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RESUMO

A obesidade tornou-se um importante problema de satde publica, uma vez que atinge
proporcOes pandémicas e esta associado a uma série de doengas cronicas. Para o continuo
monitoramento do estado nutricional das populagdes, tem-se como alternativa o uso de medidas
autorrelatadas de peso e altura e, a partir delas, o calculo do Indice de Massa Corporal (IMC).
Assim, o objetivo deste trabalho é validar e corrigir medidas autorrelatadas de peso e altura
para estimar a prevaléncia do sobrepeso e da obesidade na populacdo geral adulta. Os dados
analisados foram coletados no Estudo Epidemiol6gico dos Transtornos Mentais S&o Paulo
Megacity que foi dividido em duas fases. Na primeira, um total de 5.037 individuos foi
entrevistado em domicilio, onde as informacfes de peso e altura foram autorrelatadas, na
segunda fase, uma subamostra de 766 teve o0 peso e a altura aferidos em ambito hospitalar. As
analises estatisticas foram realizadas utilizando o software Stata verséo 13.0, adotando-se um
nivel de significancia de 5%. A validade das medidas autorrelatadas foi avaliada e entdo foram
construidos diferentes modelos de regressdo linear para a correcdo destes dados. A
concordancia entre as medidas aferidas, autorrelatadas e corrigidas de peso, altura e IMC foi
avaliada por meio do coeficiente de correlacdo intraclasse (CCl) e coeficiente kappa. A
confiabilidade encontrada entre as medidas aferidas e autorrelatadas foi elevada entre ambos 0s
sexos e para a amostra total (peso CCI 0,951 / IC 0,938-0,961; altura CCI 0,870 / IC 0,597-
0,939; IMC CCI 0,865 / IC 0,677-0,928). Contudo, a estimativa da prevaléncia de excesso de
peso pelas medidas autorrelatadas mostrou-se subestimada (em 13%). O kappa comparando o
dado autorrelatado com o aferido é classificado com concordancia moderada (0,574), j& para as
medidas corrigidas, a concordancia encontrada muda de categoria de classificacdo, sendo
considerada substancial (0,653 /0,665), demonstrando que a medida corrigida se aproxima mais
da medida real. Encontrou-se uma elevada prevaléncia de sobrepeso e obesidade, considerando
as estimativas a partir das medidas aferidas (38,0% e 22,6%, respectivamente), como também
daquelas autorrelatadas (30,9% e 11,7%) e das corrigidas (37,4-39,0% e 17,8-18,6%). A
correcdo de medidas autorrelatadas mostra-se uma alternativa consideravel, ja que a medida
corrigida consegue representar mais fidedignamente a medida real e assim, reduzir a

subestimativa na prevaléncia do excesso de peso resultante do uso destas medidas.

Palavras-chave: Estado nutricional; Antropometria; Obesidade; indice de Massa Corporal;
Validade; Autorrelato.



ABSTRACT

Obesity has become a major public health problem, as it reaches pandemic proportions and is
associated with a number of chronic diseases. For the continuous monitoring of populations’
nutritional status, the use of self-reported measures of weight and height, and derived
calculation of the Body Mass Index (BMI), has become a common alternative. Thus, the
objective of this study is to validate and correct self-reported measures of weight and height in
order to estimate prevalence rates of overweight and obesity in the general adult population.
The data analyzed were collected in the Sdo Paulo Megacity Mental Health Survey that was
divided in two phases; in the first, a total of 5.037 individuals were interviewed at home, where
information of weight and height were self-reported. In the second phase, a subsample of 766
individuals had the weight and height measured in the hospital scope. Statistical analysis were
performed using Stata version 13.0 software, with a 5% significance level. The validity of the
self-reported measures was evaluated and then different linear regression models were
constructed for the correction of the self-reported data. The concordance between the measured,
self-reported and corrected measures of weight, height and BMI was evaluated through
intraclass correlation coefficients (ICC) and kappa coefficient. The reliability found between
the measured and self-reported measures was high for both sexes and for the total sample (ICC
weight 0.951 / C1 0.938-0.961; ICC height 0.870 / C1 0.597-0.939; ICC BMI 0.865 / C1 0.677-
0.928). However, the estimation of the prevalence of overweight by self-reported measures was
underestimated by 13%. The kappa coefficient comparing the self-reported data with the
measured one is classified as moderate agreement (0.574), whereas for the corrected measures
the agreement found changes from the classification category considered substantial (0.653 /
0.665), demonstrating that the corrected measure is closer to the actual measure. A high
prevalence of overweight and obesity was found, considering the estimates from the measured
measures (38.0% and 22.6%, respectively), as well as from those self-reported (30.9% and
11.7%) and corrected ones (37.4-39.0% and 17.8-18.6%). Therefore, the corrected measure
seems to be a considerable alternative when using self-reported measures, since the corrected
measure can represent more accurately the actual measure and thus reduce the underestimation

of the prevalence rates of overweight resulting from the use of these measures.

Keywords: Nutritional status; Anthropometry; Obesity; Body Mass Index; Validity; Self-
report.
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1 INTRODUCAO

O peso corporal e a altura sdo importantes medidas para avaliacdo antropométrica da populacao
em todas as fases da vida, pois séo indicadores do estado nutricional que predizem deficiéncias
funcionais, morbidade e mortalidade (LEE et al., 2011; SONG; SUNG, 2008; SONG; VEY
SMITH; SUNG, 2003). O indice de Massa Corporal, calculado a partir dessas medidas, é o
indicador mais utilizado e recomendado pelo World Health Organization para a classificacéo
do estado nutricional e consequente identificacdo do sobrepeso e obesidade (WHO, 2000). A
obesidade é um fator de risco importante para muitas doencas, incluindo as cardiovasculares,
diabetes e alguns tipos de céancer, e sua prevaléncia vem crescendo em todo o mundo
(CORNONI-HUNTLEY et al., 1991; WHO, 2000, 2009), destacando-se assim a necessidade
do seu continuo monitoramento nas populacGes. Devido a isso, frequentemente as medidas
autorrelatadas de peso e altura tem sido utilizadas. Entretanto, estas devem apresentar bons
niveis de concordancia com os valores reais, 0 que vem sendo avaliado por diversos estudos
(FERREIRA et al., 2011; NIEDHAMMER et al., 2000; THOMAZ; SILVA; COSTA, 2013).

Uma série de fatores pode influenciar o autorrelatado dessas medidas (ACEVEDO et al., 2014;
LASSALE et al., 2013) e levar a sub ou superestimativas, impactando diretamente a
fidedignidade das prevaléncias de excesso de peso encontradas. Diversos estudos vem
demonstrando que quando as medidas autorrelatadas sdo utilizadas, a prevaléncia de excesso
de peso em geral € subestimada (LOPUSZANSKA et al., 2015; YOON et al., 2014), fato
preocupante, ja que essa condicdo € determinante da condi¢do de saude individual.

Assim, considerando que a validagdo dessas medidas antropométricas é essencial para seu uso
e que verifica-se a necessidade de melhorar a acurécia do dado autorrelatado em relacdo ao
valor real apresentado, objetivou-se neste estudo validar medidas autorrelatadas de peso e altura
e estimar o excesso de peso na populagdo geral adulta residente na Regido Metropolitana de
Sdo Paulo. Para isso foram construidos dois artigos cientificos, no primeiro, as medidas
autorrelatadas foram validadas e, visto que, as estimativas de excesso de peso foram
subestimadas quando calculadas pelos dados autorrelatados, realizou-se o segundo artigo, em
que foram propostos algoritmos de correcao dessas medidas e identificadas as prevaléncias reais
de excesso de peso na populacdo geral, utilizando os dados do Estudo Epidemiol6gico dos

Transtornos Mentais Sdo Paulo Megacity.
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1.1 REVISAO BIBLIOGRAFICA

1.1.1 Validade dos dados e avaliacdo do estado nutricional

A qualidade dos dados utilizados em estudos é fator determinante na validade dos resultados
encontrados. A validade pode ser definida como o grau em que um instrumento utilizado para
a obtencdo dos dados mede o que se propde a medir. Ou seja, se 0s métodos, procedimentos e
instrumentos adotados ou utilizados na pesquisa avaliam ou mensuram adequadamente a
variavel de interesse em uma determinada populacéo, ou ainda, se a medida empirica consegue
refletir de maneira valida a medida verdadeira (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015;
MONTEIRO; HORA, 2014; REICHENHEIM; HOKERBERG; MORAES, 2014).

Na realizacdo de um estudo de validacdo, alguns métodos sdo comumente utilizados, como
diferenca de médias, sensibilidade, especificidade, coeficiente kappa, coeficiente de correlacédo
intraclasse e analises graficas como de Bland & Altman (CONDE et al., 2013; ROMANZINI;
REICHERT; RONQUE, 2011; SILVEIRA et al., 2005; VIRTUOSO-JUNIOR; OLIVEIRA-
GUERRA, 2010)

Nesse sentido, a validade dos dados obtidos tem sido amplamente estudada em diversos campos
da satde (DUCA et al., 2012; FERREIRA et al., 2011; FRIAS; ANTUNES; NARVAI, 2004;
SANT’ANA et al., 2014; SOUZA; BAPTISTA; ALVES, 2008) inclusive na avaliacdo do
estado nutricional de individuos (CARVALHO et al., 2014, THOMAZ; SILVA; COSTA,
2013; VIRTUOSO-JUNIOR; OLIVEIRA-GUERRA, 2010). A demanda por conhecer o perfil
nutricional da populacédo é decorrente dos processos de transi¢do nutricional e epidemiologica

que vem ocorrendo em varios paises em desenvolvimento, dentre eles o Brasil (POPKIN, 2001).

A transicdo epidemioldgica é caracterizada pela ocorréncia de complexas mudangas nos
padrdes de salde e doenca e nas interacbes entre os mesmos, influenciada por fatores e
determinantes demograficos, econdémicos e sociais. Partindo das mesmas influéncias, a
transicdo nutricional envolve especificamente alteragdes no padréo alimentar, com consequente

mudanca no perfil nutricional, em que se vé a reducdo continua dos casos de desnutri¢do e se
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observa prevaléncias crescentes de excesso de peso (KAC; VELAASQUEZ-MELENDEZ,
2003; POPKIN, 2001; TEIXEIRA, 2004).

Como pode ser visualizado na Pesquisa de Or¢camentos Familiares 2008-2009 (POF 2008-2009)
(IBGE, 2010). A pesquisa demonstra a percepcao das condigdes de vida da populacao brasileira
e, ao avaliar o estado nutricional dessa populacéo, encontrou uma prevaléncia de déficit de peso
em adultos de 2,7% (1,8% em homens e 3,6% em mulheres). JA& 0 excesso de peso foi
diagnosticado em cerca de metade dos homens (50,1%) e das mulheres (48,0%), acometendo
49,0% da populacgdo geral adulta. O diagndstico de obesidade foi feito em 14,8% (12,5% dos
homens e em 16,9% das mulheres).

Em 2014, o Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por
Inquérito Telefénico) divulgou uma prevaléncia de 52,5% de excesso de peso entre adultos
brasileiros, 56,5% entre homens 49,1% entre mulheres (MS, 2015) . Em sua recente publicacao,
Vigitel-2015, a frequéncia de excesso de peso foi de 52,3%, encontrando-se aumento do
excesso de peso entre os homens (60,4%) e reducdo do percentual entre as mulheres (45,9%)
(MS, 2017).

Em decorréncia de quadros como este, 0 excesso de peso atualmente é listado entre as cinco
principais causas de morte no mundo e mostra-se um importante problema de salde publica,
associado a diversas doencas cronicas nao-transmissiveis, como diabetes, diversos tipos de

cancer e doencas cardiovasculares (WHO, 2000, 2009).

O excesso de peso ¢ diferenciado em sobrepeso e obesidade na avaliagédo do estado nutricional.
O estado nutricional de um individuo demonstra o quanto suas necessidades fisiologicas por
nutrientes estdo sendo alcangadas, para a manutencdo da composicao e funcdes adequadas do
organismo, resultando em equilibrio entre a ingestdo e a necessidade de nutrientes. Assim, o
estado nutricional € um importante indicador de fatores de risco e marcador do desenvolvimento
de diversas doencas, e sua avaliagdo sistematica pode contribuir para a redugdo da morbi-
mortalidade (MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2012).

O sobrepeso consiste em peso corporal acima do previsto para o sexo, altura e idade, segundo
os padrdes populacionais de crescimento, enquanto a obesidade é uma doenca caracterizada

pelo acimulo excessivo de gordura corporal que acarreta repercussdes deletérias a satde dos
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individuos (WHO, 2000). J& o baixo peso predispGe a uma série de complicacBes graves,
incluindo aumento de infecgdes, deficiéncia de cicatrizacdo e da sintese de proteinas,
insuficiéncia cardiaca, prejuizos no sistema urinario e gastrointestinal (OMS, 1999). Por outro
lado, o sobrepeso e a obesidade sdo fatores de risco para varios agravos a saude, dos quais 0s
mais frequentes sdo doenca isquémica do coragéo, hipertensdo arterial, acidente vascular
cerebral, diabetes mellitus tipo 2, neoplasias e transtornos mentais (WHO, 1995, 2000).

A avaliacdo do estado nutricional pode ser feita utilizando medidas bioquimicas, clinicas,
dietéticas, de composicdo corporal e antropométricas (ABESO, 2009). A antropometria é o
método mais utilizado, por apresentar baixo custo, ser seguro, nao invasivo e de relativa
facilidade de execucdo, quando comparada as demais formas de avaliacdo. O peso e a altura
sdo as duas medidas antropométricas mais utilizadas na préatica clinica e em pesquisas
cientificas, a partir das quais € possivel calcular o indice de Massa Corporal (IMC) que permite
classificar o estado nutricional, sendo recomendado pelo World Health Organization (WHO)

(WHO, 1995) para a triagem do excesso de peso em populacdes.

1.1.2 Validade de dados autorrelatados na avaliacdo do estado nutricional

Embora as medidas de peso e altura sejam de facil obtencdo, algumas limitacdes podem
inviabilizar a sua mensuracao em algumas situa¢des, como fatores relacionados ao custo, tempo
de execucéo, treinamento e padronizagdo dos avaliadores e transporte de equipamentos (KAC;
SICHIERY; GIGANTE, 2007) e, em outras situacdes, a ndo aferigdo é justificada pelo uso de

medidas indiretas, como na vigilancia nutricional e epidemioldgica (MS, 2014).

Dessa forma, a utilizacdo do peso e altura autorrelatados tem sido frequentemente observada
em estudos epidemioldgicos, nos quais as medidas podem ser obtidas por meio da aplicacdo de
questionarios (LEE et al., 2011), o uso de questionarios auto-administrados (OLIVEIRA et al.,
2008) ou de entrevistas telefonicas (FERREIRA et al., 2011). No Brasil, desde de 2006 se
realiza o Vigitel (MS, 2007), que faz parte das acbes do Ministério da Saude para estruturar a
vigilancia de doencas crbnicas ndao transmissiveis no pais. Entre essas doengas incluem-se a

obesidade que é avaliada por meio de medidas autorrelatadas através de entrevistas telefénicas.
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Contudo, para que estas medidas autorrelatadas sejam utilizadas na avaliagdo do estado
nutricional dos individuos, devem apresentar bons niveis de concordancia em relagdo aos
valores aferidos. Com essa finalidade, diversos estudos buscam validar os dados autorrelatados
de modo a garantir a confiabilidade de sua utilizacdo (CONDE et al., 2013; DEL DUCA et al.,
2012).

Castro et al. (2010), ao realizarem um estudo de base populacional em Ribeirdo Preto, SP,
avaliando a concordancia entre as medidas aferidas e autorrelatadas de peso e altura,
encontraram elevada confiabilidade e concluiram que essas medidas sdo alternativas
apropriadas para a avaliacdo do estado nutricional de populagdes. Carvalho et al. (2014)
também encontraram uma alta concordancia entre os valores aferidos e autorrelatados de peso

e altura, em individuos adultos da cidade de Sdo Paulo.

Em geral, os trabalhos realizados para verificar a confiabilidade entre essas medidas encontram
uma concordancia em torno de 90% tanto para peso, quanto para altura, indicando que a
concordancia entre as medidas aferidas e autorrelatadas € quase perfeita, com resultados
semelhantes para ambos os sexos (CHOR; COUTINHO; LAURENTI, 1999; LOPUSZANSKA
etal., 2015; ROBINSON; OLDHAM, 2016; SILVEIRA et al., 2005).

No entanto, observa-se que entre os diversos fatores capazes de exercer influéncia sobre a
qualidade das medidas antropométricas autorrelatadas estdo incluidas caracteristicas
individuais, como sexo, idade, escolaridade e estado nutricional (DEL DUCA et al., 2012;
PEIXOTO; BENICIO; JARDIM, 2006; SILVEIRA et al., 2005). Os estudos mostram uma
tendéncia para a subestimacéo do peso e a superestimacao da altura autorrelatada (GORBER et
al., 2007; PACCAUD; WIETLISBACH; RICKENBACH, 2001; VILLANUEVA, 2001).
Observa-se também que a subestimacao do peso é mais frequentemente entre as mulheres e a
superestimacao da altura mais frequentemente entre os homens (NIEDHAMMER et al., 2000;
VILLANUEVA, 2001).

Thomaz et al. (2013), ao buscarem fatores associados as diferencas entre os valores
autorrelatados e aferidos de peso, altura e IMC, em adultos de Brasilia, encontraram que
homens classificados de acordo com o IMC como eutréficos superestimavam seu 0 peso,

enquanto aqueles com sobrepeso e obesidade o subestimavam.
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Ja Silveira et al. (2005), ao verificar a validade do IMC, calculado por intermédio do peso e
altura autorreferidos, para predizer o estado nutricional de 3.934 individuos maiores de vinte
anos em Pelotas, Rio Grande do Sul, encontraram que o IMC autorrelatado € subestimado por
mulheres, independentemente de seu estado nutricional, ja entre os homens, esse dado mostrou-
se confiavel. Além disso, em mulheres, a idade e renda familiar mostraram-se associadas a

subestimativa do IMC.

A tendéncia de subestimativa do peso e superestimativa da altura resultam em um IMC
subestimado, j& que no céalculo desse indice a medida de peso tem mais impacto (IMC = peso
(kg) / altura (m)?).

1.1.3 Utilizacao dos dados autorrelatados: consequéncias e corre¢des

Como as estimac@es incorretas do peso e da altura resultam no célculo do IMC também
incorreto, ocorrera uma consequente avaliacdo inadequada do estado nutricional dos individuos
influenciando diretamente as estimativas de prevaléncia de sobrepeso e obesidade. Robinson e
Oldham (2016), ao examinarem a prevaléncia de percepcfes incorretas do peso corporal em
adultos do Reino Unido, encontraram que o uso de dados autorrelatados é suscetivel a produzir
estimativas tendenciosas da percepcdo do peso uma vez que com o IMC autorrelatado
(comparado ao medido) resultou-se em subestimacao da proporcéo de individuos com excesso
de peso que identificaram seu peso como "quase certo" e superestimacdo do numero de

individuos com peso normal acreditando que seu peso era "muito pesado”.

Outros estudos que validam as medidas autorrelatadas também estdo atentando para esse fato.
Santos et al. (2009), ao realizarem um estudo de validagdo com uma amostra representativa da
populacdo portuguesa, encontraram que a prevaléncia de obesidade, com base em peso e altura
autorrelatados, é 2,4 pontos percentuais inferior a prevaléncia estimada por medidas aferidas.
Nyholm et al. (2007) também testaram a validade de medidas autorrelatadas com uma amostra
de 1703 individuos, e verificaram que a sensibilidade do IMC calculado com base em peso e
altura autorrelatados para a identificagdo de obesidade ndo ultrapassa 70% nos homens e 82%

nas mulheres.
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Essas estimativas erroneas resultantes do uso de dados autorrelatados sdo potencialmente
danosas, uma vez que ndo refletem a real condicdo de saude da populagao geral e ndo permitem
a adequada vigilancia prospectiva do aumento das alteracGes de estado nutricional. Assim,
alternativas estdo sendo exploradas em alguns estudos no sentido de melhorar a
representatividade dos dados autorrelatados, criando algoritmos de corre¢do dessas medidas,
derivados de modelos de regressdo, com base nos fatores ja conhecidos como influenciadores
do autorrelato, de modo que possam se aproximar mais da medida real apresentada pelos
individuos (BRETTSCHNEIDER et al., 2015; ELLERT etal., 2014; LIECHTY:; Bl; QU, 2016;
MOZUMDAR; LIGUORI, 2016; NYHOLM et al., 2007; SILVEIRA et al., 2005).

No estudo citado anteriormente de Nyholm et al. (2007), apds correcao dos valores de peso e
altura autorrelatados, a sensibilidade destes indicadores aumentou para 81% nos homens e para
90% nas mulheres. Mozumdar e Liguori (2016) investigaram os vieses produzidos pelo uso de
autorrelato de altura e peso nas estimativas da populacdo adulta dos EUA, e geraram equagoes
de correcdo ajustadas pela idade, para altura e peso autorrelatados. Eles concluiram que a
equacao de correcdo gerada poderia ser utilizada como um método para a avaliacdo rapida da
estimativa da prevaléncia de obesidade e sobrepeso na populacéo adulta dos EUA, pois o IMC
corrigido apresentou menor viés na estimativa quando comparado ao calculado pelo

autorrelatado.

Com as correcbes, encontram-se também bons resultados ndo s para a populacdo adulta.
Brettschneider et al. (2015) realizaram um estudo com 3.468 adolescentes, na Alemanha, e
verificaram que através do processo de correcdo das medidas autorrelatadas, as diferencas
médias entre altura e peso autorrelatados e aferidos tornam-se notavelmente menores e,
portanto, as taxas de prevaléncia estimadas mais precisamente. Além disso, as propor¢oes
corrigidas para o sobrepeso e a obesidade sdo menos subestimadas e a sensibilidade para
sobrepeso e obesidade aumentou apos a corregao.

Sendo assim, a corre¢do mostra-se uma alternativa viavel e valida, uma vez que a determinacéao
do estado nutricional por meio de medidas autorrelatadas pode ser estimada com maior precisao
quando se utiliza um algoritmo ajustado para variaveis que sdo preditivas de erros de

autorrelato.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Validar medidas autorrelatadas de peso e altura e estimar 0 excesso de peso na populacdo geral

adulta residente na Regido Metropolitana de Sao Paulo.

2.2 OBJETIVO ARTIGO 1

Validar medidas autorrelatadas de peso e altura em uma amostra de adultos da populagéo geral,

bem como identificar fatores que influenciam a autopercepcao dessas medidas.

2.3 OBJETIVOS ARTIGO 2

Propor diferentes algoritmos para a correcdo das medidas autorrelatadas de peso, altura e IMC
e comparar as diferencas de prevaléncias de sobrepeso e obesidade obtidas a partir dessas
medidas em uma amostra de adultos domiciliados de S&o Paulo.

Identificar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populagdo geral adulta residente na

Regido Metropolitana de Séo Paulo.
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3. JUSTIFICATIVA

Sabe-se que 0 excesso de peso esta listado entre as cinco principais causas de morte no mundo
(WHO, 2009) e que muitas das doencgas cronicas nao-transmissiveis sdo resultantes dessa
condicdo (SCHMIDT et al.,, 2011), sendo necessaria a monitoracdo continua do estado
nutricional da populacdo geral. Para essas analises, as medidas antropométricas sdo 0 metodo
mais comumente utilizado (ABESO, 2009), ja que a partir delas pode-se calcular o IMC. Uma
vez que este indice é recomendado para triagem do excesso de peso em popula¢des (WHO,
1995), as medidas antropomeétricas autorrelatadas sdo as mais indicadas no sentido de facilitar
a coleta de dados, exigirem menos recursos econdémicos e humanos (KAC; SICHIERY;
GIGANTE, 2007). Muitos sdo os estudos que recorrem a este tipo de medida, especialmente
inquéritos nacionais, como o Vigitel no Brasil, o Inquérito Nacional de Saude de Portugal (INE,
2016) e o National Health Interview Surveys (CDC, 2016), nos Estados Unidos.

Entdo, torna-se importante saber até que ponto essas medidas autorrelatadas estdo de acordo
com as medidas reais, 0 que é possivel através de estudos de validacdo dessas medidas (DEL
DUCA et al., 2012; ROBINSON; OLDHAM, 2016; SILVEIRA et al., 2005). Uma vez
validadas, sugere-se que essas medidas possam ser livremente utilizadas. Contudo, deve-se
atentar para o fato de que apesar da sua validade, as estimativas produzidas pelo uso dessas
medidas produzem uma subestimacéo do excesso de peso populacional (GILDNER et al., 2015;
NYHOLM et al., 2007). Assim, a busca por algoritmos de correcdo dessas medidas mostra-se
uma alternativa promissora para produzir medidas que expressem melhor as medidas reais
(LIECHTY; BI; QU, 2016; MOZUMDAR; LIGUORI, 2016)

Sendo o Sdo Paulo Megacity um estudo de base populacional, que avaliou a presenca de
transtornos mentais, e que a comorbidade entre estes, as doencas cardiovasculares, e a
obesidade é frequente, essa investigagdo torna-se relevante, para que as medidas autorrelatadas,
uma vez validadas e corrigidas, possam ser utilizadas para produzir informacao. Além disso, 0s
algoritmos criados poderdo ser usados por outras investigacoes, ja que se trata de uma amostra
representativa da populacdo geral adulta domiciliada em um grande conglomerado urbano.
Destaca-se ainda a importancia da corre¢do das estimativas de excesso de peso, pois estas
refletem a condicdo de saide e podem contribuir para a formulacéo de politicas publicas de

prevencdo e fornecer informacdo para atuacéo dos profissionais de salde.
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4. MATERIAIS E METODOS

O Estudo Epidemioldgico dos Transtornos Mentais Sdo Paulo Megacity (SPMC) € um estudo
de base populacional que avaliou a prevaléncia de morbidade psiquidtrica na Regido
Metropolitana de S&o Paulo (RMSP). Ele é parte do estudo multicéntrico World Mental Health
Survey — WMH Consortium delineado em 1998, através de uma iniciativa da WHO com apoio
das Universidades de Harvard e Michigan, para adquirir informac6es validas das prevaléncias
e dos fatores correlatos dos transtornos mentais na populacdo geral em mais de 30 paises,
utilizando a mesma metodologia € 0 mesmo instrumento de coleta de dados, o Composite
International Diagnostic Interview (CIDI 3.0)(KESSLER; USTUN, 2004; VIANA et al., 2009)

4.1 TIPO DE ESTUDO

Este estudo analisou um conjunto de dados do SPMC. Trata-se de um estudo de corte
transversal e de base populacional que avaliou a morbidade psiquiatrica em uma amostra
probabilistica da populagdo geral, com 18 anos ou mais, residente na RMSP, composta pela
cidade de S&o Paulo e 38 municipios subjacentes (VIANA et al., 2009).

4.2 AMOSTRAGEM

A amostra foi selecionada por meio de um processo probabilistico multiestratificado, sem
substituicdo, cobrindo a RMSP com &rea geografica de 8.051 km? e com aproximadamente 12
milhGes de adultos (18+ anos) na época da coleta de dados (VIANA et al., 2009).

Seis etapas foram empregadas de modo a atingir 5.000 domicilios da RMSP, estimando-se uma
taxa de ndo resposta de 35% (7.700 domicilios). Cada um dos 38 municipios foi
autorrepresentativo contribuindo no total com 60% da amostra enquanto, a cidade de Sao Paulo
compds 40% da amostra (VIANA et al., 2009).
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A primeira etapa consistiu na identificacdo das unidades primarias de amostragem, sendo cada
uma dessas unidades composta por um bairro ou municipio. ldentificou-se um total de 134
unidades primarias de amostragem distribuidas em 96 bairros em S&o Paulo e 38 municipios,
cobrindo assim toda a RMSP (VIANA et al., 2009).

Na segunda etapa, considerou-se 0s setores censitéarios utilizados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) do ano de 2000 (IBGE, 2000), em que cada setor censitario
cobre uma éarea de 200-500 familias (menor unidade de dados disponivel nos censos
populacionais). No momento do desenho amostral foram identificados 21.158 setores
censitérios para a RMSP (VIANA et al., 2009).

A terceira etapa foi realizada a partir do agrupamento dos setores censitarios com as unidades
primarias de amostragem de acordo com a proximidade geografica. Um total de 1.540
aglomerados foi necessario para selecionar 5.000 domicilios. Um setor censitario foi
selecionado aleatoriamente dentro de cada agrupamento, o que compds a quarta etapa (VIANA
etal., 2009).

Em seguida, na quinta etapa, selecionou-se aleatoriamente uma quadra dentro de cada setor
censitario elegido anteriormente. Cada quadra foi visitada pela empresa contratada pelos
pesquisadores para registrar os domicilios existentes nas quadras selecionadas, sendo necessaria
a identificacdo de 40 domicilios por quadra, para a posterior selecdo de um a cada cinco
domicilios. Para a regido de favelas, foi seguida uma abordagem diferente, pois ndo existiam
ruas ou blocos definidos. Assim, as favelas de morro alto foram divididas em cinco regides de
cima para baixo retirando uma entrevista de cada regido e 0 mesmo procedimento foi adotado

em regides mais espalhadas horizontalmente (VIANA et al., 2009).

Uma carta explicando a pesquisa e avisando sobre a visita de um entrevistador foi enviada a
cada um dos domicilios selecionados. Posteriormente, foi realizado um primeiro contato do
entrevistador para obter uma listagem de todos os moradores de cada domicilio com
informacdes sobre sexo, idade e capacidade de falar portugués. Feito isto, dentre os
participantes elegiveis, ou seja, aqueles com mais de 18 anos, falando portugués e sem qualquer
incapacidade ou deficiéncia que pudesse impedir a realizagdo da entrevista, um individuo por
domicilio foi selecionado através de uma tabela de selecédo aleatoria de Kish, sem possibilidade
de substituicdo, finalizando a ultima etapa (VIANA et al., 2009).
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A amostra total foi composta por 5.037 respondentes, avaliados em entrevista domiciliar. Uma
subamostra destes foi convidada a comparecer ao Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo (HC-FMUSP) para realizar avaliacdo complementar
clinica e psiquiatrica em ambito hospitalar. Dentre os 5.037 individuos avaliados, 2.236
apresentaram algum transtorno psiquiatrico durante a vida. Além destes, foram convidados 584
individuos, que correspondem a 35% dos daqueles sem nenhum transtorno psiquiatrico, cuja
selecdo se deu por sorteio simples. Desta maneira, um total de 2.820 individuos foi convidado,
mas devido a uma série de perdas (inexisténcia de contato telefénico, ndo comparecimento,

desisténcia) a amostra final da fase hospitalar foi composta por 766 participantes (LIMA, 2011).

4.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada nos domicilios entre maio de 2005 e abril de 2007 por 149
profissionais, que receberam treinamento especifico, durante cinco dias, sob orienta¢do e

supervisao da equipe responsavel pela pesquisa (VIANA et al., 2009).

Os respondentes foram avaliados usando a versdo do CIDI desenvolvida para o Estudo Mundial
de Saude Mental (CIDI 3.0) (World Mental Health Survey), que foi traduzido e adaptado para
0 portugués vigente no Brasil (VIANA et al., 2004).

O CIDI é composto por sec¢des clinicas e ndo clinicas, dispostas em duas partes (Parte | e Parte
I1), gerando diagndsticos de acordo com o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais - 42 edicdo (DSM-1V) e a 102 reviséo da Classificacdo Internacional de Doengas (CID-
10).

Todos os respondentes receberam os modulos da Parte | para avaliacdo de transtornos do humor
(depressdo, transtorno bipolar e distimia), dos transtornos de ansiedade (transtornos do panico,
fobia especifica, fobia social, agorafobia, transtornos de ansiedade generalizada, transtorno de
separacdo de ansiedade), transtornos por uso de substancias psicoativas (abuso e dependéncia
de &lcool e drogas), transtornos do controle de impulsos (transtorno explosivo intermitente,
transtorno de déficit de atencéo e hiperatividade, transtorno opositivo-desafiador, transtorno de

conduta) e comportamento suicida, todos considerados transtornos nucleares. Também foram
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coletados dados sobre doencas fisicas cronicas, crénicas ndo-transmissiveis, informacdes sobre
infancia, peso e altura, e dados demograficos, caracterizando a primeira parte da entrevista. Ao
final da primeira parte, os respondentes foram direcionados a segunda parte ou a entrevista foi

encerrada, de acordo com suas respostas (VIANA et al., 2009).

Parte 11, composta por modulos ndo clinicos e clinicos complementares (transtornos obsessivo-

compulsivo, de estresse pos-traumatico, alimentares, pré-menstruais, neurastenia, jogo
patoldgico, sintomas psicéticos e rastreio de personalidade) foi aplicada aqueles que tiveram
pelo menos um dos transtornos avaliados na Parte | e a uma amostra aleatoria de 25% dos
negativos, totalizando 2.942 individuos que responderam ao questionario completo (Partes I e
I1). A taxa global de resposta foi de 81,3% (VIANA et al., 2009).

A coleta de dados em ambito hospitalar ocorreu entre junho de 2005 e dezembro de 2007.
Foram realizados exames laboratoriais (glicemia, colesterol total e fragdes, proteina C reativa e
horménio tireoestimulante), avaliagcdes clinicas e antropométricas (medidas de peso, altura,
circunferéncia abdominal e pressao arterial), psiquiatricas (transtornos psiquiatricos do eixo 1)
e de atividade fisica (LIMA, 2011).

Neste trabalho, as variaveis analisadas nos artigos 1 e 2 foram coletadas na entrevista domiciliar
(dados autorrelatados de peso e altura, demograficos, socioecondmicos e a presenca de sintomas
depressivos) e aferidas (peso e altura) na avaliacdo hospitalar, nos respondentes que
participaram das duas avaliacdes (N 766). No artigo 2, utilizou-se além dos dados dos dados
aferidos na avaliacdo hospitalar, os dados autorrelatados na entrevista domiciliar aplicada a

todos os respondentes com menos de 60 anos (N 4383).

4.4 MEDIDAS E DESFECHOS

Foram analisadas variaveis relativas a caracteristicas demograficas, socioecondémicas, presenca
de sintomas depressivos, presentes no questionario do CIDI 3.0; além da avaliacdo do estado
nutricional pelas medidas de peso e altura coletadas no &mbito hospitalar e autorrelatadas na
parte introdutéria do CIDI 3.0.
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4.4.1 Dados demograficos

As caracteristicas demograficas incluiram a idade (18-34, 35-49, 50-64 anos) e sexo (masculino

/ feminino).

4.4.2 Dados socioecondmicos

As caracteristicas socioeconémicas incluiram escolaridade (em anos de estudo: 0-4, 5-8, 9-11,
e >12) e renda anual per capita, que foi dividida em quintis: baixa (0 a R$ 2.186,40), média-
baixa (R$ 2.191,20 a R$ 3.906,00), média (R$ 3.966,00 a R$ 6.248), média-alta (R$ 6.252,00

a R$ 11.319,00) e alta (R$ 11.404,80 a R$ 180.012,00).

4.4.3 Sintomas depressivos

A presenca de sintomas depressivos nos Ultimos 30 dias foi investigada usando o médulo de
depressdo do CIDI 3.0, conforme critérios diagnésticos do DSM-IV, com o intuito de avaliar
se a presenca de sintomas depressivos tem influéncia na acuréacia da autopercepc¢édo de peso e

altura.

4.4 .4 Estado nutricional

O estado nutricional foi avaliado atraves do calculo do IMC, a partir das medidas de peso e
altura obtidas na entrevista domiciliar (autorrelatadas) e na avaliagdo hospitalar (aferidas).

4.4.4.1 Peso

O peso autorrelatado foi obtido através da pergunta “Quanto o(a) Sr(a). pesa?”, cujo valor foi

padronizado em quilogramas (kg) com uma casa decimal.

O peso aferido foi obtido por meio de balanga antropomeétrica digital Toledo® (capacidade de
pesagem de até 200kg), de acordo com as técnicas padronizadas pelo Center for Disease

Control and Prevention (CDC) (CDC, 2004), registrado em formulario em kg.
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Os participantes foram orientados, antes de subirem na balanga, a retirarem os calgados,
casacos, cintos e a que esvaziassem os bolsos, permanecendo somente com roupas leves, e que,

ao se colocar sobre a balanca, permanecessem parados durante a aferi¢cdo, sem se comunicar.
4.4.4.2 Altura

A altura autorrelatada foi obtida através da pergunta “Qual ¢ a sua altura?”, cujo valor foi

padronizado em centimetros (cm).

A altura aferida foi obtida por meio de estadiébmetro acoplado a balanga antropomeétrica digital
Toledo® (régua medindo de 1 a 2m, com escala de 0,5cm), segundo as técnicas recomendadas
pelo CDC (CDC, 2004), registrada em formulério em metros (m).

Solicitou-se ao participante que retirasse o calcado e quaisquer aderecos de sua cabeca para
entdo subir na balanga, em posicao ereta, de costas para o estadidmetro, com o0s pés juntos pelo
calcanhar e separados na altura dos pododéctilos (formando angulo de cerca de 60 graus), com
bracos estendidos ao lado do corpo, mantendo a cabeca no plano horizontal de Frankfort (plano
paralelo ao chdo). Nesta posicédo, a extremidade superior do estadiébmetro foi colocada sobre a
cabeca do individuo, comprimindo levemente o cabelo e o participante foi orientado a realizar

uma inspiracao profunda e segurar o folego para a afericao.

4.4.4.3 Iindice de Massa Corporal

O IMC foi calculado dividindo-se o peso em kg pela medida da altura em metros elevada ao
quadrado e classificado de acordo com a OMS (WHO, 1995):
e Baixo peso: IMC abaixo de 18,5 kg/m?
e Normal: IMC de 18,5 a 24,99 kg/m?
e Sobrepeso: IMC de 25,0 a 29,99 kg/m?
e Obesidade: IMC a partir de 30 kg/m?, podendo ser dividido em:
e Obesidade grau 1: IMC de 30 a 34,99 kg/m?
e Obesidade grau 2: IMC de 35,0 a 39,99 kg/m?
e Obesidade grau 3: IMC a partir de 40 kg/m?
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4.5 ANALISES ESTATISTICAS

As analises estatisticas foram realizadas utilizando o software Stata versdo 13.0 adotando-se

um nivel de significancia de 5%.

No artigo 1, a normalidade da distribuicdo das variaveis numéricas foi verificada através do
teste Shapiro-Wilk. Avaliou-se a existéncia de distribuicdo diferencial por sexo através do teste
do Qui-Quadrado, para variaveis categoricas, e de Mann-Whitney para variaveis numeéricas.
Utilizou-se, ainda, o teste de Kruskal-Wallis para avaliar as diferencas entre as medidas aferidas
e autorrelatadas do peso, altura e IMC em funcéo das varidveis demogréaficas, socioeconémicas
e estado nutricional, analisadas separadamente por sexo. O teste de Mann-Whitney foi utilizado
para analisar essas diferencas em fungéo da presenca de sintomas depressivos. Foi calculado o
coeficiente de correlagéo intraclasse (CCI) e o intervalo de 95% de confianga (95% IC) para a
avaliacdo da concordancia entre as medidas aferidas e autorrelatadas de peso, altura e IMC, na
amostra total e por sexo, em relacdo as variaveis demograficas, socioeconémicas e a presenca
de sintomas depressivos. Ja a concordancia entre o IMC calculado a partir das medidas aferidas
e o IMC calculado a partir dos dados autorrelados foi avaliada pelo coeficiente Kappa, sem
ponderagdo. A concordancia entre os dados aferidos e autorrelatados também foi demonstrada

através das andlises gréaficas de Bland & Altman.

No artigo 2, foram construidos diferentes modelos de regressao linear para a correcdo dos dados
autorrelatados, estratificados por sexo, ja que essas medidas diferem biologicamente entre
homens e mulheres (MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2012), assim como a sua auto-
percepcdo (SILVEIRA et al., 2005), conforme descricdo abaixo:
e Peso, altura e IMC foram corrigidos diretamente:
e Modelo 1: ajustado pelo dado autorrelatado;
e Modelo 2: ajustado pelo dado autorrelatado e idade;
e Modelo 3: ajustado pelo dado autorrelatado, idade e escolaridade.
e IMC corrigido indiretamente, calculado a partir das medidas de peso e altura corrigidas:
e Meta-corrigidol: utilizando o peso e altura corrigidos pelo Modelo 1;
e Meta-corrigido2: utilizando o peso e altura corrigidos pelo Modelo 2;

e Meta-corrigido3: utilizando o peso e altura corrigidos pelo Modelo 3.



29

Foi calculado o coeficiente de correlagdo intraclasse (CCl) e o intervalo de 95% de confianca
(95% IC) para a avaliacdo da concordéncia entre as medidas aferidas de peso, altura e IMC e
cada uma destas medidas corrigidas a partir dos diferentes modelos. J& a concordancia entre as
categorias de classificacdo do IMC calculado a partir das medidas aferidas e dos IMC corrigidos
por cada modelo foi avaliada pelo coeficiente Kappa, sem ponderagdo, com base na
classificacdo de Landis & Koch (LANDIS; KOCH, 1977)

Todas as analises foram conduzidas no Modo Survey do Stata para amostras com desenhos
complexos, com a utilizacdo de pesos ajustando para a probabilidade de selecdo em todas as
etapas de amostragem e para a composicao demografica da populacéo alvo, por sexo e idade,
no Censo Populacional de 2000 (IBGE, 2000).

4.6 ASPECTOS ETICOS

A fase domiciliar deste estudo foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo (nimero de processo 792/03) e pela comissdo de ética para
analise de projetos de pesquisa da diretoria clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de Séo Paulo (ANEXO 1).

A avaliacdo em &mbito hospitalar foi aprovada pela Comissdo de Etica para Anélise de Projetos
de Pesquisa da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, sob protocolo de nimero 234/03.

Os respondentes foram avaliados somente apds a assinatura no Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) com total confidencialidade assegurada (ANEXO 2).
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RESUMO

Introducédo: Considerando a importancia da utilizacdo de indicadores validos para a avaliacao
do estado nutricional populacional, avaliou-se a concordéancia entre medidas aferidas e
autorrelatadas de peso e altura, e do IMC delas resultante, e identificou-se os fatores que
exercem influéncia sobre a autopercep¢do dessas medidas. Métodos: estudo transversal,
incluindo uma subamostra de 766 adultos. Foi calculado o coeficiente de correlacao intraclasse
e realizadas analises graficas de Bland & Altman para a avaliacdo da concordancia dessas
medidas aferidas e autorrelatadas. Resultados: na amostra total, e para ambos os sexos, foram
subestimados o peso autorreferido e, consequentemente, o IMC, enquanto a altura autorreferida
foi superestimada. A impreciséo no autorrelato foi influenciado pelo sexo, idade, escolaridade
e estado nutricional. A confiabilidade encontrada entre as medidas aferidas e autorrelatadas foi
elevada entre ambos os sexos e para amostra total (peso CCI 0,951/I1C 0,938-0,961; altura CCI
0,870/1C 0,597-0,939; IMC CCI10,865/1C 0,677-0,928). A estimativa da prevaléncia de excesso

de peso pelas medidas autorrelatadas mostrou-se subestimada (13%), quando comparada aquela
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calculada através das medidas aferidas. Conclusdo: o uso de medidas autorreferidas em
inquéritos populacionais pode acarretar em uma importante subestimativa do risco populacional

de adoecimento e mortalidade prematura por doencas cardiovasculares e metabdlicas.

ABSTRACT

Introduction: Considering the importance of the use of valid indicators for the evaluation of
the nutritional status of the population, the concordance between measured and self-reported
measures of weight and height and the resulting BMI were evaluated, and the factors that exert
influence on the self-perception of these measures. Methods: cross-sectional study, including
a sub-sample of the 766 adult. The intraclass correlation coefficient was calculated and Bland
& Altman graphical analyzes were performed to evaluate the concordance of these measured
and self-reported measures. Results: In the total sample and for both genders, the self-reported
weight and, consequently, the BMI were underestimated, while the self-reported height was
overestimated. The imprecision in self-report was influenced by sex, age, schooling and
nutritional status. The agreement found among the measured and self-reported measures was
high between both genders and for the total sample (weight ICC 0.951/CI 0.938-0.961; height
ICC 0.870/C1 0.597-0.939; BMI ICC 0.865/Cl1 0.677-0.928). The estimate of the prevalence of
overweight by self-reported measures was underestimated (13%), when compared to that
calculated through the measured data. Conclusion: The use of self-reported measures in
population surveys may lead to an important underestimation of the population risk of illness

and premature mortality due to cardiovascular and metabolic diseases.

Palavras-Chave: Autorrelato; Estado Nutricional; Antropometria; indice de Massa Corporal;

Depresséo.

Key words: Self Report; Nutritional Status; Anthropometry; Body Mass Index; Depression.

INTRODUCAO

Listado entre as cinco principais causas de morte no mundo?, o excesso de peso consiste,
atualmente, em importante problema de satde publica associado a diversas doencas cronicas
como diabetes, doengas cardiovasculares, cancer e a mortalidade prematura®. Para sua
identificacdo em populagdes, a Organizacdo Mundial da Satide (OMS) recomenda a utilizagdo
do Indice de Massa Corporal (IMC)3, cuja estimativa deriva das medidas de peso e altura e

indica o estado nutricional do individuo.
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Embora essas medidas sejam de fécil obtencdo, algumas limitac6es podem inviabilizar a
sua afericdo, como custo, tempo de execucéo, treinamento de avaliadores, padronizacdo de
técnicas e transporte de equipamentos*, tornando-se necessario o emprego de métodos
simplificados em estudos de base populacional. Uma alternativa para contornar essas
dificuldades é a utilizagdo do peso e altura autorrelatados, cuja estimativa envolve a
autopercepcéo dessas medidas®.

No Brasil, o programa de Vigilancia dos Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crodnicas por Inquérito Telefénico (Vigitel) tem empregado informacdes sobre peso e altura
autorrelatados ao monitorar a frequéncia e a distribuicdo dos principais determinantes das
doencas cronicas ndo transmissiveis, com abrangéncia nacional®.

Contudo, para que essas medidas autorrelatadas sejam utilizadas na avaliacdo do estado
nutricional dos individuos, devem apresentar bons niveis de concordancia em relacdo aos
valores reais. Essa questdo vem sendo abordada por diversos estudos que buscam validar
informagdes autorrelatadas em comparacgdo com informacdes aferidas’™.

Carvalho et al.’® identificaram uma alta concordancia entre os valores aferidos e
autorrelatados de peso e estatura, em individuos adultos da cidade de Sdo Paulo. Conde et al.*!
analisaram um grupo de individuos participantes da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF)
e do Vigitel 2008-2009 e encontraram forte correlacédo e concordancia para o IMC calculado a
partir das medidas autorrelatadas com relacdo ao obtido a partir das medidas aferidas.
Entretanto, a confiabilidade das informacGes autorrelatadas mostra-se relacionada a
caracteristicas como sexo, escolaridade, idade e estado nutricional®"2,

Considerando a importancia da utilizacao de indicadores validos para a avaliagdo do estado
nutricional, sobretudo para amostras de base populacional, cuja representacdo é reduzida na
literatura, este estudo objetiva avaliar a concordancia entre as medidas aferidas e autorrelatadas
de peso e altura, e do IMC delas resultante, em adultos residentes na regido metropolitana de
Sdo Paulo. Pretende-se também identificar se fatores demograficos, socioeconémicos e a
presenca de sintomas depressivos influenciam a autopercepcdo dessas medidas

antropomeétricas.

METODOS

Foram utilizados dados do Estudo Epidemiolégico dos Transtornos Mentais S&o Paulo
Megacity (SPMC), um estudo de corte transversal de base populacional que faz parte de um
consorcio da OMS — World Mental Health Survey (WMH Survey)®. Foi avaliada a morbidade

psiquiatrica em uma amostra probabilistica da populacéo geral com 18 anos ou mais, residente
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na Regido Metropolitana de Sdo Paulo (RMSP), composta pela cidade de S&o Paulo e 38
municipios subjacentes?S,

O estudo foi dividido em duas fases: a primeira consistiu em entrevista domiciliar
utilizando a versd@o desenvolvida para 0 WMH Survey do Composite International Diagnostic
Interview (CIDI 3.0), adaptado para o Portugués vigente no Brasil'*, aplicado por
entrevistadores leigos treinados, em que foram obtidos os dados autorrelatados de peso e
altura®®. Na segunda fase, uma subamostra dos individuos entrevistados nos domicilios foi
convidada para multiplas avaliacbes no ambito hospitalar, onde as medidas de peso e altura
foram aferidas por avaliadores treinados®®.

A amostra populacional foi selecionada através de um processo probabilistico
multiestratificado, sem substituicdo, totalizando 5.037 individuos entrevistados nos domicilios
entre maio/2005 e abril/2007. A apresentacdo detalhada dos métodos de selecéo, amostragem
e coleta de dados foi descrita por Viana et al. (2009)'3. A coleta de dados da fase hospitalar
ocorreu entre junho/2005 e dezembro/2007, avaliando uma subamostra de 766 respondentes,
dos quais 438 eram mulheres e 328 homens. Essa subamostra foi selecionada de forma a
contemplar casos de transtornos mentais identificados pelo CIDI 3.0 e ndo-casos, avaliados na
comunidade®®.

Para o calculo do IMC a partir das medidas autorrelatadas foram excluidas 27 mulheres
por ndo haver alguma das informagdes de peso ou altura (n=411), totalizando 739 respondentes
nessa analise.

A avaliacdo hospitalar ocorreu no Instituto de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da
Universidade de Séo Paulo. Os individuos foram pesados e medidos descalcos e com roupas
leves. Foi realizada a aferi¢do do peso com balanca antropométrica digital Toledo® (capacidade
de pesagem de até 200kg) e, para a medida da altura, utilizou-se estadibmetro acoplado a
balanca antropomeétrica (régua medindo de 1 a 2m, com escala de 0,5cm), e, ambas as aferi¢des
foram realizadas de acordo com as técnicas recomendadas pelo Centers for Disease Control
and Prevention (CDC)®.

Para avaliacdo do estado nutricional, calculou-se o IMC, dividindo-se 0 peso em
quilogramas pelo quadrado da altura em metros, classificado de acordo com a OMS?: <18,49
kg/m? (baixo peso); 18,5 a 24,99 kg/m? (eutrofia); 25 a 29,99 kg/m? (sobrepeso); 30 a 34,99
kg/m? (obesidade grau 1); 35,0 a 39,99 kg/m? (obesidade grau 2); e >40 kg/m? (obesidade grau
3).

Foram, ainda, avaliadas caracteristicas demograficas incluindo a idade (18-34, 35-49, 50-

64 anos) e sexo (masculino / feminino), socioecondmicas como escolaridade (em anos de
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estudo: 0-4, 5-8, 9-11, e >12) e renda. A renda anual per capita foi dividida em quintis: baixa
(0 aR$ 2.186,40), média-baixa (R$ 2.191,20 a R$ 3.906,00), média (R$ 3.966,00 a R$ 6.248),
média-alta (R$ 6.252,00 a R$ 11.319,00) e alta (R$ 11.404,80 a R$ 180.012,00).

A presenca de sintomas depressivos nos ultimos 30 dias foi investigada usando o modulo
de depressao do CIDI 3.0, conforme critérios diagnosticos do Manual Diagnostico e Estatistico
de Transtornos Mentais — 42 edi¢do (DSM-IV).

As andlises estatisticas foram realizadas utilizando o programa Stata 13.0, adotando-se um
nivel de significancia de 5%. A normalidade da distribuicdo das variaveis numéricas foi
verificada através do teste Shapiro-Wilk. Avaliou-se se houve distribui¢do diferencial por sexo
através do teste do Qui-Quadrado, para varidveis categdricas, e de Mann-Whitney para
variaveis numeéricas.

Utilizou-se, ainda, o teste de Kruskal-Wallis para avaliar as diferencgas entre as medidas
aferidas e autorrelatadas do peso, altura e IMC em funcdo das variaveis demogréficas,
socioecondmicas e estado nutricional, analisadas separadamente por sexo. O teste de Mann-
Whitney foi utilizado para analisar essas diferencas em funcdo da presenca de sintomas
depressivos.

Foi calculado o coeficiente de correlagdo intraclasse (CCI) e o intervalo de 95% de
confianca (95% IC) para a avaliagéo da concordancia entre as medidas aferidas e autorrelatadas
de peso, altura e IMC, na amostra total e por sexo, em relacdo as varidveis demogréficas,
socioeconémicas e a presenca de sintomas depressivos. O CCI é uma medida relativa que indica
a proporc¢do da variancia total que se deve a diferenca entre os individuos da amostra, sendo
que o 1-CCl indica a proporcao da variancia devida a discrepancia entre as medidas aferidas e
autorrelatadas!’; embora uma proporgdo ndo possa assumir valores negativos, isso pode ocorrer
por imprecisdo da aproximagdo de valores no calculo®'. J4 a concordancia entre o IMC
calculado a partir das medidas aferidas e o IMC calculado a partir dos dados autorrelatados foi
avaliada pelo coeficiente Kappa, sem ponderagdo. A concordancia entre os dados aferidos e
autorrelatados também foi demonstrada através das analises graficas de Bland & Altman, que
identificam a diferenca entre essas medidas e mostram os limites de concordancia de 95%%.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina da

Universidade de Séo Paulo (processo 792/03).

RESULTADOS
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Um total de 766 respondentes foi avaliado em ambas as fases do estudo. Essa amostra é
composta em sua maioria por mulheres, (n=438; 57.2%), adultos com idade entre 35-49 anos
(n=358; 46,8%) e com escolaridade entre 9-11 anos de estudo (n=273; 35,6%) (Tabela 1).

Quando comparada a distribuicdo populacional entre os sexos, houve diferenca
significativa para a variavel socioeconémica renda, na qual se observa maior percentual de
homens entre os maiores quintis de renda. Por outro lado, o percentual de mulheres & maior
entre 0s menores quintis, quando comparado ao dos homens. A presenca de sintomas
depressivos também difere significativamente, encontrando-se maior prevaléncia entre as
mulheres (Tabela 1).

Tanto os homens quanto as mulheres subestimaram o peso e superestimaram a altura. No
entanto, essas discrepancias foram maiores entre as mulheres (Tabela 1).

A prevaléncia de excesso de peso nessa populacdo, considerando as medidas de peso e
altura aferidas foi de 63,9% (n=472; 95% IC 0,327-0,397). Porém, ao considerar as medidas
autorrelatadas, o excesso de peso esta presente em 50,9% (n=376; 95% IC 0,455-0,527) dos
participantes (34,9% de sobrepeso e 16% de obesidade). Essa subestimativa é estatisticamente
significativa tanto na amostra total (13,0%), como entre os homens (10,4%) e entre as mulheres
(14,5%) (Tabela 1), e representa uma reducdo relativa de 20,4%, 15,6% e 23,8%,
respectivamente, na prevaléncia de excesso de peso.

Ao analisar as diferencas obtidas entre o peso aferido e autorrelatado entre homens (Tabela
2), observou-se padrdo contrario entre os extremos das categorias de estado nutricional, ou seja,
hd uma superestimativa de peso autorrelatado em individuos com baixo peso e uma
subestimativa crescente dos individuos eutréficos para aqueles com obesidade grau 3. Essa
mesma tendéncia foi observada para as diferencas calculadas entre o IMC obtido a partir das
medidas aferidas e autorrelatadas, quanto maior o grau de excesso de peso, maior a
subestimacdo do IMC calculado a partir das medidas autorrelatadas. Para as demais variaveis
ndo foi encontrada diferenga significativa (Tabela 2).

Assim como ocorre para 0s homens, quanto maior 0 grau de excesso de peso entre as
mulheres (Tabela 3), mais subestimado é o peso autorrelatado e, consequentemente, o valor de
IMC obtido através das medidas autorrelatadas, além disso, mais superestimadas sdo essas
medidas para 0 outro extremo da categoria de classificacdo de IMC (baixo peso). Além disso,
observou-se uma magnitude crescente da superestimativa da altura com o aumento da idade e
a diminuicédo da escolaridade (Tabela 3).

A concordéncia entre as medidas aferidas e autorrelatadas de peso, altura e IMC foi

elevada, como indicado pelos valores do CCI em ambos os sexos (Tabela 4) e na amostra total
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(valores ndo apresentados na tabela: peso CCl 0,9595%IC 0,94-0,96; altura CCI 0,87 95%IC
0,60-0,94; IMC CCI 0,87 95%IC 0,68-0,93). Com base na sobreposi¢cdo dos intervalos de
confianca, ndo houve diferencas significativas na concordancia entre os valores aferidos e
autorrelatados nas categorias das variaveis demograficas, socioecondmicas, estado nutricional,
e presenca de sintomas depressivos. Também nédo foram observadas diferencas entre homens e
mulheres.

Esses resultados podem ser visualizados através do método de plotagem de Bland &
Altman (Figura 1), que mostra diferencas de pequena magnitude entre as medidas autorrelatadas
e aferidas. Isso € visualizado pelo tracado das linhas horizontais que se situam préximas do
valor zero. Além disso, a posicdo dessas linhas em relacdo ao valor zero mostra a tendéncia de
subestimativa do peso e do IMC e de superestimativa da altura.

A concordancia encontrada entre o IMC calculado a partir das medidas aferidas e a partir
das autorrelatadas foi avaliada pelo coeficiente de Kappa com base na classificacdo de Landis
& Koch?’, e mostrou-se moderada tanto na amostra total (Kappa 0,465) e em ambos 0s sex0s
(mulheres 0,424; homens 0,513).

DISCUSSAO

Este estudo identificou indices elevados de concordancia entre as medidas autorrelatadas e
aferidas de peso e altura, ainda que tenha havido uma subestimativa do peso e superestimativa
da altura, tanto em homens como entre as mulheres, influenciando a avaliacdo do estado
nutricional através do célculo do IMC. Esse padrdo de discrepancia na auto-avaliacdo
independente do sexo também foi observado em outros estudos®®!2. No entanto, a magnitude
dessas discrepancias ¢ maior entre as mulheres, como observado por outros autores>!2. Esse
achado pode ser decorrente da maior valorizacdo do esteredtipo feminino alto e magro na
cultura ocidental?* e da insatisfagdo com a imagem corporal, maior entre as mulheres quando
comparadas aos homens?2.

A subestimativa de peso mostra-se diretamente proporcional ao peso real, tanto em homens
como entre mulheres, observando-se uma relagdo do tipo dose-resposta, em que quanto maior
0 grau de excesso de peso, maior a subestimacdo. Ja entre individuos mais leves, hd uma
superestimativa do peso em ambos os sexos. Estes resultados foram encontrados em outros
estudos, tanto na populagéo adulta’, como também entre idosos?® e adolescentes?. Mulheres de
maior idade e menor escolaridade superestimaram mais a sua altura, possivelmente por

desconhecimento da medida atual pela perda decorrente do processo de envelhecimento®, para
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aquelas mais velhas, ou, pela falta de afericdo e compreensdo dessa informacéo, para aquelas
menos escolarizadas.

Vale destacar que este estudo € pioneiro em verificar a confiabilidade de informactes
antropométricas autorrelatadas em individuos que preencheram critérios diagnosticos para
depressdo nos ultimos 30 dias. Assim, pode-se afirmar que a presenga de sintomas depressivos
n&o afetou a capacidade de autopercepcéo e autorrelato do peso e altura, e esse achado mostrou-
se semelhante em ambos 0s sexos.

Uma possivel limitacdo identificada neste estudo refere-se ao tempo decorrido entre a
entrevista domiciliar, onde as informacGes de peso e altura foram autorrelatadas, e a coleta de
dados em ambito hospitalar, na qual essas medidas foram aferidas, ja que este tempo néo foi
considerado na anélise, podendo ter ocorrido alguma variagédo real do peso dos respondentes
avaliados, entre uma fase e outra. A amostra desta analise deriva de um estudo transversal de
base populacional, representativa da populacdo adulta residente na Regido Metropolitana de
Sdo Paulo; no entanto, a subamostra avaliada na fase hospitalar apresentou algumas
caracteristicas distintas, como a distribuicéo por faixa etaria, escolaridade e renda baixa, o que
pode ter limitado a generalizabilidade dos resultados encontrados.

Apesar da concordancia elevada entre as medidas individuais aferidas e autorrelatadas de
peso e altura, também demonstrada por outros autores*?2, o calculo do IMC delas decorrente
e a subsequente classificacdo do estado nutricional produzem estimativas da prevaléncia de
sobrepeso e obesidade significativamente dispares, com uma importante subestimativa do
excesso de peso populacional (13% para a amostra total, 10,4% entre os homens e 14,5% entre
as mulheres). Isso decorre da tendéncia & superestimativa da altura’ e & subestimativa do peso®,
sendo esta Ultima ainda mais pronunciada entre os respondentes com obesidade.

Assim, a utilizacdo de medidas autorrelatadas na identificagdo da prevaléncia de sobrepeso
e de obesidade nas populagdes, como é frequente em inquéritos populacionais, incorre em uma
importante subestimativa do risco populacional de morbidade, incapacitacdo e mortalidade
prematura por doencas cardiovasculares e metabolicas. Seria, portanto, necessario considerar
caracteristicas especificas e individuais que influenciam diretamente o autorrelato dessas
informagdes para a construgdo de modelos matematicos de ajuste dos valores autorreferidos,
aumentando, assim, a sua fidedignidade. Essas estratégias de correcdo permitiriam uma melhor
caracterizacdo do estado nutricional e avaliagdo do excesso de peso, que caracterizam e

determinam, em muitos aspectos, as condi¢des de saude da populacéo.
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CONCLUSAO

Apesar da concordéncia encontrada entre as medidas autorrelatadas e aferidas de peso e
altura se mostrar elevada, o autorrelatado pode ser influenciado por diversos fatores e resultar
em sub e superestimativa dessas medidas. Assim, ao utilizar o IMC calculado a partir dos dados
autorrelatados tem-se uma importante subestimativa do excesso de peso populacional, e

consequentemente do risco de morbimortalidade.
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Caracterizagdo da amostra total e por sexo segundo variaveis demograficas, socioeconémicas, estado nutricional

e sintomas depressivos em participantes do estudo SPMC.

Homens

Mulheres

Variavel Total (n=766) (n=328; 42,8%) (n=438: 57,29%) p-valor
Idade: % (n)
18-34 31,7% (243) 30,5% (100) 32,6% (143)
35-49 46,8% (358) 47,2% (155) 46,4% (203) 0,800?
50-64 21,5% (165) 22,3% (73) 21,0% (92)
Anos de estudo: % (n)
0-4 17,2% (132) 15,8% (52) 18,3% (80)
5-8 29,2% (224) 30,2% (99) 28,5% (125) 0,660
9-11 35,6% (273) 37,2% (122) 34,5% (151) '
>12 17,9% (137) 16,8% (55) 18,7% (82)
Renda: % (n)
Baixa 15,9% (122) 11,3% (37) 19,4% (85)
Média-baixa 21,4% (164) 22,9% (75) 20,3% (89)
Média 20,4% (156) 19,8% (65) 20,8% (91) 0,0352
Média-Alta 21,1% (162) 22,9% (75) 19,9% (87)
Alta 21,1% (162) 23,1% (76) 19,6% (86)
Estado nutricional® % (n)
Baixo peso 1,7% (13) 1,2% (4) 2,1% (9)
Eutrofia 34,9% (267) 32,0% (105) 37,0% (162)
Sobrepeso 39,6% (303) 43,6% (143) 36,5% (160) 0,056
Obesidade grau 1 16,3% (125) 16,2% (53) 16,4% (72) '
Obesidade grau 2 6,0% (46) 6,7% (22) 5,5% (24)
Obesidade grau 3 1,6% (12) 0,3% (1) 2,5% (11)
Peso: média (DP)
Aferido 71,97 (15,92) 78,44 (15,49) 67,11 (14,46) -
Autorrelatado 70,68 (14,94) 77,40 (14,47) 65,64 (13,21) -
Diferenca 1,29 (4,64) 1,04 (4,36) 1,48 (4,84) 0,037
Altura: média (DP)
Aferida 163,16 (9,08) 169,99 (7,23) 157,71 (6,30) -
Autorrelatada 166,09 (9,06) 172,38 (7,71) 161,08 (6,60) -
Diferenga -2,93 (3,73) -2,38 (3,56) -3,37 (3,81) 0,008¢
IMC: média (DP)
Aferido 27,05 (4,99) 27,06 (4,55) 27,04 (5,32) -
Autorrelatado 26,65 (4,53) 25,99 (4,17) 25,38 (4,79) -
Diferenga 1,40 (2,11) 1,07 (1,81) 1,66 (2,29) 0,000°¢
Sintomas depressivos?: % (n)
Presentes 7,4% (57) 3,4% (11) 10,5% (46) 0.000?
Ausentes 92,6% (709) 96,6% (317) 89,5% (392) '
Prevaléncia de excesso de peso®: %
(n)
Aferido 63,9% (472) 66,8% (219) 61,0% (267) 0,1152
Autorrelatado 50,9% (376) 56,4% (185) 46,5% (191) 0,0092
p-valor 0,000° 0,008° 0,000° -

IClassificado a partir das medidas aferidas de peso e altura.

2Depressdo atual, de acordo com os critérios diagnésticos do DSM-1V.

3Sobrepeso e obesidade graus 1, 2 e 3.

bTeste de Qui-Quadrado: 2comparando homens e mulheres; Pcomparando aferido e autorrelatado.
‘Teste de Mann-Whitney comparando as diferencas entre as medidas aferidas e autorrelatadas, entre homens e

mulheres.
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Distribuicdo (Média e desvio-padrdo/DP) da diferengal entre os dados aferidos e autorrelatados de peso, altura e IMC,
segundo variaveis demograficas, socioeconémicas, estado nutricional e sintomas depressivos, em participantes do sexo

masculino do estudo SPMC.

Homens (n=328)

Peso (kg) Altura (cm) IMC (kg/m?)
Variaveis Diferenca Diferenca Diferenca
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Idade
18-34 1,41 (5,11) -2,01 (3,66) 1,01 (1,94)
35-49 1,01 (4,01) -2,54 (3,03) 1,10 (1,60)
50-64 0,58 (3,95) -2,56 (4,39) 1,08 (2,08)
p-valor? 0,748 0,327 0,777
Anos de estudo
0-4 0,92 (3,70) -1,84 (3,99) 0,88 (1,78)
5-8 0,90 (4,63) -2,65 (4,09) 1,15 (2,19)
9-11 1,02 (4,20) -2,59 (3,37) 1,10 (1,59)
>12 1,44 (4,86) -1,96 (2,33) 1,06 (1,59)
p-valor? 0,772 0,184 0,773
Renda
Baixa 1,78 (4,93) -2,54 (3,01) 1,33 (1,68)
Média-baixa 0,56 (4,18) -2,06 (3,66) 0,79 (1,79)
Média 0,84 (4,06) -2,69 (4,37) 1,09 (1,71)
Média-Alta 1,53 (4,73) -2,29 (3,91) 1,26 (2,28
Alta 0,84 (4,12) -2,46 (2,49) 1,02 (1,44)
p-valor? 0,530 0,997 0,585
Estado nutricional®
Baixo peso -6,15 (5,58) -1(2) -1,94 (1,87)
Eutrofia -0,47 (3,52) -1,87 (3,72) 0,32 (1,44)
Sobrepeso 1,23 (4,03) -2,87 (2,99) 1,28 (1,40)
Obesidade grau 1 2,88 (4,52) -1,78 (3,68) 1,57 (2,01)
Obesidade grau 2 3,48 (5,43) -2,95 (5,14) 2,24 (2,77)
Obesidade grau 3 9,80 (0,00) -11 (0,00) 8,66 (0,00)
p-valor? 0,000 0,190 0,000
Sintomas depressivos
Presentes -0,16 (4,25) -2,72 (2,97) 0,71 (1,50)
Ausentes 1,08 (4,36) -2,37 (3,58) 1,08 (1,83)
p-valor® 0,146 0,617 0,222

Valores negativos indicam superestimativa e valores positivos, subestimativa das medidas.

2Classificado a partir das medidas aferidas de peso e altura.

aTeste de Kruskal-Wallis.
bTeste de Mann-Whitney.
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Distribuicdo (Média e desvio-padrdo/DP) da diferengal entre os dados aferidos e autorrelatados de peso, altura e IMC,
segundo variaveis demograficas, socioeconémicas, estado nutricional e sintomas depressivos, em participantes do sexo

feminino do estudo SPMC.

Mulheres (n=438)

Peso (kg) Altura (cm) IMC (kg/m?)
Variaveis Diferenca Diferenca Diferenca
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Idade
18-34 1,53 (5,27) -2,81 (3,56) 1,51 (2,31)
35-49 1,88 (4,32) -3,38 (3,70) 1,84 (2,20)
50-64 0,51 (5,12) -4,24 (4,30) 1,52 (2,46)
p-valor? 0,149 0,025 0,764
Anos de estudo
0-4 0,63 (4,55) -4,39 (4,45) 1,70 (2,41)
5-8 1,18 (4,82) -3,86 (4,29) 1,62 (2,37)
9-11 1,93 (5,08) -3,07 (3,42) 1,78 (2,35)
>12 1,91 (4,59) -2,38 (2,82) 1,47 (1,98)
p-valor? 0,266 0,031 0,652
Renda
Baixa 1,62 (4,59) -4,15 (3,72) 2,06 (2,49)
Média-baixa 1,64 (5,03) -2,96 (4,00) 1,69 (2,45)
Média 1,41 (5,13) -3,24 (3,87) 1,51 (2,27)
Média-Alta 1,39 (4,96) -3,46 (3,84) 1,62 (2,23)
Alta 1,31 (4,51) -3,11 (3,57) 1,47 (2,02)
p-valor? 0,615 0,129 0,249
Estado nutricional®
Baixo peso -3,26 (4,76) -1(2,77) -1,32 (2,23)
Eutrofia -0,25 (3,88) -3,06 (3,52) 0,73 (1,79)
Sobrepeso 2,07 (4,26) -3,53 (3,91) 1,89 (2,08)
Obesidade grau 1 2,57 (5,18) -4,03 (4,17) 2,46 (2,35)
Obesidade grau 2 5,50 (6,12) -2,29 (2,92) 3,31 (2,64)
Obesidade grau 3 6,37 (6,92) -4,86 (5,03) 4,83 (2,45)
p-valor? 0,000 0,245 0,000
Sintomas depressivos
Presentes 1,63 (6,08) -3,62 (3,55) 1,92 (2,64)
Ausentes 1,46 (4,68) -3,34 (3,84) 1,63 (2,24)
p-valor® 0,405 0,586 0,380

Valores negativos indicam superestimativa e valores positivos, subestimativa das medidas.
2Classificado a partir das medidas aferidas de peso e altura.

aTeste de Kruskal-Wallis.

bTeste de Mann-Whitney.
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Coeficiente de correlago intraclasse (CCl), segundo variaveis demograficas, socioecondmicas, estado nutricional e sintomas depressivos, em participantes do estudo SPMC.

Variavel

Idade
18-34
35-49
50-64

Anos de estudo
0-4
5-8
9-11
>12

Renda
Baixa
Média-baixa
Média
Média-Alta
Alta

Estado nutricional®
Baixo peso
Eutrofia
Sobrepeso
Obesidade grau 1
Obesidade grau 2
Obesidade grau 3

Sintomas depressivos
Presentes

Ausentes
Total

Homens Mulheres
Peso Altura IMC Peso Altura IMC
CcCl IC 95% CcClI IC 95% CcClI IC 95% CcClI IC 95% CClI IC 95% CcClI IC 95%
0,945  0,916-0963 0816 0642-089 0,889 0,779-0938 0926  0,892-0948 0812  0466-0913 0856  0,656-0,926
0,958  0,940-0970 0872 0548-0945 0,882 0,684-0942 0943 09050964 0692 0192-0857 0852 0,508-0,935
0,967 0,947-0,979 0,800 0,587-0,893 0,881 0,759-0,935 0,918 0,878-0,944 0,573 0,044-0,797 0,806 0,580-0,898
0,966  0,941-0981 0849 0,712-0918 0,880 0,754-0937 0939  0906-0960 0519  0,014-0,763 0,826  0,547-0,918
0,952  0,929-0,968 0,768 0,502-0,877 0,855 0,729-0,918 0927  0,895-0,949 0619  0,132-0,813 0,835 0,589-0,918
0953  0,931-0967 0,823 0503-0918 0,902 0,728-0953 0941  0,906-0961 0,796  0,342-0912 0,862 0,595-0,936
0952  0917-0972 0927 0,686-0972 0911 0,747-0960 0917 0854-0951 0837 0458-0931 0865 0,599-0,939
0,937  0,876-0,968 0,819 0,398-0,929 0,891 0,608-0,958 0,939  0,898-0,962 0,569 -0,016-0,809 0,826  0,447-0,925
0,958 0,935-0,973 0,853 0,698-0,922 0,879 0,781-0,930 0,942  0,907-0,963 0,780  0,445-0,894 0,858  0,626-0,932
0,960 0,935-0,975 0,774 0,521-0,883 0,896 0,732-0,950 0,917  0,873-0,946 0,729  0,289-0,875 0,859  0,645-0,931
0,951 0,918-0,970 0,797 0,581-0,891 0,872 0,728-0,932 0,949  0,920-0,967 0,745  0,225-0,889 0,882  0,653-0,946
0,960  0,938-0,975 0,906 0,507-0,966 0,909  0,726-0,959 0,903  0,849-0,937 0,737 0,268-0,883 0,817 0,517-0,914
-0,012  -0,316-0,778 0,864  0,155-0,990 - - 0488 -0,089-0,874 0,908  0,602-0,983 - -
0,866  0,809-0,907 0,827  0,684-0,898 - - 0,811  0,751-0,858 0,780  0,343-0,902 - -
0,882  0,839-0,928 0,863  0,418-0,946 - - 0,737 0,574-0,831 0,677  0,184-0,848 - -
0,842  0,625-0,924 0,845 0,698-0,917 - - 0,791  0,619-0,880 0,710  0,159-0,878 - -
0,858  0,594-0,946 0,815  0,541-0,925 - - 0,560  0,037-0,813 0,819  0,410-0,936 - -

0 0 0 0 - - 0,669  0,038-0906 0,555 -0,054-0,861 - -
0,974  0,908-0,993 0,834 0,266-0959 0,952 0,834-0,987 0,922 0,861-0,956 0,765 0,172-0,913 0,839  0,537-0,931
0,955  0,941-0,965 0,844 0,635-0,917 0,884 0,751-0,935 0,936  0,913-0,952 0,722  0,269-0,867 0,854  0,608-0,927
0,956  0,943-0,965 0,844 0,629-0918 0,887 0,758-0,937 0,934  0,911-0,950 0,727 0,262-0,871 0,852  0,605-0,926

IClassificado a partir das medidas aferidas de peso e altura.
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Diferenca entre medidas aferidas e autorrelatadas: Peso(A), Altura(B) e IMC(C)
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RESUMO

Objetivos: Propor e avaliar diferentes algoritmos para a corre¢do das medidas autorrelatadas
de peso, altura e indice de Massa Corporal (IMC), comparar as diferencas das estimativas de
prevaléncia de sobrepeso e obesidade obtidas a partir das medidas corrigidas e das medidas
autorrelatadas, em relacdo as prevaléncias encontradas a partir das medidas aferidas e, calcular
as estimativas de prevaléncia real de sobrepeso e obesidade na populacdo geral. Métodos:
Trata-se de um estudo transversal com 4.383 individuos participantes do Estudo
Epidemioldgico dos Transtornos Mentais Sdo Paulo Megacity. Foram construidos diferentes
modelos de regressao linear para a correcdo dos dados autorrelatados, estratificados por sexo.
Foi calculado o Coeficiente de Correlagéo Intraclasse (CCI) e o intervalo de 95% de confianga
para a avaliacdo da concordancia entre as medidas aferidas de peso, altura e IMC e o coeficiente
Kappa para avaliar a concordancia entre as categorias de classificagcdo do IMC. Resultados: O
peso e o IMC autorrelatados sdo subestimados enquanto a altura € superestimada. Ao aplicar 0s
modelos de correcdo, as médias encontradas sdo mais proximas a da medida aferida. A
concordancia encontrada para a medida de peso, foi a mesma, independente do modelo de
correcdo aplicado, ja para a altura e IMC houve alteragdo da concordéncia de acordo com a
correcdo. As prevaléncias de excesso de peso, quando calculadas a partir dos dados

autorrelatados, sdo subestimadas em 18,0% na amostra total, 13,4% entre os homens e 22,4%
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nas mulheres, e, com as corre¢es, a diferenca entre a prevaléncia real e a corrigida passa a ser
em torno de 3,8% na amostra total, 2,0% nos homens e 5,6% entre as mulheres. A concordancia
das estimativas corrigidas com as reais € melhor, com coeficientes de kappa mostrando
concordancia moderada para as medidas autorrelatadas e concordancia substancial para as
medidas corrigidas. Conclusdo: As formulas de correcdo sdo ferramentas apropriadas para
estimar prevaléncias corrigidas, visto que houve incremento na concordancia com as medidas
aferidas e na aproximacdo das estimativas das prevaléncias com as reais, sendo capaz de
amenizar a subestimativa do excesso de peso populacional decorrente do uso de medidas

autorrelatadas.

ABSTRACT

Objectives: To propose and evaluate different algorithms for the correction of self-reported
measures of weight, height and BMI and to compare the differences in the estimated
prevalences of overweight and obesity obtained from corrected and self-reported measures, in
relation to the measured and to calculate the prevalence of overweight and obesity in the general
population. Methods: A cross-sectional study with 4.383 individuals participating in the Séo
Paulo Megacity Mental Health Survey. Different models of linear regression were constructed
for the correction of self-reported data, stratified by sex. The Intraclass Correlation Coefficient
(ICC) and the 95% confidence interval for the evaluation of agreement between the measures
of weight, height and BMI were calculated and the Kappa coefficient was used to evaluate the
agreement between the BMI classification categories. Results: Self-reported weight and BMI
are underestimated while height is overestimated. After the correction of these measures, the
means found are closer to the measured data. The concordance found for the weight
measurement was the same, regardless of the correction model applied, while for height and
BMI there was an agreement alteration depending on model of the correction. The prevalence
of overweight, when calculated from the self-reported data, is underestimated in 18.0% in the
total sample, 13.4% in men and 22.4% in women, and, with corrections, the difference between
The actual and corrected prevalence is now around 3.8% in the total sample, 2.0% in men and
5.6% in women. The agreement of the corrected estimates with the real ones is better, with
kappa coefficients showing moderate agreement for the self-reported measures and substantial
agreement for the corrected measures. Conclusions: The correction formulas are appropriate
tools to estimate corrected prevalences, since there was an increase in the agreement with the

measured measures and in the approximation of the estimates of the prevalences with the real



49

ones, being able to soften the underestimation of the excess population weight due to the use of
self-reported measures.

Palavras-chave: Autorrelato; Obesidade; Sobrepeso; Prevaléncia; indice de Massa Corporal.

Key words: Self Report; Obesity; Overweight; Prevalence; Body Mass Index.

INTRODUCAO

O excesso de peso populacional atingiu proporcdes pandémicas e é considerado, desde
entdo, um dos principais problemas de salde publica pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS)12. A obesidade esta diretamente associada ao aumento da mortalidade por todas as
causas®, afetando também a auto-estima e a qualidade de vida dos portadores dessa
enfermidade®.

A necessidade de monitoramento continuo do estado nutricional populacional vem sendo
globalmente preconizada pela OMS?, e, neste contexto, as medidas de peso e altura s&o
importantes indicadores de saude, uma vez que, a partir delas, calcula-se o indice de Massa
Corporal (IMC), utilizado e recomendado mundialmente para o diagndstico do excesso de peso
em todos 0s grupos etarios®.

Informacdes de peso e de altura podem ser obtidas por meio da aferi¢cdo e do autorrelato.
Em estudos epidemioldgicos, o autorrelato ¢ mais frequentemente usado, em funcdo da
necessidade de facilitar a obtencdo dos dados, reduzir os custos e abreviar o tempo de
execucao®.

Estudos anteriores demonstraram que os dados autorrelatados estdo fortemente
correlacionados com os aferidos’®, supondo-se, assim, que o seu uso seja valido. Entretanto,
sdo encontrados erros sistematicos e discrepancias nos valores autorrelatados, quando
comparados as medidas aferidas, uma vez que o autorrelato mostra-se influenciado por diversas
caracteristicas como sexo, idade, estado nutricional, renda e escolaridade, além dos padrdes
estéticos de imagem corporal vigentes nas diferentes culturas®*2. Observa-se portanto uma
tendéncia de subestimacédo do peso e superestimacao da altura, como encontrado por Gorber et
al.™® ao realizarem uma revisdo sistematica com as evidéncias empiricas sobre a concordancia
entre as medidas autorrelatadas de peso e altura.

A subestimacdo do peso e superestimacdo da altura incorrem em uma subestimativa do
IMC e, consequentemente, influenciam a classificagdo do estado nutricional, resultando em

prevaléncias subestimadas de sobrepeso e obesidade e avaliacdo incorreta do risco de morbi-
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mortalidade®. Um estudo realizado com adultos, na Suécia, cujo objetivo foi validar medidas
autorrelatadas de peso e altura, verificou que a prevaléncia de obesidade, avaliada pelo IMC
resultante de dados autorrelatados, foi aproximadamente 5% menor, tanto em homens quanto
em mulheres®®. Com base nessa constatacdo, alguns estudos vém sugerindo métodos de
correcdo dos dados autorrelatados, com o intuito de tornar mais fidedigna a avaliagdo do estado
nutricional da populagéo geral*>’.

Assim, o objetivo deste estudo foi propor e avaliar diferentes algoritmos para a correcao
das medidas autorrelatadas de peso, altura e IMC e verificar qual modelo produz melhores
estimativas dessas medidas, em uma amostra de adultos domiciliados da Regido Metropolitana
de Séo Paulo (RMSP). Além disso, pretendeu-se comparar as diferencas das prevaléncias de
sobrepeso e obesidade obtidas a partir das medidas corrigidas e das medidas autorrelatadas, em
relacdo as prevaléncias encontradas a partir das medidas aferidas, verificando se, a prevaléncia
encontrada por meio do dado corrigido, reflete mais fidedignamente a prevaléncia real.
Finalmente, aplicando os métodos de correcdo propostos, foram calculadas as estimativas de

prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacédo geral adulta residente na RMSP.

METODOS

Os dados analisados neste estudo sdo provenientes do Estudo Epidemioldgico dos
Transtornos Mentais Sdo Paulo Megacity (SPMC). Trata-se de um estudo transversal de base
populacional que avaliou a morbidade psiquiatrica em uma amostra probabilistica da populacdo
geral com 18 anos ou mais, residente na Regido Metropolitana de S3o Paulo®2°,

A coleta de dados foi dividida em duas fases: a primeira consistiu-se em entrevista
domiciliar, realizada entre maio/2005 e abril/2007 por entrevistadores leigos treinados, onde as
medidas de peso e altura foram autorrelatadas pelos participantes®., Na segunda fase, entre
junho/2005 e dezembro/2007, uma subamostra dos individuos entrevistados nos domicilios
com idade menor de 60 anos foi convidada a participar de multiplas avaliagdes no ambito
hospitalar, onde as medidas de peso e altura foram sistematicamente aferidas por avaliadores
treinados com utilizagdo de técnicas padronizadas?!.

A amostra populacional foi selecionada através de um processo probabilistico
multiestratificado, sem substituicdo, totalizando 5.037 individuos entrevistados nos
domicilios'® e, destes, 4.383 tinham idade menor que 60 anos. A coleta de dados da fase
hospitalar avaliou uma subamostra de 766 respondentes?. Da amostra hospitalar foram

excluidas 27 mulheres por ndo haver alguma das informacdes de peso ou altura na fase
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domiciliar (n=411), totalizando 739 respondentes, impossibilitando o calculo do IMC a partir
das medidas autorrelatadas.

A avaliacdo hospitalar ocorreu no Instituto de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, onde os participantes foram pesados e medidos descal¢os e com
roupas leves de acordo com as técnicas recomendadas pelo Centers for Disease Control and
Prevention (CDC)?%. Foi realizada a afericdo do peso com balanca antropométrica digital
Toledo® (capacidade de pesagem de até 200kg) e, para a medida da altura, utilizou-se
estadibmetro acoplado a balanca antropométrica (régua medindo de 1 a 2m, com escala de
0,5cm).

O IMC foi calculado dividindo-se o peso em quilogramas pelo quadrado da altura em
metros e, para a avaliagdo do estado nutricional, foi classificado de acordo com a OMS® em
baixo peso (<18,49 kg/m?), eutrofia (de 18,5 a 24,99 kg/m?), sobrepeso (de 25 a 29,99 kg/m?),
obesidade grau 1 (de 30 a 34,99 kg/m?), obesidade grau 2 (de 35,0 a 39,99 kg/m2) e obesidade
grau 3 (>40 kg/m?).

As andlises estatisticas foram realizadas utilizando o programa Stata 13.0, adotando-se um
nivel de significancia de 5%. Foram construidos diferentes modelos de regresséo linear para a
correcdo dos dados autorrelatados, estratificados por sexo, jd que essas medidas diferem
biologicamente entre homens e mulheres?, conforme descricio abaixo:

1. Peso, altura e IMC foram corrigidos diretamente:

- Modelo 1: ajustado pelo dado autorrelatado;
- Modelo 2: ajustado pelo dado autorrelatado e idade;
- Modelo 3: ajustado pelo dado autorrelatado, idade e escolaridade.
2. IMC corrigido indiretamente, calculado a partir das medidas de peso e altura corrigidas:
- Meta-corrigido 1: utilizando o peso e altura corrigidos pelo Modelo 1;
- Meta-corrigido 2: utilizando o peso e altura corrigidos pelo Modelo 2;
- Meta-corrigido 3: utilizando o peso e altura corrigidos pelo Modelo 3.

Foi calculado o Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCI) e o intervalo de 95% de
confianca (95% IC) para a avaliagdo da concordancia entre as medidas aferidas de peso, altura
e IMC e cada uma destas medidas corrigidas a partir dos diferentes modelos. Ja a concordancia
entre as categorias de classificacdo do IMC calculado a partir das medidas aferidas e dos IMC
corrigidos por cada modelo foi avaliada pelo coeficiente Kappa, sem ponderacéo, com base na
classificagio de Landis & Koch?.,

Todas as andlises foram conduzidas no Modo Survey do Stata para amostras com desenhos

complexos, com a utilizacdo de pesos ajustando para a probabilidade de selecdo em todas as
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etapas de amostragem e para a composicao demografica da populacéo alvo, por sexo e idade,
no Censo Populacional de 2000%.

O estudo SPMC foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo (Processo 792/03). Todos os participantes assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Para ambos 0s sexos, ao serem comparadas as médias do peso autorrelatado e do aferido,
observa-se subestimacdo em mais de 1 kg (1,1 kg entre homens e 1,4 kg em mulheres).
Independente do algoritmo utilizado para a correcdo do peso, a média da medida corrigida se
apresenta bem proxima a da medida aferida. Ja a altura, € subestimada tanto por homens (-2,4
cm) quanto por mulheres (-3,6 cm). As médias das estimativas corrigidas da altura autorrelatada
mostram-se bastante proximas a da altura aferida, em todos os modelos de correcéo utilizados
(Tabela 1).

O IMC segue 0 mesmo padrdo do peso, ou seja, é subestimado quando calculado a partir
das medidas autorrelatadas de peso e altura, tanto em homens (-1,1 kg/m?) quanto em mulheres
(-1,6 kg/m?). Para o sexo masculino, ao corrigi-lo diretamente, o indice se aproxima bastante
daquele calculado a partir das medidas aferidas, ndo apresentando diferenca quando ajustado
por uma ou mais variaveis; contudo, o IMC corrigido indiretamente se equiparou ao da medida
real. Ja para o sexo feminino, as corre¢des diretas e indiretas do IMC resultaram em valores
mais distantes da medida real (Tabela 2).

Ao se calcular o CCI de todos os valores corrigidos com os valores aferidos verificou-se
que, para a medida de peso, a concordancia foi a mesma, independente do modelo de correcéo,
sendo um pouco maior para 0 sexo masculino. Com relacdo a altura, houve melhora da
concordancia, especialmente para as mulheres, quanto mais variaveis de ajuste fossem incluidas
no modelo de correcdo. Quanto ao IMC, as meta-correcbes apresentaram indices de
concordancia maiores em ambos 0s sexos (Tabela 3).

Apos a correcdo das medidas de peso, altura e IMC pelos diferentes modelos propostos,
verificou-se que o ajuste por idade e escolaridade contribuiu pouco para a melhoria das medidas
em ambos 0s sexos, tanto em relacdo a preciséo de cada uma delas, quanto a concordancia com
as correspondentes medidas aferidas. Apesar disso, considerando que estes resultados podem
servir de base para correcGes em outros estudos populacionais, decidiu-se manter os modelos
ajustados pela idade, uma vez que essa variavel é bastante robusta e geralmente esta disponivel.
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Assim, os algoritmos de correcdo escolhidos para serem utilizados no calculo das medidas
corrigidas sdo descritos no Quadro 1.

Quadro 1. Algoritmos para a correcao das medidas autorrelatadas

(equacOes de regressao linear).

Sexo masculino
Peso corrigido = -0,2440954 + (1,028724 x peso autorrelatado) + (-0,0221538 x idade)
Altura corrigida = 29,17341 + (0,824139 x altura autorrelatada) + (-0,030927 x idade)
IMC corrigido = 1,043691 + (1,000881 x IMC autorrelatado) + (0,0002585 x idade)

IMC meta-corrigido = peso corrigido / altura corrigida?

Sexo feminino
Peso corrigido = 0,6565097 + (1,034253 x peso autorrelatado) + (-0,037299 x idade)
Altura corrigida = 38,59842 + (0,7558548 x altura autorrelatada) + (-0,0684267 x idade)
IMC corrigido = 1,515872 + (1,001095 x IMC autorrelatado) + (0,0029942 x idade)
IMC meta-corrigido = peso corrigido / altura corrigida?

Ao se verificar a distribui¢do de acordo com as categorias de estado nutricional, calculadas
a partir dos dados aferidos, autorrelatados e corrigidos, observou-se uma superestimativa de
baixo peso e eutrofia e uma subestimativa de excesso de peso, comparando-se as medidas
aferidas e autorrelatadas, em ambos os sexos. De um modo geral, essas discrepancias foram
amenizadas com a classificacdo a partir dos IMCs corrigidos, porém, a distribuicdo mostrou-se
mais inconsistente nos dois extremos das categorias de classificacdo, devido a prevaléncia
reduzida de individuos com baixo peso e obesidade grau 3, conferindo maior imprecisao para
a correcao a partir dos modelos de regresséo linear (Tabela 4).

As prevaléncias de sobrepeso e obesidade identificadas neste estudo foram de 38,0% e
22,6%, respectivamente, quando avaliadas a partir de medidas antropométricas aferidas.
Enquanto que, ao considerar o autorrelato, as respectivas prevaléncias foram de 30,9% e 11,7%
(Tabela 5).

Ao analisar separadamente as prevaléncias de sobrepeso calculadas a partir dos dados
autorrelatados observa-se uma subestimacéo de 7,1% na amostra total, 2,4% nos homens e
11,7% nas mulheres. Com as correcdes, a diferenca com a prevaléncia aferida ficou em torno
de 1% na amostra total e 1,2% entre as mulheres, ja entre 0s homens, 0 sobrepeso passou a ser

superestimado em torno de 3%. A obesidade, que também era subestimada com o dado
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autorrelatado em 10,9% na amostra total, 11,0% nos homens e 10,7% nas mulheres,
permaneceu subestimada, contudo, apresentou diferengas muito menores, cerca de 4,0% de
subestimativa entre a amostra total, 5,0% entre os homens e 3,0% entre as mulheres (Tabela 5).

As prevaléncias de excesso de peso (sobrepeso e obesidade graus 1, 2 e 3), quando
calculadas a partir dos dados autorrelatados, sdo subestimadas em 18,0% na amostra total,
13,4% entre os homens e 22,4% nas mulheres. Verificou-se que com as correcoes, a diferenca
entre a prevaléncia real e a corrigida passa a ser em torno de 3,8% na amostra total, 2,0% nos
homens e 5,6% entre as mulheres, sendo que as corre¢des diretas e indiretas de IMC resultaram
em prevaléncias bem semelhantes (Tabela 5).

Apesar de discrepancias entre as prevaléncias de sobrepeso e obesidade permanecerem
mesmo com a correcdo das medidas, pode-se verificar que a concordancia das estimativas
corrigidas com as medidas reais € melhor, tanto na amostra total, quanto estratificada por sexo,
com coeficientes de kappa mostrando concordancia moderada para as medidas autorrelatadas e
concordancia substancial para as medidas corrigidas.

DISCUSSAO

Este estudo identificou uma prevaléncia elevada de sobrepeso e obesidade na populagéo
geral adulta residente na RMSP, independentemente da forma de obtencdo do dado
antropométrico (aferido ou autorrelatado). Identificou, ainda, que ha uma tendéncia, tanto entre
homens como entre mulheres, de se subestimar 0 peso e superestimar a altura no autorrelato
dessas medidas antropométricas. Como consequéncia, a utilizacdo dessas medidas
autorrelatadas produz falhas na avaliagéo e classificagdo do estado nutricional de acordo com
as categorias do IMC, resultando em erro sistematico nas estimativas da prevaléncia de excesso
de peso. Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos*'**2¢, indicando que ha
um grau de incerteza acerca da prevaléncia real de obesidade em estimativas populacionais que
se utilizam de medidas autorrelatadas.

Muitos estudos recorrem ao uso destas medidas para identificacdo do risco nutricional em
populacdes, em especial os inquéritos nacionais como o Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico) no Brasil?’, o Inquérito Nacional
de Satde em Portugal®® e o National Health Interview Surveys, nos Estados Unidos?®. Na
publicacdo de 2008, o Vigitel* divulgou uma prevaléncia de 43,3% de excesso de peso e 13%
de obesidade. Considerando o percentual de subestimativa encontrado neste estudo de 30% de
excesso de peso e 48% de obesidade, e extrapolando esses achados para as estimativas do
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Vigitel- 2008, a prevaléncia real de excesso de peso entre adultos brasileiros poderia chegar a
56,3% e de obesidade atingiria aproximadamente 19%.

Estas estimativas errdneas resultantes do uso de dados autorrelatados sdo potencialmente
danosas, uma vez que ndo refletem a real condicéo de satde da populagéo geral e ndo permitem
a adequada vigilancia prospectiva do aumento da obesidade. A subestimativa pode impactar
negativamente na implementacéo de politicas publicas que facam frente ao problema real, desde
estratégias globais, divulgando a informacéo e educando a populacdo em medidas preventivas,
até a assimilacao de grupos de maior risco, que necessitam acoes especificas. Afetando também
o planejamento de assisténcia especializada, incluindo a avaliagéo e identificacdo de doencas
associadas e de incapacitacéo, e a provisao de tratamento e reabilitacéo.

A criacdo de algoritmos para a correcdo das medidas autorreferidas mostrou-se uma
alternativa eficaz, pois, apesar da subestimativa de excesso de peso ainda permanecer com a
correcao, ela foi reduzida em 14%. Estes achados corroboram com outros estudos que criaram
formulas de correcdo para peso, altura e IMC autorrelatados'>®, Entretanto, observa-se que as
equac0es de regressao linear ndo foram capazes de corrigir completamente o viés associado ao
autorrelato, como também identificado por outros pesquisadores®:2. Notou-se discrepancias,
especialmente nos extremos das categorias de classificagdo do IMC, que tém menor
representacdo na populacdo geral. No extremo superior, no entanto, o erro é produzido por um
comportamento diferente, ja que a prevaléncia de baixo peso mostra-se superestimada quando
utilizadas medidas autorrelatadas®.

Este estudo objetivou testar diferentes algoritmos de correcdo com distintas varidveis de
ajuste e optou-se por usar apenas a medida autorrelatada e a idade, ja que esta Gltima é uma
medida geralmente disponivel em estudos populacionais, permitindo que estes algoritmos de
correcdo possam ser utilizados em estudos de populagdes brasileiras semelhantes, ou seja, de
adultos domiciliados em grandes centros urbanos. E importante enfatizar que todos os modelos
foram criados e testados para cada sexo separadamente, entdo, em principio, foram incluidos
sexo e idade nos algoritmos de ajuste. Além disso, corrigiu-se o IMC diretamente e
indiretamente (corrigindo o peso e a altura antes do célculo e posteriormente aplicando-se 0s
algoritmos de correcao).

Possiveis limitagdes deste estudo incluem a representatividade da subamostra avaliada em
ambito hospitalar, ja que apresenta diferencas na distribuicdo de algumas caracteristicas
demograficas e socioecondémicas em relacdo a amostra de origem. Além disso, o tempo
decorrido entre a fase domiciliar, em que o0 peso e a estatura foram autorrelatados, e a fase

hospitalar onde essas medidas foram aferidas, pode ter resultado em alguma varia¢do no peso
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(mas né@o na altura) entre as mesmas. Destaca-se ainda que, a utilizacdo do estadidmetro
acoplado a balanga pode ter gerado uma imprecisdo na medida de estatura, reduzindo assim sua
confiabilidade.

Por fim, considerando as estimativas decorrentes da aplicacdo de todas as correcdes
idealizadas e testadas, ndo houve diferenca entre as prevaléncias observadas, e a incluséo de
uma ou mais variaveis de ajuste ndo representou efeito significativo sobre os modelos testados.
O algoritmo de correcdo apresentado difere de outros utilizados por estudos com objetivos
semelhantes, quanto as variaveis incluidas para ajuste, onde também néo foi possivel corrigir
completamente as discrepancias entre as medidas™>1"343%, Ainda assim, as formulas de corregéo
sdo ferramentas apropriadas para estimar prevaléncias corrigidas, visto que houve incremento
na concordancia com as medidas aferidas e na aproximacdo das estimativas com as reais,
destacando-se sua aplicabilidade futura em estudos populacionais que utilizem medidas

autorrelatadas.

Tabelal

Média e Desvio-padrdo (DP) das medidas de peso e altura aferidas, autorrelatadas e corrigidas por
diferentes algoritmos.

Peso (kg)
Aferido Autorrelatado Corrigido 12 Corrigido 2° Corrigido 3¢
Masculino
Média 78,58 77,48 78,58 78,58 78,58
DP 15,48 14,45 14,84 14,84 14,84
Feminino
Média 66,91 65,47 66,90 66,90 66,90
DP 14,31 13,11 13,50 13,50 13,51
Altura (cm)
Aferida Autorrelatada Corrigida 12 Corrigida 2° Corrigida 3°
Masculino
Média 170,06 172,45 170,07 170,07 170,07
DP 7,18 7,69 6,38 6,39 6,40
Feminino
Média 157,35 160,94 157,57 157,57 157,57
DP 6,13 6,44 5,01 5,06 512

2Calculado a partir do Modelo 1; ®Modelo 2; “Modelo 3.
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Média e Desvio-padrdo (DP) dos IMC calculados a partir das medidas de peso e altura aferidas,

autorrelatadas e corrigidas, e IMC corrigido por diferentes algoritmos.

IMC (kg/m?) Masculino Feminino
Média DP Média DP
Aferido 27,09 4,55 26,99 5,35
Autorrelatado 25,99 4,16 25,38 4,80
Corrigido 12 27,07 4,17 27,04 4,81
Corrigido 2° 27,07 4,17 27,04 4,81
Corrigido 3¢ 27,07 4,17 27,04 4,81
Meta-corrigido 1¢ 27,09 4,43 27,03 5,13
Meta-corrigido 2¢ 27,09 4,44 27,04 517
Meta-corrigido 3f 27,09 4,44 27,05 5,18

aCalculado a partir do Modelo 1; ®Modelo 2; “Modelo 3.
dCalculado a partir das medidas de peso e altura corrigidas pelo Modelo 1; ®Modelo 2; "Modelo 3.

Tabela 3

Coeficientes de Correlacéo Intraclasses (CCI) e intervalo de confianca (IC 95%) entre as medidas
aferidas e as medidas corrigidas de peso, altura e IMC e meta-corrigidas de IMC.

CCI (IC 95%)

Masculino

Feminino

Peso
Aferido x corrigido 12
Aferido x corrigido 2°
Aferido x corrigido 3°

Altura
Aferida x corrigida 12
Aferida x corrigida 2°
Aferida x corrigida 3°

IMC
Aferido x corrigido 12
Aferido x corrigido 2°
Aferido x corrigido 3°
Aferido x meta-corrigido 1¢
Aferido x meta-corrigido 2¢
Aferido x meta-corrigido 3

0,958 (0,948-0,966)
0,958 (0,948-0,966)
0,958 (0,948-0,966)

0,881 (0,855-0,903)
0,882 (0,856-0,904)
0,883 (0,857-0,905)

0,914 (0,894-0,930)
0,914 (0,894-0,930)
0,914 (0,894-0,930)
0,923 (0,905-0,937)
0,923 (0,905-0,937)
0,923 (0,905-0,937)

0,941 (0,929-0,951)
0,942 (0,930-0,951)
0,942 (0,930-0,952)

0,801 (0,764-0,834)
0,811 (0,776-0,842)
0,824 (0,790-0,852)

0,898 (0,877-0,915)
0,898 (0,877-0,915)
0,898 (0,878-0,915)
0,909 (0,890-0,924)
0,909 (0,891-0,925)
0,910 (0,891-0,925)

aCalculado a partir do Modelo 1; ®Modelo 2; “Modelo 3.
dCalculado a partir das medidas de peso e altura corrigidas pelo Modelo 1; ®Modelo 2; "Modelo 3.



58

Tabela 4
Distribuicdo de acordo com as categorias de estado nutricional obtidas através dos IMC aferido, autorrelatado
e corrigidos.
Aferido Autorrelatado Corrigido 22 Meta-corrigido 2°
% (EP?) % (EP?) % (EP?) % (EPY)
Homens
Baixo peso 1,9 (0,006) 2,9 (0,006) 1,2 (0,004) 1,6 (0,005)
Eutrofia 36,5 (0,035) 49,0 (0,015) 39,4 (0,014) 38,8 (0,017)
Sobrepeso 38,1 (0,038) 35,6 (0,011) 41,3 (0,013) 41,1 (0,013)
Obesidade grau 1 16,4 (0,033) 9,3 (0,007) 13,9 (0,011) 13,9 (0,009)
Obesidade grau 2 7,0 (0,017) 3,0 (0,004) 3,7 (0,004) 3,8 (0,004)
Obesidade grau 3 0,1 (0,002) 0,2 (0,001) 0,6 (0,002) 0,8 (0,002)
Mulheres
Baixo peso 2,4 (0,010) 4,4 (0,008) 0,8 (0,002) 1,00 (0,003)
Eutrofia 37,8 (0,027) 58,3 (0,021) 45,0 (0,015) 46,5 (0,016)
Sobrepeso 37,9 (0,022) 26,3 (0,014) 36,8 (0,015) 33,7 (0,015)
Obesidade grau 1 13,9 (0,022) 7,7 (0,005) 12,5 (0,007) 13,6 (0,009)
Obesidade grau 2 4,9 (0,010) 2,5 (0,005) 3,6 (0,005) 3,3 (0,004)
Obesidade grau 3 3,1 (0,015) 0,8 (0,001) 1,3 (0,003) 1,9 (0,005)

aCalculado a partir do Modelo 2; PCalculado a partir das medidas de peso e altura corrigidas pelo Modelo 2.

LEP: erro padréo.
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Tabela 5

Prevaléncias de sobrepeso e obesidade (e excesso de peso) obtidas através dos IMC aferido, autorrelatado e
pelos melhores algoritmos de correcdo do IMC autorrelatado e coeficientes de Kappa.

Aferido Autorrelatado Corrigido 22 Meta-corrigido 2°
% (EP?) % (EP?) % (EP?) % (EPY)
Homens
Sobrepeso 38,1 (0,038) 35,7 (0,011) 41,3 (0,013) 41,1(0,013)
Obesidade 23,5 (0,033) 12,5 (0,007) 18,1 (0,011) 18,5 (0,009)
Excesso de peso 61,6 48,2 59,4 59,6
Kappa® - 0,584 0,694 0,682
Mulheres
Sobrepeso 38,0 (0,022) 26,3 (0,014) 36,8 (0,015) 33,7 (0,015)
Obesidade 21,8 (0,022) 11,1 (0,008) 17,4 (0,010) 18,8 (0,011)
Excesso de peso 59,8 37,4 54,2 52,5
Kappa‘© - 0,562 0,619 0,649
Populacéo Geral
Sobrepeso 38,0 (0,019) 30,9 (0,008) 39,0 (0,007) 37,4 (0,007)
Obesidade 22,6 (0,017) 11,7 (0,006) 17,8 (0,006) 18,6 (0,007)
Excesso de peso 60,6 42,6 56,8 56,0
Kappa‘® - 0,574 0,653 0,665

aCalculado a partir do Modelo 2; PCalculado a partir das medidas de peso e altura corrigidas pelo Modelo 2.
¢Concordancia com o dado aferido, considerando 3 categorias: baixo-peso/eutrofia, sobrepeso e obesidade.

LEP: erro padrao.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo revela importantes achados quanto a avaliacdo do estado nutricional da populacéo
adulta domiciliada de Séo Paulo. Os primeiros resultados demonstram que as medidas
autorrelatadas de peso e altura e IMC resultante, possuem elevada concordéncia com a medidas
aferidas, portanto pode-se sugerir que seu uso seja valido. Contudo, o autorrelato mostrou-se
influenciado por caracteristicas como sexo, idade, escolaridade e estado nutricional, resultando
em medidas subestimadas do peso e do IMC e superestimativa da altura. Esses resultados

corroboram com os encontrados na literatura.

A subestimativa do IMC resultou em erros na classificacdo do estado nutricional dos individuos,
ocorrendo uma subestimativa do excesso de peso e superestimativa do baixo peso e eutrofia,
indicando que ha um grau de incerteza acerca da prevaléncia real de obesidade em estimativas
populacionais que utilizam de medidas autorrelatadas. Ainda assim, as prevaléncias
encontradas de excesso de peso nesta populacdo, através do uso dos dados autorrelatados, foram

muito elevadas.

Foram propostos alguns algoritmos de corre¢do das medidas autorrelatadas e, ao comparéa-los,
nenhum modelo foi superior ao outro no sentido de produzir estimativas mais precisas de
excesso de peso. Considerando que estes resultados podem servir de base para correcdes em
outros estudos populacionais, decidiu-se manter os modelos ajustados pela idade, uma vez que
essa variavel € bastante robusta e geralmente esta disponivel.

As medidas corrigidas apresentaram maior concordancia com as medidas aferidas, quando
comparadas as medidas autorrelatadas. Contudo, as equacgdes de regressao linear ndo foram
capazes de corrigir completamente o viés associado ao autorrelato, como também foi
identificado por outros pesquisadores. Entretanto, as formulas de correcdo séo ferramentas
apropriadas para estimar prevaléncias corrigidas, visto que houve incremento na concordancia

com as medidas aferidas e na aproximacéo das estimativas com as reais.

Algumas limitacGes se fazem presente, como a subamostra diferir da amostra de origem em

algumas caracteristicas demograficas e socioeconémicas e o0 tempo entre uma entrevista (onde
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os dados foram autorrelatados) e a outra (momento em eu os dados foram aferidos) ter gerado

alguma variacdo do peso corporal.

Em suma, este trabalho atingiu seus objetivos concluindo que o uso de medidas autorrelatadas
para avaliar o estado nutricional decorre em estimativas errOneas do excesso de peso
populacional e a corre¢do dessas medidas mostra-se valida, pois ela é capaz de tornar as
estimativas obtidas através do dado autorrelatado mais fidedignas para a identificacdo de
excesso de peso na populacdo geral, uma vez que essa subestimativa é potencialmente danosa,
por ndo refletir a real condicdo de salde e ndo permitir a adequada vigilancia prospectiva do

aumento da obesidade.
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ANEXO 1
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DIRETORIA CLINICA

Comissdo de E[' ica para Andlise de Projetos de Pesquisa
APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa - CAPPesq da Diretcria Clinica do Hospital das
Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em
sessdo de 23.10.03, APROVOVU o Protocolo de Pesquisa n® 792/03,
intitulado: "Transtornos mentais e do comportamento na populagdo
geral: Prevaléncia, Fatores de Riscc e Sobrecarga Social e
Econdmica” apresentado pelo Departamento de PSIQUIATRIA,
inclusive o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Pesquisador(a) Responsdvel: DRA. LAURA HELENA SILVEIRA
GUERRA DE ANDRADE

CAPPesq, 23 de Outubro de 2003.

PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Presidente da Comissédo de Etica para Andlise

de Projetos de Pesquisa

OBSERVAGAQ: Cobe ao pesquisador elaborar e opresentor 4 CAPPesq, os relatérios
parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho Naciomal de
Satde n® 196, de 10.10.1996, inciso IX.2, letra "c*)
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oA UNMIVERSIDADE DE SAD PAULD
Ao
Departamento de Psiquiatria

O Presidente da Comissfo de Ftica para
Andlise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital
das Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paule, em
17.01.05, acatou a solicitagio de mudanga de titulo do Protocolo de

Pesquisa n® 792/03 - "Transtornos mentais e do comportamento na
populagdo geral: Prevaléncia, Fafores de Risco e Scbrecarga Social e
Econdmica”, para "Stio Paulo Meqgacity - Pesquisa sobre salide, bem estar e
estresse (Transtorncs mentais e do comportamente na populagéio geral:

Prevaléncia, Fateres de Risceo e Sobrecarga Sccial e Econdmica)"”.

Pesquisador(a) Responsdvel: PROFA. DRA, LAURA HELENA SILVEIRA
GUERRA DE ANDRADE

CAPPesq, 17 de Janeiro de 2005,

PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
~ Presidente da Comissda Etica para Andlise

de Projetos de Pesquisa

Comissle de Evlca para Andlise de Frojetos de Pesquiso do HCF MUSP & da Fmu sP
Diretaria Clinfea do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicing da Universidode de 580 Poulo
Ruo Ovidio Pires de Compes. 255, 5° andar - CEF 05430 010 = S8 Pauls - 5P

Fone: 011 - 30696442 fax : Q11 - 3069 6492 - e-mail : coppesq®henetysp br / seeretarioeappes9@ henet usphbe
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ANEXO 2

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL
1. NOME DO SUJEITO DA PESQUISA e
DOCUMENTO DE IDENTIDADEN®: ... SEXO:M D F |:|
DATA DE NASCIMENTO:_./_./ .
TEL. COML.-DDD (...} CELULAR: DDD (o)
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curadoretc ). .. .
DOCUMENTO DE IDENTIDADE: ... SEXO:M |:| F D
DATA DE NASCIMENTO:_./_./_./
TEL. COML.:DDD (oo ) . CELULARI DDD (o)
Il — DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA “Séo Paulo Megacity — Pesquisa sobre satide, bem-
estar e estresse” (franstornos mentais e do comportamento na populacéo geral: Prevaléncia, Fatores
de Risco e Sobrecarga Social e Econdmica)”

PESQUISADOR: Dr* Laura Helena Silveira de Andrade

CARGO/FUNCAQ: Médica Assistente INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 34 566
UNIDADE DO HCFMUSFP: Instituto de Psiquiatria

2. AVALIACAOQ DO RISCO DA PESQUISA:

SEM RISCO X RISCO MINIMO |:| RISCO MEDIO D

RISCO BAIXO [_] RISCO MAIOR [

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)

3. DURACAO DA PESQUISA: 12 MESES



Il. REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AQ SUJEITO DA PESQUISA OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. Justificativa e os objetivos da pesquisa: O objetivo deste estudo é verificar como as pessoas, acima
de 17 anos e residente na Regido Metropolitana de Séo Paulo, se ajustam as experiéncias
estressantes da vida e quais as consequéncias dessas experiéncias em sua saude fisica e mental.
Serdo estudadas doencas importantes como depresséo, pressdo alta, dependéncia de alcool e
diabetes que, com frequéncia, afetam a qualidade de vida das pessoas, além de identificar quais as
melhores formas de ajudar as pessoas que procuram tratamento para estes problemas de salde. Tal
estudo sera realizado por uma equipe de profissionais especializados em salde do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo. Seu resultado sera importante
para gue o0s profissionais de sadde tenham maior compreenséo de como estes problemas ocorrem e
como preveni-los, para que as autoridades de salde possam planejar os servicos que atendem a
populacéo.

2. Procedimentos que serdo uillizados e propositos, incluindo a identificacio dos procedimentos que

sd0 experimentais: Um entrevistador, devidamente treinado e supervisionado por um centro de
coordenacdo no Hospital das clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, se
identificara com um documento e ira agendar uma entrevista com vocé em seu domicilio ou gualquer
outro local publico que vocé determine. Vocé podera confirmar a identificacéo deste profissional
telefonando para o numero (11) 3038-1850. Esta entrevista tera duracdo variada, dependendo de
algumas respostas suas ao longo dela.

3. Desconfortos fisicos esperados: O desconforto que podera surgir se relaciona, principalmente, a
duracéo da entrevista e ao tipo de pergunta feita. As perguntas incluirdo temas relacionados a sua
sallde fisica e mental, & sua vida familiar, ao seu trabalho. N&o existem respostas certas ou erradas.
Toda informacéo que vocé puder dar sera de muito valor.

4. Beneficios gue poderdo ser obtidos: E uma oportunidade Gnica para vocé confribuir com o
planejamento dos servigos de salde, relatando suas dificuldades e necessidades. Qualquer problema
de salde detectado em vocé em alguma etapa do estudo sera analisado pelo centro de coordenacéo
e vocé sera encaminhado para tratamento no local mais adequado.

5. Procedimentos alternativos gue possam ser vantajosos para o individuo: N&o existem
procedimentos alternativos. Se vocé se negar a participar, ndo podera ser substituido, pois
procedimentos estatisticos nigorosos foram utilizados para selecionar seu domicilio e sua pessoa.
Cerca de 5.500 pessoas na Regido Metropolitana de Sdo Paulo participarédo deste estudo.

IV. ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA
PESQUISA CONSIGNANDO:

1. acesso, a qualquer tempo, as informacdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados &
pesquisa, inclusive para dirimir eventuais duvidas.

2_ liberdade de retirar seu consentimento a qualguer momento e de deixar de participar do estudo,
sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a salde, decorrentes da
pesquisa.

5. viabilidade de indenizacéo por eventuais danos a salde decorrentes da pesquisa. .

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS
CLINICAS E REACOES ADVERSAS.

VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES:
VII. CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi
explicado, consinto em participar do presente Protocolo de pesquisa.

Séo Paulo, de de 2005.

Assinatura do sujeito da pesquisa Assinatura do Pesquisador
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