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RESUMO: Objetivo: Avaliar a validade da massa corporal e da estatura autorreferidas em adolescentes, 
adultos e idosos segundo sexo, idade, nível de atividade física no lazer, estado nutricional e fatores de risco 
cardiometabólicos. Métodos: Participaram do estudo 856 sujeitos, com 12 anos ou mais, que responderam 
ao Inquérito de Saúde de São Paulo (ISA-2015) e que possuíam a massa corporal e a estatura autorreferidas e 
aferidas. Com base no índice de massa corporal, realizou-se uma classificação do estado nutricional de acordo 
com critérios padronizados para cada fase da vida. A validade das medidas autorreferidas foi examinada usando 
o coeficiente de correlação intraclasse, Bland-Altman e o teste t pareado. Utilizaram-se regressões lineares 
para elaborar os coeficientes de calibração, e realizaram-se testes de sensibilidade e especificidade. Resultados: 
Os principais resultados apontam que os valores de massa corporal e estatura autorreferidas tendem a ser 
bem similares aos aferidos, apesar de algumas exceções. Para os adolescentes, notou-se uma subestimação da 
estatura, ao passo que, para os idosos, houve superestimação. Com relação à massa corporal, houve consistente 
subestimação da medida autorreferida entre as mulheres. Entre os homens que praticavam menos de 150 
minutos semanais de atividade física no lazer, notou-se superestimação do índice de massa corporal. O processo 
de calibração das medidas autorreferidas tornou-as mais concordantes com as medidas aferidas, aumentando 
a sensibilidade na classificação do estado nutricional entre as mulheres e a especificidade entre os homens. 
Conclusões: As medidas autorreferidas de estatura, massa corporal e índice de massa corporal forneceram 
medidas válidas e confiáveis, apresentando melhoras substanciais após a calibração.

Palavras-chave: Estudo de validação. Inquéritos epidemiológicos. Peso corporal. Estatura. Índice de massa 
corporal. Sensibilidade e especificidade. 

Validade da massa corporal e da estatura 
autorreferidas: relações com sexo, idade, atividade 
física e fatores de risco cardiometabólicos
Validity of  self-reported body mass and height: relation with sex, age, 
physical activity, and cardiometabolic risk factors

Inaian Pignatti TeixeiraI , Jaqueline Lopes PereiraII , João Paulo dos Anjos Souza BarbosaI , 
Aline Veroneze de MelloII , Bianca Mitie OnitaIII , Regina Mara FisbergII , Alex Antonio FlorindoI 

ARTIGO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE

IGrupo de Estudos e Pesquisas Epidemiológicas em Atividade Física e Saúde, Escola de Artes, Ciências e Humanidades, Universidade 
de São Paulo – São Paulo (SP), Brasil. 
IIGrupo de Pesquisa em Avaliação do Consumo Alimentar, Departamento de Nutrição, Faculdade de Saúde Pública, Universidade 
de São Paulo – São Paulo (SP), Brasil.
IIIDepartamento de Nutrição, Faculdade de Saúde Pública, Universidade de São Paulo – São Paulo (SP), Brasil.
Autor correspondente: Inaian Pignatti Teixeira. Rua Professora Elvira Bonaldi, 91, Jardim Ágape, CEP: 37890-000, Muzambinho, 
MG, Brasil. E-mail: inaianteixeira@hotmail.com
Conflito de interesses: nada a declarar – Fonte de financiamento: 1. Estudo com apoio de auxílio à pesquisa: Processo 
nº 2017/17049-3, Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP). 
2. Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo (processo no 2013-0.235.936-0). 
3. Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (número de concessão 472873/2012-1 e processo número 
306635/2016-0). 
4. Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo - FAPESP (Processos nº 2020/01312-0, 2017/17049-3, 2012/22113-9 
e 2017/05125-7).

https://doi.org/10.1590/1980-549720210043

http://orcid.org/0000-0002-9723-4297
http://orcid.org/0000-0002-0009-1040
http://orcid.org/0000-0002-1813-6040
http://orcid.org/0000-0002-1958-6916
http://orcid.org/0000-0003-4574-8242
http://orcid.org/0000-0002-4490-9035
http://orcid.org/0000-0002-4429-0826
mailto:inaianteixeira@hotmail.com
https://doi.org/10.1590/1980-549720210043


TEIXEIRA, I.P. ET AL.

2
REV BRAS EPIDEMIOL 2021; 24: E210043

INTRODUÇÃO

Massa corporal (MC) e estatura autorreferidas são frequentemente utilizadas para o cál-
culo do índice de massa corporal (IMC) a fim de quantificar o excesso de peso e a obesidade 
em estudos epidemiológicos1. Tal fato se deve às facilidades logísticas e de obtenção dos 
dados, bem como à redução de custo e tempo na coleta das informações por meio de ques-
tionários ou entrevistas, quando comparado com a aferição das medidas antropométricas2. 

Contudo valores autorreferidos de MC e estatura estão suscetíveis a importantes limi-
tações, por exemplo, viés de desejabilidade social3, dificuldades de memória e percepção da 
imagem corporal4. Dessa forma, é essencial avaliar a extensão do erro presente no cálculo 
do IMC com base em medidas autorreferidas antes de aplicá-las em estudos epidemiológi-
cos. Do contrário, informações incorretas para o cálculo do IMC podem produzir resulta-
dos imprecisos de associações com outros indicadores de saúde. 

Estudos de revisão apontam que, geralmente, as pessoas tendem a superestimar a esta-
tura e subestimar a MC5-7, levando a um potencial viés nas estimativas do IMC7,8. Outros 
estudos identificaram diversos fatores que estão associados ao relato impreciso da estatura 
e/ou da MC, incluindo sexo, estatura e MC aferidas, estado nutricional, consultas médi-
cas recentes e histórico de saúde9-17 e estado nutricional18-20. Especificamente em relação à 
idade, a literatura não possui evidências claras. Enquanto estudos apontam que diferenças 
entre a MC real e a autorreferida tendem a aumentar com a idade10,21, outros apontam uma 
relação em forma de U, com mais jovens e mais velhos subestimando-a18, ou, ainda, que a 
idade não influencia a precisão da medida autorrelatada22,23.

ABSTRACT: Objective: To evaluate the validity of  self-reported body mass and height measurements in adolescents, 
adults and older adults according to sex, age, leisure-time physical activity level, nutritional status, and cardiometabolic 
risk factors. Methods: The study included 856 subjects, aged 12 years or older, who participated in the São Paulo 
Health Survey (ISA-2015) and who had their body mass and height measured and self-reported. Based on the Body 
Mass Index (BMI), a classification of  nutritional status was made according to standardized criteria for each phase 
of  life. The validation of  self-reported data was examined by the Intraclass Correlation Coefficient, Bland-Altman 
and paired T-Test. Linear regression models were used to estimate the calibration coefficients, and sensitivity and 
specificity tests were performed. Results: Self-reported body mass and height values tend to be very similar to 
measured values, with a few exceptions. For the adolescents, an underestimation of  height was noted, while for 
the older adults, an overestimation. There was a consistent underestimation of  self-reported body mass among 
women, and an overestimation of  BMI among men who practiced less than 150 minutes of  physical activity per 
week during leisure time. The calibration process of  self-reported measures made them more consistent with 
the values measured, increasing the sensitivity in the classification of  nutritional status among women and the 
specificity among men. Conclusions: Self-reported measures of  height, body mass and BMI provided valid and 
reliable measures, presenting a substantial improvement after calibration.

Keywords: Validation study. Health surveys. Body weight. Body height. Body mass index. Sensitivity and specificity.
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Embora haja considerável corpo de evidências referente ao comportamento das medi-
das autorreferidas entre os sexos e o estado nutricional, existem poucas evidências de como 
essas medidas se comportam em função dos fatores de risco cardiometabólicos, como inati-
vidade física, hipertensão, dislipidemia, diabetes24-26, ainda que essas medidas autorreferidas 
sejam frequentemente usadas em estudos epidemiológicos27. Justifica-se explorar a acurácia 
dessas medidas, especificamente nesses subgrupos, pois a presença dessas condições pode 
alterar a precisão com a qual os indivíduos referem suas informações. Poderia haver, por 
exemplo, maior conhecimento por conta de um acompanhamento médico mais frequente 
ou, ainda, maior sub-relato da MC por conta do estigma associado a essas condições28,29. 

Outra lacuna a ser explorada envolve o processo de calibração, no qual declarações 
imprecisas da MC e da estatura tornam-se mais acuradas por meio de ajustes estatísticos. 
Embora estudos, tanto no Brasil30,31 como em outros países do mundo32-35, tenham reali-
zado esse tipo de estratégia, a magnitude dessa possível melhora ainda é pouco explorada.

Assim, os objetivos do presente estudo foram: 
•	 analisar a relação e a validade da MC e da estatura autorreferidas, segundo sexo, idade, 

atividade física no lazer, estado nutricional e fatores de risco cardiometabólicos; 
•	 elaborar coeficientes de calibração para ajuste das medidas de MC, estatura e IMC, 

para cada um dos subgrupos citados. 

MÉTODOS

O presente estudo faz parte do Inquérito de Saúde de São Paulo, estudo transversal 
de base populacional, realizado em 2014/15 na cidade de São Paulo, Brasil (ISA-2015)36. 
Esse conjunto de dados também faz parte da linha de base do estudo longitudinal intitulado 
“ISA: Atividade Física e Ambiente”37, cujo objetivo é verificar as relações entre o ambiente 
construído onde as pessoas vivem e trabalham e as práticas de atividade física no tempo 
de lazer e na forma de transporte e entre esse ambiente e o estado nutricional. A cidade de 
São Paulo possui 12.325.232 milhões de habitantes, com uma densidade populacional de 
7.398,26 habitantes por km2 38.

Utilizou-se uma subamostra do ISA-2015, em um estudo denominado ISA-Nutrição39, 
que, além de participar da linha de base do inquérito (n = 4.043), participou de outras duas 
etapas subsequentes: aplicação do recordatório alimentar (n = 1.737) e coleta de amostra 
sanguínea, aferição da pressão arterial e avaliação antropométrica (n = 901)39. Em linhas 
gerais, a amostragem da linha de base foi feita por conglomerados e estratificada em dois 
estágios (setores censitários urbanos e domicílios), e todos os residentes com 12 anos ou 
mais foram convidados a participar do estudo40. 

Dos 901 sujeitos que participaram do ISA-Nutrição, 856 possuíam MC e estatura autor-
referidas e aferidas. As medidas autorreferidas foram obtidas pelas perguntas: “Qual seu 
peso?” e “Qual sua altura?”.

Mediram-se a MC e a estatura dos participantes em duplicata, e, caso houvesse diferença de 
≥ 5% entre as medidas, era coletada uma medida adicional e descartada a medida discrepante.
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A coleta foi conduzida por quatro técnicos em enfermagem treinados, com experiência 
prévia em coleta de medidas antropométricas. O treinamento embasou-se em manual pro-
duzido para esse propósito41 e nas recomendações do Ministério da Saúde42.  

Após a primeira semana de coleta de dados, realizou-se um novo treinamento para padro-
nizar os procedimentos e sanar possíveis dúvidas. Adicionalmente, houve encontros diários 
entre os antropometristas e a equipe de coordenadores para verificar os dados coletados, 
discutir dificuldades e esclarecer dúvidas.

Durante a coleta de dados, os participantes permaneciam descalços, vestindo roupas 
leves e sem adornos que pudessem interferir na medição39. Para aferir a MC, utilizou-se 
uma balança digital (Tanita®, modelo HD-313, com precisão de 100 g), calibrada e checada 
diariamente, apoiada em uma superfície plana, firme, lisa e afastada da parede. Os indiví-
duos eram posicionados no centro da balança, em posição ortostática, com pés paralelos 
e unidos, e braços posicionados ao longo do corpo. Para aferir a estatura, utilizou-se um 
estadiômetro portátil (Seca®, modelo 208, com precisão de 0,1 cm) fixado em parede lisa 
e sem rodapé, com a cabeça dos indivíduos posicionada no plano de Frankfürt, com calca-
nhares, panturrilhas, nádegas, ombros e parte posterior da cabeça tocando a parede e parte 
superior da cabeça encostada na haste do estadiômetro.

O tempo médio decorrido entre o relato das medidas e sua aferição foi de 131,9 desvios 
padrão = 118,5 dias. Os valores médios de MC e estatura de cada participante foram utilizados 
para o cálculo do IMC, sendo este empregado para classificar o estado nutricional dos partici-
pantes em três categorias. Classificaram-se os adolescentes (12 a 17 anos) como sem excesso de 
peso quando apresentavam IMC ≤ +1 desvio padrão (dp) do Z-score para IMC/idade, sobrepeso 
aqueles com +1 dp < IMC ≤ +2 dp e obesidade para aqueles que apresentavam IMC > +2 dp43. 
Para os adultos e idosos (18 anos ou mais), adotou-se como pontos de corte: IMC < 25 kg/m2 = 
sem excesso de peso, 25 kg/m2 ≤ IMC < 30 kg/m2 = sobrepeso e IMC ≥ 30 kg/m2 = obesidade44. 

Classificaram-se como fisicamente ativos no lazer aqueles que realizavam pelo menos 
150 minutos semanais de atividade física de intensidade moderada ou 75 minutos semanais 
de atividade vigorosa ou a combinação equivalente de moderadas e vigorosas. Avaliaram-se 
as informações sobre atividades físicas no lazer por meio do International Physical Activity 
Questionnaire, versão longa45. 

Categorizaram-se os participantes em dois grupos de risco cardiometabólico, tendo 
como ponto de corte três ou mais das seguintes condições: 

•	 obesidade (IMC ≥ 30 kg/m2 para adultos46 e IMC > +2 dp para adolescentes); 
•	 diabetes (glicemia plasmática de jejum ≥ 126 mg/dL ou tratamento medicamentoso 

para diabetes) ou resistência à insulina (HOMA-IR ≥ 2,71)47; 
•	 hipertensão (uso de medicamentos anti-hipertensivos ou pressão arterial sistólica 

(PAS) ≥ 140 mmHg ou pressão arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg para adultos, 
ou PAS ou PAD > Percentil 95 de sexo, idade e altura para adolescentes de 12 e 13 
anos, ou PAS ≥ 130 ou PAD ≥ 80 para adolescentes de 14 a 19 anos)48; 

•	 dislipidemia (tratamento medicamentoso para dislipidemia ou colesterol lipoproteína 
de baixa densidade (LDL-C) ≥ 160 mg/dL para adultos ou LDL-C ≥ 130 mg/dL para 



VALIDADE DA MASSA CORPORAL E DA ESTATURA AUTORREFERIDAS

5
REV BRAS EPIDEMIOL 2021; 24: E210043

adolescentes, ou colesterol lipoproteína de alta densidade (HDL-C) ≤ 40 mg/dL para 
homens, ≤ 50 mg/dL para mulheres, HDL-C < 45 para adolescentes, ou triglicerídeos 
≥ 150 mg/dL para adultos ou ≥ 130 mg/dL para adolescentes)48.

Após verificação da distribuição de aderência à curva de normalidade, pela análise de 
assimetria e curtose, os parâmetros descritivos foram apresentados por meio de médias e 
intervalos de confiança de 95%. 

A validade das medidas autorreferidas, em relação à MC e à estatura aferidas, foi exa-
minada usando o coeficiente de correlação intraclasse (CCI), a análise de Bland-Altman e o 
teste t pareado. Para classificação do CCI, valores inferiores a 0,4 foram classificados como 
pobre concordância, 0,4 ≤ CCI < 0,6 razoável concordância, 0,6 ≤ CCI < 0,75 boa concor-
dância e ≥ 0,75 excelente concordância49. 

Adicionalmente, realizaram-se modelos de regressão linear para elaborar os coeficien-
tes de calibração utilizando a equação y = B0 + B1x, sendo y a medida aferida, x a medida 
referida, B0 o coeficiente linear e B1 o coeficiente angular. Todas as análises foram feitas de 
forma estratificada por sexo, faixa etária, estado nutricional, nível de atividade física no lazer 
e risco cardiometabólico. 

Calcularam-se a sensibilidade e a especificidade, estratificadas por sexo, excesso de peso e 
obesidade, tanto para o IMC com base nas medidas referidas quanto para o IMC calibrado, 
tendo como método de referência a medida aferida. Complementarmente, foram calculadas 
as proporções de indivíduos com excesso de peso com base nas medidas referidas, medidas 
e calibradas e realizado teste de proporção para verificar a diferença entre os grupos, ado-
tando um nível de significância estatístico de p < 0,05.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde 
Pública da Universidade de São Paulo (FSP-USP) (processos no 32344014.3.3001.0086 e 
30848914.7.0000.5421) e pela Escola de Artes, Ciências e Humanidades da USP (EACH) 
(processo nº 10396919.0.0000.5390). O consentimento informado por escrito foi obtido de 
todos os participantes e, no caso dos adolescentes, de seus responsáveis.

RESULTADOS

A amostra final do presente estudo foi composta de 856 indivíduos, com média de idade 
de 42,7 anos (dp = 23,3 anos, mínimo = 12, máximo = 93), sendo 50,2% mulheres. Dos 
856 participantes, 24,6% realizavam pelo menos 150 minutos/semana de atividade física, 
22,3% foram considerados com obesidade, sendo 16,9% para homens e 27,7% para mulhe-
res (Tabela 1). 

Na Tabela 2 são apresentadas as médias de MC, estatura e IMC aferidos e referidos, 
segundo idade, atividade física, estado nutricional e fatores de risco cardiometabólicos, 
estratificados por sexo. Observaram-se valores de MC referida significativamente menores 
para os adolescentes e indivíduos com obesidade. 
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Em relação aos homens, houve uma superestimação da MC entre indivíduos de 18 a 39 
anos e com 60 anos ou mais, entre os que praticavam menos de 150 minutos/semana de 
atividade física, sem excesso de peso e com menos de três fatores de risco cardiometabóli-
cos. Em geral, o IMC apresentou um comportamento similar à MC, exceto entre adoles-
centes do sexo masculino, verificando-se subestimação da MC e superestimação do IMC. 
Para mulheres, em todas as situações em que houve diferença significativa entre a MC afe-
rida e referida, tal diferença apontou para uma subestimação da MC referida. Em ambos 
os sexos, houve superestimação das medidas de IMC relatadas entre os classificados como 
sem excesso de peso e subestimação entre os com obesidade. Com relação à estatura, ado-
lescentes relataram valores menores que os aferidos, enquanto idosos relataram maiores 
valores, em ambos os sexos.

Homens com menos de três fatores de risco cardiometabólicos superestimaram a MC 
e o IMC e subestimaram a estatura, enquanto mulheres com três ou mais fatores apresen-
taram comportamento oposto.

As análises de Bland-Altman apontam ótimos índices de concordância entre todas medi-
das referidas e aferidas, para ambos os sexos, com diferenças médias bem próximas de zero 
e poucos casos fora dos limites de concordância de 95% (Figura 1).

Tabela 1. Média e desvios padrão da massa corporal, estatura e índice de massa corporal para 
as medidas aferidas e referidas e distribuição da amostra de acordo com idade, atividade física, 
estado nutricional e fatores de risco cardiometabólicos. São Paulo, Brasil, 2015.

Homens  
(n = 426)

Mulheres  
(n = 430)

Total 
(n = 856)

n % n % n %

Idade (anos)

12– 17 107 25,12 110 25,58 217 25,35

18–39 86 20,19 90 20,93 176 20,56

40–59 88 20,66 83 19,30 171 19,98

60+ 145 34,04 147 34,19 292 34,11

Atividade Física - Lazer (min/sem)

< 150 293 68,78 352 81,86 645 75,35

≥ 150 133 31,22 78 18,14 211 24,65

Estado nutricional

Sem excesso de peso 227 53,29 184 42,79 411 48,01

Sobrepeso 127 29,81 127 29,53 254 29,67

Obesidade 72 16,90 119 27,67 191 22,31

Risco Cardiometabólico

Menos de 3 fatores 301 70,66 276 64,19 577 67,41

3 ou mais fatores 125 29,34 154 35,81 279 32,59
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Tabela 2. Médias de massa corporal, estatura e índice de massa corporal das medidas aferidas e 
referidas de acordo com idade, atividade física, estado nutricional e fatores de risco cardiometabólicos, 
estratificado por sexo. São Paulo, Brasil, 2015 (n = 856).

Homens Mulheres

Média 
aferida

Média 
referida

p
Média 
aferida

Média 
referida

p

Id
ad

e 
(a

no
s)

12–17 

MC 57,22 55,85 0,0318 58,02 56,15 0,0005

Estatura 1,68 1,64 < 0,0001 1,60 1,58 0,0002

IMC 20,16 20,73 0,0179 22,53 22,46 0,6875

18–39 

MC 71,77 74,02 0,0016 65,89 63,98 0,0079

Estatura 1,76 1,75 0,5923 1,62 1,61 0,0829

IMC 23,23 24,01 0,0028 25,13 24,84 0,1884

40–59 

MC 80,14 80,74 0,3345 69,74 68,21 0,0150

Estatura 1,73 1,73 0,2691 1,58 1,59 0,0013

IMC 26,82 26,98 0,9455 27,96 26,77 < 0,0001

60 +

MC 76,28 77,54 0,0063 68,68 69,30 0,0941

Estatura 1,69 1,70 0,0143 1,55 1,58 < 0,0001

IMC 26,71 26,85 0,3333 28,51 27,98 0,0251

At
iv

id
ad

e 
Fí

si
ca

 –
 

La
ze

r (
m

in
/s

em
)

< 150

MC 73,31 74,39 0,0036 65,71 64,81 0,0078

Estatura 1,71 1,71 0,3296 1,58 1,59 0,3589

IMC 25,05 25,48 0,0056 26,24 25,80 0,0016

≥ 150

MC 66,73 66,66 0,7551 64,78 63,55 0,0059

Estatura 1,70 1,69 0,0006 1,58 1,59 0,1915

IMC 22,84 23,23 0,0560 25,73 25,10 0,0125

Es
ta

do
 n

ut
ric

io
na

l

Sem 
excesso de 

peso

MC 60,26 62,35 < 0,0001 52,96 53,12 0,4715

Estatura 1,70 1,69 0,0001 1,59 1,58 0,003

IMC 20,68 21,71 < 0,0001 20,86 21,31 0,0035

Sobrepeso

MC 77,75 77,46 0,4140 67,09 65,86 0,0097

Estatura 1,70 1,71 0,3333 1,58 1,59 0,0009

IMC 26,68 26,45 0,0651 26,95 25,98 < 0,0001

Obeso

MC 94,01 90,59 0,0018 82,96 79,95 0,0017

Estatura 1,73 1,71 0,1812 1,57 1,59 0,0444

IMC 32,00 30,88 0,0083 33,48 31,88 < 0,0001

Ri
sc

o 
ca

rd
io

m
et

ab
ól

ic
o Menos de 3 

fatores

MC 65,93 66,94 0,0046 59,45 58,80 0,0075

Estatura 1,71 1,70 0,0030 1,58 1,58 0,5210

IMC 22,56 23,09 0,0001 23,63 23,51 0,1781

3 ou mais 
fatores

MC 84,61 84,12 0,2964 76,25 74,92 0,0250

Estatura 1,71 1,71 0,4850 1,58 1,59 0,0007

IMC 28,71 28,76 0,6735 30,64 29,61 < 0,0001
MC: massa corporal; IMC: índice de massa corporal.
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MC: massa corporal; IMC: índice de massa corporal.

Figura 1. Análises de Bland-Altman para a concordância da massa corporal, da estatura e do 
índice de massa corporal aferido e referido entre homens e mulheres. São Paulo, Brasil, 2015.
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Ao avaliar a correlação intraclasse, observou-se que, entre os homens, todas as cate-
gorias avaliadas apresentaram valores excelentes de CCI (≥ 0,75) (Material Suplementar 
1). Já para as mulheres, os valores de CCI (≥ 0,6) para a estatura foram considerados bons 
entre as mulheres idosas, entre as mulheres que praticavam menos de 150 min/sem de 
atividade física no lazer e entre as mulheres com sobrepeso. Em contrapartida, o valor 
de CCI de 0,587 para as mulheres com sobrepeso é considerado razoável (0,4 ≤ CCI < 
0,6) (Material Suplementar 1). 

Quanto aos coeficientes de calibração estratificados por sexo e pelas outras variáveis 
de interesse do presente estudo, nota-se que a maior parte dos coeficientes angulares (B1) 
está próxima de 1 (Material Suplementar 1), indicando boa equivalência com a medida 
aferida50. Valores similares também foram encontrados para as amostras estratificadas 
apenas por sexo, sendo para os homens B0 = -0,17961 e B1 = 0,9935 e para as mulheres 
B0 = 1,5614 e B1 = 0,9576. Após a aplicação dessas últimas duas equações, os indivíduos 
foram classificados utilizando dois pontos de corte independentes, sendo o primeiro refe-
rente às pessoas com excesso de peso (sobrepeso + obesidade) e o segundo referente às 
pessoas com obesidade. 

Após a calibração das medidas referidas, as médias de IMC das medidas aferidas e cali-
bradas permaneceram estatisticamente semelhantes entre si para todos os subgrupos ava-
liados (Material Suplementar 2). Sem as calibrações, encontraram-se diversas diferenças nas 
médias de IMC para grande parte dos grupos avaliados.

Com base nos dados de IMC, segundo cada um dos três métodos (IMC aferido, 
referido e calibrado), avaliaram-se as proporções de excesso de peso e obesidade, bem 
como a sensibilidade e a especificidade de cada medida (Tabela 3). Não se demonstrou 

Tabela 3. Proporção de indivíduos com excesso de peso e obesidade, com base em medidas 
aferidas, referidas e calibradas, acrescido de análises de sensibilidade e especificidade do índice 
de massa corporal, estratificadas por sexo. São Paulo, Brasil, 2015 (n = 856).

Excesso de peso  
(sobrepeso+obesidade) (%)

Obesidade (%)

Mulheres

Aferido 57,72 28,22

Referido 53,24 25,06

Calibrado 57,05 26,40

Homens

Aferido 47,62 16,67

Referido 50,11 18,37

Calibrado 46,70 16,33

Sensibilidade Especificidade Sensibilidade Especificidade

Mulheres
Referido 0,841 0,888 0,760 0,950

Calibrado 0,881 0,846 0,784 0,940

Homens
Referido 0,876 0,840 0,819 0,947

Calibrado 0,837 0,870 0,736 0,955
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diferença significativa entre as proporções obtidas com base nos valores referidos e cali-
brados quando comparadas às classificações pelos valores aferidos. Porém, para todos 
os casos apresentados, as proporções encontradas utilizando as medidas calibradas ten-
deram a ser mais próximas do valor aferido em comparação às prevalências com base 
nos valores referidos.

Após a calibração das medidas referidas, houve um aumento na sensibilidade na classi-
ficação de mulheres tanto para excesso de peso (de 0,84 para 0,88) quanto para obesidade 
(de 0,76 para 0,78) (Tabela 3). Esses resultados apontam que um maior número de mulheres 
passou a ser corretamente classificada nessas duas categorias (verdadeiro positivo). Em con-
trapartida, os valores de especificidade diminuíram após a calibração (de 0,89 para 0,85 e de 
0,95 para 0,94, respectivamente) (verdadeiro negativo). De forma oposta, para os homens, 
os valores calibrados diminuíram a sensibilidade e aumentaram a especificidade. 

DISCUSSÃO

Os principais resultados deste estudo mostraram que os valores de MC e estatura autor-
referidos tendem a ser similares aos aferidos, contudo o processo de calibração torna-os 
ainda mais concordantes. Ainda, ao utilizar os resultados do IMC de forma categórica, o 
processo de calibração aumentou a sensibilidade da classificação do estado nutricional entre 
as mulheres e aumentou a especificidade entre os homens.

Especificamente relacionado à estatura, independentemente do sexo, observou-se subes-
timação entre adolescentes, o que corrobora outros estudos envolvendo meninos51-53, porém 
contraria estudos realizados com meninas54,55. Entre as principais razões para essas incon-
sistências entre os adolescentes, Enes et al. destacam que os adolescentes podem não estar 
cientes de suas medições atuais, pois tendem a se medir com pouca frequência e podem 
apenas se lembrar de valores desatualizados55 ou serem afetados pelas rápidas alterações 
morfológicas e psicossociais presentes nessa fase da vida56. Por fim, o viés de desejabilidade 
social nesse grupo pode oscilar, já que, entre os adolescentes, a insatisfação com a imagem 
corporal pode variar de acordo com o estado nutricional57.

Já entre idosos, tanto homens quanto mulheres superestimaram suas estaturas em con-
formidade com outros estudos envolvendo idosos58,59. Prováveis motivos para esse achado 
seriam o desconhecimento de uma possível redução natural da estatura com o passar da 
idade60,61 e a tendência dos idosos em relatarem estaturas aferidas durante sua vida adulta/
juventude12. Ademais, os maiores valores referidos pelas mulheres idosas, quando compa-
radas aos homens idosos, também podem estar relacionados a uma possível osteoporose, 
que tende a afetar mais as mulheres que os homens62. 

Com relação à MC, para as mulheres, em todas as situações em que houve dife-
rença significativa entre a MC aferida e referida, houve subestimação da MC referida. 
Essa consistente subestimação da MC também foi apontada por um estudo de revisão 
sistemática8 que, entre 60 estudos avaliados, em 51 as mulheres subestimaram a MC, 
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com diferenças médias variando entre 0,1 e 3,4 kg. Já entre homens, 39 estudos relata-
ram subestimação da MC, com diferenças médias variando de 0,1 a 2,2 kg. Parte desse 
fenômeno pode ser explicado pela desejabilidade social, quando os sujeitos relatam um 
valor de MC (ou estatura) que está em conformidade com uma norma social, mesmo 
se o valor relatado for impreciso3,63. 

Pela ótica do IMC, em ambos os sexos houve superestimação das medidas de IMC rela-
tadas entre os classificados como sem excesso de peso e subestimação entre os com obesi-
dade. Essa subestimação é corroborada por diversos outros estudos utilizando diferentes 
populações7,8,64. Porém se destaca que essas diferenças brutas no IMC com base nas medidas 
referidas e aferidas permaneceu pequena para ambos os sexos (1,6 kg/m2 para mulheres e 
1,12 kg/m2 para homens).

Em estudo envolvendo 1.061 estudantes universitários, verificou-se que aqueles que 
reportavam a MC com mais acurácia apresentavam também um equivalente meta-
bólico (MET)-minuto/semanal de atividade física significativamente maior, quando 
comparado com aqueles que superestimavam a MC26. Quando estratificado por sexo, 
os homens que superestimavam a MC tinham menores níveis de atividade vigorosa e 
MET-minuto/semanal, entre as mulheres, aquelas que superestimavam a MC apre-
sentavam menores níveis de atividade moderada e MET-minuto/semanal. Esse estudo 
identificou ainda que, baseado na predição da aptidão cardiorrespiratória dos partici-
pantes, existe uma tendência de subestimação da MC e uma superestimação dos relatos 
de atividade física. Em contrapartida, no presente estudo, verificou-se que os homens 
que praticavam menos de 150 minutos semanais de atividade física no lazer superesti-
maram o IMC, enquanto, para as mulheres, independentemente do nível de atividade 
física, o IMC foi subestimado. 

Quanto às diferenças segundo fatores de risco cardiometabólicos, houve maior precisão 
das informações fornecidas pelos homens com três ou mais fatores de risco em relação aos 
homens com menos de três. Esse dado pode ser consequência de um maior acompanha-
mento de saúde por aqueles com maior risco cardiometabólico (consequentemente, maior 
ciência sobre sua MC e altura), visto que é comum entre homens uma baixa procura por 
serviços de saúde no Brasil65,66. Já entre as mulheres, o resultado observado foi oposto: todas 
subestimaram sua MC, porém aquelas com três ou mais fatores de risco cardiometabólicos 
o fizeram em maior dimensão, além de superestimarem a altura, o que resultou em subes-
timação do IMC por esse grupo. Esse dado pode ter sido consequência, dentre outros fato-
res, de um relato influenciado por maior pressão social e de profissionais de saúde para que 
essas mulheres tenham um menor IMC67.  

Embora não tenham sido encontradas diferenças significativas nas proporções de indiví-
duos classificados com excesso de peso ou obesidade, as proporções encontradas utilizando 
as medidas calibradas tenderam a ser mais próximas do valor aferido, em comparação com 
as prevalências com base nos resultados referidos. Nesse sentido, é importante destacar que, 
em estudos epidemiológicos envolvendo grandes amostras, uma pequena diferença nessas 
proporções pode gerar grandes impactos.
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 Após a calibração das medidas referidas, houve aumento na sensibilidade na classifica-
ção de mulheres, tanto para excesso de peso quanto para obesidade, e redução na especifi-
cidade. Já para os homens, os valores calibrados diminuíram a sensibilidade e aumentaram 
a especificidade. As implicações desses resultados devem levar em consideração as razões e 
motivações para utilização da variável IMC. Por exemplo, se o IMC for utilizado como des-
fecho e o objeto principal do estudo é investigar os fatores associados ao excesso de peso ou 
obesidade, deve-se optar por medidas com maiores sensibilidades. Porém, se o objetivo é 
avaliar hábitos de saúde positivos para manutenção de estado nutricional adequado, medi-
das com especificidade maiores devem ser preferidas. 

Por fim, este estudo possui algumas limitações que merecem destaque. A primeira é 
relacionada ao tempo decorrido entre as medidas referidas e aferidas (131,9 dp = 118,5 
dias), visto que poderia ter havido alterações das medidas entre os dois momentos. Porém 
se verificou que intervalos maiores que 30 dias entre as medições não resultaram em dife-
renças maiores no IMC (-0,03 IC95% -1,13 – 0,66 vs 0,10 IC95% -0,26 – 0,47). Resultados 
similares também foram observados entre os adolescentes, que seriam os mais suscetíveis 
a esse tipo de viés. Outra limitação do estudo é a avaliação da atividade física por meio de 
questionários, que são suscetíveis a viés de resposta, que pode, inclusive, variar de acordo 
com o estado nutricional do respondente68. Porém, para mitigar essa questão, as análises 
realizaram-se de maneira estratificada de acordo com o estado nutricional e o tempo de ati-
vidade física analisado de forma dicotômica.

Baseando-se nos fatos demonstrados, é possível concluir que as medições autorreferi-
das de estatura e MC e, consequentemente, o IMC fornecem medidas válidas e confiáveis, 
apresentando melhoras substanciais após a calibração.

Os resultados deste estudo sugerem ainda que as equações de calibração para os valo-
res autorrelatados tendem a aproximar as proporções de pessoas classificadas como com 
excesso de peso e obesidade das proporções baseadas nos valores aferidos. Por fim, as medi-
das calibradas aumentaram a sensibilidade na classificação do estado nutricional entre as 
mulheres e a especificidade entre os homens residentes na cidade de São Paulo. Assim, dadas 
as facilidades logísticas, a redução de custo e o tempo na coleta de dados, recomenda-se a 
utilização das medidas de estatura e MC autorreferidas para estudos epidemiológicos, indi-
cando ainda a aplicação dos coeficientes de calibração, para cada grupo específico, a fim de 
melhorar a acurácia dessas medidas.
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