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Resumo
O uso de valores de peso e altura auto-relatados para cálculo do ín-
dice de massa corporal (IMC) é comum na investigação biomédi-
ca. Contudo, existe tendência para subestimação do peso e sobre-
estimação da altura auto-relatados. Destes desvios resulta um IMC 
auto-relatado subestimado e, consequentemente, estimativas de 
menor prevalência de pré-obesidade e de obesidade, especialmen-
te entre populações femininas e idosas. O estudo aqui apresentado 
teve por objectivos (a) estudar a validade de critério do peso e da 
altura auto-relatados (em situação de entrevista face-a-face) e (b) 
criar um modelo de ajustamento (por regressão linear múltipla) 
dos valores auto-relatados em função de variáveis que moderam 
o erro associado ao auto-relato. Trata-se de um estudo observacio-
nal, descritivo e transversal, com amostra aleatória e representativa 
da população portuguesa continental adulta entre os 18 e os 64 
anos de idade. A amostra incluiu 8116 indivíduos (3796 homens e 
4320 mulheres). Verificou-se subestimação do peso e sobrestima-
ção da altura (desvio mais pronunciado entre as mulheres do que 
entre os homens), sendo que o erro médio destas auto-avaliações 
aumenta com a idade e diminui com o nível educacional. A preva-
lência de obesidade na população portuguesa com base em peso e 
altura auto-relatados é 2,4 pontos percentuais inferior à prevalência 
estimada por medição objectiva. Apesar do erro inerente a este tipo 
de medida não advogar o seu uso para estimação de prevalência de 
excesso de peso e obesidade, o facto de se ter verificado haver forte 
correlação entre dados objectivos e auto-relatados sugere a possi-
bilidade de utilização de dados auto-relatados para outros fins de 
investigação, nomeadamente estudos de associação entre IMC e 
outras variáveis biomédicas, especialmente se os valores autorelata-
dos forem corrigidas por algoritmos como o proposto no presente 
estudo.

Abstract
Self-reported weight and height are commonly used for estimating body 
mass index (BMI) 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 (e.g., 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.
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Introdução
O estudo da prevalência da obesidade é da maior 
importância para a definição de políticas de saúde, 
quer no que se refere à dotação de serviços para o 
tratamento deste problema de saúde quer para a de-
finição de programas de prevenção eficazes.

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

ra dos participantes e, por meio destes parâmetros, 
através do índice de massa corporal (IMC). Apesar 
da recolha dos valores de peso e da altura ser pre-
ferencialmente feita de forma objectiva, através de 
medição 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 científica é também rica em formas alter-
nativas de obtenção 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-
nários auto-administrados. Sabe-se que o recurso a 
questionários auto-administrados está mais sujeito 
a erro nas medidas de peso e altura do que quando 
a informação é recolhida na presença de entrevista-
dores.1-3

As medições antropométricas através de auto-
relato são especialmente atractivas para estudos 
que impliquem grandes amostras populacionais, 
quer por exigirem menor investimento de recursos 
humanos e económicos e menor complexidade na 
recolha de dados, quer por serem menos invasivas 
para os participantes4. Assim sendo, são muitos os 
estudos que recorrem a este tipo de medidas para 
analisar a situação de saúde de um país. Dois exem-
plos incontornáveis são o National Health Interview 
Surveys, (que se realiza há já cerca de 50 anos nos 
Estados Unidos da América) e, em Portugal, o In-
quérito Nacional de Saúde5, que vai já na terceira 
edição.

Atendendo à economia de recursos associada 
à medição de peso e de altura por auto-relatado, é 
fundamental perceber até que ponto é que estas me-
didas estão de acordo com os valores encontrados 
aquando de uma mensuração rigorosa e objectiva 
dos mesmos indicadores antropométricos. Dito de 
outra forma, a interpretação 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 índice de massa corporal – IMC – daí 
resultante) tem sido feito quer em adultos (por 
exemplo, McAdams et al4 e Kuczmarski et al6) quer 
em adolescentes e crianças (por exemplo, Field et 
al7, Goodman et al,8 e Strauss9). Vários estudos re-
alizados noutros países têm demonstrado haver 
uma forte correlação entre as medições antropomé-
tricas do peso e da altura (e respectivos IMC) e os 
mesmos parâmetros obtidos através de auto-relato 
(por exemplo, Field et al,7 Nyholm et al,10 Fonseca 
et al,1 e Galán et al11). Esta concordância tem sido 
encontrada em ambos os sexos, nos diversos grupos 
etários e em vários países, verificando-se em muitos 

dos casos descritos uma correlação com coeficientes 
superiores a 0.9.4,12-17,46 Adicionalmente, alguns es-
tudos sugerem haver, para além de forte correlação, 
um elevado grau de concordância entre as medidas 
auto-relatadas e as medições objectivas, quando 
convertidas em IMC e respectivas categorias. Por 
exemplo, Strauss9 encontrou 94% de exactidão na 
classificação de 1657 adolescentes em categorias de 
peso, baseadas em medidas auto-relatadas, quando 
comparados com as classificações baseadas em me-
dições clínicas.

Contudo, são também muitos os estudos que 
têm verificado existir subestimação do peso em am-
bos os sexos,12,15 embora mais acentuada nas mulhe-
res1,13,14 – nomeadamente justificável 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.15,18,46 
Por exemplo, no estudo de Jeffery,15 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 tendência para sobrestimar a al-
tura.1,19

É também sabido que estes erros de auto-ava-
liação do peso e altura são moderados por variáveis 
sócio-demográficas (por exemplo, sexo, etnia, ida-
de, nível educacional, aspectos culturais, país de ori-
gem, etc.) e clínicas (por exemplo, IMC medido de 
forma objectiva e auto-percepção do estado geral de 
saúde).4, 6,10,13,15,20,21,46 Pessoas de baixo nível sócio-
económico têm menos acesso à informação sobre o 
seu próprio peso, do que resulta menor precisão nas 
suas auto-avaliações.15 Os estudos sugerem também 
que o erro na auto-avaliação do peso e da altura é 
maior nas pessoas mais idosas,1,6,22 parcialmente de-
vido ao facto de não se aperceberem da perda gra-
dual de altura que decorre do processo de envelhe-
cimento.20,23 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.2,18,21

Alguns estudos mostram que as pessoas que os 
fumadores são mais certeiros na avaliação do seu 
peso do que os não fumadores.10 Face a estes resul-
tados, alguns autores avançam com a explicação de 
que quem fuma estará mais atento ao peso corpo-
ral devido ao facto do hábito tabágico ser também 
utilizado como forma de controlo de peso (e pela 
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associação entre cessação tabágica e aumento de 
peso).24,25 Por fim, as pessoas com distúrbios alimen-
tares tendem a ser mais correctas nas suas avaliações 
de peso e altura do que quem não tem este tipo de 
patologia, tendo sido adiantada a explicação de que 
a precisão na auto-avaliação resulta de uma preo-
cupação mais constante com o peso corporal26, 46 – 
embora tal não tenha sido encontrado entre obesos 
com transtorno de compulsão alimentar periódica 
(binge-eating).27

Dos desvios assimétricos (peso auto-relatado a 
menos e altura auto-relatada a mais) resulta um IMC 
subestimado e, em resultado, menor prevalência de 
obesidade (e pré-obesidade) aquando de estudos 
baseados em medições por auto-relato assim como 
menor prevalência de peso inferior ao normal, espe-
cialmente entre mulheres e idosos.1,6,20,28,29 Porém, o 
grau desta subestimação varia entre as populações 
em estudo, nomeadamente por diferenças sócio-
demográficas entre as mesmas.

Em conclusão, a literatura mostra que, uma vez 
que a correlação entre as medições do peso e altu-
ra e os respectivos auto-relatos é geralmente forte, 
o uso de IMC calculados com base em parâmetros 
auto-relatados podem ser úteis em estudos de cor-
relação com indicadores de saúde, nomeadamen-
te, em estudos de mortalidade e morbilidade7. Por 
outro lado, os desvios que têm sido relatados não 
advogam o uso destes indicadores auto-relatados 
para efeitos de estimação de prevalência de pré-
obesidade e obesidade.13 A título de exemplo, num 
estudo recente,10 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 identificação de obesidade não 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 exactidão desta medida), 
passa pela definição de algoritmos de correcção dos 
valores de IMC, geralmente derivados de modelos 
de regressão múltipla,3,13,30 aproximando-os dos va-
lores mensurados (i.e. objectivos).10 No estudo já 
referido de Nyholm et al10, após ajustamento dos va-
lores de peso e altura auto-relatados, a sensibilidade 
destes indicadores aumentou para 81% nos homens 
e para 90% nas mulheres. É ainda importante realçar 
que estas equações de ajustamento dos valores an-

tropométricos auto-relatados não são directamente 
aplicáveis a populações diferentes das utilizadas nos 
modelos de regressão em causa. De facto, a investi-
gação mostra que os erros associados ao auto-relato 
são diferentes de país para país e que os determinan-
tes destes erros variam entre países.13 

Em Portugal, até à data não existe qualquer es-
tudo de base populacional onde a associação entre 
IMC objectivo e subjectivo tenha sido estudada. 
Utilizando os dados recolhidos no estudo de preva-
lência da obesidade na população adulta de Portu-
gal,31 apresenta-se de seguida a análise da correlação 
e concordância entre IMC auto-relatados (obtidos 
através de entrevista estruturada por meio de ques-
tionário) e IMC medidos de forma objectiva (por 
entrevistadores treinados), bem como o estudo da 
variação desta associação em função de variáveis 
sócio-demográficas, dos hábitos tabágicos e da 
auto-percepção do estado geral de saúde. Por fim, 
propõe-se a criação 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.

Métodos
Trata-se de um estudo observacional, descritivo e 
transversal. Os dados foram recolhidos entre Janei-
ro de 2003 e Janeiro de 2005, usando um questioná-
rio estandardizado, sendo a recolha dos dados feitas 
em formato de entrevista estruturada face-a-face, 
com medições antropométricas (peso, altura, perí-
metros da cintura e da anca), realizadas na mesma 
altura da aplicação do questionário. 

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

A recolha de dados seguiu uma amostragem mul-
ti-etápica estratificada, proporcional no que se refere 
ao género, grupos etágios quinquenais e à distribui-
ção geográfica da população. As cotas da amostra 
foram calculadas com base na estrutura demográfica 
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 selecção aleatória de áreas 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 aleatória random 
route de agregados familiares (com um máximo de 
três agregados familiares por rua). Em cada agregado 
familiar seleccionado, participaram no estudo todas 
as pessoas com idades compreendidas entre os 18 e 
os 64 anos. As grávidas e os indivíduos com defici-
ências físicas foram excluidos do estudo. Em caso de 
aceitação do estudo, todos os membros do agregado 
familiar foram entrevistados e medidos (altura, peso, 
circunferência da cintura e anca). 

Questionário e processo de entrevista
Cada participante respondeu a um questionário 
estruturado, administrado face-a-face. Para efeitos 
da análise da associação entre IMC auto-relatado 
e IMC determinado por medição objectiva, é de 
realçar que a medição antropométrica (nomeada-
mente do peso e da altura) foi precedida pelo preen-
chimento do questionário (mediado por entrevista 
face-a-face), tendo este sido apresentado como um 
instrumento de estudo de hábitos de vida. O preen-
chimento do questionário (na presença do entrevis-
tador) e as medições antropométricas foram feitos, 
sempre que possível, sem a presença dos restantes 
membros da família.

O tempo médio de duração da entrevista (in-
cluindo aplicação do questionário e medições) foi 
de 40 minutos. A entrevista começou pelo preen-
chimento (pelo inquiridor) de um conjunto de per-
guntas demográficas, incluindo sexo, idade, estado 
familiar (solteiro, casado ou em união de facto, di-
vorciado ou separado, ou viúvo), nível educacional 
(número de anos de escola com sucesso), estatu-
to profissional (5 categorias) e tipo de actividade 
profissional (9 categorias, segundo a classificação 
nacional das profissões do Instituto Nacional de Es-
tatística).32 A entrevista prosseguiu então com a apli-
cação de uma escala de avaliação de actividade física 
regular (o Baecke Questionnaire of Habitual Physical 
Activity, validado para a população portuguesa).33,34 
Seguiu-se um conjunto de cinco perguntas sobre 
hábitos tabágicos e, de seguida, as perguntas sobre 
a auto-avaliação do peso e da altura. 

Só após estas perguntas é que o questionário foi 

interrompido e foram obtidos os valores do peso, 
altura, perímetro da cintura e perímetro da anca, de 
acordo com as recomendações da OMS,35 por en-
trevistadores devidamente treinados para o efeito (e 
de acordo com o manual do entrevistador, prepara-
do para efeitos da formação).

Aquando das medições, os indivíduos usavam 
roupas leves e estavam descalços. Estavam de pé, 
com os braços relaxados e em posição neutra e com 
os pés juntos. Foi usada a seguinte sequência de me-
dição: altura, peso, perímetro da cintura e perímetro 
da anca.

 Para a medição do peso, foram utilizadas ba-
lanças digitais portáteis (marca Taurus; modelo 
Level-MS/8608) com precisão até aos centigramas. 
Foram efectuadas pelo menos duas pesagens por 
participante, em chão estável, de modo a assegurar 
a exactidão. 

Durante a recolha da altura, foi pedido aos parti-
cipantes para manterem a cabeça na posição descrita 
pelo plano horizontal de Frankfurt.36 Para o efeito, 
foram utilizados estadiómetros portáteis (com um 
máximo 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 Quetelet37 
(IMC=peso/altura2). 

Após a realização das medições antropométri-
cas, foi retomado o questionário de hábitos de vida. 
Avaliou-se então a auto-percepção do estado geral 
de saúde através da pergunta “Em geral, diria que 
a sua saúde é: “óptima”, “muito boa”, “boa”, “razoá-
vel”, e “fraca”, tal como feita na versão portuguesa 
do MOS SF-36 (escala de qualidade de vida relacio-
nada com a saúde).38,39 Seguiu-se um conjunto de 
questões sobre hábitos alimentares: (a) tipo de die-
ta habitual (“tradicional”, vegetariana, etc.), (b) pa-
drões de uso de gorduras na preparação e tempero 
da comida, e (c) um questionário semi-quantitativo 
de frequência alimentar com 74 itens alimentares, 
baseado num questionário validado para a popula-
ção portuguesa.40

Análise estatística
A análise estatística foi feita com o Statistical Packa-
ge for Social Sciences (SPSS, Microsoft Windows), 
versão 15.0. 
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Após o estudo descritivo das variáveis em causa, 
recorreu-se a análise bivariada e multivariada. Para a 
comparação de proporções foi utilizado o teste z. As 
comparações entre as médias dos índices de massa 
corporal baseados em pesos e alturas auto-reporta-
das (IMCar) e os índices de massa corporal basea-
dos nas medições antropométricas (IMCm) foram 
feitas através do teste t-student para duas amostras 
emparelhadas. 

O erro da auto-avaliação do peso e altura foi fei-
to através da diferença entre estes indicadores e os 
valores obtidos através de medição antropométrica 
objectiva, feita pelos inquiridores. Para efeitos de 
comparação do erro médio dos pesos, alturas auto-
relatados e respectivos IMCar entre categorias sócio-
demográficas, 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 comparações múltiplas 
(post-hoc).

Optou-se pelo coeficiente de correlação de 
Spearman para variáveis ordinais e pelo coeficien-
te de Pearson para variáveis de rácio. Para avaliar a 
correlação entre os indicadores auto-relatados e as 
respectivas medições, utilizou-se o coeficiente de 
correlação intra-classe.

Procurou-se também criar um algoritmo de ajus-
tamento do IMCar com base na no estudo da expli-
cação da variância da diferença entre IMCar e IMCm 
pelas variáveis sócio-demográficas em estudo, pelo 
hábito tabágico e pela auto-percepção do estado ge-
ral de saúde. Para o efeito, procedeu-se ao modelo 
de análise de regressão linear múltipla, seguindo o 
método enter).

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

O nível de significância escolhido para os testes 
estatísticos utilizados foi o de 5%.

Resultados
Como se pode ver no Quadro 1, há um padrão cons-
tante (entre grupos etários, níveis educacionais, ti-
pos de ocupação profissional, percepção do estado 
de saúde, e hábitos tabágicos) de subestimação do 
peso e de sobrestimação da altura, quer para os ho-

mens quer para as mulheres. Quando se consideram 
ambos os sexos, a subestimação do peso aumenta a 
idade (agrupada em grupos etários decenais), a par-
tir dos 20 anos (F=7,98; gl=8115). A sobrestimação 
da altura tem um comportamento similar, embora 
de forma menos linear (F=53,67; gl=8115), sendo 
o desvio maior entre os 18 e os 29 anos, diminuindo 
entre os 30 e os 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-avaliações do peso e da 
altura diminui com o aumento do nível educacional 
(respectivamente: F=4.57 e F=3.19; gl=7820) – 
ambos os sexos incluídos.  

Agrupando os dois sexos, foram também encon-
tradas diferenças significativas dos erros médios de 
auto-avaliação do peso entre níveis diferentes de 
auto-percepção do estado geral de saúde (F=10.70; 
gl=8103), apesar de estas não serem lineares. O gru-
po dos participantes com uma auto-percepção de 
estado geral de saúde óptima, razoável e fraca tive-
ram médias de erro de avaliação do peso significati-
vamente mais elevadas do que os participantes com 
auto-percepções do estado geral de saúde muito boa 
e boa. Já no que se refere à auto-avaliação da altura, 
verifica-se que o erro aumenta com a diminuição da 
qualidade da saúde auto-percepcionada (F=10,29; 
gl=8103).  

Para a totalidade da amostra (ambos os sexos 
incluídos), foi ainda encontrada diferença significa-
tiva entre as médias dos erros de auto-avaliação do 
peso e da altura entre quem fuma e quem não fuma 
(respectivamente: t=2,02 e t=2,13; gl=7034).

Foi encontrada uma correlação intra-classe mui-
to forte entre o peso auto-relatado (pesoar) e o peso 
registado através de medição (pesom), quer para a 
totalidade da amostra (ICC=0,96; n=8115), quer 
para cada um dos sexos em separado (ICCmulhe-

res=0,94, n=4320; ICChomens=0,95, n=3796). 
Por outro lado, verifica-se, em média, para a tota-

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

A percentagem de mulheres que têm uma noção 
exacta do seu peso (27,9%) é maior do que a en-
contrada nos homens (20,3%) (Figura 1). E 11,7% 

Peso e altura na população adulta portuguesa
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(a)	 “Baixo”: até ao 6º ano de escolaridade
	 “Médio-baixo”: do 6º ao 9ª ano de escolaridade
	 “Médio-alto”: do 9º ao 12º ano de escolaridade
	 “Alto”: Mais do 12º ano de escolaridade
(b)	 “A” Quadros superiores de administração pública, dirigentes e quadros superiores de empresas
	 “B” Especialistas das profissões intelectuais e científicas
	 “C” Técnicos e profissionais de nível intermédio
	 “D” Pessoal administrativo e similares; pessoal dos serviços e vendedores
	 “E” Agricultores, pescadores, operários, artífices e trabalhadores similares, operadores de instalações e máquinas, trabalhadores da montagem, trabalhadores não qualificados

Idade 
(grupos  
etários)

 
 
 
Nível  
educacional

 
 
Actividade  
profissional

 
 
 
Fuma?

 
Em geral,  
diria que a  
sua saúde é…

 
 
Total (%)

 

18 – 19
20 – 29
30 – 39
40 – 49
50 – 59
60 – 64

Baixo 
Médio-baixo
Médio-alto 
Alto

A (n=382)
B (n=1105)
C (n=687)
D (n=1953)
E (n=1698)

Sim
Não

Óptima
Muito boa
Boa
Razoável
Fraca

Pesoar – 
Pesom

-1,08
-0,95
-1,42
-1,54
-1,64
-1,51

-1,31
-1,28
-1,13
-1,14

-0,90
-1,98
-1,70
-1,83
-2,22

-1,11
-1,35

-1,36
-1,18
-1,10
-1,36
-1,64

-1,26

Alturaar – 
Alturam

0,18
0,19
0,17
0,26
0,72
1,29

0,53
0,42
0,18
0,19

0,50
0,47
0,30
0,31
0,28

0,23
0,47

0,16
0,23
0,28
0,43
0,97

0,31

 
%

8.1
29.1
23.4
19.3
13.8
6.2

24.5
17.5
31.4
26.5

5.7
20.6
12.3
38.5
22.9

24,1
75,9

9,5
13,3
40,0
32,0
5,3

Mulheres 
(n=4320), média

Pesoar – 
Pesom

-1,58
-0,96
-0,98
-1,16
-1,25
-1,39

-0,80
-0,33
-0,23
-0,13

-0,17
-0,61
-0,47
-0,79
-0,91

-0,70
-0,94

-0,93
-0,84
-0,58
-0,68
-1,08

-0,66

Alturaar – 
Alturam

0,37
0,13
0,04
0,14
0,55
1,19

0,19
0,21
0,11
0,10

0,37
0,73
0,28
0,41
0,03

0,62
0,61

0,14
0,08
0,17
0,30
0,77

0,17

 
%

5.3
22.4
23.8
22.5
17.1
0.9

21.3
21.0
31.6
26.1

7.4
17.3
11.3
28.6
35.4

37,6
62,4

12,9
16,6
42,8
25,0
2,8

Pesoar – 
Pesom

-1,26
-0,95
-1,17
-1,34
-1,41
-1,45

-1,09
-0,75
-0,17
-1,76

-0,48
-1,15
-0,59
-0,81
-1,12

-0,99
-1,22

-1,18
-1,09
-0,25
-1,13
-1,35

-0,98

Alturaar – 
Alturam

0,25
0,17
0,07
0,17
0,63
1,24

0,38
0,31
0,14
0,15

0,43
0,59
0,29
0,35
0,10

0,44
0,52

0,15
0,16
0,23
0,38
0,87

0,25

 
%

6.8
25.9
23.6
20.8
15.4
7.5

23.0
19.2
31.5
26.3

6.6
19.0
11.8
33.5
29.2

29,8
70,2

10,5
15,3
41,5
28,7
3,9

Homens 
(n=3796), média

Mulheres & Homens 
(n=8116), média

Quadro 1.  Diferença entre peso e altura auto-relatados e respectivos peso e altura medidos: valores médios

das mulheres subestimou o seu peso real (regista-
do através de medição) em 5 ou mais quilos. Nos 
homens, a percentagem relativa a este intervalo de 
diferença entre o auto-relato e a medição objectiva 
é de 10,3%. Já no que se refere ao desvio no sentido 
de auto-relato de maior peso do que o medido na 
balança, verifica-se que a prevalência de erro (com 
mais de 5 quilos de diferença) é maior nos homens 
(3.7%) do que nas mulheres (3.0%).

Foi também encontrada uma correlação intra-
classe muito forte entre a altura auto-relatada (al-
turaar) e a altura registada através de medição (altu-
ram), quer para a totalidade da amostra (ICC=0,97; 
n=8115), quer para cada um dos sexos em sepa-
rado (ICCmulheres=0,95, n=4320; ICChomens=0,96, 
n=3796). 

O gráfico da Figura 2 ilustra bem o facto da 
distância entre o pesoar e o pesom ser relativamen-

te estável independentemente dos valores de peso 
corporal. Este tipo de diagrama de dispersão41 é 
também útil para evidenciar o grau de concordância 
entre estas duas medidas. O facto da concentração 
de pontos estar praticamente compreendida entre 
as duas linhas de referência (média da diferença 
entre os pesos mais ou menos duas vezes o respec-
tivo desvio-padrão) realça a força desta associação, 
apontando para uma elevada concordância entre as 
duas formas de medição do peso.

A correlação intra-classe entre o IMC auto-re-
latado (IMCar) e o IMC resultante dos indicadores 
medidos (IMCm) é também muito elevada, quer 
para a totalidade da amostra (ICC=0,93; n=8115), 
quer para cada um dos sexos em separado (ICCmulhe-

res=0,92, n=4320; ICChomens=0,93, n=3796).
Como se pode ver no gráfico da Figura 3, as cur-

vas de IMCar e de IMCm são muito similares, man-
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(a)	 “Baixo”: até ao 6º ano de escolaridade
	 “Médio-baixo”: do 6º ao 9ª ano de escolaridade
	 “Médio-alto”: do 9º ao 12º ano de escolaridade
	 “Alto”: Mais do 12º ano de escolaridade
(b)	 “A” Quadros superiores de administração pública, dirigentes e quadros superiores de empresas
	 “B” Especialistas das profissões intelectuais e científicas
	 “C” Técnicos e profissionais de nível intermédio
	 “D” Pessoal administrativo e similares; pessoal dos serviços e vendedores
	 “E” Agricultores, pescadores, operários, artífices e trabalhadores similares, operadores de instalações e máquinas, trabalhadores 	
	        da montagem, trabalhadores não qualificados

Idade 
(grupos  
etários)

 
 
 
Nível  
educacional

 
 
Actividade  
profissional

 
 
 
Fuma?

 
Em geral,  
diria que a  
sua saúde é…

 
 
Total (%)

18 – 19
20 – 29
30 – 39
40 – 49
50 – 59
60 – 64

Baixo 
Médio-baixo
Médio-alto 
Alto

A (n=382)
B (n=1105)
C (n=687)
D (n=1953)
E (n=1698)

Sim
Não

Óptima
Muito boa
Boa
Razoável
Fraca

-0,36
-0,42
-0,59
-0,69
-0,83
-0,89

-0,72
-0,54
-0,49
-0,60

-0,50
-0,93
-0,37
-0,43
-0,94

-0,49
-0,69

-0,55
-0,51
-0,45
-0,58
-1.00

-0,60

Mulheres 
(n=4320), média

-0,42
-0,35
-0,30
-0,32
-0,40
-0,55

-0,35
-0,19
-0,23
-0,34

-0,17
-0,43
-0,08
-0,38
-0,31

-0,49
-0,45

-0,46
-0,24
-0,25
-0,30
-0,86

-0,27

-0,38
-0,39
-0,45
-0,45
-0,51
-0,73

-0,56
-0,39
-0,37
-0,48

-0,31
-0,70
-0,23
-0,41
-0,56

-0,49
-0,60

-0,51
-0,38
-0,37
-0,53
-0,94

-0,45

Homens 
(n=3796), média

Mulheres & Homens 
(n=8116), média

Quadro 2.  Diferença entre IMC por auto-relato e IMC por medição: valores médios

tendo-se relativamente paralelas, com a curva dos 
IMCar sempre por baixo da curva do IMCm ao longo 
dos grupos etários 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 à auto-avaliação (ambos os sexos incluídos) vai 
aumentando com a idade (categorizada em grupos 
etários decenais) (F=5,82; gl=8115) e é significa-
tivamente maior entre os participantes com níveis 
educacionais mais baixos e com níveis 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 não 
fumadores (t=2,05; gl=7034).

Recorrendo ao diagrama de dispersão de Bland-
Altman para o estudo da associação entre o IM-
Car e o IMCm (Figura 4) verifica-se, mais uma vez, 

uma forte concentração 
de pontos no intervalo 
entre as linhas de refe-
rência, sugerindo uma 
forte correlação e grau 
de concordância entre 
estes dois indicadores, 
independentemente da 
grandeza do IMC. 

O Quadro 3 salien-
ta o facto do cálculo de 
IMC com base em pesos 
e alturas auto-relatados 
introduzir algum erro 
na estimação de preva-
lências de obesidade na 
população portuguesa. 
Como se pode ver, a pre-
valência 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 estimação aumenta 

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 diferenças de prevalência permitem apurar 
uma sensibilidade (das medidas por auto-relato), 
para o diagnóstico de obesidade, de 73,9% bem 
como uma especificidade de 98,5%. A exactidão 
(accuracy – calculada como a divisão 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 já bastante elevados, foi feita uma 
tentativa de melhorar a exactidão das medidas auto-
relatadas na identificação de obesidade. Para o efei-
to, recorreu-se a modelos de regressão linear múlti-
pla (um para cada sexo) para explicação da diferença 
entre IMCar e IMCm através das variáveis atrás refe-
ridas como tendo efeito na exactidão das respostas 
de peso e de altura. Com base no modelo de regres-

Peso e altura na população adulta portuguesa
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Figura 1.  Diferença entre auto-relato e medição objectiva do peso.
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Figura 2.  Diagrama de dispersão Bland-Altman (diferença 
entre peso corporal auto-relatado e medido versus a média 
entre estas duas medidas). 

Peso auto-relatado e peso medido (média: Kg)

D
if.

 e
nt

re
 p

es
o 

au
to

-re
la

ta
do

  
e 

pe
so

 m
ed

id
o 

(K
g)

são linear que melhor explica a variância observada 
na diferença entre IMCar e IMCm nas mulheres, o al-
goritmo de ajustamento do IMCar pode ser descrito 
pela seguinte equação (F=13.699; R2=0.13; gl=4):

IMCaj = IMCar - 0.037* APEGS - 0.067*F - 0.016* 
NE - 0.013*I + 0.242, 

sendo IMCaj o IMC auto-relatado ajustado, IMCar 
o IMC auto-relatado, APEHS a auto-percepção do 
estado geral de saúde (1 = “óptima”, 2 = “muito boa”, 
3 = “boa”, 4 = “razoável”, e 5 = “fraca”), F ser ou não 
fumador (1 = “fumador”; 2 = “não fumador”), NE o 
nível educacional em número de anos com aprovei-
tamento escolar, e I a idade.

Já para os homens, o algoritmo de ajustamento 
do IMCar resultante do modelo de regressão é tra-

duzível por (F=10.132; R2=0.09; gl=4):
IMCaj = IMCar - 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 exactidão para 95,9%. 

Discussão
O uso de registos de auto-relato de peso e altura 
para cálculo do índice de massa corporal é prática 
corrente na investigação biomédica. O objectivo 
desta análise secundária dos dados recolhidos no 
estudo de do Carmo et al31 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 clínica 
(através de entrevistadores treinados) e os relatos 
dos participantes quanto ao seu peso e altura (dados 
estes recolhidos antes das medições). Importa dizer 
que este estudo de validação é apenas representati-
vo da população nacional adulta (entre os 18 e os 
64 anos de idade), pelo que os seus resultados não 
devem ser generalizáveis à população não abrangida 
por este intervalo etário. Também de referir que o 
estudo foi conduzido apenas no território nacional 
continental, pelo que a generalização para a popula-
ção residente nos arquipélagos da Madeira e Açores 
merece alguma reserva.

De uma forma geral, os resultados deste estudo 
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sugerem que a informação auto-relatada sobre peso 
e altura não é, para cada um dos indicadores (indi-
vidualmente) e em termos médios, fonte de erros 
de medição muito acentuados. Tal como verificado 
noutros estudos (por exemplo, Fonseca et al1 e Chor 
et al42), os valores de correlação 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 análise da relação 
destas variáveis antropométricas com diferentes as-
pectos de morbilidade e mesmo de mortalidade.

Para a totalidade da amostra, o erro médio da 
auto-avaliação do peso foi de aproximadamente um 
quilo a menos. Foram confirmadas as associações 
descritas em outros estudos (por exemplo, Nyholm 
et al,10 McAdams et al,4 Field et al,7 e White et al46) 
entre variáveis sócio-demográficas e clínicas (como 
o sexo, a idade, o nível educacional, a auto-percep-
ção do estado geral de saúde, e o fumar) e a exacti-
dão 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-
trário do encontrado noutros estudos (por exem-
plo, Nyholm et al,10 Niedhammer et al,14 Madrigal 
et al,43 e Jeffery15), em que a sobrestimação da altura 
era mais acentuada nos homens, foram também as 

mulheres quem obteve maior média de desvios. De 
qualquer modo, o desvio na altura não é tão acen-
tuado como o que se registou noutras populações, 
o que poderá ser também reflexo do facto de, em 
Portugal, este indicador constar do bilhete de iden-
tidade, o que poderá aumentar a familiarização dos 
portugueses com a medida da sua altura. 

À semelhança do encontrado noutros estudos 
(por exemplo, Nyholm et al10), o erro na auto-ava-
liação do peso e da altura foi aumentando com a 
idade e mostrou-se associado ao consumo de taba-
co (quem fuma tem percepção mais correcta sobre 
o seu peso).

Peso e altura na população adulta portuguesa
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Importa ainda salientar que os desvios de peso 
são 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 al31): mulheres, de 
actividade profissional menos qualificada e com 
menor índice 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 fiáveis de monitorizar o próprio peso.

Uma vez que são muitas as variáveis que deter-
minam o erro na apreciação antropométrica pelo 
próprio, os resultados do presente estudo sugerem 
cuidados no uso do auto-relato para efeitos de es-
timação da prevalência da obesidade, podendo ser 
fonte de erro, no sentido de subestimação da sua 
prevalência real. De qualquer modo, o grau de con-
cordância entre os casos de obesidade, identificados 
através dos valores de auto-relato, apontam para 
uma sensibilidade elevada (74%), aproximada às 
encontradas no Brasil (80%)1 e nos Estados Unidos 
da América (54%)44 e bastante superior às encon-
tradas na Suécia (55-61%)21 e em Espanha (57%).28 
Também a especificidade encontrada (98,5%) foi 
superior à encontrada por Fonseca et al1 para o 
Brasil e por Bolton-Smith et al45 na Escócia. Assim 
sendo, apesar do erro inerente a este tipo de medida 
não advogar o seu uso para estimação de prevalên-
cia nem para aferição da efectividade de programas 
de prevenção da obesidade, a ordem de grandeza 
do mesmo permite o recurso a este tipo de medição 
para outros fins de investigação biomédica.

Foi possível reduzir as discrepâncias nas pro-
porções de obesidade (entre medidas objectivas e 
medidas auto-relatadas) através do ajustamento dos 
valores de IMC auto-relatados por meio de mode-
los de regressão múltipla (para cada um dos sexos), 
utilizando a idade, as habilitações literárias, o ser 
ou não fumador, e a auto-percepção do estado ge-
ral de saúde como parâmetros de correcção. O uso 
das equações resultantes dos modelos de regressão 
utilizados com os dados recolhidos neste estudo 
pode melhorar a exactidão das medidas antropomé-
tricas em causa. Em estudos prospectivos de larga 
dimensão e com logísticas complexas, a utilização 
de medidas auto-relatadas, especialmente se corri-
gidas por algoritmos como o proposto no presente 

estudo e se utilizadas como variáveis preditoras ou 
moderadoras de resultados clínicos, pode ser uma 
mais valia a considerar. Apesar do erro de estimação 
ser inevitável, como referem Field et al7, não será 
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, é 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 
medição, da possibilidade de virem a ser medidos 
de forma objectiva na sequência da entrevista. Não 
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 questionários auto-
administrados), sendo esta uma área de estudo a 
considerar para o futuro.   r
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