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RESUMO 

Lucca A. Validade e confiabilidade do peso, estatura e IMC auto-referidos obtidos em 

entrevistas telefônicas [Tese de doutorado]. São Paulo: Faculdade de Saúde Pública 

da USP; 2006. 

Introdução - O peso e a estatura auto-referidos são amplamente utilizados em estudos 

epidemiológicos, principalmente por favorecer a economia de recursos e a 

simplificação do trabalho de campo, no entanto, apesar de mais convenientes do que 

as medidas diretas, estas medidas podem ser inacuradas. Objetivo - Avaliar a 

validade e confiabilidade do peso, estatura e IMC auto-referidos obtidos por entrevista 

telefônica e investigar os fatores associados com a validade das medidas 

antropométricas referidas. Métodos - Estudou-se 726 adultos residentes na área 

metropolitana de São Paulo, participantes de um estudo multicêntrico cuja amostra era 

representativa da população adulta com 40 ou mais anos de idade. O peso e estatura 

auto-referidos foram coletados por entrevista telefônica e as aferições foram realizadas 

até 14 dias após esta entrevista. Para avaliar as diferenças nos parâmetros aferidos e 

referidos, utilizou-se o teste t pareado de Student, gráficos de Bland e Altman (1986), 

coeficiente de correlação intraclasse (CCIC) e coeficiente de correlação de 

concordância (CCC) de Lin (1989). Estimaram-se a sensibilidade e a especificidade 

das várias categorias do IMC e equações de predição para o peso e estatura aferidos. 

Resultados - Houve tendência de superestimação da estatura em ambos os sexos, 

subestimação do peso no caso das mulheres e superestimação no caso dos homens. A 

sensibilidade (71 %) e especificidade (96%) do diagnóstico de obesidade foram altas. O 

peso e o IMC referidos apresentaram boa concordância quando comparados às suas 

respectivas aferições (CCC=0,94 para peso e CCC=0,86 para IMC); a estatura auto­

referida, entretanto, mostrou-se menos confiável (CCC=O, 75 para homens e CCC=0,60 

para mulheres). Os modelos de regressão apresentaram desempenho apenas razoável 

quando aplicados em população diferente daquela que gerou os modelos (Pró-Saúde). 

Porém, as equações preditivas desenvolvidas em metade da amostra (PLATINO), 

quando aplicadas no restante da amostra, foram úteis em aproximar a prevalência de 

obesidade referida da real prevalência de obesidade, bem como em melhorar a 

sensibilidade do diagnóstico de obesidade. Conclusões - A obtenção da informação 



do peso e estatura por entrevista telefônica é um método válido para estimar a 

prevalência da obesidade nesta população. Entretanto, devido aos vieses sistemáticos 

encontrados, o pesquisador deve estar ciente da necessidade de corrigir estes erros e, 

se possível, testar equações de calibração em subamostra da população a ser 

estudada. 

Descritores: Validade; Confiabilidade; Peso e Estatura Auto-refelidos; IMC; Obesidade; 

Entrevista Telefônica. 



ABSTRACT 

Lucca A. Validade e confiabilidade do peso, estatura e IMC auto-referidos obtidos por 

entrevista telefônica/ Validity and reliability of self-reported weight, height and Body 

Mass lndex from telephone interview [Thesis]. São Paulo (BR): Faculdade de Saúde 

Pública da Universidade de São Paulo; 2006. 

Background - For practical and economic reasons, self-reports of height and weight 

are widely used in epidemiologic surveys, however, although more convenient than 

objective measurement, may be inaccurate. Obesity extension and probably the 

continuing rise in prevalence show the relevance of efforts to monitor the population's 

BMI. Objective - To assess the validity and reliability of self-reported weight, height and 

body mass índex from telephone interview and to examine factors associated with 

validity of self-reported anthropometrics measures. Methods - Self-reported weight and 

height were collected by telephone interview from 726 adults living in metropolitan area 

of São Paulo, who had participated in multicentric survey which representative sample 

of adults aged 40 years or more. The objectives measures were done 14 days after 

telephone interview. ln order to evaluate the differences between the measured and the 

reported parameters Studenrs paired test, Bland e Altman (1986) graphs, the intraclass 

correlation coefficient (ICC) and the concordance correlation coefficient (CCC) by Lin 

(1989) were used. The sensitivity and specificity of the various BMI categories and 

weight and height prediction equation were estimated. Results - There was a trend 

toward height overestimation in both sexes, however weight underestimation in women 

and weight overestimation in men. The sensitivity (71 %) and specificity (96%) to 

diagnose obesity were high. There was good agreement between measured and self­

reported weight and BMI (CCC=0,94 for weight and CCC=0,86 for BMI), however self­

reported height was less reliable (CCC=0,75 for men and CCC=0,60 for women). The 

linear prediction equations have been only reasonable when tested in different 

population from those who originated the models (Pró-Saúde). However, the weight and 

height prediction equations developed in sample half (PLATINO) , when applied in 

remainder half, were useful in to approximate the self-reported obesity prevalence from 

real obesity prevalence, as well as improve the sensitivity to diagnosis obesity. 

Conclusions - Self-reported weight and height obtained from telephone interview is 



valid to estimate the obesity prevalence in this population. However, dueto systematic 

bias found, · researchers should be aware of the need to correct this bias and, if 

possible, to test the predictive equations in a random sub sample. 

Descriptors: Validity; Reliability; Self-reported Weight and Height; BMI; Obesity; Telephone 

lnterview. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. Obesidade: Relevância do Problema 

A obesidade, definida como um acúmulo excessivo de tecido adiposo no 

organismo que traz prejuízo à saúde do indivíduo (NIHC, 1985), é, 

indiscutivelmente, o maior desafio entre as epidemias que o mundo enfrenta e 

vem crescendo tanto nos países desenvolvidos como naqueles em 

desenvolvimento. Nenhum dos países tem ainda pistas no sentido de atenuar 

ou reverter esta epidemia (SWINBURN et ai., 2004), cujas conseqüências à 

saúde são muitas e variadas, levando a um aumento do risco de mortes 

prematuras e inúmeras condições incapacitantes não-fatais, porém com 

influências negativas na qualidade de vida (WHO, 2000). 

A obesidade é considerada um agravo integrante do grupo de doenças 

não transmissíveis, não-infecciosas ou crônico-degenerativas. Tais 

terminologias são usadas para definir grupos de patologias caracterizados pela 

ausência de microorganismos no modelo epidemiológico, pela irreversibilidade, 

pela não transmissibilidade, pelo longo curso clínico em geral lento, prolongado 

e assintomático (LESSA, 1998). 

Além de a obesidade ser em si uma doença, ela também é um fator de 

risco para outras doenças não transmissíveis (DNTs) altamente debilitantes. 

Estudos prospectivos têm demonstrado que sua ocorrência aumenta de forma 

significativa a morbi-mortalidade por diversas DNTs, incluindo o diabetes não 
1 

insulino-dependente (tipo 2), a hipertensão arterial, a doença cardíaca 

(SEIDELL, 1997), alguns tipos de câncer (cólon, mama, endométrio e próstata), 

a hipercolesterolemia (SOLOMON e MANSON, 1997; BURTON et ai., 1985), 

doenças da vesícula biliar, doenças do aparelho locomotor, distúrbios 
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metabólicos e endócrinos, apnéia do sono, osteoartrite e vários problemas 

psico-sociais (WHO, 2000). 

Estudos epidemiológicos transversais e prospectivos têm comprovado à 

exaustão a forte associação que fatores de risco nutricionais como obesidade, 

sedentarismo e dietas de composição inadequada mantêm com as doenças 

não transmissíveis (WHO/FAO, 2003). Com base nesses estudos, a OMS 

estimou recentemente a fração da carga global de DNTs que poderia ser 

atribuída a fatores de risco nutricionais. O sobrepeso e a obesidade 

responderiam por 58% da carga de doença relativa ao diabetes mellitus não 

insulino dependente, 39% no caso da doença hipertensiva, 23% para isquemia 

cerebral, 21 % para doença isquêmica do coração, 13% para osteoartrite, 12% 

para os cânceres de cólon e reto e 8% para o câncer de mama (WHO, 2002). 

Em relação às causas de mortes no mundo, o fato mais notável nas 

últimas décadas tem sido a queda acentuada dos óbitos decorrentes de 

doenças infecciosas e desnutrição e o grande crescimento das DNTs, processo 

denominado Transição Epidemiológica (POPKIN, 1998). O aumento da vida 

média e o envelhecimento populacional aumentam a probabilidade de 

acometimento de DNTs, normalmente associadas com idades mais avançadas 

(PINHEIRO et ai. , 2004). A Transição Demográfica caracteriza-se pela 

mudança de um padrão de alta fertil idade e mortalidade (típico de países 

menos desenvolvidos em meados do século XX e da Europa do século XVIII) 

para um de baixa fertilidade e mortalidade (comum nas nações modernas 

industrializadas) (POPKIN, 1998). 

Integra os processos de Transição Demográfica e Epidemiológica a 

Transição Nutricional cujo conceito engloba mudanças consideráveis no perfil 

nutricional de populações humanas diretamente relacionadas à adoção de um 
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estilo de vida mais sedentário e à mudança de um padrão dietético tradicional 

para um padrão "ocidental" (POPKIN, 1994). Tais alterações, verificadas 

particularmente nas últimas duas décadas do século XX, são basicamente 

determinadas pela interação de mudanças socioeconômicas, demográficas, 

ambientais e culturais (POPKIN, 1993) e, no que tange aos indivíduos, podem 

se refletir em modificações na composição corporal, na média da estatura e 

elevação dos níveis de obesidade e doenças não transmissíveis relacionadas à 

dieta (MARTORELL et ai., 2000). Entender a rapidez destas mudanças e seus 

fatores subjacentes em nível global, nacional e regional é importante para 

prevenir doenças e sustentar a saúde e a integridade humana (POPKIN, 2005). 

Em todas as nações, as principais mudanças dietéticas que caracterizam 

a transição nutricional contemporânea incluem alterações na estrutura da dieta, 

tanto quali quanto quantitativamente, direcionadas a uma maior densidade 

energética e baixo conteúdo de nutrientes (POPKIN et ai., 2002); aumento da 

ingestão de alimentos de origem animal, principalmente nos países de baixa 

renda (POPKIN, 2003); redução na ingestão de carboidratos complexos e fibras 

dietéticas; pobre consumo de vegetais e frutas frescas (WHO, 1990); maior 

ingestão de gordura e gorduras saturadas; alto consumo de carboidratos 

refinados e açúcares de adição (POPKIN, 1994); aumento da ingestão de óleo 

comestível, fatores observados especialmente na Ásia, África e Oriente Médio 

(DREWNOWSKI e POPKIN, 1997); alto consumo de bebidas alcoólicas 

(POPKIN, 1998); maior disponibilidade e crescimento das ações de marketing 

das indústrias de alimentos; aumento no tamanho das porções de alimentos, 

especialmente em restaurantes do tipo fast food (PENA e BACALLAO, 2000; 

POPKIN, 1998; PEREIRA et ai., 2005). 

Dentro deste quadro, POPKIN (2005) aponta modificações no padrão de 

atividade física e de composição corporal que podem contribuir para o aumento 
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da obesidade no globo. Dentre as principais mudanças que afetam o padrão de 

atividade física são citadas: transferência do mercado de trabalho (da 

agricultura e outras ocupações com gasto de energia intenso) para o setor de 

serviços (POPKIN, 1998); redução do nível de atividade física dentro de cada 

ocupação ou predomínio crescente das ocupações que demandam menor 

esforço físico (POPKIN, 1998; PAERATAKUL et ai., 1998); o uso cada vez 

maior de transporte automotor e padrões de atividade física associadas ao lazer 

que refletem uma redução no gasto de energia (BELL et ai., 2002); 

mecanização de todas as atividades relacionadas à produção doméstica 

(LANNINGHAM-FOSTER et ai., 2003); redução do tempo de preparo dos 

alimentos pela metade - de 2 a 3 horas por dia para menos do que 1 hora por 

dia - bem como maior ingestão de refeições consumidas fora de casa, 

especialmente nos países de maior renda (NIELSEN et ai, 2002); uso de 

elevadores e escadas rolantes; redução de atividade física nas escolas; maior 

utilização de computadores e aumento do tempo gasto em frente à televisão 

(JEFFERY, 2001). 

Mudanças na composição corporal têm levado a um rápido crescimento 

da obesidade no mundo todo, porém a uma taxa mais rápida nos países de 

baixa renda (POPKIN, 2003) onde se observa declínio da desnutrição à medida 

que a obesidade aumenta (MONTEIRO et ai., 2002) e predominância da 

obesidade em relação ao baixo peso entre mulheres em idade reprodutiva, 

tanto na área urbana como rural (MENDEZ et ai., 2005); verifica-se o aumento 

da obesidade infantil globalmente, porém, aparentemente, em níveis menores 

do que em adultos (WANG et ai., 2002). 

Identificar a etiologia da obesidade não é tarefa simples e nem objetiva. 

Em termos gerais, a obesidade é o produto de um balanço energético positivo, 

resultante do gasto energético relativamente baixo, consumo energético 
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relativamente alto ou a combinação destes fatores, promovendo um aumento 

nas reservas de energia e peso corporal. O consumo energético é dependente 

da quantidade de alimentos ingeridos e da composição da dieta, principalmente 

em relação à proporção de gorduras. O gasto energético inclui tanto a energia 

utilizada no metabolismo basal, como aquela associada à ingestão de alimentos 

e também a necessária para a atividade física. O consumo e o gasto energético 

são influenciados não só pela suscetibilidade individual determinada por fatores 

genéticos e biológicos, como também por fatores ambientais, sociais 

psicológicos, culturais e comportamentais. O papel desses componentes na 

determinação da obesidade é bastante complexo, pois acredita-se que o 

aumento da obesidade seja produto da interação entre estes fatores, e não só 

da influência isolada de um deles (WHO, 1995; 2000). 

Nos países industrializados ou desenvolvidos, inquéritos antropométricos 

são realizados com freqüência, possibilitando verificar a prevalência e 

tendências da obesidade na população. Nos países em desenvolvimento, os 

inquéritos antropométricos são mais escassos, impedindo que se tenha uma 

idéia mais precisa da magnitude e tendência do problema. 

1.2. A ocorrência de obesidade no mundo 

Os problemas nutricionais relacionados ao excesso alimentar vêm 

crescendo a passos tão largos que as estatísticas de prevalência tornam-se 

rapidamente obsoletas (PRENTICE, 2006). 

Um inquérito nacional com objetivo de examinar a tendência na 

prevalência de sobrepeso e IMC nos Estados Unidos, avaliou dados de 6.000 a 

13.000 adultos com idades entre 20 e 74 anos de idade, entre 1960 a 1991 

(KUCZMARSKI et ai., 1994). A comparação das estimativas de prevalência de 

sobrepeso com dados de pesquisas anteriores, no período de 1988 a 1991, 
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indicou um aumento dramático do sobrepeso em todos os grupos de idade e 

sexo. Durante o período de 1976 a 1991, o IMC médio aumentou de 25,3 kg/m2 

para 26,3kg/m2 e o ganho médio de peso foi de 3,6kg. O aumento na 

prevalência da obesidade (ajustada para a idade) previamente observada no 

período de 1988-1994 (22,9%, p<0,001) (FLEGAL et ai., 1998) continuou em 

1999-2000 (30,5%), entre homens e mulheres, em todos os grupos de idade, e 

em todos os grupos raciais (FLEGAL et ai., 2002). 

Em países europeus, a prevalência da obesidade vem aumentando nos 

últimos anos e apresenta índices altos, porém com notáveis contrastes: por 

exemplo, 21% dos alemães são obesos comparados com 5% dos noruegueses 

(PRENTICE, 2005). Na Inglaterra a prevalência da obesidade aumentou de 7% 

em 1980 para 16% em 1995 (WHO, 2000); na Espanha, cresceu de 7,6% para 

12,2% e de 8,9% para 12, 1 % em homens e mulheres, respectivamente 

(GUTIÉRREZ-FISAC et ai., 2000). Na Suécia, durante os anos 80, foi 

encontrado um aumento de 19% na prevalência de obesidade (IMC > 

28,6kg/m2
) na população feminina e de 19% na prevalência de sobrepeso 

combinado com obesidade (IMC > 25kg/m2
) na população masculina, após 

ajustes para variáveis demográficas (KUSKOWSKA-WOLK e BERGSTRÔM 

1993a; KUSKOWSKA-WOLK e BERGSTRÔM, 1993b). 

Outros países europeus têm índices de obesidade menores como a 

Holanda, cujas estimativas passaram de 5% em 1980 para 8% em 1997 

(SEIDELL, 1999). A Suíça apresentou taxas de obesidade de 6% e 7% 

(SCHUTZ e WORINGER, 2002) e França, 6,5% e 7% (MAILLARD et ai., 1999), 

para homens e mulheres, respectivamente. 

As maiores prevalências têm sido encontradas em países do leste 

Europeu como Eslovênia, Croácia e Grécia (SCHUTZ e WORINGER, 2002). Na 
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.Tchecoslováquia, no período de 1985-1988, a proporção de homens obesos 

com faixa etária entre 25 a 64 anos aumentou de 18,5% para 23,9% e de 30,2% 

para 33,2% no caso das mulheres (SKODOVA et ai., 1991). 

Em alguns países do Oriente Médio, embora haja uma considerável 

heterogeneidade, a obesidade parece ser um problema comum entre os 

adultos. O Irã, por exemplo, tem 10% dos adultos obesos enquanto que Bahrain 

tem 29%; Egito, 25% e Arábia Saudita, 17% (PRENTICE, 2005). A prevalência 

de obesidade na Jordânia também é muito alta, atingindo quase 60% das 

mulheres e 33% dos homens (AJLOUNI et ai., 1998). 

Alguns dos maiores índices de prevalência de obesidade no mundo 

foram encontradas · em várias ilhas do Pacífico com taxa recorde em Nauru 

onde, em 1994, 79% dos adultos foram apontados como obesos (IMC > 

30kg/m2
) (PRENTICE, 2005). A prevalência na Nova Zelândia, em meados de 

1990, era de 65% - 70% (WHO, 2000). Na Austrália, a prevalência era de 19% 

na população masculina e 18% na feminina (Australian Bureau of Statistics 

citado por JACKSON et ai., 2001). 

No continente asiático, o Japão apresenta taxas de obesidade de 1,8% e 

2,9% para homens e mulheres, respectivamente (YOSHIKE et ai., 1998). 

Índices reduzidos de obesidade também são encontrados em países pouco 

desenvolvidos do continente tais como a fndia, onde a prevalência de 

obesidade é de apenas 0,5%; as Filipinas, 3% e Singapura, 6% (PRENTICE, 

2005). Na China, nos últimos 1 o anos, a proporção de homens chineses com 

sobrepeso (IMC > 25kg/m2
) triplicou de 4% para 15% e em mulheres dobrou de 

10% para 20% (BELL et ai., 2001). 
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As taxas da África são muito variáveis e refletem o estágio de transição 

de cada país, aumentando com a melhora das condições sócio-econômicas, 

urbanização e queda nos níveis de atividade física. Gana, por exemplo, 

apresenta índices de obesidade de 3% enquanto que na África do Sul estes 

índices atingem 21%. Na Cidade do Cabo, o aumento tem sido pequeno (8%) 

na população masculina, porém entre as mulheres o aumento foi de 34%, um 

nível similar às mulheres negras americanas (WALKER et ai., 2001). 

Na maioria dos países da América Latina, a prevalência de obesidade é 

maior nas áreas urbanas do que nas áreas rurais (com exceção da Colômbia) 

(FILOZOF et ai. , 2001). Na Guatemala, a prevalência de obesidade entre as 

mulheres tem aumentado rapidamente passando de 8, 1 % em 1995 para 16,2% 

em 2000 (MARINI e GRAGNOLATI, 2003). 

1.3. A ocorrência de obesidade no Brasil 

Os problemas nutricionais relacionados ao excesso alimentar não 

ocorrem exclusivamente nos países desenvolvidos. Há evidências de que a 

pandemia da obesidade vem aumentando nas últimas décadas em inúmeros 

países e esteja atingindo as nações mais pobres do globo (SWINBURN et ai., 

2004). 

No Brasil, de acordo com os dados da Pesquisa Nacional sobre Saúde e 

Nutrição (PNSN - 1989), na população adulta, cerca de 32% apresentavam 

algum grau de excesso de peso (IMC ~ 25kg/m2
) . Destes, aproximadamente 

8,3% apresentavam obesidade (IMC ~ 30,0kg/m2>, sendo 4,8% entre os 

homens e 11 , 7% entre as mulheres. Além disso, a maior prevalência de 

excesso de peso foi estimada para o grupo etário entre 45 e 54 anos de idade, 
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no qual 37% dos homens e 55% das mulheres apresentaram peso acima dos 

limites normais (COITINHO et ai., 1991). 

Quando comparados com o Estudo Nacional de Despesa Familiar 

(ENDEF) 197 4n5, uma situação preocupante é revelada: no período 

compreendido entre os dois· inquéritos nacionais ( 197 5-1989), houve aumento 

de 100% na prevalência da obesidade entre os homens e de 70% entre as 

mulheres, abrangendo todas as faixas etárias (COITINHO et ai. , 1991 ). 

Na Pesquisa de Padrão de Vida (PPV) realizada cerca de dez anos 

depois pelo IBGE, restrita às regiões Nordeste e Sudeste onde estão 

concentrados mais de 70% da população brasileira, estimou-se que cerca de 

29% da população adulta estava acima do peso ideal (IMC ~ 25kg/m2
) (IBGE, 

1998 citado por FONSECA et ai., 2003). De acordo com MONTEIRO et ai. 

(2000), a prevalência de obesidade na população adulta que vive na região 

Nordeste e Sudeste do Brasil, nos anos de 1989 e 1997, aumentou quase 50% 

entre os homens (4,7% para 6,9%); entre as mulheres o aumento foi reduzido 

(12% para 12,5%). 

Mudanças no padrão de prevalência da obesidade podem ser vistas em 

alguns países que têm monitorado as taxas de prevalência durante o período 

de transição econômica (MONTEIRO et ai. , 2001). O aumento da renda per 

capita tem sido associado com as mudanças para uma dieta com alta 

densidade energética e atividade física reduzida (POPKIN, 2005). Os estudos 

de MONTEIRO et ai. (1995; 2000; 2002 e 2004b) têm documentado que o 

aumento da prevalência da obesidade, apesar de estar distribuído em todas as 

regiões do país e nos diferentes estratos socioeconômicos da população, é 

proporcionalmente mais elevado entre as famílias de baixa renda (MONTEIRO 

et ai. , 1995). 
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Uma revisão exaustiva dos estudos anteriores a 1989 identificou relações 

fortemente positivas entre status socioeconômico e obesidade entre homens, 

mulheres e crianças em 90% dos estudos conduzidos nos países em 

desenvolvimento e nenhum dos estudos apresentava relação inversa 

{MONTEIRO et ai., 2004a). 

Nos países em desenvolvimento, a obesidade, que inicialmente 

predominava nas classes econômicas de maior renda, vem apresentando uma 

evolução temporal com predominância nas populações mais pobres, 

principalmente entre as mulheres e entre aqueles que vivem em áreas urbanas 

(PINHEIRO et ai. 2004). Nos países mais ricos, a obesidade está mais 

associada com menor status socioeconômico, especialmente mulheres e 

comunidades rurais {PENA e BACALLAO, 2000). 

No caso do Brasil, dentre as regiões do País, a Sul apresenta as maiores 

prevalências de obesidade, sendo essas semelhantes e, até mesmo superiores, 

a de países desenvolvidos. Em Pelotas em 1994, um estudo transversal 

realizado numa amostra representativa da população adulta (n=1035) residente 

na zona urbana, revelou uma prevalência de obesidade de 21 %, enquanto que 

quase 40% da amostra apresentou sobrepeso. A proporção de obesidade entre 

as mulheres foi maior {25%) que a observada entre os homens (15%). A 

proporção da obesidade estimada foi cerca de 4 vezes mais elevada no grupo 

com mais de 40 anos de idade do que no grupo de 20 e 29 anos de idade 

(GIGANTE et ai., 1997). 

No Rio de Janeiro, foram encontradas prevalências de obesidade 

sistematicamente mais elevadas entre as mulheres (20%) do que entre os 

homens (13%), com diferenças significativas entre 46 e 60 anos de idade. A 
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prevalência de sobrepeso foi similar entre homens e mulheres, com exceção da 

faixa etária entre 26 e 45 anos de idade na qual 35% dos homens e 23% das 

mulheres foram classificados nesta categoria (PEREIRA, 1998). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, o rápido aumento 

global da prevalência de obesidade tem ocorrido num período tão curto de 

tempo, que seria imprudente atribuí-lo somente às mudanças genéticas 

ocorridas na população, sugerindo, portanto, que a causa primária do aumento 

possa ser investigada nas mudanças ambientais e sociais que afetam uma 

grande proporção da população mundial (WHO, 2000). 

Os resultados acima descritos indicam um aumento progressivo na 

prevalência de sobrepeso e obesidade na maioria dos países, sendo, portanto, 

crescente a importância da obesidade como tema de investigação científica. 

Entretanto, somente recentemente a obesidade passou a ser reconhecida como 

epidemia global (WHO, 1998a). 

A extensão e a possível continuidade no aumento da prevalência da 

obesidade, bem como o risco que esta condição apresenta para patologias 

importantes, mostram a importância dos esforços em monitorar o peso dos 

indivíduos e minimizar ganhos futuros. 

1.4. Medidas de Sobrepeso e Obesidade: O indice de Massa 

Corporal. 

A antropometria é um método de avaliação nutricional facilmente 

aplicado e não-invasivo. As medidas antropométricas são valiosas em 

avaliações do estado de saúde em adultos por serem fortes preditores de danos 

funcionais, morbidade e mortalidade (WHO, 1998b). 
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Em estudos epidemiológicos que têm como objeto de investigação a 

obesidade e/ou excesso de peso em adultos, medidas antropométricas simples 

e que apresentem grande reprodutibilidade têm sido recomendadas (GARROW 

e WEBSTER, 1985). Nesse sentido, o método que tem sido mais utilizado é o 

índice de massa corporal (IMC). 

O IMC ou indice de Quetelet, usado em estudos de epidemiologia 

descritiva e aplicações clínicas, é uma medida popular e aceitável de 

obesidade, definido como razão do peso (em quilos) pelo quadrado da estatura 

(em metros), classificando os indivíduos em desnutridos, eutróficos, com 

sobrepeso ou obesos. 

Contudo, existem algumas limitações do IMC como medida de gordura 

corporal: dependência da idade, pois o IMC falha em detectar a "conversão" de 

massa magra para tecido gorduroso que acompanha o envelhecimento, na 

mensuração da gordura corporal em atletas e menor validade nos valores 

extremos de estatura (WILLET, 1998; HORTOBAGYI et ai., 1994). Além disso, 

não distingue massa magra, massa gorda e edema (BURTON et ai., 1985). No 

entanto, apesar destas limitações, o IMC apresenta alta correlação com 

medidas de gordura corpórea (CHOR et ai., 1999; ANJOS, 1992), sendo 

considerado uma medida confiável (GARROW e WEBSTER, 1985). Outra 

vantagem do IMC seria sua relativa independência da estatura (WILLET, 1998), 

normalmente "r" em torno de O, 1 O, o que é uma característica desejável em se 

tratando de um indicador de massa corporal , não sendo superado por outro 

índice quando o grau de correlação com medidas diretas de obesidade é 

considerado (KEYS et ai., 1972). De acordo com ANJOS (1992), o IMC parece 

ser um índice válido para medir o estado nutricional em grupos populacionais e 

tem sido muito utilizado por sua facilidade de cálculo e também porque o 
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significado de suas categorias permite comparabilidade entre os estudos 

(WILLET, 1998). 

A maioria dos estudos distingue obesidade e sobrepeso através do IMC, 

cujos pontos de corte são independentes da idade e do sexo, entre os adultos 

(ANJOS, 1992). O critério de obesidade (IMC ~ 30 kg/m2
) foi selecionado devido 

à forte relação entre IMC e a mortalidade, sendo que neste ponto de corte o 

risco de mortalidade aumenta aproximadamente 30% e acima de 40 kg/m2 o 

aumento é de 100% (MANSON et ai., 1995). 

A Organização Mundial da Saúde recomenda a classificação de 

sobrepeso (ou pré-obesos) para adultos com IMC entre 25 e 29,9 kg/m2 e de 

obesos para aqueles com IMC igual ou superior a 30 kg/m2 (obesidade grau 1: 

30-34,9; grau li: 35-39,9 e grau Ili: maior ou igual a 40 kg/m2
) (WHO, 1995). 

Esta definição padrão de sobrepeso e obesidade é derivada principalmente de 

populações com descendência européia (WHO, 2000a). Contudo, em 

populações com maior compleição, como os polinésios, tem sido usado pontos 

de cortes maiores (SWINBURN et ai., 1999) e um ponto de corte menor tem 

sido proposto em populações com menor compleição, como a população 

chinesa (WHO, 2000b). 

1.5. Peso e Estatura Referidos: Avaliação da qualidade da 

informação 

A mensuração de qualquer fenômeno sempre apresenta possibilidade de 

erro. Segundo CARMINES e ZELLER (1979) "a meta de medições livres de erro, 

apesar de almejada, nunca é alcançada, em qualquer área de investigação 

científica". Assim, duas seqüências de medições da mesma característica 
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realizadas no mesmo indivíduo, nunca irão produzir exatamente os mesmos 

resultados. 

Em estudos epidemiológicos, a acurácia dos métodos de aferição das 

variáveis do estudo é fundamental pela demonstração de que a medida de 

aferição utilizada é capaz de avaliar o que foi planejado. Assim, é sempre 

importante avaliar a qualidade da informação obtida em pesquisas 

epidemiológicas, seja por medição direta, questionário ou qualquer outro 

método. 

O desempenho de qualquer instrumento de medida pode ser avaliado 

quanto a dois aspectos fundamentais: a validade (valídity) e a confiabilidade 

(reliability) , e embora estejam intimamente relacionados, são conceitos distintos. 

A validade e viés estão relacionados a quanto um teste mede o que ele tem que 

medir e refletem o quanto o teste está correto. Confiabilidade e precisão estão 

relacionados à possibilidade de repetição de medições por um mesmo 

observador ou por observadores diferentes (BERGAMASCHI, 1999; 

CARMINES e ZELLER, 1979). 

1.5.1. Validade (Acurácia) 

Tem-se uma observação válida quando esta corresponde ao estado 

verdadeiro do fenômeno que está sendo medido (FLETCHER et ai., 1991 ). A 

melhor forma de avaliar a validade é por comparação com uma medida de 

referência que se sabe ser válida (padrão-ouro). A validade pode ser dividida 

em três grandes grupos: 

Validade do conteúdo: refere-se ao grau que uma escala ou índice abrange os 

significados incluídos no conceito que tenta representar. 
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Validade de constructo: baseia-se na maneira como uma medida se relaciona 

com outras variáveis em um sistema de relações teóricas. 

Validade de critério: definida pelo grau com que um instrumento de medida 

produz resultados semelhantes ou próximos ao verdadeiro valor chamado 

"padrão ouro" (ABRAMSON, 1984). 

Em estudos epidemiológicos, a validade de critério é geralmente 

analisada utilizando-se os indicadores de sensibilidade e especificidade, que 

indicam a proporção de identificações corretas em relação a um padrão e são 

inerentes ao instrumento de medida. Este estudo realizou a análise da validade 

de critério, comparando as informações referidas de peso e estatura com peso 

e estatura aferidos (padrão ouro). 

1.5.2. Confiabilidade (Precisão) 

Fundamentalmente, confiabilidade (reliability) refere-se à extensão na 

qual um experimento, teste ou qualquer procedimento de medida produz os 

mesmos resultados, caso este seja repetido, sob condições experimentais 

semelhantes (CARMINES e ZELLER, 1979). 

Dados confiáveis não são necessariamente válidos. Se um equipamento 

produz resultados afastados do verdadeiro valor (por exemplo, uma balança 

que consistentemente mede o peso um quilo acima do verdadeiro valor), diz-se 

que o equipamento não é acurado (válido), pois produz dados viciados ou 

viesados (neste exemplo, não produziu uma indicação válida do peso). 

Entretanto, o erro de um quilo não afeta a confiabilidade, uma vez que este 

equipamento pode produzir resultados semelhantes (consistentes e estáveis) 
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sempre que for utilizado com um mesmo indivíduo, portanto, diz-se que ele é 

preciso (confiável) (FLETCHER et ai., 1991). 

A confiabilidade está, assim, relacionada ao grau de concordância entre 

observações repetidas, realizadas para um mesmo indivíduo. Se os resultados 

obtidos apresentarem o mesmo valor, pode-se dizer que os dados são 

repetíveis ou reprodutíveis. Apesar da semelhança dos conceitos de 

repetibilidade e reprodutibilidade, suas aplicações são distintas. Repetibilidade 

(repeatability) é utilizada em situações homogêneas, e está relacionada ao grau 

de concordância entre resultados sucessivos, obtidos mediante o uso de um 

mesmo método, em material de teste idêntico, sob as mesmas condições 

experimentais. O conceito de reprodutibilidade (reproducibility) é aplicado em 

situações heterogêneas que envolvem medições realizadas em laboratórios 

diferentes, ou com operadores que usam equipamentos, ou até mesmo 

métodos, diferentes (BERGAMASCHI, 1999). 

A confiabilidade é definida como a reprodutibilidade (reproducibi/ity) dos 

resultados fornecidos por um instrumento específico, isto é, a consistência de 

resultados quando utilizado por diferentes observadores (confiabilidade inter­

observador) ou quando replicada em distintos momentos de tempo, nos 

mesmos participantes (confiabilidade intra-observador) (ABRAMSON, 1984). 

Assim, o que se deseja de um instrumento, em termos de confiabilidade, é a 

obtenção de uma medida precisa e estável , pouco influenciada por fatores do 

observador, dos participantes ou do ambiente. 

A confiabilidade inter-observador mede o grau de concordância entre 

dois ou mais observadores na classificação de todos os indivíduos do grupo 

(CARMINES e ZELLER, 1979). Ela é testada por meio da comparação dos 
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resultados de diferentes avaliadores de um mesmo exame sobre o mesmo 

indivíduo, ou seja, por meio da comparação entre medidas repetidas. 

1.5.3. Controvérsia sobre a validade e confiabilidade das 

informações referidas de peso e estatura 

Embora medidas diretas de peso e estatura possam ser facilmente 

obtidas, estas nem sempre são coletadas. O exame físico de saúde requer uma 

complexa infra-estrutura e, conseqüentemente, um alto custo. Além disso, a 

validade das medidas é freqüentemente limitada às taxas de baixa participação, 

característica comum das pesquisas domiciliares (PACCAUD et ai., 2001). 

Em países desenvolvidos, tem sido observada a freqüente utilização de 

peso e estatura auto-referidos em estudos epidemiológicos, tanto em 

questionários administrados (NIEDHAMMER et ai., 2000), questionários auto­

preenchidos (KUCZMARSKI et ai. , 2001 ; SPENCER et ai., 2002), quanto em 

entrevistas por telefone (DEL PRETE et ai. , 1992; TELL et ai. , 1987; BOWLIN et 

ai. , 1993; FLOOD et ai. , 2000; PACCAUD et ai. , 2001). 

Em muitas circunstâncias, as informações do indivíduo sobre seu peso e 

estatura podem ser os únicos dados disponíveis em estudos epidemiológicos, e 

seu uso tem sido feito principalmente por favorecer a economia de recursos e a 

simplificação do trabalho de campo (CHOR et ai. , 1999; JALKANEN et ai. , 

1987, WILLET, 1998). Embora as medidas referidas sejam mais convenientes 

do que as medidas diretas, esta informação pode ser inacurada, fato que tem 

levado muitos pesquisadores a estudar a qualidade dos dados fornecidos, ou 

seja, a validade (PALTA et ai. , 1982; STUNKARD e ALBAUM, 1981 ; WEAVER 

et ai. , 1996; JALKANEN et ai. , 1987; SCHMIDT et ai. , 1993; KUCZMARSKI et 

ai., 2001) e a confiabilidade destas medidas (CHOR et ai., 1999; 
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FORTENBERRY, 1992; HIMES e FARICY, 2001; NAKAMURA et ai., 1999; 

STEWART 1982). 

De acordo com os resultados de alguns estudos, o peso e a estatura 

declarados são indicadores válidos, com níveis aceitáveis de validade, até 

mesmo entre os obesos, que poderiam apresentar maior tendência de 

subestimação do peso referido (WEAVER et ai., 1996), e entre grupos com 

baixa escolaridade (SCHMIDT et ai., 1993). 

Ape.sar da alta concordância entre informação referida e medida direta, 

KUSKOWSKA-WOLK et ai. (1989) alertaram para a ocorrência da síndrome de 

"flat slope", na qual indivíduos mais altos e com maior peso tendem a 

subestimar o peso e estatura referidos, da mesma forma que o contrário é 

verdadeiro para os indivíduos mais baixos e de menor peso. Este viés atua na 

mesma direção, porém sua magnitude pode variar com gênero e idade 

(PACCAUD et ai. , 2001). 

A validade da informação auto-referida pode se alterar conforme a idade, 

sendo esta, portanto, um importante fator na classificação do peso, estatura, 

IMC e sobrepeso proveniente de dados referidos (KUCZMARSKI et ai., 2001 ). 

Os estudos sugerem que as pessoas mais idosas subestimam seu peso em 

comparação com pessoas mais jovens, de ambos os sexos e apresentam, em 

geral, as maiores diferenças entre os valores referidos e a aferição (JALKANEN 

et ai. , 1987; QUILES-IZQUIERDO e VIOQUE, 1996). 

Usando dados de uma amostra representativa da população adulta 

americana (n=16.573), KUCZMARSKI et ai. (2001) examinaram o efeito da 

idade na classificação do IMC calculado a partir dos dados antropométricos 

referidos, em comparação com os mesmos valores aferidos diretamente. Os 
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autores concluíram que, especialmente em pessoas com 60 anos ou mais, o 

uso do peso e estatura referidos ao invés das medidas aferidas resultou em 

erros significativos na classificação do IMC. A prevalência de sobrepeso 

calculada a partir dos valores aferidos foi superior àquela calculada com base 

nos valores referidos em 6%, no caso dos homens e 11%, no caso das 

mulheres. 

No caso de crianças e adolescentes, os resultados de um estudo 

transversal realizado na Arábia Saudita, cuja amostra era representativa de 

estudantes com idades entre 9 e 21 anos (n=2860), apontam menor acurácia 

nas informações de peso e estatura auto-referidos. O estudo de validade 

utilizou-se de subamostra (n=84) da referida população e verificou que pouco 

mais de 50% das crianças não tinham consciência do seu peso e estatura, 

resultando num IMC desconhecido em aproximadamente 60% dos casos. Entre 

os 40% restantes que informaram seu peso e estatura, a subestimação média 

do peso foi cerca de 2,7kg, principalmente em meninas de 16-21 anos, com alto 

nível sócio-econômico e nascidas de mães com maior escolaridade. A estatura 

foi informada, em média, 4cm acima daquela medida, principalmente entre 

indivíduos com sobrepeso, obesos, meninas e por aqueles com pelo menos 16 

anos. A sensibilidade do diagnóstico da obesidade obtida por meio do peso e 

estatura referidos foi baixa, especialmente entre meninas com pelo menos 16 

anos, enquanto a especificidade foi maior entre os homens e melhorou com o 

aumento da idade (ABALKHAIL et ai., 2002). 

Outro estudo realizado com 1635 jovens americanos com idades entre 

12 e 17 anos não obteve a informação do peso em 40% dos jovens com 12 

anos e 25% dos que tinham 13 anos. Aqueles que se recusaram ou foram 

incapazes de fornecer o peso eram mais jovens, mais baixos, e de menor peso 

do que aqueles que informaram. O estudo concluiu que peso e estatura auto-
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referidos não são recomendados como substitutos das medidas aferidas em 

jovens com menos de 14 anos de idade (HIMES e FARICY, 2001). 

WANG et ai. (2002) também recomendam cautela na utilização de peso 

e estatura referidos por adolescentes. O estudo comparou dados 

antropométricos referidos e aferidos de 572 adolescentes australianos com 

idades entre 15 e 19 anos. A porcentagem de erro na classificação de 

sobrepeso e obesidade proveniente de dados auto-referidos, considerando a 

subestimativa de peso e superestimativa de estatura, foi de 31 % para meninos 

e 30% para meninas. 

TROY et ai. (1995) compararam os dados da estatura atual auto-referida 

e do peso recordado aos 18 anos por 118 mulheres jovens (entre 25 e 42 anos) 

participantes de uma coorte americana (Nurse's Health Study li) com os 

registros de exames físicos quando as mesmas tinham 18 anos. O coeficiente 

de correlação (Spearman) entre o peso recordado e o aferido no passado foi de 

0,87 e entre a estatura atual referida e a aferida aos 18 anos foi de 0,94. O valor 

do IMC médio calculado com base no peso recordado e estatura atual foi 

21 ,6kg/m2 e 22, 1 kg/m2 para aquele calculado com base no peso contido nos 

registros médicos, com correlação de 0,84. O estudo concluiu que mulheres 

jovens (entre 25 e 42 anos) podem fornecer informações antropométricas 

altamente válidas da época em que tinham 18 anos. Assim, um simples 

questionário de avaliação pode ser usado para investigar o impacto do peso e 

do IMC em idades mais jovens num subseqüente risco de doenças. 

Outros estudos que também utilizaram o peso recordado de muitos anos 

antes sugerem alta validade das informações recordadas, embora a magnitude 

do erro destas informações tenha sido maior do que a das informações auto­

referidas. STEVENS et ai. (1990) que estudaram urna população idosa (~ 62 
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anos), encontraram correlações entre o peso referido e aferido de 0,98 para 

peso atual, 0,93 e 0,82 para pesos recordados 4 e 28 anos antes, 

respectivamente. O erro em referir o peso aumentou inversamente com a 

escolaridade e positivamente com a idade. Da mesma forma, PERRY et ai. 

(1995) compararam o peso medido durante um exame inicial (1971-1975) com 

o peso referido recordado de 1971-1975 durante entrevista (1982-1984) com 

1931 adultos americanos. O peso recordado de 1 O anos antes foi fortemente 

correlacionado com o peso aferido previamente (r=0,73 para homens e r=0,74 

para mulheres). Influenciaram a acurácia da informação o sexo (homens 

superestimaram e mulheres subestimaram seu peso passado), grupo étnico 

(negros subestimaram mais o peso passado), IMC atual (positivamente 

associado com subestimativa do peso passado) e peso ganho ao longo dos 1 O 

anos do exame inicial (indivíduos com ganho maior de 6,8kg recordaram melhor 

do que aqueles com ganhos até 6,8kg). 

A validade da informação auto-referida também pode se alterar conforme 

o gênero. De modo geral, a mulher refere seu peso mais corretamente que o 

homem (JALKANEN et ai. , 1987), observa-se subestimação do peso referido de 

modo mais marcante entre as mulheres e maior superestimação da estatura 

referida entre os homens (SCHMIDT et ai., 1993; PAL TA et ai., 1982). 

PAL TA et ai. ( 1982) encontraram erros na informação de peso e estatura 

de pequena magnitude, entre homens e mulheres adultos americanos. O peso 

foi subestimado por 1,6% dos homens e 3, 1 % das mulheres; a estatura foi 

superestimada por 1,3% dos homens e 0,6% das mulheres. 

Na população britânica, um estudo realizado numa amostra de 4808 

adultos com idades entre 35 e 76 anos mostrou que estatura referida foi 

superestimada em maior grau por mulheres e homens mais velhos, homens 
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mais baixos e mulheres com maior peso (em média 1,23cm em homens e 0,60 

cm em mulheres). A extensão da subestimação do peso referido foi maior em 

mulheres e homens com maior peso, porém não variou com a idade e estatura 

aferida (em média, -1 ,85kg em homens e -1 ,40kg em mulheres) (SPENCER et 

ai. , 2002). 

NIEDHAMMER et ai. (2000) estudaram a validade do peso e estatura 

referidos por carta em relação aos mesmos valores contidos em registros 

médicos e suas conseqüências no IMC, em uma coorte de 7350 adultos. 

Encontraram uma forte correlação entre os valores aferidos e referidos, porém 

este último apresentou erros sistemáticos significativos. O peso foi 

significativamente subestimado por homens e mulheres (0,54kg e 0,85kg, 

respectivamente) e a estatura foi superestimada por ambos os sexos (0,38cm 

para homens e 0,40cm para mulheres). A prevalência do sobrepeso foi 

subestimada por 13% dos homens e 17% das mulheres. Os cinco fatores 

associados ao viés do peso e estatura referidos foram: idade (maior 

subestimativa do peso entre os homens mais velhos), escolaridade (no caso 

dos homens, negativamente associada com superestimativa da estatura e no 

caso das mulheres, positivamente associada), ocupação (quanto maior o grau 

de ocupação maiores foram as diferenças entre estatura medida e aferida), 

nível de sobrepeso (IMC associado positivamente com subestimativa do peso) 

e preferência por dígitos que terminam em zero ou cinco (tendência de 

superestimativa entre homens e mulheres que arredondam a estatura e maior 

probabilidade de subestimativa entre aquelas que arredondam o peso). 

Os preditores do grau de discrepância no peso (diferença entre peso 

referido e peso aferido) podem ser específicos de cada sexo. No estudo de 

VILLANUEVA (2001), o modelo de regressão logística mostrou que a idade 

(positivamente associada com discrepâncias), grupo étnico (negros e 
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mexicanos foram 66% e 16%, respectivamente, mais prováveis de superestimar 

o peso quando comparados aos brancos americanos; no caso das mulheres, as 

mexicanas e as mulheres de outras raças foram, respectivamente, 17% e 29% 

mais prováveis de superestimar peso), escolaridade (superestimação do peso 

era 1,36 vezes mais provável nos indivíduos com educação primária do que 

naqueles com educação terciária) e IMC (associação positiva) estavam 

associados com o grau de discrepância no peso, em ambos os sexos. Em 

homens, os preditores adicionais foram: tabagismo (associado com aumento da 

chance de 27% de superestimar peso) e o desejo de mudar de peso (associado 

com o dobro de probabilidade de superestimar peso). Em mulheres, foram 

importantes o estado civil (viúvas apresentaram maior erro no peso), renda 

(positivamente associada com chance de subestimar o peso), nível de atividade 

física (mais ativas tiveram 1, 18 vezes mais chances de superestimar peso) e o 

número de meses passados desde a última visita ao médico (o acréscimo de 

um ano desde a última visita foi associado com aumento de 3% na 

probabilidade de subestimar o peso). 

Os níveis de sobrepeso e obesidade também podem influenciar a 

validade do peso e estatura auto-referidos. Um estudo realizado na Espanha 

com 1387 adultos apontou maior prevalência de obesidade entre aqueles que 

não declararam seu peso e/ou estatura em comparação com aqueles que o 

fizeram - 27,9% versus 13,1%, respectivamente (QUILEZ-IZQUIERDO e 

VIOQUE, 1996). 

Fatores socioeconômicos também podem influenciar a qualidade das 

medidas antropométricas auto-referidas. Em relação ao peso, um estudo 

finlandês (n=11.880) mostrou que homens cuja renda familiar anual era mais 

baixa, subestimavam mais seu peso em relação àqueles com renda superior. 

Mulheres com maior renda familiar anual ou cujas visitas ao médico eram mais 
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freqüentes tinham maior consciência do peso atual do que aquelas com menor 

renda anual ou que tinham menos visitas ao médico (JALKANEN et ai. , 1987). 

Em relação à estatura, os indivíduos com menor escolaridade tendiam a 

superestimá-la numa magnitude maior do que aqueles cujo nível educacional 

era superior (PAL TA et ai., 1982). Estes dois estudos realizados em países 

desenvolvidos indicam, portanto, que o maior status socioeconômico teve 

influência positiva na qualidade das informações de peso e estatura auto­

referidas. 

BOSTRôM e DIDERICHSEN (1997) analisaram os erros provenientes 

dos dados auto-referidos sobre peso, estatura e IMC obtidos de questionários 

enviados pelo correio, e sua dependência dos fatores socioeconômicos. Cerca 

de 3208 indivíduos com idades entre 18 e 84 anos, residentes em Estocolmo, 

forneceram informações sobre peso e estatura e após um período de 4 a 6 

meses tiveram suas medidas aferidas em exame clínico. Mulheres obesas e 

homens com IMC inferior a 20kg/m2 subestimaram seu peso. A estatura foi 

mais superestimada por homens, homens mais baixos, idosos e trabalhadores 

manuais de ambos os sexos. O IMC calculado a partir das medidas referidas foi 

subestimado em todos os grupos socioeconômicos, principalmente pelas 

mulheres, obesos e idosos de ambos os sexos, trabalhadores não manuais do 

sexo masculino e trabalhadoras manuais. Quando se utilizou o IMC calculado 

com base nos dados referidos, somente 61% dos homens e 55% das mulheres 

obesas foram identificados. 

Como o IMC é derivado somente do peso e estatura dos indivíduos, os 

achados sugerem cautela ao se utilizar estas medidas antropométricas auto­

referidas, pois o efeito combinado da superestimação da estatura e 

subestimação do peso no cálculo do IMC pode ser substancial, resultando em 

subestimação da real prevalência de sobrepeso e obesidade. Erros de 
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classificação que afetam a distribuição populacional do IMC podem interferir na 

associação entre obesidade e morbidades, especialmente em certos segmentos 

da população como mulheres e indivíduos idosos (NIEDHAMMER et ai., 2000; 

KUSKOWSKA-WOLK et ai. , 1989; FLOOD et ai. , 2000; KUCZMARSKI et ai. , 

2001 ; SCHMIDT et ai., 1993; JALKANEN et ai. , 1987; MILLAR, 1986; HILL e 

ROBERTS, 1998). 

Uma solução "inovadora" para melhorar significativamente a validade do 

peso auto-referido foi sugerida por um estudo americano que recrutou 223 

indivíduos com idades entre 18 e 82 anos através de um anúncio em área de 

grande circulação de pessoas (shopping). Os participantes foram separados em 

dois grupos: 1 grupo era informado de que seria pesado (n=113) e recebia 1 

questionário incluindo 6 questões sobre seu peso (instrução para referir peso 

atual, período do dia que se pesa, quantidade de roupas, etc.) e o segundo 

grupo (n=110) recebia apenas a orientação de como referir o peso atual , porém 

não tinha conhecimento de que seria pesado. Logo após o preenchimento dos 

questionários, todos os participantes tiveram seu peso medido. Os autores 

concluíram que o grupo não informado tendia a referir o peso com menos 

acurácia (-1 ,32kg) do que o grupo informado (-0,85kg), sendo que este último 

referiu o peso com igual acurácia, independentemente da faixa de peso. Este 

estudo foi o primeiro a indicar que o peso referido pode ser usado como um 

substituto válido do peso medido sem necessidade de ajustes estatísticos, 

desde que os indivíduos recebam a informação de que serão pesados, recebam 

instrução de como referir o peso e respondam questões simples pertinentes ao 

seu histórico de peso. A solução, de fato, é inovadora e simples de ser aplicada, 

no entanto, tal procedimento é questionável do ponto de vista ético, pois, no 

momento da adesão à pesquisa, é fornecida uma informação não verídica aos 

participantes (BLACK et ai. , 1998). 
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A utilização d.o peso e estatura referidos é uma prática pouco freqüente 

no Brasil, possivelmente devido à carência de estudos nacionais e de base 

populacional analisando a validade de tais informações. O levantamento da 

literatura nacional nos últimos 20 anos revelou apenas 4 estudos (SCHMIDT et 

ai., 1993; CHOR et ai., 1999, FONSECA et ai., 2004 e SILVEIRA et ai., 2005) 

que investigaram a validade do peso e/ou estatura referidos na população 

brasileira. Estas investigações sugeriram alta validade, principalmente em 

grupos populacionais com alto nível de escolaridade e maior acesso a serviços 

de saúde. 

SCHMIDT et ai. (1993) compararam os valores do peso referido com o 

peso diretamente aferido, ambos obtidos em domicílio durante a mesma 

entrevista, numa amostra de 659 adultos residentes em Porto Alegre, RS, entre 

1986 e 1987. A correlação entre o peso referido e medido foi alta (r=0,97) e a 

média destas diferenças pequena (-0,06 e 3, 16kg, média e desvio padrão, 

respectivamente). Referiram o peso com erro inferior a 2 quilos, 62% dos 

participantes; inferior a 4 quilos, 87% e inferior a 6 quilos, 95% da população 

estudada. Indivíduos com baixo peso superestimaram seu peso, o oposto 

ocorrendo com indivíduos obesos e mulheres. A prevalência de obesidade (IMC 

~ 30kg/m2
) obtida pelo peso referido (10%) foi semelhante daquela obtida 

através do peso· aferido (11 %). Os autores concluíram que a validade do peso 

auto-referido foi aceitável para inquéritos de prevalência realizados em 

contextos similares. 

No estudo realizado por CHOR et ai. (1999), com funcionários de um 

banco estatal no Rio de Janeiro, homens e mulheres tenderam a subestimar o 

peso referido, sendo este comportamento mais marcante entre homens com 

peso igual ou maior do que 80 quilos. Em relação à estatura, as diferenças 

encontradas entre informação e aferição foram pouco relevantes. O estudo 

42 



concluiu que grupos populacionais específicos podem fornecer informação 

confiável e barata para estudos epidemiológicos relacionados à obesidade. 

No estudo de FONSECA (2003), no Rio de Janeiro, houve alta 

concordância e validade entre a aferição e a informação do peso e da estatura 

dos 4030 funcionários de uma universidade pública. Em ambos os sexos, houve 

tendência leve e uniforme à subestimação do peso referido e à superestimação 

da estatura referida, tendência que não se acentuou entre os indivíduos com 

maior peso ou menor estatura. O estudo sugere que em populações similares, 

em que se disponha de recursos escassos, é possível utilizar dados referidos 

ao invés de valores aferidos. 

SILVEIRA et ai. (2005), em Pelotas (RS), mensuraram o peso e estatura 

de 140 adultos com 20 anos ou mais pertencentes a um estudo transversal de 

base populacional (n=3934). O peso referido apresentou melhor validade e 

concordância do que a estatura referida. O IMC calculado com base nos valores 

referidos foi subestimado por mulheres, independentemente de seu estado 

nutricional; entre os homens, este dado mostrou-se confiável. Entre as 

mulheres, idade e renda foram associadas positivamente com o IMC 

subestimado na análise multivariada. O uso do IMC referido para predizer o 

estado nutricional no adulto pode subestimar a prevalência da obesidade e 

superestimar a de sobrepeso, devendo, portanto, ser utilizado com cautela. 

Para minimizar vieses e tomar os dados mais confiáveis, o estudo sugere o uso 

do IMC "corrigido", calculado pela equação de regressão linear ou o uso do IMC 

"semi-referido", calculado a partir do peso informado e estatura medida. 
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1.5.4. Validade e confiabilidade dos dados obtidos por telefone 

Nos países desenvolvidos, sistemas de monitoramento das condições de 

saúde vêm sendo utilizados com sucesso em populações servidas por serviços 

de telefonia com elevada cobertura residencial , permitindo uma amostra 

razoável a custo relativamente baixo e sem exigir grandes recursos humanos e 

materiais (CDC, 2002; PACCAUD et ai., 2001). 

Dentre as principais vantagens do monitoramento por telefone, 

destacam-se o seu baixo custo (cinco a seis vezes menor do que o custo de 

entrevistas domiciliares) e a possibilidade de sua implantação em localidades 

onde é improvável que existam os recursos humanos e materiais necessários 

para se conduzir inquéritos probabilísticos domiciliares (REMINGTON et ai. , 

1988). 

No entanto, a pesquisa telefônica apresenta certas limitações, como: a) 

exclusão de pessoas que não vivem em residências; b) exclusão de pessoas 

sem telefones residenciais; c) os dados coletados podem estar sujeitos aos 

vieses de memória, pois referem-se às informações fornecidas pelos 

entrevistados; d) exclusão de pessoas com menor status sócio-econômico ou 

de residências que tenham apenas telefones celulares (CDC, 2003). 

Estudos de confiabilidade realizados em países desenvolvidos têm 

indicado alta concordância entre entrevistas telefônicas e entrevistas 

domiciliares e estudos de validade apontam que, na maior parte das vezes, 

estimativas provenientes de inquéritos telefônicos, quando ajustadas para 

eventual sub-representação de determinados estratos da população, não são 

significativamente diferentes das estimativas provenientes de inquéritos 

domiciliares tradicionais (REMINGTON et ai., 1988). 
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Alguns estudos examinaram a validade do peso e estatura informados a 

partir de entrevistas telefônicas determinaram sua acurácia em monitorar 

sobrepeso e obesidade na população (PACCAUD et ai. 2001; FLOOD et ai. 

2000; BOWLIN etal. 1993; BOWLIN etal.1996) . 

PACCAUD et ai. (2001) realizaram um estudo comparando os resultados 

de duas pesquisas de saúde, uma por telefone (n=820) e outra por exames 

físicos (n=1318), na população suíça de 25 a 74 anos, no período de 1992-

1993. O peso referido foi menor do que o diretamente aferido (em média 2,2kg 

em homens e 3,5kg em mulheres), enquanto a estatura informada foi maior que 

a medida (1 ,2cm em homens e 1,9cm em mulheres). A magnitude das 

diferenças foi específica do grupo de idade e sexo, sendo maior em mulheres 

do que em homens e tendendo a aumentar com a idade. A comparação dos 

dois estudos levou a níveis substancialmente menores de IMC (1-2kg/m2 em 

homens e 2-3kg/m2 em mulheres) e redução da prevalência da obesidade (IMC 

> 30kg/m2
) mais do que a metade. Segundo os autores, a diferença relativa no 

IMC aumenta com a idade, não devido à tendência na diferença do peso (que 

geralmente diminui após a idade de 35 a 44 anos), mas na diferença da 

estatura (que aumenta com a idade), já que esta é elevada ao quadrado na 

fórmula do IMC, afetando profundamente seu valor final. 

FLOOD et ai. (2000) coletaram dados antropométricos via telefone de 

227 adultos, residentes em Sidney, que haviam participado de uma pesquisa 

nacional de saúde em 1997. O IMC calculado com base nos valores aferidos 

classificou 62% dos homens e 47% das mulheres como tendo excesso de peso, 

comparado com os 39% e 32%, respectivamente, provenientes dos valores 

referidos. Homens e mulheres com sobrepeso ou obesos tenderam a 

subestimar o peso numa extensão maior do que aqueles com peso adequado 
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ou baixo peso. As mulheres que se pesavam pelo menos uma vez por mês 

(comparadas com as que o fazjam poucas vezes ao ano) apresentavam menor 

diferença entre peso aferido e referido (pesagem freqüente: - 2kg; pesagem não 

freqüente: - 4,4kg). Os resultados deste estudo mostraram menor validade das 

informações para os valores mais altos de IMC, porém os valores médios e 

medianos de IMC são comparáveis àqueles obtidos pela pesagem direta. 

Num estudo mais abrangente, BOWLIN et ai. (1993) avaliaram a validade 

dos dados coletados por telefone sobre fatores de riscos para doenças 

cardiovasculares, em 282 homens e 344 mulheres com idades entre 20 e 69 

anos. Utilizando-se o peso e estatura auto-referidos, foram identificados 

corretamente como obesos 77% dos homens e 72% das mulheres. A 

sensibilidade do diagnóstico da obesidade foi menor (60%) em mulheres 

pertencentes à faixa etária de 20 a 29 anos e não variou entre as faixas etárias 

no caso dos homens. A especificidade do diagnóstico da obesidade foi elevada 

em todas as idades e em ambos os sexos. A prevalência de obesidade 

· referidaª foi 10 pontos percentuais mais baixo do que real prevalência (34% vs 

44% para homens e 26% vs 36% para mulheres), havendo aumento das 

discrepâncias com o aumento da idade. O estudo encontrou, ainda, que 11 % 

dos indivíduos informaram a estatura de maneira inacurada em pelo menos 

Sem e 52% informaram o peso com erro de pelo menos 2,20kg. Os autores 

afirmam que as entrevistas realizadas por telefone conferem erros maiores na 

informação do peso e estatura do que a entrevista face-a-face, e sugerem, 

portanto, que fatores de correção sejam usados para ajustar os erros na 

população estudada. 

Alguns estudos também utilizaram entrevista telefônica para acompanhar 

participantes e ex-participantes de programas de perda de peso e concluíram 

que as discrepâncias entre o peso atual e o referido são freqüentemente 

46 



substanciais e que a informação auto-referida sozinha não é adequada para 

avaliar a manutenção da perda de peso a longo prazo (TELL et ai. 1987; DEL 

PRETE et ai. , 1992; JEFFERY, 1996; NAWAZ et ai. , 2001 ). 

Nos Estados Unidos, DEL PRETE et ai. (1992) estudaram a acurácia do 

peso e estatura informados por 82 adultos que tinham participado de um 

programa de perda de peso 1 a 2 anos antes. O peso referido foi 2,3kg 

(DP=1 ,9kg) menor que o peso medido e a estatura 1,8cm (DP=2,7cm) maior 

que a aferida. As discrepâncias médias em referir o peso foram superiores 

àquelas encontradas na população geral. Os resultados indicam que os valores 

do peso e estatura auto-referidos por população com sobrepeso que já esteve 

envolvida em programas de perda de peso devem ser interpretados com 

cautela. Os autores sugerem que a pesagem antes da entrevista deve ser 

encorajada para aumentar a acurácia dos dados, uma vez que as pessoas que 

se pesam freqüentemente tendem a informar melhor. 

Foram contatados por telefone 146 ex-participantes de um programa de 

perda de peso (4 a 5 anos antes) e obtidas as informações de peso e estatura 

atual dos mesmos. Após 3 dias da entrevista telefônica, uma carta era enviada 

ao ex-participante convidando-o a realizar a visita clínica de acompanhamento 

anual, onde o peso e a estatura eram aferidos. O peso referido foi, em média, 

2,7kg menor que o aferido. O estudo concluiu que, a menos que a magnitude 

da discrepância seja ajustada, o uso do peso auto-referido não é adequado 

para avaliar a manutenção da perda de peso à longo prazo em ex-participantes 

de programas de perda de peso. Se o propósito fosse apenas comparar as 

mudanças relativas ao peso ocorridas ao longo do tratamento, o peso referido 

seria considerado válido, pois embora houvesse inacurácia na informação 

individual, quando se agrupam os dados os vieses parecem ter a mesma 

direção e magnitude daqueles observados em outras populações. No entanto, 
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em termos de avaliação do tratamento, os vieses encontrados não podem ser 

considerados triviais (TELL et ai. , 1987). 

No Japão, um estudo realizado com 95 mulheres obesas envolvidas 

atualmente em programas de perda de peso mostrou que as informações auto­

referidas de peso e estatura obtidas por telefone eram inacuradas. Embora se 

esperasse informações mais acuradas de peso pelo fato dessas mulheres 

estarem envolvidas em programas de perda peso e, portanto, terem maior 

conhecimento do seu peso atual, houve diferenças significativas entre os 

valores medidos e referidos, sendo que as mulheres mais obesas tenderam a 

subestimar mais o peso (-1 ,70kg) e superestimar mais a estatura (+0,9cm) 

(NAWAZ et ai., 2001). 

No estudo de JEFFERY (1996), as informações de peso auto-referido de 

4439 adultos foram obtidos por entrevista telefônica e questionário de auto­

preenchimento enviado pelo correio. A comparação do peso referido e aferido 

revelou uma subestimação sistemática de 1,09kg (DP=2,31 kg) no caso dos 

homens e 1,22 (DP=2,09kg) no caso das mulheres. O erro em referir o peso, 

em ambos os sexos, foi significativamente relacionado com o peso e estatura 

atual e com participação em programas de perda de peso. Em homens 

somente, o erro esteve positivamente relacionado à· idade, escolaridade e 

histórico de tentativas de controle de peso. Globalmente, contudo, estas 

variáveis preditoras contaram com uma pequena fração da variância na 

subestimativa. Neste estudo, a informação auto-referida do peso foi 

extremamente acurada, no entanto, o autor chama atenção para o fato de que 

generalização dos resultados deve ser cuidadosa já que a população estudada 

era etnicamente homogênea e composta somente por pessoas empregadas. 
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Alguns autores sugerem que sejam realizadas pesquisas periódicas no 

sentido de acompanhar as mudanças na acurácia dos dados ocorridas ao longo 

do tempo (FLOOD et ai. , 2000; GALUSKA et ai. , 1996). 

Não foram encontrados na literatura nacional estudos sobre a validade 

da informação referida de peso e estatura por telefone. Tendo em vista que o 

conhecimento da natureza e da magnitude do erro associado com medidas 

auto-referidas é útil para planejar e interpretar dados de pesquisas que utilizam 

essa fonte de informação, o presente estudo teve como objetivo verificar a 

validade da informação referida de peso e estatura em população adulta com 

40 anos e mais, residente no Município de São Paulo, por meio de entrevistas 

telefônicas. 

Eventuais diferenças entre os valores referidos e os valores obtidos pela 

mensuração direta poderão estar associadas a fatores como idade, sexo, 

estratos de IMC e condição social. Nesse caso, será possível estabelecer 

fatores de ajuste que aplicados às informações referidas sobre peso e estatura 

permitirão melhorar a validade do método. 

A Tabela 1 apresenta algumas informações sobre estudos internacionais 

e nacionais que utilizaram a informação auto-referida de peso e estatura. 
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Tabela 1 - Características e conclusões de estudos nacionais e internacionais 

que utilizaram informações auto-referidas de peso e estatura. 

Autores (ano e Tamanho da Tempo Faixa Diferença Conclusões 
local). amostra decorrido etária nMdia* 

Métodos entre (anos) (DP) 
empregados aferiçlo e 
para coleta infonna-
dos dados e çlo 

principais 
anAlises 

estatisticas 
empreaadas 

PIRIE et ai., 1610 homens 1 mês 20- 59 c): 0,56cm; Peso e estatura auto-
1981 1799 mulheres -0,53kg referidos não são 
(Minneapofis - (3,25kg) acurados. Autor sugere o 
EUA) uso do peso referido como 

~: -0,71cm; um indicador de 
Entrevista -1 ,85kg obesidade em estudos de 
domiciliar face- (3,03kg) comportamento alimentar 
a-face X exame e pesquisas sobre saúde. 
clínico 

Regressão 
linear (Rl) 
múltipla e 
diferenca média 
STUNKARDe EUA: Não citado 29a55 < 40 anos: EUA: peso auto-referido 
ALSAUM, 1981 105 homens -1 ,58kg foi acurado mesmo entre 
(EUA e 445 mulheres ~ 40anos: pessoas obesas. 
Dinamarca) -2,45kg 

Dinamarca: 594 Dinamarca: peso auto-
Questionário homens e 158 referido foi menos 
auto- mulheres acurado, principalmente 
preenchido X em mulheres com mais de 
pesagem direta 40 anos. 

Rle Pearson 

PALTAetal., 851 homens 3 30-69 à: 2,3cm Apesar dos erros 
1982 503 mulheres semanas (2,7cm); sistemáticos encontrados, 
(Iowa -EUA) -1 ,5kg a influência dos vieses 

(3,2kg) pode ser pequena e sem 
Entrevista maiores conseqüências 
domiciliar X ~: 0,9cm em investigações 
exame clínico (2,4cm); epidemiológicas, sendo 

-2,4kg pouco provável que os 
RL, ANOVA (4,0kg) erros na informação levem 

à mudanças substanciais 
nas conclusões. 
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STEWART 1552 homens 1 mês ou 14- 61 é)': 2,0Bcm; Informações auto-
AL, 1982 (Ohio, 1821 mulheres menos -0,72kg referidas de peso e 
Washington, (2,42kg} estatura são indicadores 
Carolina do Sul muito acurados do peso e 
e ~: 1,06cm; estatura. A informação é 
Massachusetts -1,4kg válida e confiável mesmo 
- EUA) (2,57kg} nos obesos e naqueles 

com menor escolaridade. 
Questionário de 
história médica 
auto-
preenchido X 
exame clínico 

Pearson e RL 
MIUARWJ, 10649 adultos Não citado 20-69 é)': 1,8 a Prevalência de obesidade 
1986 3,2cm obtida a partir de dados 
(Canadá) (60 a referidos é subestimada. 

69anos): Autor sugere que 
Entrevista +3,8kg pesquisadores 
telefônica X considerem métodos que 
entrevista ~: 0,8 a ajustem os vieses dos 
domiciliar 4,4cm dados provenientes de 

-1,5 a -1,8kg informações auto-
Diferença referidas. 
média. 
JALKANENet 5790 homens 10 dias 25-64 é)': -0,4kg Informações auto-
al., 1987 6090 mulheres (3,0kg) referidas de peso podem 
(Karelia do ser usadas em certas 
Norte e Kuopio ~: -0,6kg condições, especialmente, 
-Finlândia) (2,0kg) quando há ampla 

população jovem. Em 
Questionário geral, as mulheres 
auto- informaram peso mais 
preenchido por corretamente que os 
correio X homens. 
exame clínico 

Pearson e 
RLM. 
STEWARTet 1598 adultos O dias 35- 65 é)': 2,14cm; Apesar do alto grau de 
al., 1987 -1,4kg; acurácia do peso e 
(Auckland - -0,9kg/m2 estatura auto-referidos, os 
Nova Zelândia} participantes 

~: 1,6cm; consistentemente 
Questionário -1 , 1kg; superestimaram sua 
administrado X -0,8kg/m2 estatura e subestimaram o 
pesagem direta peso, resultando numa 

subestimação do IMC. 
Pearson e 
Sensibilidade. 
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TELL et ai., 107 homens 2a64 28-63 O': -2,8kg A menos que a magnitude 
1987 39 mulheres dias (3,40kg) da discrepância seja 
(Minneapolis - ajustada, o uso do peso 
EUA) ~: -2,3kg auto-referido não é 

(2,54kg) adequado para avaliar a 
Entrevista manutenção da perda de 
telefônica X peso à longo prazo, em 
exame clínico pessoas envolvidas em 

programa de perda de 
Regressão peso. Autores sugerem 
Linear que pesquisadores 

considerem fazer uma 
validação em subamostra 
da população a ser 
estudada. 

KUSKOWSKA- 119 homens O dias 16- 84 O': 1,0cm; O erro sistemático no 
WOLKetal., 182 mulheres -0,Skg; peso e estatura resultou 
1989 -0,40kg/m2 numa distribuição 
(Estocolmo - incorreta do IMC em 30% 
Suécia) ~: 1,9cm; dos indivíduos. Estes 

-0,6kg; vieses podem invalidar 
Questionário -0,70kg/m2 dados e conclusões de 
auto- pesquisas populacionais 
preenchido X se baseados em medidas 
exame clínico referidas. A subestimação 

pode ter conseqüências 
Linha de práticas em estudos 
regressão e de epidemiológicos, 
identidade (não especialmente no 
menciona planejamento de 
coeficiente de programas preventivos e 
correlação de educacionais em escala 
concordancia) nacional. 

NIETO- 3475 homens O dias 20- 79 O': 0,94cm; Viés de classificação pode 
GARCIA et ai., 3980 mulheres -0,34kg ocorrer quando a 
1990 infonnação auto-referida é 
(Baltimore- ~: 0,32cm; usada para definir as 
EUA) -1 ,02kg categorias do IMC. 

Entrevista face-
a-face X exame 
clínico 

Pearson, 
Sensibilidade e 
Especificidade. 
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ROWLAND 11284 adultos 2a6 20- 74 &: 1,4cm Informação auto-referida 
ML, 1990 semanas (2,59cm); de peso e estatura não foi 
(EUA) 0,4kg acurada em determinados 

(3,0kg); grupos populacionais 
Entrevista 6ndivíduos mais velhos e 
domiciliar X ~: 0,6cm com maior peso). Erros 
exame clínico (2,81cm); foram diretamente 

-1,03kg relacionados com a 
Pearson (3,02kg); magnitude do sobrepeso, 
momento e foram maiores entre as 
produto. mulheres do que entre os 

homens. 

FORTENBERRY 564 homens O dias 14-20 &: 0,6cm Autor sugere cautela ao 
JD,1992 161 mulheres (3,5cm); usar dados referidos de 
(Oklahoma- -1,2kg adolescentes, embora a 
EUA) (4,3kg) magnitude da 

Entrevista face- ~: 0,5cm 
subestimação tenha sido 
pequena e sem maiores 

a-face X exame (2,7cm); conseqüências com 
clínico. -1 ,5kg relação às conclusões. 

(3,8kg) 
Diferença 
média. 
DEL PRETEet 13 homens 2a2,5 ~ 18 &: 3,0 Resultados em população 
ai., 1992 68 mulheres semanas (2,5cm) envolvida em programas 
(Rhode Instand -2, 1 (1 ,5kg) de perda de peso devem 
-EUA) ser interpretados com 

~: 1,3 cautela. Autores sugerem 
Entrevista (2,6cm) que a pesagem antes da 
telefônica X -2,4 (1,9kg) entrevista deve ser 
pesagem direta encorajada para aumentar 

a acurácia dos dados, 
Diferença uma vez que as pessoas 
média e que se pesam 
ANOVA. freqüentemente tendem a 

informar melhor. 

SMITH etal., 101 mulheres O dias Idade Restrição Mulheres que apresentam 
1992 média: 23 alimentar: desordens alimentares 
(Kentuchy- -1 ,59kg (anorexia, bulimia e 
EUA) (2,98kg) tendência de restrição 

alimentar) não foram nem 
Entrevista Compulsão menos nem mais 
telefônica X alimentar: acuradas do que mulheres 
pesagem direta -2,03kg sem distúrbios 

(3,38kg) alimentares. A acurácia 
Pearson e dos dados não esteve 
RLM. relacionada com a 

presença de distúrbios 
alimentares. 
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TIENBOONet Adolescentes: O dias adol. : &(adol.): As infonnações de peso e 
ai., 1992 109 homens 14,9; o.Bem estatura fornecidas por 
(Victoria - 95 mulheres (7,7cm); adolescentes são menos 
Austrália) pais: 44,8 -0,9kg (6,0kg); confiáveis que a de seus 

Pais: -0,3kg/m2 

pais. Na média, contudo, a 
Questionário 135 homens mães: (pais): 2,9cm extensão do erro não foi 
auto- 190 mulheres 41 ,8 (2,2cm}; maior do que a observada 
preenchido X -0,3kg (3,0kg); em adulto sendo, portanto, 
pesagem direta -1 ,0kg/m2 

os valores referidos tão 

Pearson. ~(adol.): 
válidos quanto em adultos. 

1,5cm 
(5,9cm); 

-0,6kg (3 .~); 
-0,6kg/m2 

(mães): 1,7cm 
(2,3cm); 

-1,2kg (2,Skg); 
-1 Olca/m2 

ALVAREZ- 222 homens e O dias ~18 a: -2,3cm; lnfonnação auto-referida 
TORICESet 203 mulheres 0,2kg; de peso e estatura deve 
ai., 1993 ser evitada em população 
(Leon - ~ : -2 ,2cm; idosa, mas pode ser 
Espanha) 0,9kg. usada em população com 

Entrevista face-
alta proporção de jovens. 

a-face X 
pesagem direta 

Pearson , 
ANOVA, 
Sensibilidade, 
Especificidade, 
VPNeVPP. 
BOWLIN et ai., 282 homens 1 mês 20-69 a : 2,71cm; Os autores sugerem que 
1993 344 mulheres -1,43kg; fatores de correção sejam 
(Nova Iorque - -1 ,31kg/m2 usados para ajustar os 
EUA) erros na população 

~: 1 ,67cm; estudada ou que medidas 
Entrevista -2,87kg; diretas de peso e estatura 
telefônica X -1 ,65kg/m2 sejam tomadas. Sem isso, 
exame clínico a pesquisa telefônica deve 

ser usada com cautela 
Pearson, para estimar a prevalência 
Sensibilidade, ou identificar indivíduos 
Especificidade, com fatores de risco para 
VPP eVPN. doenças cardiovasculares, 

pois a mesma leva a 
maiores erros na 
classificação do peso e 
estatura do que a 
entrevista face-a-face. 
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SCHMIDTet 254 homens O dias 15-64 &: +0,30kg Validade do peso é 
ai., 1993 405 mulheres ~: -0,29kg aceitável para inquéritos 
{Porto Alegre - de prevalência realizados 
Brasil) em populações urbanas 

adultas. 
{Somente peso) 
Entrevista 
domiciliar X 
pesagem direta 

Pearson, 
Sensibilidade, 
Especificidade 
eRLM. 

ZHANG et ai., 352 mulheres Algumas 40a54 Oan Entre mulheres brancas 
1993 {Carolina semanas -1 ,37kg peri-menopáusicas os 
do Norte -EUA) valores são acurados. 

Questionário 
autcr 
preenchido X 
pesagem 
direta. 

Pearson. 
ROBERTSRJ, 806 homens 3a8 18-64 &: 1,44cm As informações auto-
1995 816 mulheres meses {2,28cm) referidas de peso e 
(País de Gales -0,18kg estatura devem ser 
- Reino Unido) {2,80kg); usadas com cautela pois 

têm importantes 
Questionário ~: 0,7cm implicações em estudos 
autcr {2,8cm) de prevalência de 
preenchido X -1 ,1 kg sobrepeso, especialmente 
exame clínico {2,59kg) em estudos longitudinais. 
{em 10%da Autor sugere que mais 
amostra) pesquisas sejam feitas no 

sentido de encontrar 
Diferença estabilidade nos viases ao 
média. longo do tempo. 

TROYetal., 118 mulheres 17 anos 25-42 ~: +0,6cm; A validade do peso e 
1995 -1 ,4kg; estatura recordados aos 
(Massachusetts -0,5kg/m2 18 anos de idade parece 
-EUA) ser alta entre as mulheres 

desta coorte. 
Questionário 
atual 
{lembrança do 
peso aos 18 
anos) X registro 
médico (aos 18 
anos) 

Spearman e 
diferença 
média. 
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BOWLIN et ai., 628 adultos 1 mês 20-69 1,95cm; Por tratar-se de um estudo 
1996 -1,56kg; que visava monitorar os 
(Nova Iorque - -1,21kg/m2 fatores de risco para 
EUA) doenças cardiovasculares, 

houve subestimação da 
Entrevista obesidade, diabetes e 
telefônica X tabagismo em entrevista 
exame clínico telefônica, porém esta 

subestimativa foi menos 
Kappa, CCIC, severa do que para 
Pearson, hipertensão e 
Sensibilidade, hipercolesterolemia. 
Especificidade, Autores sugerem 
VPPeVPN. avaliação fisiológica ou o 

uso de fatores de correção 
para ajustar erros na 
classificação dos 2 últimos 
fatores de risco para DCV 
quando se utiliza 
entrevistas telefônicas. 

JEFFERYRW, 2046 homens 1 semana Idade 5: -1,09kg Informação auto-referida 
1996 2393 mulheres média: 38 (2,31 kg) do peso é extremamente 
(Minneapolis - acurada para vários 
EUA) <;?: -1 ,22kg subgrupos populacionais. 

(2,09kg) Autor chama atenção para 
(somente peso) o fato de que 
Entrevista generalização dos 
telefônica, resultados deve ser 
questionário cuidadosa já que a 
por correio X população estudada era 
pesagem direta etnicamente homogênea e 

composta somente por 
Pearson, RLM pessoas empregadas. 
e diferença 
média. 
WEAVERet 66 mulheres Entre 11 40- 81 0,045cm Informações auto-
al.,1996 meses -0,70kg referidas de peso, 
(Minnesota - estatura, cintura, quadril, 
EUA) tórax e busto são 

altamente acuradas até 
Questionário mesmo quando usadas 
por correio + para definir índices como 
instrução para o IMC, sendo, portanto, 
pesagem X apropriadas para estudos 
pesagem por epidemiológicos. 
técnicos 

Pearson, 
Spearrnan, 
gráficos de 
Bland e Altrnan 
e diferença 
média. 
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BOSTROMe 3208 adultos 4a6 18- 84 C': 0,6cm; Estudo mostra que 
DIDERICHSEN, meses -0,74kg; diferenças 
1997 -0,4kg/m2 socioeconômicas podem 
(Estocolmo - implicar em subestimação 
Suécia) ~: 0,79cm; da estatura. A prevalência 

-1,64kg; da obesidade e sobrepeso 
Questionário -0,85kg/m2 tende a ser superestimada 
por correio ou por homens com menor 
telefone (quem nível socioeconõmico. A 
não retomou prevalência de baixo peso 
carta) X prévio tende a ser subestimada 
exame físico para homens, assim como 

Sensibilidade e 
a obesidade para 
mulheres. 

diferença 
média. 
BLACK et ai., 124 homens O dias 18- 82 Grupo O peso auto-referido foi 
1998 99 mulheres infonnado um substituto válido para 
(Utah -EUA) de pesagem: o peso aferido desde que 

-0,86kg o indivíduo seja infonnado 
(Apenas peso) (1 ,76kg) da possibilidade de ser 
Questionário pesado juntamente com a 
(infonnando Não entrevista, receba 
possibilidade infonnado instruções específicas e 
de pesagem), de pesagem: responda à outras 
questionário -1 ,32kg infonnações sobre o peso. 
(sem (2,46kg) 
infonnação de 
possível 
pesagem) X 
pesagem 

RLM 
HIUe 2258 indivíduos 1 a4 16-64 7,46cm; Peso e estatura referidos 
ROBERTS, meses 0,85kg; não são confiáveis e 
1998 -1,29kg/m2 devem ser usados com 
(EUA) cautela para monitorar a 

saúde. 
Questionário 
auto-
preenchido pelo 
correio X 
exame clínico 

Valor aferido 
plotado contra 
diferença entre 
valor aferido e 
referido. 

-
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CHORetal., 164 homens O dias Média de ó: -0,2 a As informações auto-
1999 158 mulheres idade 38,5 +0,5cm; referidas de peso e 
(Rio de Janeiro -1 ,27 a estatura são válidas em 
- Brasil} -1,09kg; grupos populacionais com 

-0,62 a alto nível de escolaridade 
Questionário -0,19kg/m2 e acesso à serviços de 
auto- saúde. 
preenchido X ~: -0,3 a 
pesagem direta +0,1cm; 

-1 ,02a 
gráficos de -0,74kg; 
Bland e Altman, -O 34 a -
CCIC 0,2

1

3kg/m2 

NAKAMURAet 330 mulheres 1 semana 20-42 ~: -0,1cm Apesar de algumas 
ai., 1999 (0,7cm); Imitações, as informações 
(Fukushima - -0,2kg auto-referidas de peso e 
Japão) (1,8kg) estatura em mulheres 

-0,1kg/m2 adultas japonesas são 
Questionário precisas e acuradas, e 
auto- seu uso em pesquisas 
preenchido X epidemiológicas é 
pesagem direta considerado aceitável. 

gráficos de 
Bland e Altman, 
diferença média 
e Pearson 
STRAUSSRS, 1657 O dias 12 -16 ó:-0,4cm O peso e estatura auto-
1999 adolescentes (2,1cm); referidos foram 
(EUA) -0,1kg extremamente confiáveis 

(6, 1kg) para predizer morbidades 
Entrevista face- relacionadas à obesidade. 
a-face X ~: -0,5cm 
pesagem (2, 1cm); 
direta. -1,0kg 

(5,5kg) 
Pearson 
BOLTON- 865 homens 2 25-64 ó: -1,3cm Esta população escocesa 
SMITH et ai., 971 mulheres semanas (2,5cm); foi a única a subestimar 
2000 -0,63kg peso e estatura, 
(GlasgOIN- (3,45kg); resultando em IMC com 
Escócia) + 0,19kg/m2 baixo erro. Informações 

auto-referidas de peso e 
Questionário ~: -1,7cm estatura são satisfatórias 
auto- (2 ,37cm); para o monitoramento da 
preenchido por - 0,95kg prevalência da obesidade 
correio X (2,64kg); na população adulta . 
exame clínico + 0,17kg/m2 

Sensibilidade e 
Especificidade, 
RL e diferença 
média. 
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FLOOO etal., 94 homens 2a4 16- 85 ó': 2,0cm; Autores sugerem cautela 
2000 133 mulheres meses -1,4kg ao usar dados auto-
(Westem referidos de peso e 
Sidney- ~ : O,Bcm; estatura e sugerem que 
Austrália) -3,0kg sub-estudos periódicos de 

validade sejam realizados 
Entrevista para indicar as mudanças 
telefônica X na acurácia ao longo do 
pesagem tempo. 
clínica 

gráficos de 
Bland e Altman 
e diferença 
média. 
GUNNELLet 3182 adultos O dias 56- 78 ó': 2,1cm; Informações auto-
al.,2000 -1,9kg; referidas de peso e 
(Inglaterra) sub-amostra: -1,3kg/m2 estatura podem ser 

118 homens usadas em estudos com 
Questionário 139 mulheres idosos, embora erros 
por correio ~: 1,7 cm; sistemáticos possam 
(amostra) X -1 ,2kg; enviesar o efeito 
exame clínico -1 ,2kg/m2 estimado. 
(sub-amostra) 

Pearson, Bland 
e Altman. 
LARSON MR, 19 homens 1 semana 18 a 59 25% mais O erro em informar o peso 
2000 (EUA) 37 mulheres pesados: entre jovens e mulheres 

-3,9kg não obesas pode ser 
Entrevista diretamente influenciado 
telefônica X 25% mais pelo desejo de enquadrar-
exame clínico magros: se às normas sociais. 

+0,6kg 
RL 
NIEDHAMMER 5445 homens Até6 ~40 ó': 0,38cm; Os erros de classif1Cação 
etal., 2000 1905 mulheres meses -0,54kg; podem conduzir a vieses, 
(França) -0,29kg/m2 portanto, os resultados 

sugerem que as 
Questionário ~: 0,4cm; informações auto-referidas 
auto- -0,85kg; de peso e estatura devem 
preenchido por -0,44kg/m2 ser tratadas com cautela. 
correio X 
exame clínico 

Pearson, RLM, 
Sensibilidade e 
Especificidade 
e Diferença 
média. 
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KUCZMARSKI n12 homens 2a4 ~20 O'< 60: Informações auto-
etal., 2001 8801 mulheres semanas 0,98cm; referidas de peso e 
(EUA) 0,35kg; estatura podem ser 

-0,18kg/m2 usadas em relação a 
Entrevista adultos jovens, mas tim 
domiciliar face- ~60: limitações para pessoas 
a-face X 2,70cm; com mais de 60 anos. Se 
pesagem 0,51kg; possível pesquisador 
domiciliar ou -0,64kg/m2 deveria medir a estatura e 
exame clínico. peso dos indivíduos mais 

~ <60: velhos. Pesquisadores 
Pearson, RLM, 0,04cm; podem estimar a estatura 
Sensibilidade e -1,49kg; atual da estatura referida 
Especificidade, -1,05kg/m2 para indivíduos mais 
teste T de velhos usando as 
Student e ~60: equações propostas. 
Diferença 2,53cm; 
média. -0,56kg; 

-0,58kg/m2 

NAWAZetal., 95 mulheres 2 30-65 ~ : 0,88cm; Resultados sugerem que 
2001 obesas semanas -1 ,70kg; as informações auto-
(Connecticut - -1,14kg/m2 referidas de peso e 
EUA) estatura obtidos por 

mulheres obesas 
Entrevista envoMdas em programas 
telefônica X de perda de peso são 
exame físico inacuradas. 

RL 
PACCAUDet 2138 indivíduos Não citado 25- 74 O': 1,2cm; Informações auto-
ai., 2001 - 2,2kg; referidas de peso e 
(Canton of -1a2kg/m2 estatura apresentam viés 
Vaud-Suíça) sistemático, o qual 

compromete a validade de 
Entrevista ~: 1,9cm; pesquisas telefônicas que 
telefônica X -3,5kg; estimam a prevalência de 
exame clínico -2 a 3kg/m2 obesidade. 

Diferença 
média. 
VlLLANUEVA 15994 Não citado ~ 17 O': 0,49kg; As discrepâncias no peso 
EV, 2001 indivíduos 1,0cm foram positivamente 
(EUA) associadas com idade e 

~: -1 ,63kg; negativamente associadas 
Entrevista 1,0cm com peso e IMC medidos. 
domiciliar X Os preditores do grau de 
exame clínico discrepância no peso são 

específicos de cada sexo 
RL e diferença e requerem cuidado 
média. quando examinados. 
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LAWLORet 131 O mulheres 6 60- 79 ~ : -0,97kg Em estudos 
ai., 2002 semanas epídemiológícos 
(Inglaterra, prospectivos ou em 
Escócia e País práticas clínicas, quando 
de Gales) for necessária maior 

precisão nas medidas 
Questionário individuais, a informação 
auto- de peso e estatura auto-
preenchido por referidos não são 
correio X confiáveis. 
exame clínico 

Pearson, 
gráficos de 
Bland e Altman, 
Diferença 
média. 
SPENCERet 1870 homens Poucas 35 - 76 O': 1,23cm; O peso e estatura auto-
al., 2002 2938 mulheres semanas -1 ,85kg; referidos são válidos para 
(Oxford - -0,96kg/m2 identiflC8r relações em 
Inglaterra) estudos epidemiológicos. 

~: 0 ,60cm; Em análises onde os 
Questionário -1,40kg; fatores antropométricos 
auto- -0,72kg/m2 são as variáveis primárias 
preenchido X de interesse, pode-se usar 
exame clínico medidas aferidas em uma 

amostra representativa da 
Spearman. população para melhorar 

a acurácia das estimativas 
de peso, estatura e IMC. 

WANGETAL., 295 homens Poucas 15 - 19 O': 1,2cm Informações auto-
2002 277 mulheres semanas (4,0cm); referidas de peso e 
(Queensland - -2,0kg estatura precisam ser 
Austrália) (6,1 kg) usadas com cautela , 

principalmente por 
Entrevista face- ~: 0,9cm adolescentes obesos e 
a-face X (3,8cm); com sobrepeso. 
pesagem -2,1kg 
clíníca. (4,0kg) 

Gráficos de 
Bland e Altman 
e diferença 
média. 
SANTIUANe 961 adultos O dias caso: 42 Caso: Avaliou o efeito do erro de 
CAMARGOJR, -0,91kg/m2 classificação do IMC na 
2003 controle: associação entre 
(Monterrey - 35 Controle: obesidade e asma. O uso 
México) -0,61kg/m2 do IMC referido diminuiu 

substancialmente a 
Entrevista face- associação entre 
a-face X exame obesidade e asma quando 
clínico o diagnóstico da 
RLMe obesidade foi feito a partir 
Logística e de medidas referidas e 
Sensibilidade. não aferidas. 
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OLIVEIRAet 150 gestantes Período Idade fértil -1 ,23cm; As informações referidas 
al.,2004 gestacio- 0,50kg para peso pré-gestacional 
(Rio de Janeiro nal aproximam-se dos valores 
- Brasil) aferidos, o mesmo 

ocorrendo em relação ao 
Entrevista face- peso final. Entretanto, 
a-face X cartão para a estatura, as 
pré-natal. informações referidas 

devem ser utilizadas com 
Pearson, CCIC, cautela. 
RL. 
FONSECAet 3713 adultos O dias 22 a 70 ô: 0,17cm; As informações de peso e 
ai., 2004 (Rio -1 ,02kg; estatura referidas 
de Janeiro- -0,37kg/m2 apresentam boa 
Brasi~ concordAncia e vatidade. 

~ : 1,05cm; Em populações similares 
Questionário -1,14kg; que disponham de 
auto- -0,77kg/m2 recursos escassos, é 
preenchido X possível utilizar dados 
pesagem direta informados ao invés de 

aferidos. 
Teste T 
pareado, 
gráficos de 
Bland e Altman, 
CCIC, 
Sensibilidade e 
Especificidade. 

AVILA-FUNES 836 homens O dias 24a75 ô: +1,20cm; O uso de medidas 
etal., 200' 871 mulheres +0,40kg; referidas é válido na 
(México) -0,30kg/m2 população mexicana, 

especialmente em 
Entrevista face- ~: +2,20cm; indivíduos com menos de 
a-face X +0,70kg; 75 anos. 
pesagem direta -0,50kg/m2 

Coeficiente de 
correlação 
Spearman, 
teste de 
Wilcoxon, RL, 
limites de 
concordância 
de Bland e 
Altman, CCIC. 
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WADAetal., 4253 homens Até 1 ano 35a64 J :0,078cm; Peso e estatura referidos 
2005 1148 mulheres -0,034kg; foram geralmente 
(Japão) -0,035kg/m2 confiáveis em população 

japonesa empregada. O 
Questionário ~ : 0,029cm; IMC baseado nas medidas 
auto- 0,024kg; referidas também foi útil 
preenchido X -0,002kg/m2 em estimar a prevalência 
exame físico da obesidade e a 
anual associação da obesidade 

Diferença 
com várias doenças. 

média, 
Pearson, 
Limites de 
concordância, 
Sensibilidade, 
Especificidade, 
VPP, VPN, 
Kaooa. 
ELGARetal., 190 garotos e O dias Idade a: 0,58cm; Os vieses provenientes de 
2005 (País de 225 garotas média: -0,43kg; medidas referidas têm 
Gales - Reino 16,3 -0,29kg/m2 influências signifteativas 
Unido) na acurácia em estimar 

~ : 0,31cm; prevalência de obesidade 
Questionário -0,61kg; e sobrepeso. A checagem 
auto- -0,28kg/m2 destes vieses pode 
preenchido X melhorar a qualidade das 
pesagem pesquisas sobre 

problemas de peso em 
Gráficos de adolescentes. 
Bland e Altman, 
RL, Modelos de 
Regressão 
Hierárquicos, 
Pearson, 
Sensibilidade e 
Especificidade 

SILVEIRAet 57 homens e Até 7 dias ~20 J: 2,0cm; Para avaliar o estado 
ai., 2005 83 mulheres 1,93kg; nutricional de grupos 
(Pelotas- Brasil) 0,17kg/m2 populacionais adultos, 

deve-se utilizar com 
Questionário ~: 3,0cm; cautela o IMC "referido", 
administrado X 0,4kg; devido ao erro na 
entrevista -1,0kg/m2 classificação do IMC que 
domiciliar leva à subestimativa da 
(subamostra) obesidade e 

superestimativa do 
Coeficiente de sobrepeso. 
Lin, gráficos de O autor sugere o uso do 
Bland e Altman. IMC "corrigido", calculado 

pela equação de 
regressão linear ou o uso 
do IMC "semi-referido" 
calculado a partir do peso 
informado e estatura 
medida. 
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NG et ai., 2005 525 homens O dias 18 a 74 a:-0,19cm; O peso e estatura 
(Singapura) 543 mulheres -0,34kg; referidos foram 

-0,04kg/m2 indicadores acurados das 
Entrevista medidas atuais com 
domiciliar X ~ : 0,74cm; pequeno erro sistemático. 
pesagem direta -0,42kg; No entanto, estes valores 

-0,35kg/m2 não foram indicadores 
Sensibilidade; adequados para avaliar a 
Especificidade; prevalência da obesidade 
Kappa Cohen. na população de 

Singapura devido ao baixo 
nível de conhecimento do 
peso e estatura e a 
subestimativa da real 
prevalência de obesidade. 

OS UNA- 349 homens 4a8 18 a 76 a:1,4cm; O peso e estatura auto-
RAMfREZet 585 mulheres meses -1 ,68kg; referidos assim como a 
ai., 2006 -1,04kg/m2 percepção da imagem 
(México) corporal auto-referida são 

~: 1,3cm; medidas válidas que 
Questionário -1,26kg; podem ser utilizadas para 
auto- -0,95kg/m2 estimar o IMC da 
preenchido X população mexicana em 
medida direta estudos epidemiológicos. 

Sensibilidade; 
Especificidade; 
AR Logística; 
coeficiente de 
Spearman, 
ANOVA, 
Kruska-Wallis . 

Nota: 
*diferença calculada através do valor reportado menos o valor aferido. Números negativos indicam 
subestimação; positivos indicam superestimação. 
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2. OBJETIVOS 

Geral 

1. Estudar a validade e confiabilidade do peso e estatura referidos em 

entrevistas telefônicas na população adulta da área metropolitana de São Paulo 

com 40 ou mais anos de idade. 

Específicos 

1. Investigar diferenças entre peso e estatura referidos e peso e estatura 

aferidos de acordo com sexo, idade, grupo étnico, nível de escolaridade e 

intervalos do índice de massa corporal aferido. 

2. Determinar a validade e confiabilidade do IMC calculado a partir do peso e 

estatura referidos em diagnosticar obesidade e excesso de peso de acordo com 

sexo, idade, nível de escolaridade, grupo étnico e estado nutricional. 

3. Desenvolver modelos de regressão que sirvam para predizer os verdadeiros 

valores do peso e da estatura a partir de valores referidos. 

4. Estudar o desempenho dos modelos preditivos desenvolvidos em população 

diferente daquela que gerou os modelos. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

O estudo de validade de pesos e estaturas auto-referidos foi feito no 

âmbito de um inquérito domiciliar probabilístico, sobre prevalência e distribuição 

de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) na população de indivíduos 

com 40 ou mais anos de idade residente na área metropolitana de São Paulo, 

em 2003. O referido inquérito fez parte do estudo multicêntrico PLATINO 

(Projeto Latino Americano para Investigação da Doença Obstrutiva Pulmonar) 

cujo objetivo era verificar a prevalência de DPOC em cinco áreas 

metropolitanas da América Latina (Cidade do México, Santiago, Montevidéu, 

Caracas e São Paulo). O estudo de validade foi realizado com a inserção de 

uma entrevista telefônica entre o contato inicial e a tomada de medidas 

realizada pelo PLATINO, valendo-se do fato de que peso e estatura seriam 

aferidos pelo estudo multicêntrico e por tratar-se de uma amostra representativa 

da população com 40 ou mais anos de idade. 

3.1. Amostragem 

O estudo PLATINO envolveu uma amostra probabilística de 1000 

indivíduos com 40 ou mais anos de idade residentes na área metropolitana de 

São Paulo. Os procedimentos de amostragem empregados pelo PLATINO 

estão descritos em MENEZES et ai. (2004). O estudo de validade de pesos e 

estaturas auto-referidos foi realizado em 726 dos 1000 indivíduos estudados 

pelo PLATINO. 

Não puderam ser estudados os indivíduos que não possuíam telefone ou 

cujos números informados estavam fora de serviço ou eram incorretos (n=67). 

Uma vez que a auto-referência do peso e estatura foi obtida por meio de 

entreyista telefônica, também não foram incluídos no estudo de validade os 

indivíduos que desconheciam seu peso e/ou estatura (n=40) ou que recusaram­

se a fornecer essas informações (n=26), aqueles cujo contato não pôde ser 

66 



estabelecido após quinze chamadas telefônicas (n=22) e, ainda aqueles cujas 

fichas de controle não foram enviadas pelo PLATINO via fax (n=93). Foram 

também excluídos indivíduos cuja tomada de peso e estatura tinha sido anterior 

a auto-referência das medidas (n=26), devido à possibilidade das informações 

referidas sofrerem influência dos valores recém-aferidos. Assim, a amostra final 

constituiu-se do cruzamento das informações antropométricas aferidas obtidas 

pelo PLATINO com as informações antropométricas referidas obtidas por 

telefone (n=726). 

3.2. Coleta de dados 

A coleta de dados relativa ao estudo de validade envolveu três etapas: 1 ª 

etapa - visita domiciliar para identificação da amostra; 2ª etapa - entrevista 

telefônica para obtenção da auto-referência do peso e estatura e 3ª etapa -

visita domiciliar para tomada de peso e estatura e obtenção das demais 

informações utilizadas pelo estudo PLATINO. 

Na primeira visita domiciliar, eram preenchidas fichas de controle onde 

constavam a identificação do domicílio, endereço, telefone, dia da primeira 

visita domiciliar, nome, idade e disponibilidades de dia e horário das pessoas 

elegíveis, ainda nesta primeira visita, uma carta oficial explicando os objetivos 

do estudo era deixada com o morador. 

O contato telefônico era realizado com base nos números (residencial, 

comercial, celular ou comunitário) registrados nas fichas de controle do 

PLATINO, em até 7 dias decorridos da primeira visita. Após a obtenção da 

aquiescência dos indivíduos em participar da entrevista telefônica, perguntava­

se se os mesmos tinham conhecimento do seu peso e estatura atuais e, em 

seguida, registravam-se estes dados. Os indivíduos incluídos no estudo de 
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validade foram contatados em dia e horário sugeridos pelo respondente do 

domicílio por ocasião do primeiro contato e, em caso de insucesso, em horários 

e dias variados, incluindo fins de semana e períodos noturnos. Os valores 

antropométricos referidos eram obtidos, preferencialmente, do próprio indivíduo 

estudado. Havendo dificuldade em se entrevistar um ou mais indivíduos do 

domicílio, solicitava-se que os dados fossem anotados pelo respondente e 

deixados próximo ao telefone para serem fornecidos num próximo contato. Os 

participantes não eram informados, quer na primeira visita, quer durante os 

contatos telefônicos, que seriam pesados e medidos no momento da entrevista 

domiciliar. 

A segunda visita domiciliar acontecia, normalmente, sete a catorze dias 

após a data do primeiro contato. Nesta segunda visita, os indivíduos 

respondiam o questionário do estudo PLATINO (dados sócio-demográficos e 

fatores de risco para DPOC) e eram submetidos aos exames espirométrico e 

antropométrico. As medidas antropométricas foram realizadas por 

entrevistadores previamente treinados do PLATINO e coletadas em duplicata 

de cada indivíduo, tendo sido utilizado seu valor médio. Os indivíduos foram 

examinados usando roupas leves e descalços. A aferição do peso foi feita por 

meio de balanças eletrônicas Tanita® com precisão de 200g e a estatura foi 

aferida por meio de estadiômetro portátil Seca® com precisão de o, 1cm, 

estando os indivíduos com a cabeça posicionada no plano de Frankfurt. Os 

valores de peso e estatura auto-referidos foram obtidos entre 13 de janeiro e 31 

de maio de 2003 por meio de entrevista telefônica realizada pela autora deste 

estudo e por uma auxiliar de pesquisa treinada pela autora. 

3.3. Variáveis de estudo 

As variáveis analisadas neste estudo são: peso e estatura referidos; 

peso e estatura aferidos; IMC (razão do peso, em quilo, pelo quadrado da 
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estatura, em metro) calculado com base nos dados de peso e estatura referidos 

e aferidos; sexo; idade (calculada a partir da informação da data de nascimento 

menos a data de entrevista e estratificada em 3 categorias: 40-49, 50-59, 60 e 

mais anos); grupo étnico (informado pelo entrevistado a partir de classificação 

do IBGE: branca, negra, parda, amarela e indígena); e escolaridade 

(considerada segundo categorias constituídas conforme o número de anos de 

estudo completos: O, 1-4, 5-8, 9-11 e 12 ou mais anos). 

3.4. Análise dos dados 

Antes da digitação, procedeu-se à revisão de todas as fichas de controle 

e à crítica dos dados. Aqueles valores que chamavam a atenção por serem 

muito altos ou muito baixos eram conferidos. 

Inicialmente, foi feita uma análise das diferenças entre medidas referidas 

e aferidas comparando-se médias e desvios padrão de peso, estatura e IMC, 

empregando-se teste t pareado para identificação de diferenças estatistica­

mente significativas. 

Em seguida, procedeu-se à análise da magnitude e direção das 

diferenças (erros) entre valores aferidos e referidos. A distribuição das 

diferenças entre valores aferidos e referidos foi apresentada graficamente em 

intervalos de 1 kg para peso e 1 cm para estatura, no sentido de auxiliar a 

visualização da distribuição dos erros. Foram realizados testes para verificar se 

as diferenças entre peso, estatura e IMC aferidos e referidos variaram de 

acordo com faixa etária, escolaridade, grupo étnico e quartis de peso e estatura 

e IMC aferido (ANOVA). 

Para a identificação de erros e padrões sistemáticos de diferenciação 

entre valores referidos e aferidos utilizou-se a metodologia proposta por BLAND 

69 



e AL TMAN (1986) que consiste em apresentar graficamente as diferenças dos 

valores referidos e aferidos em relação à média dos mesmos, os limites de 

concordância e seus respectivos intervalos de confiança. Este método permite 

identificar a existência de erro sistemático pela eventual concentração dos 

pontos acima ou abaixo da linha horizontal que passa pelo valor zero do eixo Y. 

Os limites de concordãncia são estimados pela diferença média± 1,96 desvios 

padrão das diferenças, assumindo que as diferenças estão normalmente 

distribuídas. O erro padrão do limite de concordância é aproximado por 

(3s2/n)112
, onde n representa o tamanho da amostra e s o desvio padrão das 

diferenças. O intervalo de confiança para estes limites é calculado pelo limite de 

concordância ± t (erro padrão do limite) onde o valor t é proveniente da 

distribuição do t Student com n - 1 graus de liberdade. 

Em seguida, para verificar o impacto dos erros de medidas auto-referidas 

na aferição da magnitude da obesidade e do excesso de peso na população, 

comparam-se as prevalências de IMC ~ 30kg/m2 e IMC ~ 25kg/m2 obtidas a 

partir de valores aferidos e referidos, empregando-se o teste de McNemar. 

A validade dos valores referidos foi analisada por meio do cálculo da 

sensibilidade e especificidade da classificação do estado nutricional baseada 

nos valores referidos de peso e estatura. Sensibilidade, neste caso, é a 

probabilidade de uma pessoa que é verdadeiramente obesa com base nos 

valores aferidos ser classificada como obesa com base nos valores referidos. 

Por sua vez, especificidade é a probabilidade de uma pessoa que não é 

verdadeiramente obesa com base nos valores aferidos ser classificada como 

não obesa com base nos valores referidos. A sensibilidade e a especificidade 

da classificação do IMC a partir de medidas referidas foram calculadas segundo 

sexo, idade, escolaridade e intervalos do IMC aferido. 
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Foram também calculados os valores preditivos positivos e negativos e a 

eficiência do diagnóstico de excesso de peso e de obesidade baseado nos 

valores referidos de peso e estatura. O valor preditivo positivo é a proporção de 

verdadeiros positivos entre todos os indivíduos com teste positivo, isto é, 

expressa a probabilidade de um indivíduo ser de fato obeso quando é 

diagnosticado como obeso. O valor preditivo negativo é a proporção de 

verdadeiros negativos entre todos os indivíduos com teste negativo, ou seja, 

expressa a probabilidade de um indivíduo com teste negativo para obesidade, 

de fato, não ser obeso. Por sua vez, a eficiência do teste representa a 

proporção de testes corretos dentro de todos os testes realizados. 

Para avaliar a confiabilidade dos valores referidos de peso e estatura 

foram utilizados três coeficientes distintos: coeficiente de correlação de Pearson 

(r); o coeficiente de correlação intraclasse (CCIC) e o coeficiente de correlação 

de concordância (CCC) proposto por LIN (1989). A combinação da abordagem 

gráfica (BLAND e ALTMAN, 1986), coeficiente de correlação intraclasse, 

coeficiente de Pearson e coeficiente de correlação de concordância serão 

complementares e poderão permitir uma eventual identificação de padrões de 

concordância heterogêneos. 

Embora o coeficiente de correlação de Pearson seja uma das medidas 

de concordância mais freqüentemente usadas para variáveis contínuas, é 

também uma das menos indicadas (BARTKO e CARPENTER, 1976). O 

coeficiente de correlação de Pearson é um índice de associação linear, mas 

não é necessariamente um bom medidor de concordância entre duas séries de 

leituras (BLAND e AL TMAN, 1986), pois falha em detectar qualquer desvio da 

linha de 45° (LIN, 1989), não identifica erros sistemáticos (ENGSTROM 1988) e 

sofre grande influência dos valores extremos ("outliers"). O coeficiente de 

correlação de Pearson entre valores aferidos e referidos de peso e estatura foi 
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calculado para efeito de comparação dos dados deste estudo com os demais 

estudos que se utilizam deste coeficiente. 

O CCIC é apropriado para variáveis contínuas, estima a proporção da 

variabilidade total observada atribuível à variabilidade entre os indivíduos e é 

usado para a obtenção de uma medida sumária de concordância entre duas 

fontes de informação obtidas de um mesmo indivíduo. Considerando-se a 

existência de dois grupos de fatores que causam variação, o coeficiente de 

correlação intraclasse é utilizado como uma medida que quantifica a 

importância relativa de um dos fatores que causam variação nos valores 

observados (Fisher 1925 citado por BERGAMASCHI, 1999). Para análise 

intraclasse, existem duas principais fontes de variação: variação inter-indivíduos 

(no caso deste estudo, variação entre os pares de medidas antropométricas -

aferida e referida - de indivíduos distintos) e variação intra-indivíduos (variação 

devido a cada medida - aferida ou referida - dentro de cada par para um único 

indivíduo). Se a variabilidade inter-indivíduos for pequena então a variância total 

será em grande parte devida à variação intra-indivíduos. Neste caso o CCIC 

será pequeno, próximo a zero, indicando baixa confiabilidade dos dados. 

Quando a variabilidade intra-indivíduos for pequena, então a variabilidade total 

será em grande parte explicada pela variabilidade inter-indivíduos. Neste caso o 

CCIC estará próximo de +1 e pode-se dizer que existe alta confiabilidade dos 

dados e, como conseqüência, as observações estarão fortemente 

correlacionadas dentro das classes (dentro de cada par). Assim, a semelhança 

de valores aferidos e referidos (dentro de um par) indica dados confiáveis, pois 

a variabilidade total será em maior parte atribuída à variabilidade inter­

indivíduos e não à variabilidade nas medidas de cada indivíduo (intra­

indivíduos). 
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O coeficiente de correlação de concordância proposto por LIN (1989) é 

um índice que contempla medidas de acurácia e precisão, e avalia a 

concordância entre duas medidas (obtidas a partir da mesma amostra) pela 

mensuração da variação da linha de igualdade (45°) da origem (linha de 

concordância). Quando o valor do coeficiente de correlação de concordância é 

igual a um, significa que a reta de regressão está exatamente sobre a reta de 

concordância perfeita. 

Posteriormente, foram feitas análises de regressão linear para gerar 

equações que servissem para predizer o verdadeiro peso e estatura a partir dos 

valores referidos. As variáveis desfecho foram o peso e estatura aferid_os e as 

variáveis explanatórias foram peso e estatura referidos, sexo, idade, 

escolaridade e grupo étnico. Foram feitas, ainda, análises de resíduos para 

verificar as suposições dos modelos, análises de multicolinearidade entre 

variáveis independentes e testes com a inclusão de termos de interação. Na 

análise de resíduos, foram utilizadas técnicas gráficas para detectar 

observações aberrantes e/ou influentes (observações que podem influenciar 

nas estimativas dos parâmetros dos modelos) e a suposição de 

homocedasticidade (variância constante dos erros). A suposição de distribuição 

normal das variáveis incluídas no modelo foi verificada por meio de histogramas 

e gráficos normais de probabilidade. As observações consideradas 

discrepantes (3 desvios padrão acima ou abaixo da média) foram excluídas 

com o objetivo de obter um melhor ajuste das estimativas. As variáveis 

explanatórias cujos coeficientes de regressão (B) não apresentaram 

significância estatística (p>0,05) após o ajuste por outras características foram 

retiradas dos modelos. 
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Para verificar a utilidade das equações preditoras dos valores 

verdadeiros de peso e estatura, as referidas equações foram aplicadas em 

outra população para a qual se dispunha de informações sobre valores de peso 

e estatura referidos e aferidos. A população em questão corresponde a 3713 

funcionários de uma universidade pública no Rio de Janeiro que vem sendo 

acompanhada pelo Estudo Pró-Saúde (FONSECA et ai., 2004). Inicialmente, 

foram contrastados a média e o desvio padrão das medidas de interesse (peso, 

estatura e IMC) provenientes de valores aferidos, referidos e ajustados 

conforme as equações preditoras desenvolvidas para correção dos erros de 

informação, empregando-se o teste t pareado. Em seguida, comparou-se a 

distribuição do estado nutricional obtida a partir dos valores antropométricos 

aferidos, referidos e ajustados, empregando-se o teste de McNemar. A 

utilidade das equações preditoras foi analisada por meio do cálculo da 

sensibilidade e especificidade da classificação do estado nutricional baseada 

nos valores corrigidos de peso e estatura. Foram também calculados a 

eficiência do teste e os valores preditivos positivos e negativos do diagnóstico 

de obesidade e excesso de peso. Foram também calculados os coeficientes de 

correlação de concordância (CCC) entre peso, estatura e IMC obtidos a partir 

de valores referidos, aferidos e ajustados pelas equações preditoras. 

Finalmente, como última etapa deste estudo, por meio de análise de 

regressão linear, foram geradas equações preditoras dos verdadeiros valores 

de peso e estatura a partir dos valores referidos, utilizando-se apenas metade 

da amostra proveniente do estudo PLATINO. Posteriormente, as referidas 

equações foram aplicadas na metade restante da amostra, com o objetivo de 

indicar a utilidade das mesmas em população semelhante. Os procedimentos 

utilizados neste caso foram semelhantes àqueles já adotados na elaboração 

das equações preditoras do peso e estatura a partir de medidas 

antropométricas referidas. 
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A digitação dos valores aferidos e referidos foi realizada no programa 

dBase e utilizou-se o programa SPSS, versão 11 .0 e Stata na análise dos 

dados. 
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4. RESULTADOS 

A Tabela 2 descreve a distribuição de variáveis sócio-demográficas da 

população adulta com 40 ou mais anos de idade residente na área 

metropolitana de São Paulo. A idade média foi de 54,6 anos (DP=10,4) para 

homens e 53,2 anos (DP=11,4) para mulheres. 

Tabela 2 - Distribuição da população adulta com 40 ou mais anos de idade da 

área metropolitana de São Paulo (2003), segundo variáveis sócio-demográficas, 

por sexo. 

VartAvels sócio- Homem N = 321) Mulher 1 N = 405) Total (N • 726) 
demográficas N % N % N % 
Idade (anos) 
40-49 125 38,9 154 38,0 279 38,4 
50-59 116 36,1 134 33,1 250 34,4 
60-69 51 15,9 68 16,8 119 16,4 
70-79 20 6,2 33 8,1 53 7,3 
80-89 9 2,8 13 3,2 22 3,0 
90-94 - - 3 0,7 3 0,4 

Etnicidade 
Branca 191 59,5 235 58,0 426 58,7 
Preta 31 9,7 42 10,4 73 10,1 
Amarela 5 1,6 13 3,2 18 2,5 
Parda 87 27,0 103 25,4 190 26,2 
Indígena 7 2,2 12 3,0 19 2,6 

Escolaridade (anos 
de estudo) 
o 32 10,0 42 10,4 74 10,2 
1a4 125 38,9 175 43,2 300 41 ,3 
5a8 80 24,9 92 22,7 172 23,7 
9 a 11 38 11 ,8 48 11,9 86 11,8 
12 e mais 46 14,3 46 11,4 92 12,7 
Sem informacão - - 2 0,5 2 03 

A Tabela 3 apresenta as médias de peso, estatura e IMC obtidas a partir 

de valores antropométricos aferidos e referidos. Em média, o peso referido foi 

cerca de 5009 superior ao peso aferido em homens e cerca de 5009 inferior em 
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mulheres. A diferença média entre peso aferido e referido foi estatisticamente 

significativa para mulheres (teste t pareado) e ficou próxima da significância 

estatística para homens (p=0,069). 

A estatura referida tendeu a ser superior à estatura aferida em cerca de 

2cm e 4cm, em homens e mulheres, respectivamente. O IMC calculado a partir 

dos valores referidos tendeu a ser menor do que o calculado a partir dos 

valores reais: cerca de O ,4kg/m2 menor entre os homens e cerca de 1 ,5kg/m2 

menor entre as mulheres. Houve diferenças estatisticamente significativas entre 

a estatura aferida e referida e entre o IMC calculado a partir dos valores 

aferidos e referidos, em ambos os sexos (teste t pareado). 

Tabela 3 - Média (desvio-padrão) e média das diferenças de peso, estatura e 

índice de massa corporal (IMC) segundo medidas aferidas e referidas, por sexo. 

População adulta com 40 ou mais anos de idade da área metropolitana de São 

Paulo, 2003. 

Sexo/ Medida Medidas Medidas Médias das Valorp 
aferidas referidas dlferencas 

Masculino (N = 321) 

Peso (kg) 73,98 (15,86) 74,53 (14,69) -0,55 0,069 

Estatura (m) 1,67 (0,08) 1,69 (0,09) -0,02 < 0,001 

IMC (kg/m2
) 26,31 (4,78) 25,91 (4,25) 0,40 0,003 

Feminino (N = 405) 

Peso (kg) 67,48 (15,83) 67,00 (15,05) 0,48 0,036 

Estatura (m) 1,55 (0,06) 1,59 (0,08) -0,04 < 0,001 

IMC (kg/m2
) 28, 17 (6,25) . 26,68 (6,04) 1,49 < 0,001 
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Em face de se identificar um padrão diferenciado segundo sexo, para 

diferenças entre medidas referidas e aferidas, todas as análises deste estudo 

foram feitas separadamente para homens e mulheres. 

4.1. Análise das diferenças entre peso referido e aferido 

A Tabela 4 descreve o comportamento das diferenças entre peso referido 

e aferido, segundo variáveis sócio-demográficas, quartis de peso e estatura 

aferidos e categorias de IMC aferido. A idade e escolaridade parecem ter 

influenciado as diferenças entre o peso referido e aferido apenas no sexo 

feminino, onde se nota que a tendência em subestimar o peso real diminui com 

a idade e, de modo menos intenso aumenta com a escolaridade. O grupo étnico 

não aparentou influenciar o erro das medidas referidas. 

O peso aferido e o IMC calculado a partir dos valores aferidos parecem 

ter influenciado as diferenças entre o peso referido e aferido, apresentando 

padrão semelhante em ambos os sexos. Nota-se que a tendência em 

subestimar o peso real aumenta com o peso e o IMC aferidos, sendo a 

magnitude de erro sensivelmente maior entre aqueles cujo IMC é igual ou 

superior a 30kg/m2
. Aqueles indivíduos situados nos primeiros quartis de peso e 

cujo IMC era menor do que 25kg/m2 tenderam a informar um peso maior que o 

real. 
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Tabela 4 - Médias das diferenças entre peso referido e aferido, segundo faixa 

etária, escolaridade, grupo étnico, quartis de peso e estatura aferidos e 

categorias de índice de massa corporal (IMC) aferido, por sexo. População 

adulta com 40 ou mais anos de idade da área metropolitana de São Paulo, 

2003. 

Variivels sócio- HOMENS MULHERES 
demogréflcas e Peso referido - peso Peso referido - peso aferido 
antropom6tricas aferido Cka) Cka· 

N Média CEP*) p N Média CEP) p 
Faixa eüria (anos) 0,077 

-1 ,01 1 (0,32) 
0,006 

40-49 125 0,35 (0,44) 154 
50-59 116 -0,05 (0,46) 134 -0,68t (0,46) 
60-69 51 1,16 (0,85) 68 -0,36 (0,39) 
70-99 29 2,66 (1 ,24) 49 1,57tl (0,74) 

Escolaridade (anos de 
estudo) 0,395 0,002 
Oa4 157 1,07 (0,45) 217 0, 13* (0,30) 
5a8 60 0,07 (0,16) 92 -o,53t (0,41) 
9 a 11 36 -0,07 (0,95) 46 -2,66 (0,99) 
12 e mais 46 0,06 (0,64) 46 -0,12tt (0,36) 

Etnicidade 0,596 0,099 
Branca 191 0,41 (0,35) 235 -0,80 (0,30) 
Não branca 130 0,74 (0,53) 170 -0,04 (0,34) 

Quartis de peso aferido- <0,001 <0,001 
1° quartil 80 3,21*" (0,72) 101 0,46* (0,39) 
2° quartil 60 1,14• (0,41) 101 0,554 (0,32) 
3° quartil 81 -0,11t& (0,43) 102 -0,461 (0,31) 
4° quartil 60 -2, 1711W(0,61) 101 -2,451*"(0,66) 

Quartis de estatura 
aferida**" 0,211 0,010 
1° quartil 75 1,36 (0,67) 90 0,44t (0,43) 
2° quartil 76 0 ,79 (0,47) 96 -0,03 (0,48) 
3° quartil 65 0,54 (0,62) 117 -1,sat co.52) 
4° quartil 65 -0,39 (0,59) 102 -0,53 (0,30) 

IMC aferido (kgfm2
) <0,001 <0,001 

IMCS24,9 133 2,35*" (0,47) 137 0,29*(0,3) 
IMC25a 29,9 129 -0,ort co.36) 139 -0,041 (0,29) 
IMC~30 59 -2,19*t (0,76) 129 -1 7715 (0,54) 

TOTAL 321 0,54 (0,30) 405 -0,48 (0,23) 

Nota:*EP =erro padrão; *"S62,69; 62,7 a 71,79; 71,8 a 62,64 e~ 62 ,65kg para homens e ~56,74; 56,75 a 
65,0; 65,1a75,94 e i!:75,95kg para mulheres; ***S1,61; 1,62 a 1,66; 1,67 a 1,71 e i!:1,72m para homens e 
s1 ,49; 1,50 a 1 53; 1,54 a 1,56 e 1!:1 59m para mulheres; Diferença estatisticamente significativa pelo Teste 
de Bonferroni: +p<0,05; 'p<0,01 e i&~p<0,001 . 
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A Figura 1 apresenta a distribuição das diferenças entre peso referido e 

aferido, em homens e mulheres. A distribuição dos erros foi deslocada 

discretamente para a direita no caso dos homens (Assimetria: 0,980) e para a 

esquerda no caso das mulheres (Assimetria: -2,007) . Diferenças de até 2kg 

(para mais ou para menos) em relação ao peso aferido foram observadas em 

52,3% dos homens e 71 ,8% das mulheres, evidenciando que, em média, as 

mulheres informaram melhor o peso do que os homens, isto é, houve maior 

freqüência de erros de maior magnitude no caso dos homens. 

Figura 1 - Diferenças entre peso referido e aferido por sexo. População adulta 

com 40 ou mais anos de idade da área metropolitana de São Paulo, 2003. 
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A Figura 2 apresenta a distribuição das diferenças entre valores referidos 

e aferidos de peso em relação à média desses valores, assim como os 

respectivos limites de concordância de 95%. Confirmam-se, inicialmente, as 

tendências de superestimação do peso entre os homens (maior concentração 

de pontos acima da linha horizontal central) e de subestimação (maior 

concentração de pontos abaixo da linha horizontal central) entre as mulheres. 

No caso dos homens, a superestimação do peso ocorre, sobretudo, até 80kg, 
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enquanto a subestimação do peso entre as mulheres parece ocorrer 

independentemente do peso. 

Figura 2 - Diferenças entre peso aferido e referido segundo o valor médio 

desses pesos e limites de concordância de 95% (LC). População adulta 

masculina e femin ina com 40 ou mais anos de idade da área metropolitana de 

São Paulo, 2003. 
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4.2. Análise das diferenças entre estatura referida e aferida 
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A Tabela 5 descreve a variação na diferença entre estatura referida e 

aferida, por sexo, segundo faixa etária, escolaridade, grupo étnico, quartis de 

peso e estatura aferidos e categorias de IMC aferido. Nota-se que, de modo 

geral, a estatura referida é superestimada em ambos os sexos, ainda que seja 

maior a superestimativa no sexo feminino. Em ambos os sexos, apenas idade e 

estatura aferida parecem influenciar as diferenças entre estatura referida e 

aferida, onde se nota que a tendência em superestimar a estatura real aumenta 

com a idade e diminui com o aumento da estatura. 

81 



Tabela 5 - Médias das diferenças entre estatura referida e aferida, por sexo, 

segundo faixa etária, escolaridade, grupo étnico, quartis de peso e estatura 

aferidos e categorias de índice de massa corporal (IMC) aferido. População 

adulta com 40 ou mais anos de idade da área metropolitana de São Paulo, 

2003. 

Variheia sócio- HOMENS MULHERES 
demogriflcaa e Estatura referida - Estatura referida - estatura 
antropom6tricaa estatura aferida Cem) aferida an} 

N M6dia CEPJ p N M6dia <EP} D 
Faixa etjria (anos) 0,003 

2,86n (0,37) 
<0,001 

40-49 125 1,42t (0,47) 15'4 
50-59 116 1,29' (0,51) 13" 3,30"' (0,47) 
60-69 51 3,30 (0,76) 68 5,22t (0,70) 
70-99 29 4,82"' (1,06) 49 7,55*" (1 ,04) 

Escolaridade (anos de 0,373 0,065 
estudo) 157 2,37 (0,46) 217 4,60 (0,42) 
Oa4 60 1,65 (O,n) 92 3,61 (0,61) 
5a8 38 2,14 (0,47) 48 3,30 (0,63) 
9 a 11 46 0,75 (0,48) 46 2,41(0,36) 
12 e mais 

Etnicidade 0,678 0,405 
Branca 191 2 ,02 (0,37) 235 4,17 (0,36) 
Não branca 130 1,92 (0,52) 170 3,70 (0,45) 

Quartis de peso aferido .. 0,3"6 0,156 
1• quartil 80 2,06 (0,86) 101 5 ,08 (0,67) 
~quarti 80 1,42 (0,50) 101 3,55 (0,52) 
3• quartil 61 1,56 (0,50) 102 3,71 (0,57) 
4° quartil 80 2,86 (0,51) 101 3,54 (0,45) 

Quartis de estatura 
aferida- 0,050 0 ,011 
1° quartil 75 3,09 (0,87) 90 5, 14t (0,84) 
20 quartil 76 2 ,67 (0,56) 96 4,63 (0,54) 
3° quartil 85 1,17 (0,45) 117 3,71 (0,42) 
4• quartil 85 1,20 (0,53) 102 2,62t co.42) 

IMC aferido (kg/m2
) 0,080 0,976 

IMC S24,9 133 1,25 (0,56) 137 3,99 (0,52) 
IMC 25 a 29,9 129 2,22 (0,39) 139 3 ,66 (0,50) 
IMC~30 59 310 (0 68) 129 4 03 (0,43) 
TOTAL 321 1,91 (0,31) 405 3,97 (0,28) 

Nota: *EP = erro padrão; **S62,69; 62,7 a 71 ,79; 71 ,8 a 82,64 e~ 82,65kg para homens e 
~56,74; 56,75 a 65,0; 65,1a75,94 e <!:75,95kg para mulheres; ***S1 ,61 ; 1,62 a 1,66; 1,67 a 1,71 
e C!:1, 72m para homens e s1 ,49; 1,50 a 1,53; 1,54 a 1,58 e <!:1 ,59m para mulheres; Diferença 
estatisticamente significativa pelo Teste de Bonferroni: 16p<0,05; 1p<0,01 e ~p<0,001 . 
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A Figura 3 apresenta a distribuição das diferenças entre estatura referida 

e aferida. A distribuição dos erros foi deslocada para a esquerda no caso dos 

homens (Assimetria: -0 ,981) e para a direita nos caso das mulheres (Assimetria: 

0,054) . A estatura foi superestimada em algum grau (maior que 1,5cm) por 

53,9% dos homens e 66,9% das mulheres. Referiram a estatura dentro de uma 

diferença de 3cm da estatura real (para mais ou para menos) 49% dos homens 

e 45% das mulheres. 

Figura 3 - Diferenças entre estatura referida e aferida por sexo. População 

adulta com 40 ou mais anos de idade da área metropolitana de São Paulo, 

2003. 
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A Figura 4 apresenta a distribuição das diferenças entre valores referidos 

e aferidos de estatura em relação à média desses valores, bem como os 

respectivos intervalos de confiança de 95% (limites de concordância) . Confirma­

se a tendência de superestimação da estatura, em ambos os sexos, ainda que 

mais intensa entre as mulheres. A tendência de superestimação da estatura 

não parece ser influenciada pela média entre as estaturas aferidas e referidas. 
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Figura 4 - Diferenças entre estatura aferida e a estatura referida segundo o 

valor médio dessas estaturas e limites de concordância de 95% (LC). 

População adulta masculina e feminina com 40 ou mais anos de idade da área 

metropolitana de São Paulo, 2003. 
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4.3. Anãlise das diferenças entre o IMC referido e aferido 

180 

A Tabela 6 descreve a variação na diferença entre o IMC calculado a 

partir de valores referidos e aferidos, por sexo, segundo faixa etária, 

escolaridade, grupo étnico, quartis de peso e estatura aferidos e categorias de 

IMC aferido. As diferenças entre o IMC calculado com base nos valores 

referidos e aferidos parecem ter sido influenciadas apenas pelo peso e IMC 

aferidos. Em ambos os sexos, nota-se tendência de subestimação do IMC 

calculado com base nos valores referidos, porém a extensão dessa 

subestimação tendeu a ser maior entre as mulheres e, nos dois sexos, foi maior 

em indivíduos com IMC igual ou superior a 25kg/m2
. 
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Tabela 6 - Médias das diferenças entre o índice de massa corporal (IMC) 

calculado com base nos valores referidos e aferidos, por sexo, segundo faixa 

etária, escolaridade, grupo étnico, quartis de peso e estatura aferidos e 

categorias de IMC aferido. População adulta com 40 ou mais anos de idade da 

área metropolitana de São Paulo, 2003. 

VariAveis sócio- HOMENS MULHERES 
demogrificas e IMC referido - IMC aferido IMC referido - IMC aferido 
antroDOm6tricas N Média (EP*) p N Média (EP) D 
Faixa etiria (anos) 0,975 0,580 
40-49 125 -0,33 (0,19) 154 -1,34 (0,19) 
50-59 116 -0,40 (0,23) 134 -1,40 (O ,25) 
60 - 69 51 -0,51 (0,33) 68 -1 ,86 (0,26) 
70-99 29 -0,38 (0,45) 49 -1,63 (0,54) 

Escolaridade (anos de 
estudo) 0,727 0,201 
Oa4 157 -0,32 (0,19) 217 -1 ,43 (0,20) 
5a8 80 -0,52 (0,28) 92 -1 ,36 (0,27) 
9 a 11 38 -0,67 (0,39) 48 -2,20 (0,45) 
12 e mais 46 -0,17(0,26) 46 -1 ,07 (0,20) 

Etnicidade 0,586 0,053 
Branca 191 -0,45 (0, 16) 235 -1 ,71 (0,18) 
Não branca 130 -0,30 (0,21) 170 -1,17 (0,21) 

Quartis de peso 
aferido- <0,001 <0,001 
1° quartil 80 0,73'*(0,32) 101 -1 , 13§(0,28) 
2° quartil 80 -0,03• (0,20) 101 -0,86* (0,22) 
3° quartil 81 -O ,52"° (O, 19) 102 -1,48 (0,22) 
4° quartil 80 -1 ,74*\I& (0,24) 101 -2,45'* (0,33) 

Quartis de estatura 
aferida- 0,764 0,103 
1° quartil 75 -0,35 (0,35) 90 -1 ,48 (0,37) 
2° quartil 76 -0,50 (0,20) 96 -1 ,48 (0,27) 
3° quartil 85 -0,18 (0,25) 117 -1 ,92 (0,26) 
4° quartil 85 -0,53 (0,23) 102 -0,99(0,17) 

IMC aferido (kg/m2
) <0,001 <0,001 

IMC S24,9 133 0,59*• (0,21) 137 -0,89* (0,21) 
IMC 25 a 29,9 129 -0,72*' (0,15) 139 -1,25§ (0,19) 
IMC 2: 30 59 -1,89'11 (0,31) 129 -2,36'* (0,28) 
TOTAL 321 -0,39 (0,13) 405 -1 48 (0.14) 

Nota:*EP = erro padrão; *"S62,69; 62,7 a 71 ,79; 71 ,8 a 82,64 e~ 82,65kg para homens e 
~56.74; 56,75 a 65,0; 65, 1 a 75,94 e <!:75,95kg para mulheres; *"*S1 ,61 ; 1,62 a 1,66; 1,67 a 1,71 
e <!:1 ,72m para homens e S1 ,49; 1,50 a 1,53; 1,54 a 1,58 e <!:1 ,59m para mulheres; Diferença 
estatisticamente significativa pelo Teste de Bonferroni: §&p<0,01 ; *11p<0,001 . 
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A Figura 5 apresenta a distribuição das diferenças entre o IMC calculado 

a partir dos valores referidos e aferidos. A distribuição dos erros foi deslocada 

para a direita em ambos os sexos (Assimetria: 1,003 e O, 179, entre homens e 

mulheres, respectivamente). O IMC com base nos valores referidos foi 

subestimado em algum grau (maior que 0,5kg/m2
) por 47,7% dos homens e 

67,9% das mulheres, evidenciando que, em média, o peso e a estatura 

referidos pelos homens apresentaram erros que levaram a uma menor 

subestimação do IMC, quando comparados às informações obtidas pelas 

mulheres. Diferenças de até 1 kg/m2 (para mais ou para menos) em relação ao 

IMC aferido foram observadas em 60,5% dos homens e 55% das mulheres. 

Figura 5 - Diferenças entre o índice de massa corporal (IMC) calculado a partir 

dos valores referidos e aferidos por sexo. População adulta com 40 ou mais 

anos de idade da área metropolitana de São Paulo, 2003. 
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A Figura 6 apresenta as diferenças entre o IMC aferido e referido 

segundo o valor médio entre esses valores. Nota-se uma tendência de 

subestimação do IMC (maior concentração de pontos abaixo da linha horizontal 

central) em ambos os sexos, no entanto, esta tendência é mais clara entre as 

mulheres. No caso dos homens, até 25kg/m2 não há tendência clara de 

variação da diferença com a média dos valores. Acima deste valor, nota-se 

tendência crescente de subestimação do IMC referido. No caso das mulheres, 

nota-se padrão semelhante de subestimação de IMC, independentemente da 

média entre valores referidos e aferidos, ou seja, mesmo mulheres com valores 

relativamente baixos de IMC tenderam a subestimá-lo, tendência que cresce à 

medida que o IMC aumenta. 

Figura 6 - Diferenças entre o índice de massa corporal (IMC) aferido e referido 

segundo o valor médio desses IMCs e limites de concordância de 95% (LC). 

População adulta masculina e feminina com 40 ou mais anos de idade da área 

metropolitana de São Paulo, 2003. 
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4.4. Estudo do impacto dos erros de medidas auto-referidas na 

aferição da magnitude da obesidade e do excesso de peso 

A Tabela 7 apresenta a distribuição de homens e mulheres segundo o 

estado nutricional calculado com base no peso e estatura aferidos e referidos. 

Em ambos os sexos, as prevalências tanto de obesidade quanto de excesso de 

peso com base nas medidas referidas foram inferiores à que seria obtida com 

as medidas aferidas. No caso dos homens, a prevalência de obesidade 

baseada nas medidas referidas equivale a 86,4% das medidas aferidas e, no 

caso das mulheres, a 79,9%. A distribuição do estado nutricional a partir dos 

valores aferidos foi estatisticamente diferente da calculada a partir de valores 

referidos (Teste de McNemar - p<0,001), tanto em homens quanto em 

mulheres. 

Tabela 7 - Distribuição da população adulta com 40 ou mais anos de idade da 

área metropolitana de São Paulo (2003) segundo estado nutricional baseado no 

peso e estatura aferidos e referidos, por sexo. 

Sexol Estado Medidas aferidas Medidas referidas 
nutriclona 1 

Masculino N % N % 
IMC s 18,49 9 2,8 6 1,9 
IMC 18,5 a 24,9 124 38,6 146 45,5 
IMC 25 a 29,9 129 40,2 118 36,8 
IMC 30 a 34 ,9 43 13,4} 40 12,f} 
IMC 35 a 39,9 11 3,4 18,4 9 2,8 15,9 
IMC~40 5 1,6 2 0,6 
Total 321 100 321 100 
Feminino N % N % 
IMC s 18,49 8 2,0 20 4,9 
IMC 18,5 a 24,9 128 31 ,6 162 40,0 
IMC 25a29,9 140 34,6 120 29,6 
IMC 30 a 34,9 81 20,0} 67 16n IMC 35 a 39,9 30 7,4 31 ,8 24 5,9 25,4 
I MC~40 18 44 12 30 
Total 405 100 405 100 
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A Tabela 8 mostra a sensibilidade e a especificidade do diagnóstico de 

obesidade baseado em peso e estatura referidos, por sexo, segundo faixa 

etária e escolaridade, considerando-se o diagnóstico baseado nos valores 

aferidos como padrão-ouro. A sensibilidade do diagnóstico de obesidade a 

partir de medidas referidas foi de 71,3% entre mulheres e de 78% entre 

homens. Valores de sensibilidade superiores a 70% foram encontrados em 

todos os subgrupos estudados, com exceção dos homens com 5 a 8 anos de 

estudo, das mulheres com mais de 70 anos ou com 9 e 11 anos de estudos. 

A especificidade do diagnóstico da obesidade a partir de medidas 

referidas foi de 98, 1 % entre homens e de 96% entre mulheres. Valores de 

especificidade superiores a 90% foram encontrados em todos os subgrupos 

estudados, com exceção das mulheres mais velhas (88,9%). No caso das 

mulheres, observa-se aumento da especificidade com o aumento da 

escolaridade. Já no caso dos homens, nota-se aumento da especificidade com 

aumento da idade. 
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Tabela 8 - Sensibilidade(%) e Especificidade(%) do diagnóstico de obesidade 

(IMC ~ 30kg/m2) com base em medidas referidas, por sexo, segundo faixa 

etária e escolaridade. População adulta com 40 ou mais anos de idade da área 

metropolitana de São Paulo, 2003. 

Vartivels sócio- Homens Mulheres 
demográficas N Senslblll- Especlft- N Senslblll- Especlft-

d ade Idade d ade cidade 
Faixa etirla 
(anos) 
40a49 125 76,0 96,0 154 72,9 98,1 
50a59 116 75,0 99,0 134 74,4 95,6 
60a69 51 81 ,8 100,0 68 72,0 97,7 
70a 99 29 100,0 100,0 49 53,8 88,9 

Escolarfdade 
(anos de estudo) 
Oa4 157 82,8 99,2 217 70,1 93,6 
5a8 80 62,5 96,9 92 75,9 96,8 
9 a 11 38 87,5 93,3 48 61,5 100,0 
12 e mais 46 83,3 100,0 46 77,8 100,0 

Total 321 78,0 98,1 405 71,3 96,0 

A Tabela 9 focaliza a sensibilidade e a especificidade do diagnóstico do 

excesso de peso baseado no peso e estatura referidos segundo faixa etária e 

escolaridade, por sexo, considerando-se os valores aferidos como padrão-ouro. 

De maneira semelhante ao encontrado no diagnóstico de obesidade, os valores 

de sensibilidade do diagnóstico do excesso de peso foram superiores a 70% em 

todos os subgrupos, com exceção das mulheres mais velhas e com maior 

escolaridade. A especificidade do diagnóstico do excesso de peso aumentou 

com o aumento da escolaridade, no caso das mulheres, semelhante ao 

encontrado no diagnóstico da obesidade. 
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Tabela 9 - Sensibilidade(%) e Especificidade(%) do diagnóstico de excesso de 

peso (IMC ;':!: 25 kg/m2
) com base em medidas referidas, por sexo, segundo 

faixa etária e escolaridade. População adulta com 40 ou mais anos de idade da 

área metropolitana de São Paulo, 2003. 

Variáveis Homens Mulheres 
sócio- N Senslblll- Especlft- N Senslblll- Especlft-
demográficas d ade cidade da de cidade 
Faixa etária 
(anos) 
40a 49 125 84,9 86,5 154 79,4 96,5 
50a 59 116 82,4 88,1 134 83,3 95,5 
60a69 51 72,4 95,5 68 88,5 100,0 
70a 99 29 83,3 88,2 49 65,5 90,0 

Escolaridade 
(anos de estudo) 
Oa4 157 82,2 86,6 217 84,2 92,3 
5a8 80 85,0 95,0 92 85,7 97,2 
9 a 11 38 81 ,5 81 ,8 48 66,7 100,0 
12 e mais 46 77,4 867 46 680 1000 
Total 321 81,9 88,7 405 81,0 95,6 

A Tabela 1 o mostra os valores preditivos positivos e negativos, bem 

como a eficiência do teste em identificar a obesidade e o excesso de peso com 

base em medidas referidas. No caso dos homens, houve queda do valor 

preditivo negativo (VPN) do diagnóstico do excesso de peso, quando 

comparado ao VPN do diagnóstico de obesidade, passando de 95% para 

77,6%. A eficiência do teste em diagnosticar a obesidade (94,4%) foi maior que 

a eficiência em diagnosticar o excesso de peso (84,7%). No caso das mulheres, 

o valor preditivo positivo (VPP) do diagnóstico do excesso de peso foi 8 pontos 

percentuais maior que o VPP do diagnóstico de obesidade, porém o valor 

preditivo negativo (VPN) do diagnóstico do excesso de peso diminuiu 16,3 

pontos percentuais quando comparado aos valores do VPN do diagnóstico da 

obesidade. 
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Tabela 10 - Valor Preditivo Positivo (%), Valor Preditivo Negativo (%) e 

Eficiência do teste (%) do diagnóstico de obesidade (IMC 2: 30kg/m2
) e de 

excesso de peso (IMC 2: 25kg/m2
) com base em ·medidas referidas, por sexo. 

População adulta com 40 ou mais anos de idade da área metropolitana de São 

Paulo, 2003. 

Obesidade Excesso de peso 
Sexo 

VPP VPN Eflcilncia VPP VPN Eflcilncia 
do teste do teste 

Homens 90,2 95,2 94,-i 91,1 77,6 84,7 

Mulheres 89,3 87,7 88,1 97,3 71,4 85,9 

4.5. Conflabilidade das medidas auto-referidas 

4.5.1. Coeficiente de Correlação de Pearson 

Os coeficientes de correlação de Pearson entre peso aferido e referido 

foram elevados tanto entre as mulheres (0,96) quanto entre os homens (0,94), 

não se observando diferenças substanciais conforme a faixa etária, grupo 

étnico e escolaridade dos indivíduos. 

Com relação às estaturas aferidas e referidas, o coeficiente de 

correlação de Pearson foi maior entre os homens (0,78) do que entre as 

mulheres (0,70) e tendeu a elevar-se com o aumento da escolaridade, 

sobretudo entre as mulheres. 

O coeficiente de correlação de Pearson entre o IMC calculado com base 

nos valores de peso e estatura aferidos e referidos foi ligeiramente superior 

entre as mulheres (0 ,90) em relação aos homens (0,87) e tendeu a elevar-se 

com o aumento da escolaridade, sobretudo no sexo feminino. 
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Tabela 11 - Coeficiente de correlação de Pearson* entre medidas referidas e 

aferidas, por sexo, segundo variáveis sócio-demográficas. População adulta 

com 40 ou mais anos de idade da área metropolitana de São Paulo, 2003. 

Variáveis Homens Mulheres 
sócio- Peso(kg) Estatura IMC Peso (kg) Estatura IMC 
demográficas (cm) (kg/m2) (cm) (kg/m2

) 

Faixa etária 
(anos) 
40a49 0,959 0,809 0,911 0,959 0,786 0,904 
soa 59 0,940 0,743 0,838 0,950 0,684 0,900 
60a69 0,908 0,756 0,829 0,983 0,701 0,952 
70a99 0,898 0,826 0,870 0,933 0,673 0,816 

Grupo étnico 
Brancos 0,953 0,807 0,868 0,963 0,685 0,912 
Não brancos 0,919 0,726 0,869 0,947 0,717 0,888 

Escolaridade 
(anos de 
estudo) 
o 0,869 0,752 0,763 0,967 0,641 0,828 
1a4 0,941 0,755 0,895 0,958 0,656 0,913 
5a8 0,964 0,738 0,851 0,963 0,699 0,884 
9 a 11 0,958 0,906 0,894 0,955 0,778 0,932 
12 e mais 0,896 0,851 0,871 . 0,979 0,926 0,967 

TOTAL 0,942 0,777 0,871 0,957 0,699 0,901 
* p< 0,01 

4.5.2. Coeficiente de Correlação lntraclasse (CCIC) 

A Tabela 12 apresenta o coeficiente de correlação intraclasse entre 

medidas aferidas e referidas, segundo variáveis sócio-demográficas, por sexo. 

No caso dos homens, os valores tenderam a diminuir com a idade e o menor 

valor de CCIC foi encontrado entre aqueles com menor escolaridade. As 

mulheres apresentaram valores superiores aos dos homens, sendo o menor 

valor de CCIC encontrado entre as mulheres mais velhas. 

Com relação à estatura referida e aferida, observaram-se valores de 

CCIC bem inferiores aos observados para peso (0,68 para homens e 0,61 para 

93 



mulheres). Os coeficientes tenderam a elevar-se com a escolaridade, sobretudo 

entre as mulheres, sendo os menores valores encontrados entre aqueles com 

menor escolaridade (0,53 para mulheres e 0,59 para homens). 

Os valores do CCIC em relação ao IMC calculado com base no peso e 

estatura referido e aferido foram superiores a 0,744, exceto no caso dos 

homens com menor escolaridade e mulheres mais velhas. No caso do sexo 

feminino, os coeficientes tenderam a elevar-se com a escolaridade. 

Tabela 12 - Coeficiente de correlação intraclasse (CCIC) entre medidas 

referidas e aferidas, segundo variáveis sócio-demográficas, por sexo. 

População adulta com 40 ou mais anos de idade da área metropolitana de São 

Paulo, 2003. 

Variáveis Homens Mulheres 
sócio- Peso (kg) Estatura IMC (kg/nr) Peso(kg) Estatura IMC(kg/m .. ) 
demográficas (cm) (cm) 
Faixa etária 
(anos) 
40a49 0,919 0,711 0,827 0,923 0,694 0,837 
50a 59 0,891 0,653 0,753 0,902 0,598 0,827 
60a69 0,840 0,668 0,745 0,967 0,623 0,912 
70a 99 0,825 0,736 0,785 0,880 0,566 0,726 

Grupo étnico 
Brancos 0,910 0,717 0,786 0,927 0,613 0,846 
Não brancos 0,856 0,629 0,781 0,904 0,625 0,816 

Escolaridade 
(anos de 
estudo) 
o 0,767 0,591 0,646 0,937 0,532 0,744 
1a4 0,893 0,659 0,823 0,923 0,590 0,851 
5a8 0,930 0,648 0,764 0,931 0,611 0,812 
9 a 11 0,914 0,841 0,808 0,882 0,697 0,834 
12 e mais 0,819 0,763 0,789 0,958 0,996 0,935 

TOTAL 0,891 0,686 0,787 0,919 0,613 0,834 
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4.5.3. Coeficiente de Correlação de Concordância (CCC) 

A Tabela 13 apresenta o coeficiente de correlação de concordância entre 

medidas aferidas e referidas, segundo variáveis sócio-demográficas, por sexo. 

Valores elevados de CCC (acima de 0,838) entre o peso referido e aferido 

foram observados em ambos os sexos, exceto para homens com escolaridade 

entre 5 a 8 anos de estudo. As mulheres apresentaram valores mais elevados 

que os homens (>0,924). 

Com relação à estatura referida e aferida, os valores de CCC foram 

inferiores aos observados para peso (variando de 0,438 para 0,862). Os 

coeficientes tenderam a elevar-se com a escolaridade e diminuir com a idade, 

sobretudo entre as mulheres. 

Valores de CCC em relação ao IMC calculado com base no peso e 

estatura referido e aferido apresentaram valores superiores a 0,822, exceto 

entre as mulheres mais velhas. No caso dos homens os valores apresentaram 

pequena variação em todos os subgrupos (0,822 a 0,893), já no caso das 

mulheres os valores apresentaram uma variação maior (de 0,784 a 0,945). 
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Tabela 13 - Coeficiente de correlação de concordância (CCC) entre medidas 

referidas e aferidas, segundo variáveis sócio-demográficas, por sexo. 

População adulta com 40 ou mais anos de idade da área metropolitana de São 

Paulo, 2003. 

Variivels Homens Mulheres 
sócio- Peso (kg) Estatura IMC Peso (kg) Estatura IMC 
demográficas (cm) (kg/m2

) (cm) (kg/m2
) 

Faixa etária 
(anos) 
40a49 0,956 0,789 0,893 0,956 0,718 0,876 
50a 59 0,939 0,725 0,833 0,945 0,595 0,874 
60a69 0,875 0,685 0,822 0,983 0,552 0,918 
70a99 0,878 0,727 0,860 0,927 0,438 0,784 

Grupo étnico 
Brancos 0,950 0,782 0,860 0,960 0,576 0,878 
Não brancos 0,914 0,685 0,857 0,947 0,621 0,869 

Escolaridade 
(anos de 
estudo) 
o 0,838 0,545 0,885 0,967 0,468 0,934 
1a4 0,939 0,721 0,891 0,958 0,535 0,890 
5a8 0,776 0,717 0,841 0,962 0,609 0,858 
9 a 11 0,953 0,862 0,873 0,924 0,690 0,857 
12 e mais 0,890 0,842 0,865 0,976 0,859 0,945 

TOTAL 0,939 0,749 0,862 0,955 0,597 0,876 

As Figuras 7, 8 e 9 mostram os gráficos de concordância de LIN e 

coeficientes de correlação de concordância (CCC) entre peso, estatura e IMC 

referidos e aferidos, por sexo. A linha tracejada corresponde à concordância 

perfeita; a linha cheia representa a reta ajustada por regressão linear simples. 

Observa-se alta concordância entre o peso referido e aferido (CCC 

próximo de 0,95). Em ambos os sexos, houve uma clara tendência para a 

síndrome do "flat slope", ou seja, superestimação do peso real entre aqueles 

com menor peso e subestimação entre aqueles com maior peso (Figura 7). 
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Figura 7 - Gráficos de concordância e coeficientes de correlação de 

concordância entre peso referido e aferido, por sexo. População adulta com 40 

ou mais anos de idade da área metropolitana de São Paulo, 2003. 
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Sexo feminino (CCC= 0,955) 
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Observam-se valores de concordância apenas razoáveis entre as 

medidas de estatura referidas e aferidas (CCC de 0,75 para homens e 0,60 

para mulheres). Entre os homens, houve uma tendência sistemática para a 

síndrome do ·flat slope•, ou seja, superestimação da estatura real entre os mais 

baixos e subestimação entre os mais altos. Entre as mulheres, nota-se 

claramente que a estatura referida foi superestimada, sobretudo entre as mais 

baixas (Figura 8). 
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Figura 8 - Gráficos de concordância e coeficientes de correlação de 

concordância entre estatura referida e aferida, por sexo. População adulta com 

40 ou mais anos de idade da área metropolitana de São Paulo, 2003. 
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Observam-se valores intermediários de concordância entre o IMC 

calculado com base nos valores referidos e aferidos (CCC de 0,86 para homens 

e 0,87 para mulheres). Entre os homens, houve uma tendência clara para a 

síndrome do "flat slope", isto é, superestimação do IMC real entre aqueles com 

IMC mais baixo e subestimação entre aqueles com IMC mais alto. Entre as 

mulheres com IMC aferido superior a 25kg/m2 nota-se clara subestimação do 

IMC, no entanto, entre aquelas com IMC aferido inferior a 25kg/m2 a 

subestimação do IMC referido foi mais discreta (Figura 9). 
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Figura 9 - Gráficos de concordância e coeficientes de correlação de 

concordância entre índice de massa corporal (IMC) referido e aferido, por sexo. 

População adulta com 40 ou mais anos de idade da área metropolitana de São 

Paulo, 2003. 
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A Tabela 14 mostra uma comparação entre os três coeficientes 

empregados neste estudo para avaliar o desempenho das medidas referidas de 

peso e estatura. Exceto no caso do peso, onde os coeficientes de correlação de 

Pearson e o CCC foram semelhantes, os três coeficientes apresentaram 

valores distintos, para homens e mulheres. O CCIC apresentou os menores 

valores para peso, estatura e IMC quando comparados ao coeficiente de 

correlação de Pearson e ao coeficiente de correlação de concordância. 
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Tabela 14 - Coeficientes de Pearson, correlação intraclasse e correlação de 

concordância entre medidas referidas e aferidas, por sexo. População adulta 

com 40 ou mais anos de idade da área metropolitana de São Paulo, 2003. 

Coeficientes Peso Estatura IMC 

Pearson 
Homem 0,942 0,777 0,871 
Mulher 0,957 0,699 0,901 
Total 0,952 0,825 0,889 

CCIC 
Homem 0,891 0,686 0,787 
Mulher 0,919 0,613 0,834 
Total 0,910 0,739 0,815 

ccc 
Homem 0,939 0,749 0,862 
Mulher 0,955 0,597 0,875 
Total 0,951 0,784 0,873 

4.6. Modelos para correção de medidas referidas - 1 

Os modelos de regressão podem ser feitos de duas formas. A primeira 

considerando como variáveis dependentes as medidas aferidas e a segunda 

considerando como variáveis dependentes as medidas referidas. Na análise 

onde a variável dependente é a medida referida e a independente é a medida 

aferida, a idéia é que o valor informado possa ser decomposto por uma parte 

real e um erro de medida, isto é: 

Valor referido (observado)= valor aferido (real)+ erro 

Estes modelos são chamados de calibração. O termo "calibrar" vem de 

estudos experimentais cujo objetivo era calibrar instrumentos de medida 

indireta, conhecendo-se as medidas reais. 
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Embora ambas estejam corretas, os objetivos das duas análises são 

diferentes. Cabe ao pesquisador escolher qual a mais adequada tendo em vista 

os objetivos do trabalho. Neste trabalho, serão apresentadas apenas as 

equações para estimação dos valores aferidos a partir dos valores referidos. 

Assim, nesta seção, foram desenvolvidos modelos que corrigissem as 

medidas de peso e estatura referidos pelos indivíduos de modo a aproximá-las 

das medidas reais (medidas aferidas). As variáveis dependentes desse modelo 

foram os valores aferidos e as variáveis explicativas (independentes) foram os 

valores referidos e outras variáveis que exerceram influências sobre as 

diferenças existentes entre valores referidos e aferidos. 

Selecionaram-se as variáveis que apresentaram significância estatística 

na análise bivariada. São elas: peso referido (em kg), estatura referida (em 

metros), sexo, idade (em anos), escolaridade (em anos) e grupo étnico (brancos 

e não-brancos). Em seguida, estas variáveis foram incluídas e testadas no 

modelo de correção das medidas referidas em ordem decrescente de 

significância estatística na análise bivariada. A opção "enter" foi utilizada para 

permitir que as variáveis independentes entrassem no modelo em ordem de sua 

capacidade explanatória. Vale observar que nos modelos de correção, os 

valores de IMC não foram incluídos como variáveis independentes devido ao 

problema de multicolinearidade entre as variáveis independentes. 

Para cada variável (peso e estatura) foram construídos três modelos: um 

modelo para o total da amostra e dois modelos específicos segundo sexo. A 

Tabela 15 mostra os resultados de modelos de regressão para correção do 

peso referido. 
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Tabela 15 - Resultados de modelos de regressão para correção do peso 

referido. População adulta com 40 ou mais anos de idade da área metropolitana 

de São Paulo, 2003. 

SEXO/ TERMOS Coeficiente EP p R2 

de 
regressão 

AMBOS OS SEXOS 

Constante 3,520 1,289 0,006 0,917 

Peso referido (kg) 0,998 0,012 <0,001 

Sexo 0,844 0,353 0,017 

Idade (anos) -0,070 0,016 <0,001 

MASCULINO 

Constante -3,339 1,412 0,019 0,908 

Peso referido (kg) 1,031 0,019 <0,001 

Escolaridade (anos) O, 112 0,052 0,033 

FEMININO 

Constante 5,277 1,360 <0,001 0,931 

Peso referido (kg) 0,982 0,013 <0,001 

Idade (anos) -0,067 0,017 <0,001 

Nota: 
EP = erro padrão; p-valor = nível descritivo referente à hipótese de beta = O; R2 = coeficiente de 
detenninação. 

Equação geral para correção do peso referido (ambos os sexos): 

Peso aferido = 3,52 + 0,998 (peso referido, em kg) + 0,844 (sexo) - 0,07 (idade, 

em anos) 

Onde: masculino = O; feminino = 1. 
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Equação para correção do peso referido, sexo masculino: 

Peso aferido= -3,34 + 1,031 (peso referido, em kg)+ 0,112 (escolaridade, em 

anos) 

Equação para correção do peso referido, sexo feminino: 

Peso aferido= 5,28 + 0,982 (peso referido, em kg) - 0,067 (idade, em anos) 

Os três modelos apresentaram um bom ajuste com valores de R2 

superiores a 0,90. Termos de interação entre sexo e idade não foram 

significantes e, nesta medida, não estão presentes nos modelos. 

Da mesma forma como foi feito para o peso, foram utilizadas equações 

de regressão linear para identificar características preditoras da estatura 

aferida. As variáveis que apresentaram significância estatística na análise 

bivariada foram: estatura referida (em metros), sexo, peso referido (em kg), 

escolaridade (em anos) e idade (em anos). Os valores de IMC não foram 

incluídos como variáveis independentes devido ao problema de 

multicolinearidade entre as variáveis independentes. A Tabela 16 mostra os 

resultados de modelos de regressão para correção da estatura referida, 

considerando a estatura aferida como variável dependente. 
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Tabela 16 - Resultados de modelos de regressão para correção da estatura 

referida. População adulta com 40 ou mais anos de idade da área metropolitana 

de São Paulo, 2003. 

SEXO/ TERMOS 

AMBOS OS SEXOS 

Constante 

Estatura referida (m) 

Sexo 

Escolaridade (anos) 

Idade (anos) 

MASCULINO 

Constante 

Estatura referida (m) 

Escolaridade (anos) 

Idade (anos) 

FEMININO 

Constante 

Estatura referida (m) 

Escolaridade (anos) 

Idade (anos) 

Nota: 

Coeficiente d• I 
regressão 

0,587 

0,672 

-0,005 

0,0017 

-0,0011 

0,481 

0,728 

0,0018 

-0,0009 

0,587 

0,643 

0,0012 

-0,0012 

EP p 

0,036 <0,001 0,798 

0,021 <0,001 

0,004 <0,001 

0,000 <0,001 

0,000 <0,001 

0,054 <0,001 0,700 

0,031 <0,001 

0,000 <0,001 

0,000 <0,001 

0,047 <0,001 0,593 

0,029 <0,001 

0,000 0,011 

0,000 <0,001 

EP = erro padrão; p-valor = nível descritivo referente à hipótese de beta = O; R2 = coeficiente de 
determinação. 

Equação geral para correção da estatura referida, ambos os sexos: 

Estatura aferida = 0,587 + 0,672 (estatura referida, em metros) - 0,0054 (sexo) 

+ 0,0017 (escolaridade, em anos) - 0,0011 (idade, em anos) 

Onde: masculino = O; feminino = 1. 
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Equação para correção da estatura referida, sexo masculino: 

Estatura aferida = 0,481 + 0,728 (estatura referida, em metros) - 0,00097 

(idade, em anos) + 0,00184 (escolaridade, em anos) 

Equação para correção da estatura referida, sexo feminino: 

Estatura aferida = 0,587 + 0,643 (estatura referida, em metros) - 0,0012 (idade, 

em anos)+ 0,0012 (escolaridade, em anos) 

Neste caso, a qualidade de ajuste avaliada pelo R2 não foi tão boa 

quanto nos modelos para o peso. Nos modelos estatura por sexo, as variáveis 

estatisticamente significativas foram estatura referida, idade e escolaridade. 

4. 7. Aplicação dos modelos de correção para peso e estatura 

referidos em população distinta daquela que deu origem aos 

modelos (População do Estudo Pró-Saúde) 

No sentido de verificar a utilidade dos modelos desenvolvidos, as 

equações para correção de peso e estatura referidos foram aplicadas na 

população de funcionários da Universidade Estadual do Rio de Janeiro 

estudada pelo Estudo Pró-Saúde. Com o propósito de aproximar a referida 

população daquela estudada na área metropolitana de São Paulo, foram 

considerados apenas os funcionários com 40 ou mais anos de idade, os quais 

corresponderam a 1808 indivíduos. 
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A Tabela 17 apresenta as médias de peso, estatura e IMC calculadas a 

partir de medidas referidas e aferidas da população do Estudo Pró-Saúde. Em 

média, o peso referido foi inferior ao peso aferido em cerca de 1 kg, tanto em 

homens quanto em mulheres, havendo diferenças estatisticamente 

significativas entre as medidas aferidas e referidas, em ambos os sexos. Em 

média, a estatura referida tendeu a ser 1,0cm superior à estatura aferida, em 

ambos os sexos. O IMC calculado a partir dos va.lores referidos foi menor que o 

calculado a partir dos valores aferidos, em média, cerca de 0,41 kg/m2 entre os 

homens e 0,91 kg/m2 entre as mulheres, sendo essas diferenças 

estatisticamente significativas. 

O peso e estatura médios aferidos da população do Estudo Pró-Saúde 

foram superiores aos da população da Grande São Paulo. Ao contrário do 

encontrado na população da Grande São Paulo, a população masculina do 

Estudo Pró-Saúde informou peso inferior ao peso real. De maneira semelhante 

ao encontrado na população da Grande São Paulo, a estatura informada pela 

população do Estudo Pró-Saúde foi superior à aferida, em ambos os sexos. 

O IMC médio aferido da população do Estudo Pró-Saúde foi superior ao 

da população da Grande São Paulo, no caso do sexo masculino e inferior, no 

caso das mulheres. Da mesma forma que o observado na população da Grande 

São Paulo, o IMC referido foi inferior ao aferido, em ambos os sexos. 
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Tabela 17 - Média (desvio-padrão) e média das diferenças de peso, estatura e 

índice de massa corporal (IMC) segundo medidas aferidas e referidas, por sexo. 

Adultos com 40 ou mais anos de idade do Estudo Pró-Saúde, 2003. 

Sexof Medidas Medidas Medidas Médias das Valorp 
aferidas referidas dlferencas 

Homens (N = 775) 

Peso (kg) 78,07 (13,91) 77,00 (13,72) 1,07 <0,001 

Estatura (m) 1,71 (0,06) 1,72 (0,07) -0,01 <0,001 

IMC (kg/m2
) 26,50 (3,95) 26,09 (4,10) 0,41 <0,001 

Mulheres (N = 1033) 

Peso (kg) 68,34 (14,26) 67,15 (13,77) 1,19 <0,001 

Estatura (m) 1,59 (0,06) 1,60 (0,07) -0,01 0,041 

IMC (kg/m2
) 27,02 (5,34) 26, 11 (5,08) 0,91 <0,001 

A Tabela 18 apresenta as médias de peso, estatura e IMC calculadas a 

partir de medidas aferidas e referidas/ajustadas conforme os modelos de 

correção construídos neste estudo. No caso dos homens, com o ajuste, a 

média das diferenças entre medidas aferidas e referidas aumentou para peso 

(de 1,07kg para 1,5kg), para estatura (de 1cm para 2cm) e diminuiu com 

relação ao IMC (de 0,41kg/m2 para 0,26kg/m2
). No caso das mulheres, com o 

ajuste, a média das diferenças entre medidas aferidas e referidas diminuiu para 

o peso (de 1,2kg para 0,31kg), aumentou para estatura (de 1cm para 2cm) e 

diminuiu em relação ao IMC (de 0,91 kg/m2 para 0,65kg/m2
). Em ambos os 

sexos, houve diferenças estatisticamente significativas (p<0,0001) entre o peso, 

estatura e IMC aferidos e ajustados (teste t pareado). 
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Tabela 18 - Média (desvio-padrão) e média das diferenças de peso, estatura e 

índice de massa corporal (IMC) segundo medidas aferidas e 

referidas/ajustadas, por sexo. Adultos com 40 ou mais anos de idade do Estudo 

Pró-Saúde, 2003. 

Sexol Medida Medidas Medidas referidas/ Médias das Valorp 
aferidas ajustadas (modelo diferenças 

seoarado por sexo) 
Homens (N=775) 

Peso (kg) 78,07 (13,91) 76,57 (14, 16) 1,50 <0,001 

Estatura (m) 1,71 (0,06) 1,69 (0,06) 0,02 <0,001 

IMC (kg/m2
) 26,50 (3,95) 26,24 (4,32) 0,26 <0,001 

Mulheres (N=1033) 

Peso (kg) 68,34 (14,26) 68,03 (13,50) 0,31 <0,001 

Estatura (m) 1,59 (0,06) 1,57 (0,05) 0,02 <0,001 

IMC (kg/m2
) 27,02 (5,34) 27,67 (5,21) 0,65 <0,001 

A Tabela 19 mostra a distribuição da população adulta com 40 ou mais 

anos de idade do Estudo Pró-Saúde, segundo estado nutricional calculado com 

base no peso e estatura aferidos, referidos e referidos/ajustados pelo modelo 

de correção proposto pelo presente estudo. As equações de correção do peso e 

estatura referidos "eliminaram" a subestimação da prevalência de obesidade, 

induzida pelos valores referidos em ambos os sexos. No caso das mulheres, a 

magnitude do erro na prevalência da obesidade caiu, passando de -6,0 pontos 

percentuais para +3,0 pontos percentuais. No caso dos homens, entretanto, a 

subestimação (-1,3 pontos percentuais) deu lugar à superestimação de maior 

magnitude (+3, 1 pontos percentuais). Em ambos os sexos, a prevalência da 

obesidade aferida diferiu estatisticamente (Teste de McNemar - p<0,001) 

daquela obtida a partir dos valores antropométricos referidos e 

referidos/ajustados. 
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Tabela 19 - Distribuição segundo categorias de IMC calculado a partir de 

medidas aferidas, referidas e referidas/ajustadas, por sexo. População adulta 

com 40 ou mais anos de idade do Estudo Pró-Saúde, 2003. 

Sexo/ Medidas aferidas Medidas referidas Medidas 
Categorias de referidas/ajustadas* 

IMC 
Homens N % N % N % 
IMC s 18,49 8 1,0 11 1,4 10 1,3 
IMC 18,5 a 24,9 277 35,7 305 39,4 276 35,6 
IMC 25 a 29 ,9 352 45,4 331 42,7 327 42,2 
IMC 30a 34,9 118 15,2} 110 14,2 

}16,5 
131 16,~ 

IMC 35 a 39,9 18 2,3 17,8 15 1,9 26 3,4 20,9 
IMCC!:40 2 03 3 04 5 06 
Total 775 100 775 100 775 100 

Mulheres N % N % N % 
IMCs 18,49 8 0,8 19 1,8 4 0,4 
IMC 18,5 a 24,9 416 40,3 487 47,1 347 33,6 
IMC 25 a 29,9 369 35,7 349 33,8 411 39,8 
IMC 30 a 34,9 153 14,8} 115 11 , 1 

}17,2 
180 17fr IMC 35 a 39,9 54 5,2 23,2 41 4,0 59 5,7 26,2 

IMCC!:40 33 3,2 22 2 1 32 31 
Total 1033 100 1033 100 1033 100 

Nota: *refere-se ao peso e estatura referidos, ajustados pelos modelos de correção. 

A Tabela 20 mostra a sensibilidade e a especificidade do diagnóstico de 

obesidade com base em medidas referidas com e sem ajuste, considerando-se 

os valores aferidos como padrão-ouro. No caso dos homens, a sensibilidade do 

diagnóstico de obesidade foi extremamente baixa: 26%. Após o ajuste pelo 

modelo de correção, a sensibilidade aumentou para 33%, valor, evidentemente, 

ainda muito baixo. No caso das mulheres, a sensibilidade do diagnóstico de 

obesidade baseada no IMC calculado a partir do peso e estatura referidos 

também foi extremamente baixa: 29,2% e, embora este valor tenha aumentado 

para 44,2% após o ajuste pelo modelo de correção, ainda continuou sendo 
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muito baixo. A especificidade do diagnóstico de obesidade permaneceu muito 

alta (>99,0%) com ou sem o ajuste. 

Tabela 20 - Sensibilidade(%) e Especificidade(%) do diagnóstico de obesidade 

(IMC ~ 30kg/m2
) com base em medidas referidas com e sem ajuste*, segundo 

faixa etária e escolaridade, por sexo. População adulta com 40 ou mais anos de 

idade do Estudo Pró-Saúde, 2003. 

Homens Mulheres 
Variávels Sensibilidade Esoeclflcldade Senslbllldade Especificidade 

sem com sem com sem com sem com 
ajuste ajuste ajuste ajuste ajuste ajuste ajuste ajuste 

Faixa etirta 
(anos) 
40a49 25,4 31 ,8 99,5 99,5 27,7 42,2 100,0 99,4 
50a59 30,1 38,8 100,0 100,0 33,3 49,7 100,0 100,0 
60a69 16,7 25,0 100,0 100,0 28,1 40,6 100,0 100,0 

Escolaridade 
1° grau completo 29,1 35,7 99,1 99,1 34,0 51 ,7 100,0 99,0 
2° grau completo 21 ,7 30,7 100,0 100,0 32.2 47,7 100,0 99,1 
3° grau completo 26,6 31 ,5 100,0 100,0 20,9 33.2 100,0 100,0 

Total 26,0 32,9 99,7 99,7 29,2 44,2 100,0 99,5 

Nota: *refere-se ao peso e estatura referidos, ajustados pelos modelos de correção. 

. 

A Tabela 21 mostra os valores preditivos positivos e negativos, bem 

como a eficiência do teste em identificar a obesidade com base em medidas 

referidas com e sem ajuste. No caso dos homens, o valor preditivo positivo foi 

alto (>99,0%) e praticamente não se alterou após o ajuste. O valor preditivo 

negativo aumentou de 44% para 46,5% e a eficiência do teste passou de 53,2% 

para 66,9%. No caso das mulheres, o valor preditivo positivo foi alto (100%) e 

praticamente não sofreu alteração após o ajuste. O valor preditivo negativo 

aumentou passando de 49,6% para 55,4% e a eficiência do teste praticamente 

não se alterou (de 58,3% para 57,5%). 
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Tabela 21 - Valor Preditivo Positivo (%), Valor Preditivo Negativo (%) e 

Eficiência do teste(%) do diagnóstico da obesidade (IMC ~ 30kg/m2
) com base 

em medidas referidas com e sem ajuste*, por sexo. Adultos com 40 bu mais 

anos de idade do Estudo Pró-Saúde, 2003. 

Sexo VPP VPN Eficiência do teste 

sem ajuste com ajuste sem ajuste com ajuste sem ajuste com ajuste 

Homens 99,2 99,4 44,0 46,5 53,2 66,9 

Mulheres 100 99,3 49,6 55,4 58,3 57,5 

Nota: *refere-se ao peso e estatura refendes, ajustados pelos modelos de correção. 

A Tabela 22 mostra a sensibilidade e a especificidade do diagnóstico de 

excesso de peso com base em medidas referidas com e sem ajuste, 

considerando o diagnóstico segundo medidas aferidas como padrão-ouro. No 

caso do sexo masculino, a sensibilidade do diagnóstico de excesso de peso já 

era elevada antes do ajuste pelo modelo de correção (>90%), não havendo, 

portanto, ganhos substanciais com a correção. No caso do sexo feminino, após 

o ajuste, a sensibilidade do diagnóstico de excesso de peso apresentou ganho 

maior, passando de 83% para 95%. Houve queda da especificidade após o 

ajuste, sobretudo entre as mulheres. 
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Tabela 22 - Sensibilidade(%) e Especificidade(%) do diagnóstico de excesso 

de peso (IMC ~ 25kg/m2
) com base em medidas referidas com e sem ajuste*, 

segundo faixa etária e escolaridade, por sexo. Adultos com 40 ou mais anos de 

idade do Estudo Pró-Saúde, 2003. 

Homens Mulheres 
Variáveis Sensibilidade Especificidade Sensibilidade Especificidade 

sem com sem com sem com sem com 
ajuste ajuste ajuste ajuste ajuste ajuste ajuste ajuste 

Faixa etirta 
(anos) 
40a49 89,8 92,8 92,4 86,8 82,5 93,9 95,5 74,5 
50a59 92,2 93,2 97,3 90,7 82,4 95,2 93,6 73,1 
60a69 87,5 95,8 100,0 92,9 84,4 93,8 100,0 84,6 

Escolaridade 
1° grau completo 87,8 90,8 92,2 87,1 83,7 96,2 90,6 65,6 
2° grau completo 91,0 94,6 92,9 85,9 82,9 95,5 93,9 73,9 
3° grau oompleto 92,7 94,4 97,5 91,4 81,1 91 ,8 98,1 78,9 

Total 90,2 93,0 94,1 88,1 82,6 94,3 95,0 74,5 

Nota: "refere-se ao peso e estatura referidos, ajustados pelos modelos de correção. 

A Tabela 23 mostra os valores preditivos positivos e negativos, bem 

como a eficiência do teste em identificar o excesso de peso com base em 

medidas referidas com e sem ajuste. No caso dos homens, o valor preditivo 

positivo caiu ligeiramente passando de 99% para 93%, o valor preditivo 

negativo aumentou de 85% para 88% e a eficiência do teste ficou praticamente 

inalterada, em torno de 91 %. No caso das mulheres, o valor preditivo positivo 

caiu de 96% para 84%, o valor preditivo negativo aumentou de 79% para 90% e 

a eficiência do teste ficou praticamente inalterada, em torno de 87%. A 

tendência do estudo Pró-Saúde em detectar melhor o excesso de peso do que 

a obesidade se manteve após o ajuste pelo modelo de correção. 
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Tabela 23 - Valor Preditivo Positivo (%), Valor Preditivo Negativo (%) e 

Eficiência do teste(%) do diagnóstico de excesso de peso (IMC ~ 25kg/m2
) com 

base em medidas referidas com e sem ajuste*, por sexo. Adultos com 40 ou 

mais anos de idade do Estudo Pró-Saúde, 2003. 

Sexo VPP VPN Eficiência do teste 

sem ajuste com ajuste sem ajuste com ajuste sem ajuste com ajuste 

Homens 96,3 93,0 84,9 88,1 91,6 91 ,2 

Mulheres 96,0 84,2 79,2 90,0 87,7 86,1 

Nota: *refere-se ao peso e estatura referidos, ajustados pelos modelos de correção. 

A Tabela 24 mostra os coeficientes de correlação de concordância para 

peso, estatura e IMC baseados em valores aferidos e referidos e valores 

aferidos e referidos/ajustados conforme os modelos de correção construídos 

neste estudo. A análise dos coeficientes de concordância aponta para ganhos 

pouco substanciais no estudo Pró-Saúde após a correção pelo modelo 

proposto, uma vez que o coeficiente de correlação de concordância entre o IMC 

aferido e ajustado sofreu apenas um discreto aumento (passando de 0,915 para 

0,933), praticamente não se alterou em relação ao peso aferido e ajustado e 

houve redução do mesmo coeficiente em relação à estatura aferida e ajustada. 

Tabela 24 - Coeficientes de correlação de concordância para peso, estatura e 

IMC aferidos e referidos, e aferidos e referidos/ajustados. Adultos com 40 ou 

mais anos de idade do Estudo Pró-Saúde, 2003. 

ccc Peso Estatura IMC 

Medidas aferidas e referidas 0,970 0,922 0,915 

Medidas aferidas e 0,968 0,892 0,933 
referidas/ajustadas 

Nota: *refere-se ao peso e estatura referidos, ajustados pelos modelos de correção. 
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4.8. Modelos para correção de medidas referidas - li 

Nesta seção foram desenvolvidos modelos com o objetivo de corrigir as 

medidas de peso e estatura referidas de modo a aproximá-las das medidas 

reais (aferidas) utilizando, porém, apenas metade da amostra. Posteriormente, 

as referidas equações foram aplicadas na metade restante da amostra, com o 

objetivo de indicar a utilidade das mesmas em população semelhante à 

estudada. As variáveis dependentes deste modelo serão os valores aferidos 

das medidas e as variáveis explicativas (independentes) serão os valores 

referidos e outras variáveis que exerçam influências sobre as diferenças 

existentes entre valores referidos e aferidos. Para cada variável (peso e 

estatura) foram construídos três modelos: um modelo para o total da amostra e 

dois modelos específicos segundo sexo. A Tabela 25 mostra os resultados de 

modelos de regressão para correção do peso referido. 

Tabela 25 - Resultados de modelos de regressão para correção do peso 

referido. População adulta com 40 ou mais anos de idade da área metropolitana 

de São Paulo, 2003. 

SEXO/ TERMOS Coeficiente EP p R2 

de regressão 

AMBOS OS SEXOS 

Constante 2,451 1,48 0,098 0,940 

Peso referido (kg) 0,995 0,013 <0,001 

Idade (anos) -0,0416 0,020 0,037 

MASCULINO 

Constante -2,603 1,531 0,091 0,941 

Peso referido (kg) 1,031 0,020 <0,001 

FEMININO 

Constante 0,738 1,178 0,531 0,945 

Peso referido (kg) 0,991 0,017 <0,001 

Nota: EP = erro padrão; valor = nível descritivo referente à hipótese de beta = O; R2 = 
coeficiente de detenninação. 
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Equação geral para correção do peso referido, ambos os sexos: 

Peso aferido= 2,45 + 0,995 (peso referido, em kg) - 0,04 (idade, em anos) 

Equação para correção do peso referido, sexo masculino: 

Peso aferido= -2,60 + 1,032 (peso referido, em kg) 

Equação para correção do peso referido, sexo feminino: 

Peso aferido= 0,738 + 0,991 (peso referido, em kg) 

Os três modelos apresentaram um bom ajuste com valores de R2 

superiores a 0,90. Nos modelos estratificados por sexo nenhuma outra variável 

ou termo de interação foi importante para predizer o peso aferido. A Tabela 26 

mostra os resultados de modelos de regressão para correção da estatura 

referida. 
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Tabela 26 - Resultados de modelos de regressão para correção da estatura 

referida. População adulta com 40 ou mais anos de idade da área metropolitana 

de São Paulo, 2003. 

SEXO/ TERMOS Coeficiente EP p R2 

de regressão 

AMBOS OS SEXOS 

Constante 0,625 0,050 <0,001 0,803 

Estatura referida (m) 0,648 0,029 <0,001 

Sexo -0,0054 0,005 <0,001 

Escolaridade (anos) 0,0018 0,000 <0,001 

Idade (anos) -0,0011 0,000 <0,001 

MASCULINO 

Constante 0,605 0,073 <0,001 0,689 

Estatura referida (m) 0,670 0,042 <0,001 

Idade (anos) -0,0014 0,000 <0,001 

Escolaridade (anos) 0,0019 0,001 0,010 

FEMININO 

Constante 0,572 0,064 <0,001 0,622 

Estatura referida (m) 0,651 0,038 <0,001 

Idade (anos) -0,0010 0000 <0,001 

Nota: EP = erro padrão; p-valor = nível descritivo referente à hipótese de beta = O; R2 = 
coeficiente de determinação. 

Equação geral para correção da estatura referida, ambos os sexos: 

Estatura aferida = 0,625 + 0,648 (estatura referida, em metros) - 0,0054 (sexo) 

+ 0,0018 (escolaridade, em anos) - 0,0011 (idade, em anos) 

Onde: masculino = O; feminino = 1. 
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Equação para correção da estatura referida, sexo masculino: 

Estatura aferida = 0,605 + 0,67 (estatura referida, em metros) - 0,0014 (idade, 

em anos)+ 0,0019 (escolaridade, em anos) 

Equação para a correção da estatura referida, sexo feminino: 

Estatura aferida= 0,572 + 0,651 (estatura referida, em metros) - 0,0010 (idade, 

em anos) 

A qualidade de ajuste avaliada pelo R2 não foi tão boa quanto nos 

modelos para o peso. No modelo final para o sexo masculino as variáveis 

estatisticamente significativas foram a estatura referida, a idade e a 

escolaridade. Para o sexo feminino, foram estatisticamente significativas as 

variáveis estatura referida e idade. 

4.9. Aplicação dos modelos de correção para peso e estatura 

referidos, elaborados a partir de metade da amostra, em metade 

restante da amostra. 

No sentido de verificar a utilidade dos modelos de correção propostos em 

população semelhante à estudada, as equações de correção das medidas 

referidas geradas a partir de metade da amostra foram aplicadas na metade 

restante da amostra. A Tabela 27 apresenta a distribuição da população adulta 

com 40 ou mais anos de idade da área metropolitana de São Paulo segundo 

categorias de IMC calculado a partir de medidas aferidas, referidas e 

referidas/ajustadas. 
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As equações de correção do peso e estatura referidos não "eliminaram" a 

subestimação da prevalência da obesidade, induzida pelos valores referidos em 

ambos os sexos, porém diminuíram a magnitude do erro na prevalência do 

problema, passando de -6,0 para -2,6 pontos percentuais, no caso dos homens 

e de -8,5 para -1 ,8 pontos percentuais, no caso das mulheres, aproximando, 

portanto, a prevalência da obesidade referida à real prevalência de obesidade. 

Em ambos os sexos, as prevalências da obesidade e do excesso de peso 

aferidos diferiram estatisticamente (Teste de McNemar: p=0,001 para homens e 

<0,001 para mulheres) daquela obtida a partir dos valores antropométricos 

referidos, porém, não diferiram estatisticamente (homens: p=0,533; mulheres: 

p=0,092) daquela obtida a partir dos valores referidos/ajustados. 

Tabela 27 - Distribuição da população adulta com 40 ou mais anos de idade da 

área metropolitana de São Paulo (2003) segundo categorias de IMC calculado a 

partir de medidas aferidas, referidas e referidas/ajustadas, por sexo. 

Categorias de Medidas aferidas Medidas referidas Medidas 
IMC referidas/ajustadas* 

Homens N % N % N % 
IMC s 18,49 5 2,6 2 1,3 3 2,0 
IMC 18,5 a 24,9 53 35,1 67 44,4 53 35,1 
IMC 25 a29,9 66 43,7 63 41,7 71 47,0 
IMC 30 a 34 ,9 23 15,2} 16 10,6} 21 13,9} 
IMC 35 a 39,9 3 2,0 18,5 2 1,3 12,6 1 0,7 15,9 
IMC;!:40 2 1,3 1 0,7 2 1 3 
Total 151 100 151 100 151 100 

Mulheres N % N % N % 
IMC s 18,49 6 2,8 14 6,6 7 3,3 
IMC 18,5 a 24,9 59 27 ,8 75 35,4 64 30,2 
IMC25 a 29,9 69 32,5 63 29,7 67 31 ,6 
IMC 30 a 34,9 49 23,1} 39 18,4} 51 24,1} 
IMC 35 a 39,9 19 9,0 36,8 14 6,6 28,3 15 7,1 35,0 
IMC~40 10 47 7 33 8 38 
Total 212 100 212 100 212 100 

Nota: *refere-se ao peso e estatura referidos, ajustados pelos modelos de correção. 
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A Tabela 28 mostra a sensibilidade e a especificidade do diagnóstico de 

obesidade com base em medidas referidas com e sem ajuste, considerando-se 

os valores aferidos como padrão-ouro. No caso dos homens, os valores de 

sensibilidade aumentaram entre aqueles mais velhos e com menor escolaridade 

e permaneceram inalterados nos demais subgrupos. Neste caso, a 

sensibilidade do diagnóstico de obesidade baseada no IMC calculado a partir 

do peso e estatura referidos foi relativamente baixa: 68%, aumentando para 

71,4%, após o ajuste pelo modelo de correção. No caso das mulheres, a 

sensibilidade do diagnóstico de obesidade baseada no IMC calculado a partir 

do peso e estatura referidos também foi relativamente baixa: 68%, porém, após 

o ajuste pelo modelo de correção, este valor subiu para 83,3%. A especificidade 

já era muito elevada(> 94,0%) em ambos os sexos e praticamente não sofreu 

alteração após o ajuste. 

Tabela 28 - Sensibilidade(%) e Especificidade(%) do diagnóstico de obesidade 

(IMC 2: 30kg/m2
) com base em medidas referidas com e sem ajuste, segundo 

faixa etária e escolaridade, por sexo. População adulta"'COm 40 ou mais anos de 

idade da área metropolitana de São Pauto, 2003. 

Homens Mulheres 
Variáveis Sensibilidade Especificidade Sensibilidade Esoeciftcldade 

sem com sem com sem com sem com 
ajuste ajuste ajuste ajuste ajuste ajuste ajuste ajuste 

Faixa etária 
(anos) 
40a49 72,7 72,7 99,5 98,8 75,0 89,3 97,6 97,6 
soa 59 60,0 60,0 100,0 97,6 66,7 81 ,5 93,0 90,7 
60a69 71 ,6 85,7 100,0 97,0 60,9 78,3 93,9 91 ,8 

Escola rida-
de (anos de 
estudo) 
Oa4 66,7 73,3 100,0 94,2 63,0 76,1 92,3 90,8 
5a8 66,7 66,7 100,0 100,0 73,3 93,3 92,9 89,3 
9 a 11 66,7 66,7 100,0 92,3 75,0 100,0 100,0 100,0 
12 e mais 75,0 75,0 100,0 100,0 75,0 87,5 100,0 100,0 
Total 67,9 71,4 100,0 96,7 67,9 83,3 94,8 93,3 
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A Tabela 29 mostra os valores preditivos positivos e negativos, bem 

como a eficiência do teste em identificar a obesidade com base em medidas 

referidas (antes e após ajuste pelos modelos de correção propostos). No caso 

dos homens, o valor preditivo positivo e a eficiência do teste praticamente não 

sofreram alteração após o ajuste; o valor preditivo negativo caiu cerca de 1 O 

pontos percentuais. No caso das mulheres, após o ajuste, o valor preditivo 

positivo praticamente não se alterou. O valor preditivo negativo aumentou 

passando de 83,6% para 90,6% e a eficiência do teste aumentou de 85% para 

89,6%. 

Tabela 29 - Valor Preditivo Positivo (%), Valor Preditivo Negativo (%) e 

Eficiência do teste(%) do diagnóstico de obesidade (IMC 2: 30kg/m2
) com base 

em medidas referidas com e sem ajuste, por sexo. População adulta com 40 ou 

mais anos de idade da área metropolitana de São Paulo, 2003. 

Sexo VPP VPN Eficiência do teste 

sem com sem com sem com 

ajuste ajuste ajuste ajuste ajuste ajuste 

Homens 100,0 93,7 - 93,2 83,3 94,0 92,0 

Mulheres 88,3 87,8 83,6 90,6 84,9 89,6 
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A Tabela 30 mostra a sensibilidade e a especificidade do diagnóstico do 

excesso de peso com base em medidas referidas com e sem ajuste. No caso 

dos homens, após o ajuste, houve aumento da sensibilidade do diagnóstico de 

excesso de peso entre os homens mais novos e mais velhos e entre aqueles 

com maior e menor escolaridade. No caso das mulheres, após o ajuste, a 

sensibilidade do mesmo diagnóstico apresentou ganho maior, em média 1 O 

pontos percentuais, em todas as categorias, exceto para aquelas com 

escolaridade entre 5 a 8 anos de estudo. A especificidade do diagnóstico do 

excesso de peso caiu em ambos os sexos, sobretudo entre os homens. 

Tabela 30 - Sensibilidade(%) e Especificidade(%) do diagnóstico de excesso 

de peso (IMC 2: 25kg/m2
) com base em medidas referidas com e sem ajuste, 

segundo faixa etária e escolaridade, por sexo. População adulta com 40 ou 

mais anos de idade da área metropolitana de São Paulo, 2003. 

Variáveis Homens Mulheres 
demogriftcas Sensibilidade Especificidade Sensibilidade Especificidade 

sem com sem com sem com sem com 
ajuste ajuste ajuste aiuste ajuste ajuste ajuste ajuste 

Faixa eürla 
(anos) 
40a 49 80,6 83,3 95,7 91,3 79,2 87,5 95,5 95,5 
soa 59 96,9 88,9 93,8 81 ,3 85,4 91 ,7 95,5 95,5 
60a69 77,3 95,5 83,3 61 , 1 80,4 94,1 95,2 76,2 

Escolaridade 
(anos de 
estudo) 
Oa4 81,8 95,5 87,0 65,2 85,2 92,6 93,3 80,0 
5a8 90,0 85,0 100,0 90,0 92,3 92,3 94,1 94,1 
9 a 11 - 80,0 80,0 83,3 83,3 66,7 88,9 100,0 100,0 
12 e mais 75,0 80,0 87,5 87,5 66,7 85,7 100,0 100,0 
Total 81,5 88,3 91,2 78,9 81,6 91,2 95,4 89,2 
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A Tabela 31 mostra os valores preditivos positivos e negativos, bem 

como a eficiência do teste em identificar o excesso de peso com base em 

medidas referidas (antes e após ajuste pelos modelos de correção propostos). 

No caso dos homens, após o ajuste, o valor preditivo positivo caiu de 94% para 

87,4%; o valor preditivo negativo aumentou de 75% para 80,4% e a eficiência 

do teste ficou praticamente inalterada, em tomo de 85%. No caso das mulheres, 

o valor preditivo negativo aumentou de 69,7% para 81,7% e a eficiência do 

teste aumentou passando de 85,8% para 90,6%, após o ajuste. 

Tabela 31 - Valor Preditivo Positivo ·(%), Valor Preditivo Negativo (%) e 

Eficiência do teste(%) do diagnóstico do excesso de peso (IMC 2: 25kg/m2
) com 

base em medidas referidas com e sem ajuste, por sexo. População adulta com 

40 ou mais anos de idade da área metropolitana de São Paulo, 2003. 

Sexo VPP VPN Eficiência do teste 

sem ajuste com ajuste sem ajuste com ajuste sem ajuste com ajuste 

Homens 93,9 87,4 75,2 80,4 85,4 84,8 

Mulheres 97,6 95,0 69,7 81 ,7 85,8 90,6 
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5. DISCUSSÃO 

Esse estudo investigou a validade da informação de peso e estatura 

obtida por entrevista telefônica, em uma amostra probabilística da população de 

indivíduos com 40 ou mais anos de idade residentes na área metropolitana de 

São Paulo em 2003, comparada às informações fornecidas pela mensuração 

direta dos indivíduos logo após a entrevista. 

O razoável grau de acurácia na informação do peso pode ser 

depreendido a partir da diferença média entre as medidas referidas e aferidas 

(0,5kg) e da proporção de 63% dos indivíduos que informaram seu peso com 

uma diferença máxima de 2 kg (para mais ou para menos) com relação ao seu 

peso real. As informações referidas de peso e o IMC calculado com base em 

valores referidos apresentaram boa concordância quando comparadas às suas 

respectivas aferições (CCC=0,95 para peso e CCC=0,87 para IMC). A estatura 

auto-referida, entretanto, mostrou-se menos confiável (CCC=0,75 para homens 

e CCC=0,60 para mulheres) quando comparada à estatura aferida. De fato, 

mais da metade da população (53%) referiu a estatura com diferença superior a 

3cm. A validade das medidas referidas, avaliada a partir da alta sensibilidade 

(71%) e especificidade (96%) do diagnóstico de obesidade (e excesso de peso), 

mostrou que a entrevista telefônica é um método viável para diagnosticar a 

prevalência de obesidade nesta população. Entretanto, nossos resultados 

sugerem cautela ao se utilizar dados auto-referidos de peso e estatura, devido 

aos erros sistemáticos encontrados. Esses erros (superestimativa da estatura e 

subestimativa do peso) levam à subestimativa da prevalência de obesidade e 

excesso de peso e à diminuição da sensibilidade do diagnóstico desses 

problemas na população. O grau de obesidade foi um dos fatores mais 

importantes para as diferenças entre peso aferido e referido, em ambos os 

sexos, sendo influentes ainda, a escolaridade, no caso dos homens, e a idade, 
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no caso das mulheres. A idade e escolaridade foram preditores do erro em 

informar a estatura, em ambos os sexos. 

Os modelos de regressão desenvolvidos para predizer os verdadeiros 

valores do peso e da estatura a partir de valores referidos apresentaram 

desempenho apenas razoável quando aplicados em população diferente 

daquela que gerou os referidos modelos. No entanto, as equações de peso e 

estatura desenvolvidas em metade da amostra (PLATINO), quando aplicadas 

no restante da amostra, foram úteis em aproximar a prevalência de obesidade 

referida da verdadeira prevalência de obesidade, bem como em melhorar a 

sensibilidade do diagnóstico de obesidade e excesso de peso. 

A seguir, serão comparados nossos principais achados com a literatura 

nacional e internacional existente sobre o tema. 

No caso do peso, encontramos superestimação entre os homens (cerca 

de O,Skg) e subestimação entre as mulheres (também cerca de O,Skg), 

resultado similar ao encontrado por SCHMIDT et ai., (1993) no Brasil (RS) e por 

dois outros estudos realizados nos Estados Unidos (KUCZMARSKI et ai., 2001 

e VILLANUEVA, 2001), porém diferente do encontrado por SILVEIRA et ai., 

(2005) no Rio Grande do Sul, que observaram superestimação do peso em 

ambos e sexos. Nossos resultados também foram diferentes de outros estudos 

que observaram subestimativa do peso em ambos os sexos, dois dos quais 

realizados no Rio de Janeiro por CHOR et ai., (1999) e FONSECA et ai. (2004) 

e de outros estudos realizados nos Estados Unidos (TELL et ai., 1987; NIETO­

GARCIA et ai., 1990; DEL PRETE et ai., 1992; BOWLIN et ai., 1993; BOWLIN 

et ai., 1996), Europa (BÔSTROM e DIDERICHSEN, 1997; NIEDHAMMER et ai., 

2000; BOL TON-SMITH et ai., 2000; GUNNELL et ai., 2000; PACCAUD et ai., 

127 



2001 ; SPENCER et ai. , 2002) e Austrália (FLOCO et ai. , 2000; WANG et ai. , 

2002). 

A tendência em informar um peso maior que o real por parte dos homens 

e menor por parte das mulheres, pode refletir diferenças entre os sexos no que 

concerne aos padrões culturais de peso culturalmente aceitáveis. Segundo 

SCHMIDT et ai. (1993), independentemente da regularidade ou acurácia com 

que o indivíduo se pesa, ele forma uma idéia errônea do seu peso, de acordo 

com uma imagem corporal desejada internamente. Assim, mesmo aquele 

indivíduo com conhecimento acurado de seu peso, pode ser levado a relatá-lo 

erroneamente ao entrevistador por necessidade psicológica pessoal como, por 

exemplo, o desejo de ser mais saudável ou por fatores culturais. Este viés no 

peso referido, aparentemente para seguir um padrão culturalmente ideal, é 

consistente com a literatura existente sobre o tema (JALKANEN et ai., 1987; 

PAL TA et ai., 1982; PIRIE et ai. , 1981 ; STUNKARD e ALBAUM 1981). 

LARSON (2000) examinou a relação entre discrepâncias no peso (atual 

vs referido) e o desejo de adaptar-se ao padrão estético imposto pela sociedade 

utilizando um questionário capaz de avaliar tendências em pensar ou 

comportar-se dentro de um padrão desejável socialmente. Após ajustes 

estatísticos para peso atual , o estudo encontrou relação significativamente 

positiva entre o erro em informar o peso e os escores obtidos por mulheres. 

Aquelas que obtiveram maiores escores (maior tendência de agir na escala 

socialmente desejável) tinham maior probabilidade de subestimar o peso, 

sugerindo, portanto, que as discrepâncias em referir o peso podem ser 

diretamente influenciadas pelo desejo de adaptar-se às regras da sociedade 

entre mulheres jovens e não obesas. Esta relação não foi significativa no caso 

dos homens. 
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Observamos, ainda, que as diferenças entre o peso aferido e referido 

foram influenciadas pelo peso e IMC reais dos indivíduos, em ambos os sexos, 

e ainda pela idade, nível de escolaridade e estatura real, entre as mulheres. 

ROWLAND (1989) também encontrou em seu estudo que o peso medido foi o 

preditor mais forte da discrepância no peso referido, em ambos os sexos. 

A tendência à subestimação do peso acentuou-se entre os indivíduos 

com sobrepeso e obesos, em ambos os sexos; já os indivíduos com peso 

adequado ou situados nos dois primeiros quartis da distribuição do peso, 

tenderam a informar um peso superior ao real. Esses resultados foram 

semelhantes aos encontrados por SCHMIDT et ai. (1993) no Brasil e outros 

estudos realizados em países desenvolvidos (STEWART, 1982; PALTA et ai., 

1982; KUSKOWSKA-WOLK et ai., 1989; ROWLAND, 1990; JEFFERY, 1996; 

GUNNELL et ai., 2000; VILLANUEVA, 2001). Nossos achados, porém, foram 

diferentes dos encontrados por FONSECA et ai. (2004) no Rio de Janeiro que 

não encontraram maior tendência à subestimação do peso em indivíduos com 

maior peso. 

Observamos também que a idade esteve associada com discrepâncias 

no peso referido apenas entre mulheres. Em nosso estudo, a tendência de 

subestimação do peso diminuiu com a idade e, na faixa etária mais velha (70 a 

99 anos) houve menor tendência a superestimar o peso, resultados 

semelhantes aos encontrados em populações de países desenvolvidos 

(KUCZMARSKI et ai., 2001; VILLANUEVA, 2001). De acordo com 

KUCZMARSKI et ai. (2001 ), a superestimativa do peso, ao invés de 

subestimativa, talvez indique uma menor pressão social sofrida pelas mulheres 

de idades mais avançadas. Outros estudos realizados no Brasil não 

apresentaram associação entre a idade e o erro no peso referido, talvez por 

estudarem indivíduos de faixa etária inferior à nossa. 
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A acurácia em informar o peso também esteve associada com a estatura 

real apenas no caso das mulheres. Assim, aquelas de menor estatura tenderam 

a superestimar o peso referido e as mais altas a subestimá-lo. No estudo de 

SCHMIDT et ai. (1993) a influência da estatura real no erro do peso referido 

apresentou pequena magnitude. 

Não houve associação entre a qualidade na informação do peso e 

escolaridade no caso dos homens. Já entre as mulheres, o nível de 

escolaridade mostrou-se inversamente relacionado à acurácia na informação do 

peso, observando-se maior tendência à subestimação entre mulheres com 

maior escolaridade. Estes resultados são semelhantes aos de um estudo 

finlandês (JALKANEN et ai., 1987), o qual demonstrou que, entre mulheres, o 

aumento da renda e da escolaridade elevaram as chances de informações 

incorretas sobre o peso. Outros estudos norte-americanos também 

demonstraram que quanto maior a escolaridade, maiores eram as diferenças 

entre o peso aferido e referido, em ambos os sexos (PIRIE et ai., 1981; PALTA 

et ai., 1982; NIETO-GARCIA et ai., 1990). 

É importante entender as potenciais causas das diferenças entre o peso 

aferido e referido. Se por um lado, espera-se que o indivíduo com menor 

escolaridade informe o peso de forma menos precisa, devido a ter menor 

conhecimento sobre seu próprio peso (menos acesso a consultas médicas e 

balanças domésticas ou comerciais) (JEFFERY, 1996), por outro, o indivíduo 

com maior escolaridade pode intencionalmente subestimar seu peso movido 

por uma necessidade psicológica pessoal, seja para melhor enquadrar-se às 

normas culturais ou pela maior consciência sobre os riscos do excesso de peso 

(NIETO-GARCIA et ai., 1990). Uma possível explicação para associação entre 

maior escolaridade e maior erro no peso referido pode estar no fato de que a 
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imagem corporal e o peso desejável são culturalmente determinados. Assim, 

quanto maior o nível sócio-econômico e cultural, maior a preocupação com o 

excesso de peso. 

Na análise de regressão linear múltipla para o sexo masculino, apenas a 

escolaridade apareceu associada ao erro do peso, explicando 90,8% da 

variabilidade do erro médio do peso (p=0,033) no modelo final. Assim, aqueles 

com maior escolaridade superestimaram menos o peso. Na mesma análise 

para o sexo feminino, apenas a idade apareceu associada ao erro do peso, 

explicando 93% da variabilidade do erro médio do peso (p<0,001) no modelo 

final. Portanto, as mulheres mais velhas tenderam a subestimar menos o peso. 

SHAPIRO e ANDERSON (2003) realizaram análise de regressão múltipla 

hierárquica para verificar a influência de comportamentos de restrição alimentar 

(restrained eaters) sobre a acurácia das medidas referidas de peso. A análise 

revelou que o comportamento de restrição alimentar colaborou com uma 

proporção significativa da variabilidade na subestimativa do peso (em tomo de 

4%), de forma que os maiores escores de restrição alimentar associaram-se 

com o maior grau de subestimação do peso. Uma possível explicação pode 

estar no fato de que comedores moderados são altamente preocupados com 

seu peso e com o padrão cultural para um corpo "ideal", o que os levaria a 

subestimar o peso. Os autores alertam ainda para o fato de que, em pesquisas 

cuja população inclua grande proporção de indivíduos com restrição alimentar, 

o peso referido provavelmente pode estar enviesado. 

Em nosso estudo, as discrepâncias entre peso aferido e referido foram 

inferiores a 2kg em 63,2% dos indivíduos. Estes achados estão de acordo com 

dois estudos realizados na região Sul do Brasil: um por SILVEIRA et ai. (2005) 

em Pelotas, outro por SCHMIDT et ai. (1993) em Porto Alegre, onde 61 % e 
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62% dos indivíduos estudados referiram peso com um erro inferior a 2kg, 

respectivamente. Proporção menor de informações satisfatórias - 52% - foi 

encontrada por um estudo norte-americano que também empregou entrevista 

telefônica (BOWLIN et ai. , 1993). 

A análise do gráfico de concordância de BLAND e AL TMAN confirmou a 

tendência à subestimativa do peso referido entre as mulheres e superestimativa 

do peso entre os homens e a tendência de maior subestimação entre os 

indivíduos com maior peso. Achados semelhantes foram encontrados por 

CHOR et ai. (1999) no Rio de Janeiro e em estudos realizados em países 

desenvolvidos (NAKAMURA et ai., 1999; NIEDHAMMER et ai., 2000; 

PACCAUD et ai. , 2001; SPENCER et ai., 2002; GUNNELL et ai., 2000; 

LARSON 2000; FLOOD et.-al., 2000). 

A alta correlação entre o peso aferido e referido observada em nosso 

estudo (r=0,95) coincide com os valores elevados (0,96 - 0,98) observados em 

outros estudos realizados em população de adultos da França, Espanha e 

Estados Unidos, tendo este último também empregado entrevistas telefônicas 

(NIEDHAMMER et ai., 2000; ALVAREZ-TORICES et ai., 1993; BOWLIN et ai., 

1996). 

O coeficiente de correlação intraclasse entre peso aferido e referido 

também foi alto em nosso estudo (0,91), porém ligeiramente inferior aos 

resultados encontrados por CHOR et ai. (1999) (0,98) e FONSECA et ai. (2004) 

(0,97) no Brasil e por BOWLIN et ai. (1996) (0,97) nos Estados Unidos. 

Observou-se, ainda, alto coeficiente de correlação de concordância entre 

peso aferido e referido, tanto entre as mulheres (0,95) quanto entre os homens 

(0,94), próximo ao observado no estudo brasileiro de SILVEIRA et ai. (2005): 
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0,98. Outros estudos sobre validade de pesos referidos não têm empregado 

este coeficiente. 

Podemos aventar como hipóteses prováveis para a relativa acurácia em 

reportar o peso, o uso bastante difundido de balanças em drogarias, a posse 

comum de balanças domésticas ou ainda, numa extensão menor, o acesso da 

população a serviços de saúde. 

No caso da estatura, encontramos superestimação nas informações 

referidas tanto entre os homens (em média cerca de 2cm) quanto entre as 

mulheres (em média cerca de 4cm). A tendência de superestimação da estatura 

em ambos os sexos foi .consistente com os achados de outros estudos 

realizados no Brasil (CHOR et ai., 1999, FONSECA et ai., 2004 e SILVEIRA et 

ai., 2005). Esta tendência de superestimação da estatura também foi 

consistente com outros estudos realizados em pa ises desenvolvidos cuja 

entrevista também foi realizada por telefone (BOWLIN et ai., 1993; BOWLIN et 

ai., 1996; BÔSTROM e DIDERICHSEN, 1997; FLOOD et ai., 2000; PACCAUD 

et ai., 2001 e DEL PRETE et ai. , 1992) ou por inquérito domiciliar (STEWART et 

ai. , 1987; KUSKOWSKA-WOLK et ai., 1989; NIETO-GARCIA et ai. , 1990; 

FORTENBERRY, 1992; ROBERTS, 1995; NIEDHAMMER et ai., 2000; 

GUNNELL et ai., 2000; SPENCER et ai., 2002; STEWART, 1982; PALTA et ai., 

1982; MILLAR, 1996; ROWLAND, 1990; VILLANUEVA, 2001; WANG ET AL., 

2002) e pode ser parcialmente explicada pelo fato de que, na sociedade 

ocidental onde a obesidade é uma condição menos desejável, é natural que 

indivíduos possam tender a relatar valores de estatura e peso que estes 

acreditem estar de acordo com as normas vigentes (KUSKOWSKA-WOLK et 

ai., 1989). 
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A maior magnitude de superestimação da estatura que observamos entre 

mulheres também foi encontrada por dois estudos realizados no Brasil 

{SILVEIRA et ai.; 2005 e FONSECA et ai. ; 2004) e dois outros estudos 

realizados por telefone na Suécia {BOSTRÔM e DIDERICHSEN, 1997) e Suíça 

{PACCAUD et ai., 2001). Um terceiro estudo realizado no Brasil não encontrou 

diferenças relevantes entre estatura informada e medida {CHOR et ai., 1999). 

Observamos ainda, que as diferenças entre a estatura aferida e referida 

foram influenciadas pela idade e pelo valor da estatura aferida, em ambos os 

sexos. A tendência de superestimação da estatura acentuou-se entre os 

indivíduos mais baixos. Estes resultados foram consistentes com os resultados 

de CHOR et ai. {1999) e de outros estudos realizados em países desenvolvidos 

(PALTA et ai., 1982; TIENBOON et ai., 1992; BOSTRÔM e DIDERICHSEN, 

1997; NAKAMURA et ai., 1999; FLOOD et ai., 2000; LARSON, 2000; GUNNELL 

et ai., 2000; NIEDHAMMER et ai., 2000; PACCAUD et ai., 2001 e SPENCER et 

ai., 2002). 

Observou-se também que a tendência de superestimação da estatura foi 

maior entre os indivíduos mais velhos, em ambos os sexos. O aumento da 

superestimativa da estatura de acordo com aumento da idade foi consistente 

com a literatura de vários países desenvolvidos {ROWLAND, 1990; STEWART, 

1982; PALTA et ai., 1982; BOSTRÔM e DIDERICHSEN, 1997; KUCZMARSKI 

et ai., 2001; BOWLIN et ai., 1993). Sabe-se que a medida da estatura tende a 

diminuir com o avanço da idade (WHO, 1995) e a taxa de declínio pode variar 

de 1 a 2cm por década como resultado da compressão vertebral, perda de 

tônus muscular e declínio postural (WHO, 1998; ALVAREZ-TORICES et ai., 

1993). Portanto, a superestimativa da estatura parece ter bases fisiológicas, 

podendo ser explicada, em parte, pelos efeitos da idade {ROWLAND, 1990; 

KUSKOWSKA-WOLK et ai., 1989). 
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A análise do gráfico de concordância de BLAND e AL TMAN confirma os 

achados da análise de variância, sugerindo tendência de superestimação da 

estatura, em ambos os sexos, sobretudo entre as mulheres. 

Após a análise de regressão linear múltipla, as variáveis que estiveram 

associadas com a estatura relatada incorretamente foram idade e escolaridade, 

para ambos os sexos, explicando 70% da variabilidade do erro médio da 

estatura no modelo final masculino e 59,3% no modelo final feminino. Assim, 

quanto mais velho o indivíduo, maior a superestimativa da estatura e quanto 

maior a escolaridade, menor a superestimativa da estatura. NIEDHAMMER et 

ai. (2000) e STEWART (1982) também encontraram menores diferenças entre a 

estatura aferida e referida em indivíduos com maior escolaridade, em ambos os 

sexos. ROWLAND (1989) também encontrou que a idade foi o preditor mais 

forte da discrepância entre estatura aferida e referida. 

Em média, a população do presente estudo referiu menos 

satisfatoriamente a estatura do que a população de Pelotas (RS). No estudo de 

SILVEIRA et ai. (2005), 43% dos homens e 27% das mulheres referiram a 

estatura com uma diferença de até 1cm em relação à estatura aferida, 

enquanto, em nosso estudo apenas 21,8% dos homens e 19,7% das mulheres 

referiram a estatura neste intervalo. Esta diferença talvez possa ser explicada 

pela maior escolaridade observada na população de Pelotas em comparação 

com a nossa. 

O coeficiente de correlação de Pearson entre valores aferidos e referidos 

foi menor para estatura do que para o peso (r=0,82 contra 0,95), em ambos os 

sexos. Nossos achados foram inferiores aos encontrados por NIEDHAMMER et 

ai. (2000) (r=0,98) em amostra de indivíduos com 40 anos ou mais de idade e 
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inferiores a três outros estudos norte-americanos, cujos coeficientes de 

correlação foram 0,96, 0,92 e 0,89, respectivamente (STEWART et ai., 1987, 

ROWLAND, 1990 e BOWLIN et ai., 1993). 

Situação semelhante à do coeficiente de correlação de Pearson foi 

encontrada pelo coeficiente de correlação intraclasse entre a estatura aferida e 

referida (0,74), em ambos os sexos. Nossos resultados foram inferiores aos 

encontrados por FONSECA et ai. (2004) (0,94) no Brasil e BOWLIN et ai. 

(1996) (0,98) nos Estados Unidos. Esta diferença talvez possa ser explicada 

pela maior escolaridade observada na população destes dois estudos. 

Em nosso estudo, observamos menor coeficiente de correlação de 

concordância entre a estatura aferida e referida do que entre o peso aferido e 

referido, tanto para homens (0,75) quanto para mulheres (0,60). SILVEIRA et ai. 

(2005) também encontraram menor concordância entre a estatura referida e 

aferida do que entre o peso referido e aferido, sobretudo entre mulheres, porém 

os valores do coeficiente de correlação de concordância encontrados por este 

autor foram superiores aos do nosso estudo (0,93 e 0,71 para homens e 

mulheres, respectivamente), possivelmente devido à maior escolaridade na 

população de Pelotas. 

A informação mais satisfatória sobre estatura por parte dos homens pode 

ser devido à lembrança da estatura da época do alistamento militar. BAILEY et 

ai. (2000) relataram que apenas 25% das mulheres com idade superior a 35 

anos tinham sua estatura medida em visitas médicas de rotina. Desta forma, 

mesmo mulheres que recebam cuidado médico regular podem não ter suas 

estaturas medidas regularmente. Não se pode, entretanto, descartar a 

possibilidade de que o desejo de ser mais alta e/ou mais saudável determine a 

superestimativa da estatura entre as mulheres. 
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De acordo ZIEBLAND et ai. (1996), a superestimativa da estatura se 

deve, provavelmente, ao fato de que a maioria dos adultos não é medida com 

freqüência. Por outro lado, em relação ao peso, LARSON (2000), que estudou a 

relação entre o erro do peso e desejo de adaptar-se às normas impostas pela 

sociedade, afirma que o peso referido provavelmente é influenciado por normas 

socialmente impostas para que o indivíduo seja magro. Isto ajudaria a explicar a 

tendência de a mulher obesa ou com sobrepeso subestimar seu peso mais do 

que homens na mesma condição, bem como o fato de mulheres mais jovens 

subestimarem seu peso mais do que as mulheres mais velhas, já que a 

expectativa da sociedade para magreza é mais evidente para mulheres do que 

para homens e para mulheres mais jovens do que para mulheres mais velhas 

(ROWLAND, 1990). 

As mulheres, em média, subestimaram seu IMC em aproximadamente 

1,5kg/m2 e os homens em 0,40kg/m2
. A diferença média entre o IMC aferido e 

referido foi superior àquela encontrada em Pelotas por SILVEIRA et ai. (2005), 

tanto para homens (-O, 17kg/m2
) quanto para mulheres (-1,0kg/m2

). 

Subestimativa do IMC em ambos os sexos também foi observada em outros 

estudos realizados no Rio de Janeiro (CHOR et ai., 1999), na França 

(NIEDHAMMER et ai., 2000), Inglaterra (SPENCER et ai., 2002) e Nova 

Zelândia (STEWART et ai., 1987). A subestimação do IMC entre mulheres 

excedeu aquela encontrada entre os homens, também nos estudos de 

KUCZMARSKI et ai. (2001), PACCAUD et ai. (2001) e BÔSTROM e 

DIDERICHSEN (1997). 

Em nosso estudo, observamos, ainda, que as diferenças entre o IMC 

calculado com base nos valores referidos e aferidos foram influenciadas pelo 

peso e IMC reais. Houve tendência de subestimação do IMC, especialmente 
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entre as mulheres e, nos dois sexos, foi maior em indivíduos com IMC igual ou 

superior a 25kg/m2
. 

A análise do gráfico de concordância de BLAND e AL TMAN confirma os 

achados da análise de variância, sugerindo maior subestimação do IMC entre 

as mulheres, tendência que cresce conforme o IMC aumenta. 

Neste estudo, as discrepâncias entre o IMC calculado com base nos 

valores referidos e aferidos foram inferiores a 0,5kg/m2 em 47,7% dos homens 

e 67 ,9% das mulheres. A maior freqüência de discrepâncias em mulheres 

deveu-se essencialmente à informação menos acurada de estatura pelas 

mesmas. 

Em nosso estudo, o efeito combinado da subestimação do numerador 

com a superestimação do denominador na composição do IMC levou a 

distorções na distribuição do IMC e na prevalência da obesidade, 

especialmente entre as mulheres, o que poderia prejudicar o estudo de 

associações envolvendo o diagnóstic0 de obesidade feito a partir de peso e 

estatura referidos. 

Em nosso estudo, as prevalências de obesidade baseadas nas medidas 

aferidas para homens e mulheres foram, respectivamente, 1, 16 e 1,25 vezes 

maiores do que as prevalências baseadas nos valores referidos. Outros autores 

relataram efeitos similares considerando a distribuição do IMC (MILLAR, 1986; 

STEWART et ai., 1987; KUSKOWSKA-WOLK et ai., 1989; NIETO-GARCIA et 

ai., 1990; ROWLAND, 1990; DEL PRETE et ai., 1992; ALVAREZ-TORICES et 

ai., 1993; BOWLIN et ai., 1993; WEAVER et ai., 1996; BÔSTROM e 

DIDERICHSEN, 1997; HILL e ROBERTS, 1998 e NIEDHAMMER et ai., 2000) 

ou a prevalência da obesidade e excesso de peso (MILLAR, 1986; BOWLIN et 
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ai., 1993; ROBERTS, 1995; ALVAREZ-TORICES et ai., 1993; KUCZMARSKI et 

ai., 2001). 

A alta correlação entre os valores de IMC calculados com base em 

medidas aferidas e referidas observada em nosso estudo (0,87 e 0,90, para 

homens e mulheres, respectivamente) foi próxima aos valores (0,94 - 0,97) 

observados em outros estudos realizados em população de adultos dos 

Estados Unidos (BOWLIN et ai., 1993; NIEDHAMMER et ai., 2000) e em 

população neozelandesa (STEWART et ai., 1987). O coeficiente de correlação 

intraclasse entre os valores de IMC calculados com base em valores aferidos e 

referidos foi menos elevado que o coeficiente de Pearson (0,79 para homens e 

0,83 para mulheres), ficando abaixo dos valores encontrados por CHOR et ai. 

(1999) em amostra de funcionários públicos no Rio de Janeiro (0,95). 

Finalmente, o coeficiente de correlação de concordância entre os valores de 

IMC calculados com base em valores aferidos e referidos foi também bastante 

alto entre homens (0,86) e mulheres (0,87), apenas ligeiramente inferiores 

àqueles observados no estudo brasileiro de SILVEIRA et ai. (2005) em ambos 

os sexos (0,91 ). 

5.1. Validade do diagnóstico de obesidade 

Na análise da validade do diagnóstico da obesidade calculada com base 

nos valores referidos de peso e estatura, foram observados valores razoáveis 

de sensibilidade (78% e 71 ,3% entre homens e mulheres, respectivamente) e 

elevados de especificidade (98, 1 % e 96%). As estimativas de sensibilidade 

situaram-se acima de 70% para todos os subgrupos estudados, com exceção 

dos homens com escolaridade entre 5 a 8 anos de estudo (62,5%) e mulheres 

acima de 70 anos de idade (53,8%) ou com escolaridade entre 9 e 11 anos de 

estudos (61,5%). A menor sensibilidade no grupo dos homens com baixa 
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escolaridade talvez possa ser devido ao desconhecimento ou não 

disponibilidade de informações atualizadas sobre seu peso e estatura. No caso 

das mulheres mais velhas, a menor preocupação com padrão estético ou 

mesmo a falta de informações mais atualizadas sobre peso e estatura também 

podem ter levado a valores de sensibilidade menores. Já no caso das mulheres 

com maior escolaridade, os valores de sensibilidade mais baixos talvez possam 

ser atribuídos ao desejo de ser mais saudável ou à preocupação maior com o 

excesso de peso. 

O valor da sensibilidade do diagnóstico da obesidade a partir de medidas 

referidas (em torno de 74,5%) encontrado neste estudo foi semelhante ao 

encontrado por FONSECA et ai. (2004) no Rio de Janeiro (74%), NIETO­

GARCIA et ai. , (1990) nos Estados Unidos (74%) e BOWLIN et ai. (1996) (74%) 

em sua pesquisa também realizada por telefone nos Estados Unidos. Nossos 

valores foram bem mais altos do que os encontrados por ALVAREZ-TORICES 

et ai. (1993) na Espanha (55% entre mulheres e 61% entre os homens), por 

BOSTRÔM e DIDERICHSEN (1997) na Suécia (55-61%) e por STEWART et ai. 

(1987) na Nova Zelândia (63%), porém foi inferior ao encontrado por BOL TON­

SMITH et ai. (2000) na Escócia (83% e 89% entre homens e mulheres, 

respectivamente). 

A sensibilidade para o diagnóstico do excesso de peso (;;?: 25kg/m2
) 

situou-se acima de 81,5%, com exceção dos homens entre 60 e 69 anos, 

mulheres mais jovens (40 a 49 anos) e mais velhas (70 a 99 anos), e mulheres 

e homens com maior escolaridade. Estes valores de sensibilidade (em tomo de 

81 %) são semelhantes aos encontrados por um estudo realizado na França 

(NIEDHAMMER et ai., 2000), cuja amostra também era composta por adultos 

com 40 anos ou mais (81,5% e 80% para homens e mulheres, respectivamente) 

e são superiores aos encontrados por FONSECA et ai. (2004) no Rio de Janeiro 
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(76,6%), ALVAREZ-TORICES et ai. (1993) na Espanha (68%) e STEWART et 

ai. (1987) na Nova Zelândia (70%). 

Ao se usar um teste diagnóstico pretende-se identificar a presença de 

uma determinada doença na população. Os testes sensíveis também são úteis 

no rastreamento (screening) de doenças em grupos populacionais. Neste 

sentido, a entrevista telefônica mostrou-se mais confiável em detectar 

indivíduos com excesso de peso (~ 25kg/m2
) do que indivíduos obesos (~ 

30kg/m2
). 

A especificidade do diagnóstico de obesidade ficou em torno de 97%, 

valor semelhante ao .. encontrado por FONSECA et ai. (2004) (98%) e SCHMIDT 

et ai. (1993) (99%) no Brasil e outros estudos realizados em países 

desenvolvidos como NIETO-GARCIA et ai. (1990) (99%), BOL TON-SMITH et 

ai. (2000) (97%), STEWART et ai. (1987) (99,6%) e BOWLIN et ai. (1993) 

(99%). A alta especificidade indica que é mínima (cerca de 3%) a probabilidade 

de um indivíduo não obeso ser classificado como obeso. 

A especificidade do diagnóstico de excesso de peso, em torno de 92%, 

foi superior aos valores encontrados por FONSECA et ai. (2004) (90,8%) e 

STEWART et ai. (1987) (90, 1 %), porém foi inferior ao valor encontrado por 

NIEDHAMMER et ai. (2000) em amostra de adultos com 40 anos ou mais 

(98,4%). 

O valor preditivo positivo do diagnóstico a partir de medidas referidas foi 

maior para o excesso de peso do que para obesidade, sobretudo entre as 

mulheres. Já o valor preditivo negativo do diagnóstico de obesidade (95,2% 

para homens e 87,7% para mulheres) foi maior que do diagnóstico de excesso 

de peso (77,6% e 71 ,4%, para homens e mulheres, respectivamente). Dentre 
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todos os testes realizados, houve maior eficiência em diagnosticar a proporção 

de testes corretos para obesidade (91%) do que para o excesso de peso (cerca 

de 85%). 

Vale ressaltar que, enquanto a população deste estudo incluiu adultos de 

40 anos ou mais, outros estudos avaliaram peso e estatura referidos em 

amostras com idade inferior a 40 anos. Talvez parte das diferenças encontradas 

quanto à qualidade da informação do peso e ·estatura referida entre esta 

população e populações de outros países, possa ser explicada pelas diferenças 

etárias e de escolaridade. 

5.2. Desempenho dos modelos para correção das medidas referidas 

As equações para peso e estatura desenvolvidas com o objetivo de 

predizer o verdadeiro valor de peso e estatura a partir dos valores referidos, 

quando aplicadas na amostra do estudo Pró-Saúde, não tiveram utilidade no 

caso da população masculina e tiveram utilidade apenas modesta no caso da 

população feminina. 

No caso dos homens, o uso das equações de correção não aproximou a 

prevalência de obesidade referida da verdadeira prevalência de obesidade, ao 

contrário, aumentou a magnitude do erro na prevalência (de 1,3 para 3, 1 pontos 

percentuais). Além disso, o aumento da sensibilidade do diagnóstico da 

obesidade foi modesto após a correção. No caso das mulheres, as equações de 

correção aproximaram a prevalência de obesidade referida da prevalência de 

obesidade real e aumentaram a sensibilidade do diagnóstico da obesidade em 

15 pontos percentuais. 
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Encontramos na literatura nove estudos que construíram equações que 

pudessem predizer verdadeiro valor de peso e/ou estatura a partir dos valores 

referidos (STEWART, 1982; TELL et ai. , 1987; KUSKOWSKA-WOLK et ai., 

1989; ROWLAND, 1990; PIRIE et ai. , 1981 ; BOLTON-SMITH et ai., 2000; 

KUCZMARSKI et ai., 2001 ; ÁVILA-FUNES et ai. , 2005; OSUNA-RAMÍREZ et 

ai. , 2006). Entretanto, em apenas quatro dos estudos (KUSKOWSKA-WOLK et 

ai. , 1989; ROWLAND, 1990; SPENCER et ai., 2002; OSUNA-RAM(REZ et ai., 

2006) a eficiência das referidas equações foi testada em subamostra da 

população estudada ou subamostra diferente da estudada. 

ROWLAND (1990) também testou equações de regressão e verificou um 

aumento da sensibilidade do diagnóstico do sobrepeso e da obesidade, porém 

não mais do que 1 O pontos percentuais. A sensibilidade do diagnóstico do baixo 

peso não foi melhorada. De acordo com este autor, o erro residual em 

classificar o IMC após o ajuste para vieses pode refletir em erro aleatório, ou 

seja, não confiabilidade. Nosso estudo verificou, após o ajuste, um aumento na 

sensibilidade do diagnóstico de obesidade de 7 pontos percentuais, no caso 

dos homens, e de 15 pontos percentuais, no caso das mulheres. 

KUSKOWSKA-WOLK e RôSSNER (1992) usaram dados de um estudo 

transversal cuja amostra era representativa da população sueca, no qual tinha 

sido realizada entrevista pessoal em 7065 homens e 7 484 mulheres, com 

idades entre 16 e 84 anos. Primeiramente os autores calcularam o IMC 

baseado no peso e estatura referidos e em seguida corrigiram o IMC "referido" 

de acordo com as equações de regressão derivadas do estudo de validade 

(KUSKOWSKA-WOLK et ai., 1989). Na maioria das comparações houve melhor 

concordância entre os valores medidos e calibrados do que entre os medidos e 

referidos, quando as equações foram aplicadas numa população com faixa­

etária diferente (n=295; entre 25 e 64 anos) (KUSKOWSKA-WOLK e 
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RÔSSNER, 1989). De acordo com os autores, a notável concordância entre 

medido e calibrado demonstrou que as equações de regressão foram confiáveis 

para a estimação da "real" prevalência de obesidade na população estudada. 

Não foi possível, no entanto, comparar rigorosamente estes resultados com os 

de nosso estudo, pois os autores utilizaram equações de regressão que 

descreveram a relação entre o IMC "aferido" e "referido", enquanto nosso 

estudo utilizou-se das equações de regressão para peso e estatura referido e 

aferido. 

SPENCER et ai. (2002) em seu estudo para avaliar a validade do peso e 

estatura referidos e determinar a extensão do erro em classificar o IMC a partir 

de medidas referidas, desenvolveram modelos de regressão utilizando 10% da 

população de 35 a 76 anos de idade (n=480) e aplicaram nos 90% restantes 

(n=4328). Após correção dos valores referidos usando as equações preditivas, 

o erro na classificação do IMC caiu 15,2% em homens e 13,8% em mulheres. 

Os autores concluíram que em análises onde os fatores antropométricos são 

variáveis primárias de interesse, pode-se desenvolver e testar equações de 

calibração em uma amostra representativa da população a ser estudada a fim 

de melhorar a acurácia das estimativas de peso, estatura e IMC. 

OSUNA-RAMfREZ et ai. (2006) em seu estudo para avaliar a precisão do 

IMC "referido" e da percepção da imagem corporal auto-referida como 

indicadores do grau de sobrepeso em população adulta mexicana, 

desenvolveram modelos de regressão utilizando uma parte da amostra (n=506) 

e aplicaram no restante da amostra (n=428). Os autores verificaram que houve 

aumento da sensibilidade do diagnóstico de sobrepeso, obesidade e, 

sobretudo, do diagnóstico do excesso de peso, além do aumento da correlação 

entre IMC "medido" e IMC "referido" corrigido. Este estudo, no entanto, não 
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explora a concordância entre os valores medidos, referidos e referidos 

ajustados. 

Em nosso estudo, as equações preditoras para peso e estatura 

desenvolvidas em metade da amostra quando aplicadas na metade restante, 

foram úteis em aproximar a prevalência de obesidade referida da verdadeira 

prevalência de obesidade, em ambos os sexos. A sensibilidade do diagnóstico 

da obesidade e excesso de peso foi melhorada após o ajuste, especialmente 

entre as mulheres (15 pontos percentuais e 9,6 pontos percentuais, 

respectivamente). 

5.3. Diferenças entre entrevista telefônica e entrevista pessoal ou 

questionário de auto-preenchimento 

Os valores informados de peso e estatura, nos diversos estudos por nós 

revisados, foram obtidos por entrevista pessoal (PIRIE et ai., 1981; PALTA et 

ai., 1982; STEWART et ai., 1987; NIETO-GARCIA et ai., 1990; ROWLAND, 

1990; FORTENBERRY, 1992; ALVAREZ-TORICES et ai., 1993; SCHMIDT et 

ai., 1993; STRAUSS, 1999; KUCZMARSKI et ai., 2001; VILLANUEVA, 2001; 

WANG et ai. 2002; ÁVILA-FUNES et ai., 2004; NG et ai., 2005), por 

questionário de auto-preenchimento (STUNKARD e ALBAUM, 1981; 

STEWART, 1982; JALKANEN et ai., 1987; KUSKOWSKA-WOLK et ai., 1989; 

TIENBOON et ai., 1992; ZHANG et ai., 1993; TROY et ai., 1995; ROBERTS, 

1995; WEAVER et ai., 1996; HILL e ROBERTS, 1998; CHOR et ai., 1999; 

NAKAMURA et ai., 1999; BOLTON-SMITH et ai., 2000; GUNNELL et ai., 2000; 

NIEDHAMMER et ai., 2000; SPENCER et ai., 2002; LAWLOR et ai., 2002; 

FONSECA et ai., 2004; WADA et ai., 2005; ELGAR et ai., 2005; SILVEIRA et 

ai., 2005) ou por entrevista telefônica (MILLAR, 1986; TELL et ai., 1987; DEL 

PRETE et ai., 1992; SMITH et ai., 1992; BOWLIN et ai., 1993; BOWLIN et ai., 
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1996; JEFFERY, 1996; FLOOD et ai., 2000; NAWAZ et ai., 2001; PACCAUD et 

ai., 2001). 

Nenhum dos estudos usou mais do que um dos métodos para obter os 

dados referidos, exceto BôSTROM e DIDERICHSEN (1997) que utilizaram 

entrevista telefônica para completar os dados que não retornaram via correio 

(questionário). Uma observação mais cuidadosa da magnitude do erro entre 

valores aferidos e referidos (Tabela 1) nos permitiu verificar que a magnitude 

destas diferenças médias é, geralmente, maior nos estudos que se utilizam de 

pesquisas telefônicas quando comparados àqueles que se utilizam de 

entrevista pessoal ou questionários de auto-preenchimento, seguidos por 

pesagem direta. A comparação da magnitude do erro entre valores aferidos e 

referidos nos diferentes estudos foi obtida por meio do cálculo da média destes 

erros (valores referidos menos aferidos). Nos estudos que utilizaram entrevista 

telefônica verificou-se, em média, subestimação do peso de -1,03kg para 

homens e -2,33kg para mulheres e superestimação da estatura de 2,28cm e 

1,52cm, para homens e mulheres, respectivamente. O mesmo cálculo feito para 

os valores encontrados nos estudos que utilizaram entrevista pessoal ou 

questionários de auto-preenchimento resultou em subestimação do peso, em 

média, de -0,49kg e -0,96kg para homens e mulheres, respectivamente e 

superestimação da estatura de +0,94cm para homens e +0,68cm para 

mulheres. Uma possível explicação para estas discrepâncias pode estar no fato 

de que, em entrevistas telefônicas, o participante não pode ser visto pelo 

entrevistador, gerando, portanto, uma menor expectativa de avaliação. Desta 

forma, o participante estaria mais à vontade para informar valores que fossem 

mais convenientes com a imagem corporal desejada internamente. 

146 



PACCAUD et ai. (2001) compararam valores médios e a prevalência de 

obesidade obtidos em duas pesquisas conduzidas simultaneamente na mesma 

população (uma por telefone, outra por exame clínico). Apesar das duas 

pesquisas utilizarem amostras independentes, o que inviabiliza a análise da 

relação entre medidas aferidas e referidas para o mesmo indivíduo, os autores 

chamam atenção para o fato de que as prevalências de obesidade e sobrepeso 

de acordo com pesquisa telefônica foram grosseiramente menores do que 

aquelas obtidas pelo exame clínico. Os autores argumentam ainda que é 

improvável que estas discrepâncias sejam devido ao efeito de seleção, ou seja, 

que o estudo telefônico tenha selecionado participantes mais obesos do que o 

. estudo por exame físico e que, ao contrário, há evidências de que pessoas 

obesas participem menos de pesquisas que tenham exame físico. Embora o 

grupo etário e o delineamento do estudo não sejam exatamente comparáveis 

com o presente estudo, isto sugere um padrão similar de diferenças entre 

estudos que utilizam entrevistas telefônicas e entrevistas pessoais. 

Se compararmos nossos resultados àqueles provenientes de estudos 

realizados também por entrevista telefônica encontramos discrepâncias, em 

relação ao peso, de menor magnitude em ambos os sexos, ainda que em 

direção oposta no caso dos homens (+0,54kg e -0,48kg para homens e 

mulheres, respectivamente). Em relação à estatura, encontramos discrepâncias 

maiores e na mesma direção (1,98cm e 3,97cm para homens e mulheres, 

respectivamente). 

5.4. Limitações do estudo 

5.4.1. Validade interna: A melhor forma de avaliar a validade de um 

instrumento é comparando-se os resultados obtidos com este instrumento com 
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os resultados obtidos usando um instrumento que, por definição, é perfeito 

(padrão-ouro). Uma importante fonte de erro seria a utilização de um padrão­

ouro inadequado, ou seja, que não refletisse o "verdadeiro" valor do fenômeno 

estudado. No entanto, devido ao fato das medidas antropométricas serem 

realizadas por entrevistadores previamente treinados e coletadas em duplicata 

de cada indivíduo, acreditamos que esta não tenha sido uma fonte de erro 

relevante. 

Altos percentuais de respostas em branco ou inválidas e recusas podem 

representar fontes de erro em potencial. No caso deste estudo, as perdas 

representaram 18,2% do total da amostra; no entanto, a população excluída 

não apresentou diferenças estatisticamente significativas em relação à 

população estudada quanto a gênero, peso, estatura, IMC e escolaridade. 

Outra importante fonte de erro dos nossos resultados seria o 

conhecimento pelos entrevistados sobre nosso interesse em estudar a acurácia 

de informações referidas de peso e estatura e, em particular, sobre o fato de 

que seriam pesados e medidos após a entrevista telefônica. Tais circunstâncias 

foram evitadas uma vez que o objetivo do estudo era o diagnóstico de DPOC na 

população. Assim, acreditamos que esta não tenha sido uma fonte de erro 

importante, sendo pouco provável que os participantes tivessem razões 

específicas para subestimar ou superestimar suas medidas. 

O tempo decorrido entre a visita domici,liar (ocasião em que peso e a 

estatura foram mensurados) e a entrevista telefônica poderia resultar em 

alguma variação no peso informado (ganho ou perda de alguns quilos). 

Todavia, se tal variação ocorreu, foi, provavelmente, de pequena magnitude, 

pois o intervalo de tempo nunca foi superior a 15 dias. 
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Em nosso estudo, não dispusemos de informação sobre o tempo 

decorrido desde a última mensuração de peso e estatura. Espera-se que 

indivíduos que monitorem seu peso regularmente tendam a referir o peso com 

maior precisão. De acordo com VILLANUEVA (2001), entre as mulheres, o 

tempo decorrido desde a última visita médica foi associado ao grau de 

discrepância do peso referido. No estudo de PACCAUD et ai. (2000), as 

mulheres que se pesavam pelo menos uma vez ao mês (comparadas com 

aquelas cuja freqüência era de poucas vezes ao ano ou menos) apresentaram 

um erro menor no valor referido, porém, entre os homens, as diferenças não 

foram significativas. De acordo com DEL PRETE et ai. (1992) a pesagem 

recente (uma semana) contribuiu com 7% da variância entre peso aferido e 

referido. Portanto, encorajar as pessoas a se pesarem antes de informar o peso 

pode melhorar a acurácia dos dados. Já no caso da estatura, não foram 

encontradas evidências de que medidas de estatura tomadas recentemente 

melhorassem significativamente a acurácia dos valores referidos, embora 

houvesse uma pequena melhora na precisão da informação da estatura, 

principalmente no caso de pessoas mais velhas (GUNNELL et ai., 2000). 

Também não dispusemos de informações sobre outros fatores que 

possivelmente pudessem interferir na magnitude de subestimação do peso 

como "indivíduo estar tentando perder peso", "estar sob cuidados médicos para 

perder peso", "auto-percepção sobre o peso atual" (normal, acima ou abaixo do 

adequado) e "desejo de mudar de peso". Segundo VILLANUEVA (2001), o 

desejo de mudar de peso está associado ao grau de discrepância do peso 

referido. De acordo com este autor, há duas vezes mais chance de o 

participante subestimar seu peso durante a entrevista quando o mesmo refere o 

desejo de pesar menos ou quando este se percebe como obeso. No estudo de 

JEFFERY (1996), a participação em programas de perda de peso e histórico de 

dietas influenciaram a magnitude da subestimativa de peso. 
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5.4.2. Validade externa: A população participante foi selecionada de 

forma probabilística e representativa da população adulta residente no 

município de São Paulo com 40 anos ou mais de idade; portanto, os resultados 

observados neste estudo rigorosamente seriam extrapolados apenas para esta 

população. Entretanto, a alta proporção de cobertura telefônica no município de 

São Paulo {cerca de 85% - MONTEIRO et ai., 2005) sugere que os resultados 

poderiam ser extrapolados para o conjunto de população de meia idade e idosa 

do município de São Paulo e, com alguma calibração, para a população de 

mesma idade de outros centros urbanos brasileiros com características 

demográficas, socioeconômicas e de estado nutricional semelhantes à São 

Paulo. 

Apesar destas limitações, o presente estudo é o primeiro no Brasil a 

verificar a validade de medidas antropométricas auto-referidas através de 

entrevista telefônica e tem importantes achados e implicações para futuras 

pesquisas. 

5.5. Implicações dos resultados 

O peso e estatura auto-referidos podem ser usados para calcular o índice 

de massa corporal, amplamente utilizado em estudos de epidemiologia 

descritiva e aplicações clínicas, provendo medidas categóricas de obesidade. 

Assim, os valores auto-referidos de peso e estatura podem ter aplicação no 

monitoramento da distribuição do IMC na população. Desta forma, dados 

obtidos continuamente podem ter utilidade na comparação de medidas referidas 

ao longo tempo. Devido ao fato de a obesidade e excesso de peso serem 

problemas de saúde pública relevantes no Brasil, um monitoramento regular é 

importante para avaliar se o tamanho do erro varia e para monitorar a tendência 

e freqüência da obesidade ao longo do tempo, na população ou em subgrupos 

vulneráveis. 
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As medidas antropométricas auto-referidas também podem ser usadas 

para estimar prevalência de obesidade. Entretanto, nossos resultados e os 

demais estudos sobre o tema, sugerem cautela na utilização destes dados, 

devido aos erros sistemáticos encontrados. Se as medidas de peso e estatura 

referidas forem usadas para estimar prevalência de obesidade em nível 

populacional, é provável que os erros (superestimativa da estatura e 

subestimativa do peso) levem à subestimativa da prevalência de obesidade e 

excesso de peso gerando falsas conclusões sobre a magnitude do problema de 

saúde e, consequentemente, a sua menor prioridade para a saúde pública. 

Na prática clínica (nível individual), onde maior acurácia do peso e 

estatura é requerida ou em análises onde os fatores antropométricos são as 

variáveis primárias de interesse, erros na classificação resultam em indivíduos 

com sobrepeso ou obesidade sendo classificados como normais, o que poderia 

levar a vieses na associação entre doenças. Um estudo realizado no México, 

por exemplo, evidenciou diminuição substancial da associação entre obesidade 

e asma quando o diagnóstico da obesidade era feito a partir de medidas 

referidas e não aferidas (SANTILLAN e CAMARGO JR, 2003). Desta forma, 

uma avaliação apropriada da saúde, bem como medidas de intervenção e 

educação podem não ser oferecidas a estes indivíduos. 

A medida de peso e estatura auto-referida por telefone é um método 

válido para obter informações sobre a prevalência da obesidade e, devido ao 

baixo custo e rapidez na obtenção dos dados, pode ser usado em estudos 

epidemiológicos de larga escala quando os valores reais não puderem ser 

diretamente obtidos. No entanto, devido aos vieses sistemáticos mencionados, 

o pesquisador deve estar ciente da necessidade de se corrigir estes erros. 
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A fim de melhorar a acurácia das medidas referidas, fatores de correção 

que pudessem predizer os verdadeiros valores a partir dos valores referidos 

foram sugeridos e testados pelo presente estudo. O estudo do desempenho 

destes modelos preditivos evidenciou que a aplicação dos fatores de correção 

em população diferente daquela que gerou os modelos apresentou utilidade 

apenas razoável. Entretanto, a aplicação dos fatores de correção (derivados de 

metade da mostra) na metade restante, foi útil em aproximar a prevalência de 

obesidade referida da verdadeira prevalência de obesidade, bem como em 

melhorar a sensibilidade do diagnóstico de obesidade e excesso de peso. 

Se o propósito for estimar peso e estatura de grupos de indivíduos 

semelhantes aos do presente estudo, recomenda-se o estudo do desempenho 

das medidas referidas de peso e estatura e que sejam desenvolvidas e testadas 

equações de calibração em uma subamostra da população a ser estudada no 

sentido de melhorar a acurácia destas medidas. 
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CONCLUSÃO 

- As informações referidas de peso através de entrevistas telefônicas 

apresentaram boa validade e concordância quando comparadas a sua aferição, 

no entanto, a estatura referida mostrou-se menos acurada e menos confiável 

quando comparada à estatura real. 

- A validade do IMC calculado com base nos valores referidos, avaliada a partir 

da alta sensibilidade (71 %) e especificidade (96%) do diagnóstico de obesidade 

(e excesso de peso, 81% e 92%, respectivamente), mostrou que o uso do peso 

e estatura obtidos através de entrevista telefônica é um método válido para 

diagnosticar a prevalência de obesidade na população estudada. Houve alta 

concordância entre o IMC "referido" e o IMC "aferido" (CCC=0,87; CCIC=0,81). 

- O grau de obesidade foi um dos fatores mais importantes para as diferenças 

entre peso aferido e referido, em ambos os sexos, sendo influentes ainda, a 

escolaridade, no caso dos homens, e a idade, no caso das mulheres. 

- A idade e escolaridade mostraram-se associadas com o erro em informar a 

estatura, em ambos os sexos. 

- Os erros sistemáticos encontrados na informação do peso e estatura auto­

referidos (superestimativa da estatura e subestimativa do peso) influenciaram a 

acurácia na estimativa da prevalência de obesidade e excesso de peso. Para 

minimizar este problema, recomenda-se a elaboração de equações de 

calibração. 
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- As equações preditivas de peso e estatura desenvolvidas em metade da 

amostra, quando aplicadas no restante da amostra, foram úteis em aproximar a 

prevalência de obesidade referida da verdadeira prevalência de obesidade, bem 

como em melhorar a sensibilidade do diagnóstico de obesidade e excesso de 

peso. 

- As equações preditivas desenvolvidas para predizer os verdadeiros valores do 

peso e da estatura a partir de valores referidos apresentaram desempenho 

apenas razoável quando aplicados em população diferente daquela que gerou 

os referidos modelos. Por isso, recomenda-se o estudo do desempenho das 

medidas referidas de peso e estatura em subamostra da população a ser 

estudada, bem como o desenvolvimento e teste de equações de calibração a 

fim de melhorar a acurácia destas medidas. 
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