madeira e Agores
merece alguma reserva.

De uma forma geral, os resultados deste estudo
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sugerem que a informagao auto-relatada sobre peso
e altura ndo §, para cada um dos indicadores (indi-
vidualmente) e em termos médios, fonte de erros
de medi¢io muito acentuados. Tal como verificado
noutros estudos (por exemplo, Fonseca etal' e Chor
et al?), os valores de correlacao intra-classe encon-
trados entre pesos medidos e auto-relatados, entre
alturas medidas e auto-relatadas e, finalmente, entre
os respectivos IMC, justificam o uso do auto-relato
destes indicadores para efeitos de andlise da relagao
destas varidveis antropométricas com diferentes as-
pectos de morbilidade e mesmo de mortalidade.

Para a totalidade da amostra, o erro médio da
auto-avaliacao do peso foi de aproximadamente um
quilo a menos. Foram confirmadas as associagoes
descritas em outros estudos (por exemplo, Nyholm
et al,'® McAdams et al,* Field et al,” e White et al*)
entre varidveis sécio-demogréficas e clinicas (como
o sexo, a idade, o nivel educacional, a auto-percep-
cdo do estado geral de satde, e o fumar) e a exacti-
dao do auto-relato do peso e da altura.

Tanto as mulheres como os homens tendem a
subestimar o peso e a sobrestimar a altura. Ao con-
tririo do encontrado noutros estudos (por exem-
plo, Nyholm et al,'’* Niedhammer et al,"* Madrigal
etal,® e Jeffery'®), em que a sobrestimagio da altura
era mais acentuada nos homens, foram também as

mulheres quem obteve maior média de desvios. De
qualquer modo, o desvio na altura ndo é tao acen-
tuado como o que se registou noutras populagoes,
0 que poderd ser também reflexo do facto de, em
Portugal, este indicador constar do bilhete de iden-
tidade, o que podera aumentar a familiarizagao dos
portugueses com a medida da sua altura.

A semelhanga do encontrado noutros estudos
(por exemplo, Nyholm et al'), o erro na auto-ava-
liagao do peso e da altura foi aumentando com a
idade e mostrou-se associado ao consumo de taba-
co (quem fuma tem percepgio mais correcta sobre
0 seu peso).
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FIGURA 4. Diagrama de dispersdo Bland-Altman (diferenca
entre IMCar e IMCm versus a média entre estas duas medi-
das).
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Importa ainda salientar que os desvios de peso
sao especialmente acentuados nos grupos que mais
precisam de monitorizar este indicador antropomé-
trico, por serem grupos sociais onde a obesidade é
mais prevalente (do Carmo et al*): mulheres, de
actividade profissional menos qualificada e com
menor indice de escolaridade . Neste sentido, e num
contexto de luta contra a obesidade, os resultados
aqui apresentados podem constituir um alerta para
a necessidade de aumento de acessibilidade a for-
mas fidveis de monitorizar o proprio peso.

Uma vez que s3o muitas as varidveis que deter-
minam o erro na apreciagdo antropométrica pelo
proprio, os resultados do presente estudo sugerem
cuidados no uso do auto-relato para efeitos de es-
timagao da prevaléncia da obesidade, podendo ser
fonte de erro, no sentido de subestimacdo da sua
prevaléncia real. De qualquer modo, o grau de con-
cordéncia entre os casos de obesidade, identificados
através dos valores de auto-relato, apontam para
uma sensibilidade elevada (74%), aproximada as
encontradas no Brasil (80%)' e nos Estados Unidos
da América (54%)* e bastante superior as encon-
tradas na Suécia (55-61%)?' e em Espanha (57%).2*
Também a especificidade encontrada (98,5%) foi

\

superior a encontrada por Fonseca et al' para o

I** na Escocia. Assim

Brasil e por Bolton-Smith et a
sendo, apesar do erro inerente a este tipo de medida
nao advogar o seu uso para estimagao de prevalén-
cia nem para aferigao da efectividade de programas
de prevengao da obesidade, a ordem de grandeza
do mesmo permite o recurso a este tipo de medigao
para outros fins de investigacao biomédica.

Foi possivel reduzir as discrepincias nas pro-
porcdes de obesidade (entre medidas objectivas e
medidas auto-relatadas) através do ajustamento dos
valores de IMC auto-relatados por meio de mode-
los de regressio multipla (para cada um dos sexos),
utilizando a idade, as habilitacdes literarias, o ser
ou nao fumador, e a auto-percepgao do estado ge-
ral de saide como pardmetros de correcgao. O uso
das equagodes resultantes dos modelos de regressao
utilizados com os dados recolhidos neste estudo
pode melhorar a exactidao das medidas antropomé-
tricas em causa. Em estudos prospectivos de larga
dimensao e com logisticas complexas, a utilizagao
de medidas auto-relatadas, especialmente se corri-
gidas por algoritmos como o proposto no presente
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estudo e se utilizadas como varidveis preditoras ou
moderadoras de resultados clinicos, pode ser uma
mais valia a considerar. Apesar do erro de estimagao
ser inevitavel, como referem Field et al’, nio serd
substancialmente superior ao inerente ao facto de,
na maioria dos estudos, apenas se medir de forma
objectiva cada elemento da amostra um vez por dia.
De qualquer modo, ¢ de salientar que os valores
auto-relatados foram obtidos em contexto de entre-
vista face-a-face estruturada e em que os entrevista-
dos se apercebiam, por verem os equipamentos de
medicao, da possibilidade de virem a ser medidos
de forma objectiva na sequéncia da entrevista. Nao
é conhecido o grau de erro associado ao auto-relato
destes indicadores antropométricos aquando do
seu uso através de outros métodos de recolha de
dados (por exemplo, através de questiondrios auto-
administrados), sendo esta uma area de estudo a
considerar para o futuro. (J
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