
 

 

 

 

Fiabilidade de parâmetros 

antropométricos auto-reportados e 

auto-medidos 

 

Reliability of self-reported and self-

measured anthropometric parameters 

 
 

Liliana Patrícia da Silva Giesteira 
 

ORIENTADO POR: MESTRE CRISTINA PAULA BARBOSA ARTEIRO ROMERO ANTELO 
COORIENTADO POR: PROF. DOUTOR BRUNO MIGUEL PAZ MENDES DE OLIVEIRA E  

PROF. DOUTOR RUI MANUEL DE ALMEIDA POÍNHOS 

 

 

TRABALHO DE INVESTIGAÇÃO 

1.º CICLO EM CIÊNCIAS DA NUTRIÇÃO | UNIDADE CURRICULAR ESTÁGIO  

FACULDADE DE CIÊNCIAS DA NUTRIÇÃO E ALIMENTAÇÃO DA UNIVERSIDADE DO PORTO 

TC 
 PORTO, 2023 



 

Resumo 

Introdução: O Índice de Massa Corporal (IMC), Perímetro da cintura (PC), Razão 

PC/altura e Razão PC/Perímetro da anca (PC/PA) são utilizados na prática 

clínica e investigação para avaliar o estado nutricional. Estes indicadores são, 

em muitas situações, calculados com dados reportados e auto-medidos, pelo que 

a validade destes deverá ser estudada. Objetivos: Avaliar a fiabilidade de dados 

antropométricos reportados e auto-medidos e conhecer os fatores que se 

relacionam com seus erros. Métodos: Em 90 indivíduos avaliou-se o peso, altura, 

PC e PA reportados e reais. O PC e PA foram também auto-medidos livremente e 

com um protocolo explicativo. Aplicou-se um questionário sobre dados 

sociodemográficos, estilos de vida, perceção corporal e desejabilidade social. 

Resultados: O peso real e o reportado não diferem significativamente (p=0,598). 

A altura reportada e do cartão de cidadão (CC) são sobrestimadas (média=2,2 e 

2,6 cm, p<0,001) e o IMC é subestimado (-0,7 kg/m2, p<0,001). Apenas 12,2% e 

6,7% da amostra reportou o seu PC e PA. O PC auto-medido com protocolo não 

difere do real (p=0,975). O PA livre e protocolo diferem do real, mas a diferença 

é menor com o protocolo (-2,2 e –0,9 cm; p<0,001). As classificações do IMC 

reportado e as de PC, PC/altura e PC/PA por auto-medições com protocolos 

apresentam elevada concordância com as reais (k≥0,785). As discrepâncias 

relacionam-se com fatores sociodemográficos, estilos de vida, perceção corporal 

e desejabilidade social. Conclusão: A altura reportada e do CC são 

sobrestimadas e o IMC reportado é subestimado. A auto-medição do PC e PA com 

protocolo poderá ser útil quando não é possível obtê-los de forma direta. 

Apresentam-se equações preditivas para diminuir as discrepâncias. Palavras-

chave: antropometria, medições, fiabilidade, viés e autoperceção. 
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Abstract 

Introduction: Body mass index (BMI), waist circumference (WC), WC/height 

Ratio, and WC/hip circumference Ratio (WC/HC) are used in clinical practice 

and research to assess nutritional status. These indicators are, in many 

situations, calculated with reported and self-measured data, so their validity 

should be studied. Objectives: To evaluate the reliability of reported and self-

measured anthropometric data and to identify the factors related to their 

errors. Methods: Reported and real weight, height, WC, and HC were assessed in 

90 individuals. WC and HC were also self-measured freely and with a protocol. It 

was applied a questionnaire about sociodemographic data, lifestyles, body 

perception and social desirability. Results: Real and reported weight did not 

differ significantly (p=0.598). Reported and Citizen Card (CC) height are 

overestimated (mean=2.2 and 2.6 cm, p<0.001) and BMI is underestimated (-0.7 

kg/m2, p<0.001). Only 12.2% and 6.7% of the sample knew how to report their 

WC and HR. Self-measured WC with protocol does not differ from the real WC 

(p=0.975). Free and protocol HC differ from real, but the difference is smaller 

with protocol (-2.2 and -0.9 cm; p<0.001). Classifications of reported BMI, and of 

WC, WC/height, and WC/HC by self-measurements with protocols show high 

agreement (k≥0,785) with the real ones. The discrepancies are related to 

sociodemographic factors, lifestyles, and social desirability. Conclusion: 

Reported height and CC height are overestimated and reported BMI is 

underestimated. Self-measurement of WC and HC with protocol may be useful 

when it is not possible to obtain them directly. Predictive equations are 

presented to decrease the discrepancies. Keywords: anthropometry, 

measurements, reliability, bias, and self-perception. 
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Introdução 

Indicadores antropométricos como o Índice de Massa Corporal (IMC), Perímetro 

da cintura (PC), Razão PC/altura, Razão PC/Perímetro da anca (PC/PA) são 

comumente utilizados na prática clínica e investigação como indicadores do 

estado nutricional e estimadores da composição corporal, que permitem prever 

o risco de doenças crónicas não transmissíveis como doenças cardiovasculares, 

diabetes, hipertensão e alguns tipos de cancro(1-5). Em estudos de larga escala, 

as variáveis que permitem calcular estes indicadores são, em muitas situações, 

auto-reportadas pelo participante, pelo que a sua validade deverá ser 

investigada(6, 7). Existe uma tendência para a sobrestimação da altura e uma 

subestimação do peso (mais acentuada no sexo feminino), o que resulta numa 

subestimação do IMC(7-12). Relativamente ao PC e PA, existe um número reduzido 

de trabalhos que avaliaram as diferenças entre os valores reportados e reais, 

pelo facto de serem medições menos comuns entre a população e também por 

serem avaliadas com menor frequência pelos profissionais de saúde. Os estudos 

existentes apontam para um reporte subestimado destes perímetros(2, 13-17). Para 

além disso, as discrepâncias observadas entre medidas auto-reportadas e reais 

podem estar relacionadas com fatores sociodemográficos (idade, sexo e nível de 

escolaridade), estilos de vida, autopercepção do estado de saúde, 

autopercepção da imagem corporal e desejabilidade social (DS)(2, 18-21). Desta 

forma, torna-se fundamental avaliar a fiabilidade de medidas antropométricas 

auto-reportadas e auto-medidas (no caso do PC e PA), assim como identificar os 

fatores que podem influenciar a sua validade, particularmente, na população 

portuguesa em que se verifica uma maior escassez de trabalhos que procuram 

estudar estas diferenças.  
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Objetivos 

Os objetivos foram: (1) estudar as diferenças entre medidas antropométricas 

auto-reportadas/auto-medidas com as medições reais (obtidas pelo 

investigador); (2) avaliar as diferenças na classificação do IMC e indicadores de 

risco metabólico (PC, PC/altura, PC/PA) associadas à utilização das medições 

auto-reportadas e auto-medidas; (3) relacionar as discrepâncias entre medições 

reais e reportadas/auto-medidas com dados sociodemográficos, perceção da 

saúde e da imagem corporal e desejabilidade social (DS); e (4) obter algoritmos 

de ajustamento das medidas antropométricas reportadas e auto-medidas.  

Metodologia  

Este estudo observacional transversal foi aprovado pela Comissão de Ética para a 

Saúde do Centro Hospitalar Universitário de São João (n.º 61/2023 - Anexo A) e 

realizado numa amostra de conveniência de 90 funcionários e colaboradores 

desse centro hospitalar e da Universidade do Porto. Os potenciais participantes 

foram abordados, sendo-lhes explicados os objetivos do estudo e condições de 

participação. Foram critérios de inclusão: possibilidade de efetuar as medições 

do peso corporal, altura, PC e PA; condição cognitiva e visual que permitisse o 

preenchimento de um questionário; ausência de edema, ascite ou alterações 

dermatológicas extensas e ausência de pacemaker ou outras próteses metálicas. 

Fora excluídas participantes grávidas. Os participantes assinaram um termo de 

consentimento informado antes de serem avaliados. O peso (kg) e altura (cm) 

reportados foram questionados oralmente: “Quanto acha que pesa?”, “Quanto 

acha que mede de altura?” e “Qual é a altura registada no seu cartão de 

cidadão?” (altura CC). O PC foi: a) reportado (“Quanto mede o perímetro da sua 

cintura?”); b) auto-medido pelo participante de forma livre (PC livre), e c) auto-
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medido pelo participante com recurso a um protocolo (Apêndice A) com 

indicações sobre o modo de realização da medição (PC protocolo). A mesma 

metodologia foi utilizada para o PA. Por fim, as medições reais (peso, altura, PC 

e PA reais) foram realizadas pelo investigador (Anexo B). Obteve-se o peso real 

(resolução 0,1 kg) e a percentagem de massa gorda (%MG, resolução 0,1%) com 

uma balança de bioimpedância (Tanita Body Composition Analyzer TBF-300®). A 

altura real foi avaliada com um estadiómetro SECA® 213 (resolução 0,1 cm). O 

PC e PA auto-medidos e reais foram medidos com a mesma fita antropométrica 

(Cescorf®, resolução 0,1 cm). Todas as medições do investigador e as instruções 

para auto-medição do PC e PA seguiam o protocolo da International Society for 

the Advancement of Kinanthropometry (ISAK)(22). Após as medições, os 

participantes preencheram um questionário, por escrito (Apêndice B) sobre 

características sociodemográficas (sexo, idade, escolaridade). A autopercepção 

do estado geral de saúde foi avaliada com a Escala Visual Analógica de 0 a 100% – 

“Termómetro EQ-VAS”(23). Para caracterizar os estilos de vida recorreu-se aos 

Estádios de Mudança (Modelo Transteórico de Prochaska e Velicer)(24) face a uma 

alimentação saudável: solicitou-se a escolha de uma de 6 afirmações que 

caracterizam os estádios de “pré-contemplação”, “contemplação”, 

“preparação”, “ação”, “manutenção” e “remissão”. Avaliou-se o nível de 

dedicação e preocupação com a saúde, alimentação, atividade física, peso e 

imagem corporal com recurso a uma escala de Likert de 7 pontos (1-“nada 

dedicado/ preocupado”; 7-“muito dedicado/ preocupado”). A preocupação com 

a forma corporal e a autopercepção da mesma foi analisada com recurso ao Body 

Shape Questionnaire Shortened form(25) e à Stunkard Figure Rating Scale(26), 

respetivamente. Foram recolhidos a altura e o peso desejados. Para avaliar os 
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níveis de DS, utilizou-se a Escala de Desejabilidade Social de Marlowe-Crowne - 

versão compósita(27), constituída por 12 itens de resposta “verdadeiro” ou 

“falso”, sendo que pontuações mais altas refletem maior necessidade de 

aprovação social, a que pode corresponder um maior viés de DS(28). Foi registado 

há quanto tempo (menos vs. mais de um mês) os participantes tomaram 

conhecimento do seu peso e altura pela última vez, bem como o local onde 

ocorreu essa medição.  

A análise estatística foi realizada no programa IBM® SPSS versão 29.0 para 

Windows. A estatística descritiva baseou-se no cálculo de frequências absolutas 

(n) e relativas (%), médias e desvios-padrão, medianas e percentis (P25 e P75).  

A normalidade foi avaliada por assimetria e curtose. Foram calculados o IMC 

(kg/m2), razão PC/Altura e razão PC/PA, utilizando as medições reportadas, 

auto-medidas e reais (Apêndice C). Os valores reportados/auto-medidos foram 

comparados com os reais usando testes t de Student ou de Wilcoxon e as suas 

associações foram medidas por correlações de Pearson ou de Spearman. Foram 

criadas variáveis auxiliares (diferenças entre medidas reportadas/auto-medidas 

e reais, Apêndice C) para relacionar as discrepâncias com outras características 

através de correlações de Pearson e Spearman e de testes de Mann-Whitney. 

Para efeitos de relação com outras variáveis, os estádios da mudança foram 

agrupados em Ação/manutenção e Pré-ação. Comparamos as classificações do 

IMC, PC, PC/altura e PC/PA por dados reportados e auto-medidos com as 

classificações reais, calculando a concordância e o k de Cohen. Utilizaram-se os 

pontos de corte da Organização Mundial da Saúde (OMS) para o IMC(29), PC(30), 

PC/PA(30) e o ponto de corte de Browning Hsieh e Ashwell para o PC/Altura(31). 

Criaram-se algoritmos de ajustamento dos valores reportados e auto-medidos 
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por regressão linear múltipla com recuo passo a passo (exclusão quando p>0,25). 

A estatística inferencial foi realizada com confiança de 95%.  

Resultados 

Na Tabela 1 é possível observar as características gerais da amostra em estudo. 

Tabela 1. Características gerais da amostra (n=90) 

Característica do participante  

Idade, média (dp) 47,3 (9,9) 

Sexo, n (%) 

- feminino 

- masculino 

 

66 (73,3) 

24 (26,7) 

Nível de escolaridade, n (%) 

- ensino básico 

- ensino secundário 

- ensino pós-secundário não superior 

- ensino superior 

 

15 (16,7) 

22 (24,4) 

5 (5,6) 

48 (53,3) 

Estádios da mudança da alimentação, n (%) 

- “pré-ação”  

- “ação/manutenção” 

 

38 (42,2) 

52 (57,8) 

Categorias Body Shape Questionnaire, n (%) 

- “Sem preocupação com a forma física” 

- “Leve preocupação com a forma física” 

- “Preocupação moderada” 

- “Preocupação marcada” 

 

34 (37,8) 

24 (26,7) 

20 (22,2) 

12 (13,3) 

Escala de Stunkard, mediana (P25-P75) 

- modelo auto percecionado 

- modelo desejado 

5 (4-6) 

4 (3-4) 

Estado de saúde auto percecionado, média em % (dp) 70,6 (18,9) 

Pontuação na Escala de Desejabilidade Social  

de Marlowe-Crowne, média (dp) 
7,9 (2,2) 

“Nível de preocupação com…”, mediana (P25-P75)*: 

- saúde 

- alimentação 

- atividade física 

- peso 

- imagem corporal 

 

6 (5-7) 

5 (4-6) 

4 (3-5) 

5 (4-6) 

5 (4-6) 

“Nível de dedicação a ter/atingir…”*, mediana (P25-P75): 

- bom estado saúde 

- alimentação saudável 

- nível atividade física adequado 

- peso desejado 

- imagem corporal desejada 

5 (4-6) 

5 (4-6) 

4 (2-5) 

4 (3-5) 

4 (3-5) 

Massa Gorda, média em % (dp) 
- homens 
- mulheres 

 
23,6 (7,8) 
33,4 (8,3) 

*Nível de preocupação/dedicação: 1 – “nada preocupado/dedicado”; 7 – “muito preocupado/dedicado” 

 

A Tabela 2 apresenta as diferenças entre as medições reportadas, auto-medidas 

(livres e com protocolo), desejadas e reais. Relativamente ao peso, verifica-se 

em média uma sobrestimação (0,1kg), no entanto as diferenças entre o peso real 
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e o reportado não são significativas (p=0,598) e a correlação entre as duas 

variáveis é muito forte (R=0,986). Verificam-se diferenças significativas entre o 

peso real e o desejado (p<0,001), sendo que os indivíduos desejam pesar, em 

média, menos 7,9 kg (dp=8,9). Existem diferenças significativas entre a altura 

real e os restantes valores de altura. Os participantes reportaram, em média, 

mais 2,2 cm (p<0,001; R=0,965) e a altura proveniente do CC verificou-se 

superior em 2,6 cm (p<0,001; R=0,950) do que a altura real. Adicionalmente, os 

participantes gostariam de medir, em média, mais 5,5 cm (dp=5,3). Observaram-

-se diferenças significativas entre o IMC real e IMC reportado (-0,7 kg/m2; 

p<0.001), IMC obtido através da altura do CC (-0,8 kg/m2; p<0,001) e IMC 

desejado (-4,4 kg/m2; p<0,001). Relativamente ao PC, verificou-se que apenas 

11 indivíduos (12,2%) foram capazes de reportar um valor. Verificaram-se 

diferenças significativas entre o PC livre e o PC real (1,8 cm; p<0,001), enquanto 

não foram encontradas diferenças entre o PC real e o PC protocolo (p=0,975). No 

caso do PA, apenas 6 (6,7%) indivíduos foram capazes de reportar um valor. O PA 

livre e PA protocolo são em média subestimados e estatisticamente diferentes 

do PA real (-2,2 cm; p<0,001 e –0,9 cm; p<0,001, respetivamente). Não se 

verificaram diferenças significativas entre a razão PC/altura real e a razão 

PC/altura obtida através do PC livre (p=0,219). Por outro lado, a razão 

perímetro PC/altura obtida através do PC protocolo é significativamente 

diferente da razão PC/altura real (-0,007; p=0,002). Por fim, a razão PC/PA real 

é significativamente diferente da razão PC/PA livre (0,038; p<0,001), enquanto 

não se verificam diferenças entre a razão PC/PA real e a razão PC/PA protocolo 

(0,008; p=0,079; R=0,914).  
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Tabela 2. Diferenças entre medições reportadas, auto-medidas e reais. 

 Peso (kg) 

 Par 1 (n = 90) Par 2 (n = 90) 

 Real Reportado Real Desejado 

Média  
(dp) 

71,1 
(15,8) 

71,2 
(16,1) 

71,1 
(15,8) 

63,2 
(10,4) 

Diferença média (dp) 0,1 (1,8) - 7,9 (8,4) 

d Cohen (p) 0,06 (0,598) - 0,93 (<0,001) 

R (p) 0,986 (<0,001) 0,830 (<0,001) 

 Altura (cm) 

Par 1 (n = 90) Par 2 (n = 89) Par 3 (n = 88) 

 Real Reportada Real CC Real Desejada 

Média  

(dp) 

162,8  

(8,7) 

165,0 

(8,7) 

162,6  

(8,6)  

165,2 

(8,3) 

162,8  

(8,7) 

168,3 

(8,4) 

Diferença média (dp) 2,2 (2,3) 2,6 (2,0) 5,5 (5,3) 

d Cohen (p) 0,98 (<0,001) 1,27 (<0,001) 1,04 (<0,001) 

R (p) 0,965 (<0,001) 0,950 (<0,001) 0,809 (<0,001) 

 IMC (kg/m2) 

 Par 1 (n = 90) Par 2 (n = 89) Par 3 (n = 88) 

 Real Reportado Real CC Real Desejado 

Média  

(dp) 

26,7 

(5,0) 

26,0 

(4,9) 

26,7 

(5,0) 

25,9 

(4,7) 

26,6 

(4,9) 

22,2 

(2,9) 

Diferença média (dp) - 0,7 (1,1) - 0,8 (1,0) - 4,4 (3,3) 

d Cohen (p*) - 0,63 (<0,001) - 0,77 (<0,001) - 1,34 (<0,001) 

R (p) 0,975 (<0,001) 0,978 (<0,001) 0,757 (<0,001) 

 PC (cm) 

 Par 1 (n = 11) Par 2 (n = 88) Par 3 (n = 88) 

 Real Reportado Real Livre Real  Protocolo 

Média  

(dp) 

91,4 

(16,7) 

89,9 

(17,7) 

88,5 

(14,3) 

90,4 

(13,4) 

88,5 

(14,3) 

88,5 

(13,1) 

Diferença média (dp) - 1,5 (7,6) 1,8 (4,3) - 0,0 (3,1) 

d Cohen (p*) -0,20 (0,527) 0,43 (<0,001) -0,003 (0,975) 

R (p) 0,905 (<0,001) 0,953 (<0,001) 0,978 (<0,001) 

 PA (cm) 

 Par 1 (n = 6) Par 2 (n = 88) Par 3 (n = 88) 

 Real Reportado Real Livre Real  Protocolo 

Média  

(dp) 

107,0 

(9,0) 

100,7 

(12,8) 

104,7 

(9,1) 

102,5 

(11,3) 

104,7 

(9,1) 

103,8 

(9,5) 

Diferença média (dp) - 6,3 (7,6) - 2,2 (5,0) - 0,9 (3,0) 

d Cohen (p*) - 0,83 (0,080) - 0,44 (<0,001) - 0,31 (0,005) 

R (p) 0,811 (0,050) 0,903 (<0,001) 0,950 (<0,001) 

 Razão PC/altura  

 Par 1 (n = 11) Par 2 (n = 88) Par 3 (n = 88) 

 Real Reportado Real Livre Real Protocolo 

Média  

(dp) 

0,564 

(0,096) 

0,551 

(0,106) 

0,544 

(0,083) 

0,547 

(0,077) 

0,544 

(0,083) 

0,536 

(0,075) 

Diferença média (dp) - 0,013 (0,045) - 0,004 (0,030) - 0,007 (0,022) 

d Cohen (p*) - 0,277 (0,379) 0,132 (0,219) - 0,340 (0,002) 

R (p) 0,906 (<0,001) 0,934 (<0,001) 0,967 (<0,001) 

 Razão PC/PA 

 Par 1 (n = 6) Par 2 (n = 88) Par 3 (n = 88) 

 Real Reportado Real Livre Real Protocolo 

Média  

(dp) 

0,784 

(0,079) 

0,831 

(0,074) 

0,844 

(0,099) 

0,882 

(0,086) 

0,844 

(0,099) 

0,851 

(0,085) 

Diferença média (dp) 0,046 (0,060) 0,038 (0,061) 0,008 (0,040) 

d Cohen (p*) 0,776 (0,028) 0,626 (<0,001) 0,189 (0,079) 

R (p) 0,694 (0,126) 0,791 (<0,001) 0,914 (<0,001) 

*R = coeficiente de correlação de Pearson ou Spearman | dp = desvio padrão | *p = valor de p da 
diferença | Valores de d de Cohen próximos de 0,8, 0,5 ou 0,2 indicam uma magnitude de efeito 
grande, média ou pequena, respetivamente(32). 
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Na Tabela 3 apresenta-se a concordância entre as classificações por dados 

reportados/auto-medidos com as reais. Nas classificações do risco de 

complicações cardiometabólicas com base no PC, razão PC/Altura e razão 

PC/PA, obtidas com base nas auto-medições livres, verifica-se um nível de 

concordância moderado (k=0,620; 0,690; 0,607, respetivamente) e a 

percentagem de classificações corretas é de 75,0%, 86,4% e 79,5%, 

respetivamente. Quando as classificações são estabelecidas com recurso às 

medições efetuadas com protocolos, verificam-se níveis de concordância fortes 

com as classificações reais (k=0,805; 0,831 e 0,785, respetivamente) e, 

consequentemente, maior percentagem de classificações corretas (87,5%, 92,0% 

e 89,8%, respetivamente). No caso da classificação do IMC, observa-se uma 

concordância forte (k=0,803) entre as classificações estabelecidas a partir de 

reportados com as classificações reais, sendo a percentagem de classificações 

corretas de 86,7%. 

 

Tabela 3. Concordância entre as classificações reais e as classificações obtidas a partir dos 

valores reportados/auto-medidos 

Indicador antropométrico 
Classe 

“medição livre” 
Classe 

“medição protocolo” 
Classe real 

n = 88 

PC, n (%) 

- Baixo risco (<80 cm♀; <94 cm♂) 

- Risco aumentado (≥80♀; ≥94♂) 

- Risco substancialmente aumentado (≥88♀; ≥102♂) 

Concordância, % ;  k (p) 

 

30 (34,1) 

25 (28,4) 

33 (37,5) 

75,0; 0,620 (<0,001) 

 

38 (43,2) 

22 (25,0) 

28 (31,8) 

87,5; 0,805 (<0,001) 

 

41 (46,6) 

17 (19,3) 

30 (34,1) 

 

Razão PC/Altura, n (%) 

- Baixo risco (<0,5) 

- Risco aumentado (≥0,5) 

Concordância, % ;  k (p) 

 

23 (26,1) 

65 (73,9) 

86,4; 0,690 (<0,001) 

 

34 (38,6) 

54 (61,4) 

92,0; 0,831 (<0,001) 

 

33 (37,5) 

55 (62,5) 

 

Razão PC/PA, n (%) 

- Baixo risco (<0,85 ♀; <0,90 ♂) 

- Risco substancialmente aumentado (≥0,85 ♀; ≥0,90 ♂) 

Concordância, % ;  k (p) 

 

36 (40,9) 

52 (59,1) 

 

79,5; 0,607 (<0,001) 

 

53 (60,2) 

35 (39,8) 

 

89,8; 0,785 (<0,001) 

 

54 (61,4) 

34 (38,6) 
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Indicador antropométrico Classe reportada Classe real  

n = 90 

IMC, n (%) 

- Baixo peso: IMC <18,5 kg/m2  

- Normoponderal: IMC em [18,5–25,0[ kg/m2 

- Excesso de peso: IMC em [25,0–30,0[ kg/m2 

- Obesidade Grau I: IMC em [30,0–35,0[ kg/m2 

- Obesidade Grau II: IMC em [35,0–40,0[ kg/m2 

- Obesidade Grau III: IMC ≥ 40,0 kg/m2 

 

Concordância, % ;  k (p) 

 

1 (1,1) 

43 (47,8) 

25 (27,8) 

15 (16,6) 

6 (6,7) 

0 (0,0) 

 

86,7; 0,803 (<0,001) 

 

0 (0,0) 

38 (42,2) 

28 (31,1) 

17 (18,9) 

6 (6,7) 

1 (1,1) 

 

 

As tabelas 4.1, 4.2 e 4.3 (Apêndice D) apresentam a relação das discrepâncias 

nas medições com as características sociodemográficas, do estilo de vida, auto 

perceção da imagem corporal e da saúde e desabilidade social. A autopercepção 

do estado de saúde, pontuação no BSQ, estádio da mudança comportamental, 

altura real, os níveis de preocupação com o peso, atividade física, imagem 

corporal e os níveis de dedicação à saúde, alimentação, atividade física e peso 

não estão relacionadas significativamente com as discrepâncias observadas com 

os valores reais. Os indivíduos mais preocupados com a alimentação sobrestimam 

menos o seu peso (ρ=-0,242; p=0,022). Os indivíduos com mais escolaridade 

(ρ=0,271; p=0,011), mais preocupados com a sua saúde (ρ=0,263; p=0,013) e 

mais dedicados à imagem corporal (ρ=0,212; p=0,047) subestimam menos o seu 

PC. Por outro lado, indivíduos com maior idade (ρ=-0,310; p=0,003), com níveis 

superiores de desejabilidade social (ρ=-0,257; p=0,016), com mais peso  

(ρ=-0,360; p<0,001) e maiores PC e PA (ρ=-0,474; p=0,022 e ρ=0,304; p=0,004, 

respetivamente) subestimam mais o PC.  

Observa-se uma maior subestimação do PA indivíduos mais preocupados com a 

saúde (ρ=-0,215; p=0,044) e menor subestimação nos indivíduos com maior PC 

real (ρ=-0,304; p = 0,004). As mulheres subestimam mais o seu PA em relação 

aos homens (p=0,038). Relativamente à distorção da imagem corporal, quanto 

maior é a subestimação da imagem, menor é a sobrestimação do peso e maior é 
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a subestimação do PC. Não foram encontradas diferenças significativas entre as 

discrepâncias do peso e IMC reportados entre os indivíduos que foram 

pesados/medidos há menos vs. mais de 1 mês, antes de participarem no estudo 

(p=0,628 e p=0,945, respetivamente). Verificou-se que 62,0% dos indivíduos 

referiram possuir balança em casa, sendo esse o local onde se pesaram pela 

última vez antes de participarem no estudo. 

Na Tabela 5, constam as melhores equações preditivas obtidas neste trabalho 

para estimar as medidas antropométricas reais (peso, altura, IMC, PC, PA e %MG) 

a partir das medidas antropométricas reportadas e auto-medidas. Para o efeito, 

recorreu-se a modelos de regressão linear, nos quais se envolveram as seguintes 

variáveis: sexo, idade, nível de escolaridade, estádios da mudança, pontuações 

nos questionários BSQ e EDS, modelos desejados e percecionados da escala de 

Stunkard. Mais equações preditivas podem ser encontradas no Apêndice E. 

Tabela 5. Equações preditivas obtidas através dos modelos de regressão linear (ver notas, Apêndice E.) 

Discussão  

Diferenças entre medições reais e medições reportadas/auto-medidas: O uso 

de dados reportados para cálculo de indicadores antropométricos é comum na 

investigação biomédica pelo que a sua fiabilidade deve ser estudada, bem como 

o efeito de outras variáveis nas discrepâncias em relação aos valores reais. Não 

E
q
u
a
ç
õ
e
s 

p
re

d
it

iv
a
s 

 

d
o
s 

v
a
lo

re
s 

re
a
is

 

Peso 

real 

-2,847 + 1,001 ×  Peso reportado + 0,054 × idade + 0,215 × escolaridade  
– 0,671 × Stunkard_desejado + 0,107 × Pontuação_EDS_total (+ 0,461 se estádio mudança=1) 

Altura 

real 

-1,908 + 1,020 × altura_CC - 0,035 × idade – 0,543 × stunkard_desejado  
+ 0,058 × pontuação_BSQ  (- 1,386 se estádio mudança=1) 

IMC real 
-0,979 + 1,012 × IMCreportado + 0,029 × idade – 0,247 × pontuação_BSQ  
+ 0,070 × pontuação_EDS (+ 0,554 se estádio mudança=1) 

PC real -7,833 +  1,022 × PCprotocolo + 0,069 × idade + 0,277 × pontuação_EDS (+ 1,487 se sexo=M) 

PA real 11,060 +  0,922 × PAprotocolo - 0,037 × idade (- 1,235 se sexo=M) 

%MG 
-23,698 + 0,724 × IMCreportado + 0,347 × PAprotocolo + 0,153 × idade  
–0,399 × escolaridade – 0,306 × pontuação_EDS (– 10,181 se sexo=M) 

*M – masculino | estádios “ação”/“manutenção” = 1 | escolaridade: 1-“nenhum”; 2 -“1.º Ciclo”; 3 -“2.º Ciclo”; 4-“3.º Ciclo”; 5-“Ensino 

Secundário”;6-“Ensino Pós-secundário não superior”;7-“Curso técnico superior”;8-“Licenciatura”;9-“Mestrado”;10-“Doutoramento” 
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encontramos diferenças entre o peso reportado e o real, resultado não 

concordante com os de 25 estudos que relatam uma subestimação do peso em 

média entre 0,1 a 2,3 kg(33). Estudos em amostras representativas da população 

portuguesa apontam na mesma direção, mostrando uma subestimação média de 

0,8 kg(34) e 0,98 kg(21). Os nossos resultados podem ser explicados pelo facto de 

62,0% dos participantes possuírem balança pessoal e o nível de escolaridade ser 

elevado (>50% com ensino superior), sendo sabido que as discrepâncias em 

relação ao valores reais são menores em indivíduos com maior escolaridade(34). 

Os resultados relativos às diferenças da altura são concordantes com os de 58 

estudos que revelam uma sobrestimação em média de 0,2 cm a 2,6 cm(33). Dois 

estudos em Portugal mostraram que a altura reportada é sobrestimada em 0,3 

cm(34) e 0,25 cm(21). A sobrestimação da altura pode relacionar-se com um viés 

de desejabilidade social(35). As diferenças entre a altura do CC e a real são 

superiores, dado a medição da altura do CC ser efetuada com calçado. Alguns 

participantes revelaram conhecimento de que a altura do CC é sobrestimada. No 

que diz respeito ao IMC, os nossos resultados são concordantes com os de 29 

estudos cuja subestimação do IMC por auto-relato foi de, em média, 0,3 a 1,2 

kg/m2(33). Os estudos na população portuguesa encontram resultados 

concordantes, nomeadamente uma subestimação de 0,4(34) e 0,45 kg/m2(21). 

Até onde sabemos, o nosso estudo foi pioneiro, em Portugal, a avaliar a 

fiabilidade de medições do PC e PA reportadas e auto-medidas. Estudos na 

Europa(2), China(15) e Irão(36) verificaram uma subestimação do PC (-3,59 e -4,58 

cm; -0,9 e -1,9 cm; -4,66 e -3,84 cm, nos homens e mulheres, respetivamente). 

No caso do PA, dois trabalhos no âmbito do European Prospective Investigation 

into Cancer and Nutrition (EPIC), mostram uma subestimação (-1,52 e -4,52 
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cm(2); -1,8 e -1,2 cm(37), em homens e mulheres, respetivamente). Na população 

portuguesa verificou-se um desconhecimento dos valores de PC e PA, pelo que 

quando não possam ser diretamente medidos, deve ser solicitada a medição, 

preferencialmente com recurso a um protocolo. A média do PC livre foi inferior 

ao PC protocolo, dado que o último orientava os participantes a encontrarem a 

zona mais estreita entre a 10.ª costela e a crista ilíaca. O PA livre verificou-se, 

em média, inferior ao PA protocolo pelo facto de os participantes não 

procurarem, inicialmente, a zona de maior volume a nível dos glúteos. O PA 

protocolo verifica-se, em média, inferior ao PA real pelo facto de os indivíduos 

terem dificuldade em percecionar em si próprios qual a zona de maior volume. 

No caso da razão PC/PA, é mais próxima da real quando se utilizam o PC e PA 

medidos com protocolo do que quando medidos de forma livre. Já no caso da 

razão PC/altura, quando obtida através da divisão do PC livre pela altura 

reportada é mais próxima da real do que quando se utiliza o PC protocolo, pelo 

facto de na razão PC livre/altura reportada estarem envolvidos 2 erros 

(sobrestimação da altura e do PC) que se anulam quando se calcula o rácio.  

Concordância com as classificações de IMC, PC, PC/PA e PC/altura reais: 

No que toca às categorias de IMC e PC estabelecidas com base em dados 

reportados e auto-medidos, os resultados são semelhantes aos de um estudo em 

Hong Kong (em mulheres enfermeiras) em que se obteve um valor de 

concordância de IMC de 84,7% (k=0,79) e de 77,5% (k=0,55) para o PC(4). Os 

estudos que avaliam a concordância entre a classificação do PC, razão PC/altura 

e PC/PA reportados são escassos, mas o estudo mais abrangente (613 adultos da 

Tailândia) concluiu que o PC reportado e a razão PC/altura serão válidos quando 

obtidas a partir de dados reportados, enquanto as reportadas não devem ser 
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utilizadas para calcular a razão PC/PA(17). Os nossos dados não permitem avaliar 

a validade destes índices através de dados reportados dado o desconhecimento 

dos valores pelos participantes. A auto-medição com protocolos explicativos 

poderá ser uma estratégia interessante, dadas as concordâncias superiores a 

87,5%, o que indica que utilizar o protocolo torna estas classificações muito 

fiáveis. Neste trabalho usamos o k de Cohen não ponderado para avaliar o grau 

de concordância, tal como nos estudos citados. Se fosse calculado o k de Cohen 

ponderado os valores obtidos seriam ainda mais elevados. 

Relação das discrepâncias com outras variáveis: Os indivíduos mais 

preocupados com a alimentação sobrestimam menos o peso, talvez por, estando 

mais preocupados com a sua alimentação, estarem mais preocupados em manter 

o peso ou atingir um peso inferior(38). Nas auto-medições, os indivíduos com mais 

escolaridade, mais preocupados com a saúde e mais dedicados à imagem 

corporal subestimam menos o seu PC, possivelmente por estarem mais 

interessados em obter o seu valor do PC de forma rigorosa. Por outro lado, 

indivíduos com maior idade, níveis superiores de desejabilidade social, mais 

peso, e maiores PC e PA subestimam mais o seu PC na auto-medição. Isto poderá 

verificar-se, porque os indivíduos mais velhos apresentam em média um PC 

superior(21), o que poderá levar a uma tendência para subestimá-lo. Os indivíduos 

com mais peso e maiores PC e PA poderão apresentar maior dificuldade em 

efetuar a auto-medição. Além disso, o facto de PC menores serem mais 

socialmente aceites poderá levar a uma subestimação do PC. Os indivíduos mais 

preocupados com a saúde subestimam mais o seu PA por, provavelmente, 

associarem um menor PA a melhores estados de saúde. Os indivíduos com maior 

PC real tendem a subestimar menos o seu PA, o que não era esperado.  
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As mulheres subestimam mais o seu PA do que os homens, talvez por este grupo 

populacional estar mais preocupado em atingir os ideais de “magreza”(39). Quem 

subestima a sua imagem corporal, como se assue mais “magro”, sobrestima 

menos o seu peso e subestima mais o seu PC. Um trabalho numa amostra 

representativa de portugueses, os erros nos valores reportados eram maiores nas 

mulheres(34). No nosso trabalho apenas se encontram diferenças entre sexos no 

caso do PA. Dois trabalhos na mesma amostra mostraram que a discrepância 

entre o peso real e reportado era maior nos que tinham menos escolaridade. No 

nosso trabalho apenas se encontram relações entre a escolaridade e as 

discrepâncias no PC auto-medido. Num outro estudo, participantes com 

autopercepção de estado de saúde ótima, razoável e fraca tiveram médias de 

erro de avaliação do peso mais elevadas do que aqueles com autopercepções 

muito boa e boa(21). Isto não se verificou no nosso trabalho. 

Equações preditivas: Mesmo com uma boa concordância existem indivíduos que 

ficam erradamente classificados pelo que se torna interessante diminuir ao 

máximo as discrepâncias. As equações preditivas apresentadas na tabela 5 são 

aquelas que apresentavam maior capacidade preditiva. Como na prática clínica e 

investigação nem sempre é possível ter acesso a todas essas características, 

disponibilizam-se também outras equações apenas com variáveis mais fáceis e 

práticas de aceder (Apêndice E). 

Limitações: A amostra deste estudo não é representativa da população 

portuguesa, dado conter mais participantes do sexo feminino do que masculino e 

com distribuição etária, educacional e geográfica distinta da população. Logo, os 

resultados não podem ser extrapolados para a população em geral. Outros 

trabalhos estratificam as discrepâncias por sexo o que não foi feito neste estudo. 
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Adicionalmente, não foi tido em conta o erro associado às medições efetuadas 

pelo investigador: apenas foram realizadas uma vez para cada medição, quando 

deveriam ter sido registadas 3 medições e ter-se utilizado a média das mesmas. 

Conclusão 

Não se observaram diferenças entre o peso real e o reportado. A altura 

reportada e a do CC são, em média, superiores à altura real em 2,2 e 2,6 cm, 

respetivamente. Como consequência da sobrestimação da altura, o IMC 

reportado é subestimado. Os participantes avaliados não possuem conhecimento 

do valor do seu PC e PA, pelo que a sua auto-medição com um protocolo 

explicativo poderá ser útil quando não é possível obter as medições diretas. As 

classificações de IMC obtidas por dados reportados e as classificações de PC, 

razão PC/altura e razão PC/PA por auto-medições com protocolos explicativos 

apresentam elevada concordância (>86,7%). Os indivíduos mais preocupados com 

a alimentação sobrestimam menos o seu peso. Nas auto-medições: os indivíduos 

com mais escolaridade, mais preocupados com a saúde e mais dedicados à 

imagem corporal subestimam menos o seu PC; por outro lado, indivíduos com 

maior idade, níveis superiores de desejabilidade social, mais peso e maiores PC e 

PA parecem subestimar mais o PC; observa-se uma maior subestimação do PA 

nos indivíduos mais preocupados com a saúde e menor subestimação nos 

indivíduos com maior PC real; as mulheres subestimam mais o PA em relação aos 

homens. Quanto maior é a subestimação da imagem, menor é a sobrestimação 

do peso e maior é a subestimação do PC. As equações preditivas apresentadas 

poderão ser úteis para diminuir as discrepâncias observadas entre valores 

reportados/auto-medidos e os reais.  
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Anexo A – Aprovação da Comissão de Ética do CHUSJ 

Anexo B – Certificado de acreditação pela ISAK  
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Apêndices 

Apêndice A – Protocolos explicativos fornecidos aos participantes para 

medição do PC e PA. 
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Apêndice B – Questionário preenchido pelos participantes. 

(página 1) 
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(Apêndice B, continuação) 
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(Apêndice B, continuação) 
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(Apêndice B, continuação 
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Apêndice C - Fórmulas de cálculo do IMC, PC/altura e PC/PA (reportado, auto-

medido e reais) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fórmulas de cálculo 

IMC 

real Peso real/(Altura real)2 

reportado Peso reportado/(Altura reportada)2 

cartão de cidadão Peso reportado/(Altura CC)2 

desejado Peso desejado/(Altura desejada)2 

Razão 

PC/Altura 

real PC real/ Altura real 

reportada PC reportado/ Altura reportada 

livre PC livre/ Altura reportada 

protocolo PC protocolo/ Altura reportada 

Razão 

PC/PA 

real PC real/PA real 

reportada PC reportado/PA reportado 

livre PC livre/PA livre 

protocolo PC protocolo /PA protocolo 

Variáveis auxiliares  

Diferenças 

(Dif.) 

Dif. altura Altura reportada - real 

Dif. peso Peso reportado - real 

Dif. IMC IMC reportado - real 

Dif. PC PC protocolo – real 

Dif. PA PA protocolo - real 

Dif. PC/altura Razão PC/altura protocolo – real 

Dif. PC/PA Razão PC/PA protocolo - real 

Distorção da 

imagem corporal 
Modelo Stunkard autopercecionado - real 
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Apêndice D 

Tabela 4.1. – Relação das discrepâncias em relação ao valores reais com as 

variáveis estudadas. 

*Coeficientes de correlação de Spearman e respetivos valores de p (Correlações com 

significado estatístico a sombreado). 

 

 

 

 

 

 

 

 
Dif. 

altura 

Dif.  

peso 

Dif. 

PC 

Dif. 

PA 

Escolaridade, ρ* (p) 
- 0,082 

(0,445) 

- 0,081 

(0,449) 

0,271 

(0,011) 

- 0,104 

(0,335) 

P
re

o
c
u
p
a
ç
ã
o
, 

ρ
 (

p
) 

Saúde 
- 0,112 

(0,293) 

- 0,108 

(0,310) 

0,263 

(0,013) 

- 0,215 

(0,044) 

Alimentação 
- 0,035 

(0,744) 

- 0,242 

(0,022) 

0,085 

(0,433) 

-0,027 

(0,803) 

Atividade física 
- 0,003 

(0,979) 

- 0,054 

(0,612) 

- 0,033 

(0,760) 

- 0,079 

(0,462) 

Peso 
- 0,116 

(0,281) 

- 0,103 

(0,339) 

0,068 

(0,530) 

- 0,076 

(0,484) 

Imagem corporal 
- 0,176 

(0,097) 

0,026 

(0,809) 

0,139 

(0,196) 

- 0,150 

(0,163) 

D
e
d
ic

a
ç
ã
o
, 

ρ
 (

p
) 

Saúde 
0,027 

(0,799) 

- 0,175 

(0,098) 

0,204 

(0,057) 

- 0,014 

(0,898) 

Alimentação 
0,016 

(0,883) 

- 0,159 

(0,134) 

0,138 

(0,198) 

0,061 

(0,573) 

Atividade física 
- 0,041 

(0,702) 

- 0,007 

(0,950) 

- 0,017 

(0,878) 

- 0,001 

(0,992) 

Peso 
0,046 

(0,665) 

- 0,070 

(0,509) 

0,135 

(0,209) 

0,080 

(0,457) 

Imagem corporal 
0,051 

(0,636) 

- 0,048 

(0,656) 

0,212 

(0,047) 

- 0,003 

(0,979) 
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Tabela 4.2. Relação das discrepâncias em relação ao valores reais com as 

variáveis estudadas. 

 

*Coeficientes de correlação de Spearman ou Pearson (identificado na primeira linha) e 

respetivos valores de p (Correlações com significado estatístico a sombreado). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Dif. 

Altura (ρ) 
Dif. Peso (r) 

Dif. 
PC (r) 

Dif. 
PA (ρ) 

Idade 
0,109 

(0,306) 
- 0,156 
(0,143) 

- 0,310 
(0,003) 

0,177 
(0,100) 

Autoperceção do 
estado de saúde 

- 0,018 
(0,866) 

- 0,036 
(0,737) 

0,126 
(0,241) 

0,113 
(0,296) 

BSQ total 
- 0,182 
(0,086) 

0,037 
(0,726) 

- 0,013 
(0,907) 

- 0,090 
(0,407) 

EDS 
0,107 

(0,314) 
- 0,119 
(0,262) 

- 0,257 
(0,016) 

0,127 
(0,238) 

Altura real 
- 0,138 
(0,195) 

0,194 
(0,067) 

- 0,200 
(0,062) 

0,084 
(0,439) 

Peso real(ρ) 
- 0,034 
(0,750) 

0,036 
(0,739) 

- 0,360 
(<0,001) 

0,197 
(0,065) 

IMC real 
0,036 

(0,734) 
- 0,022 
(0,837) 

- 0,334 
(0,001) 

0,159 
(0,139) 

PC real 
0,045 

(0,676) 
0,025 

(0,816) 
- 0,474 
(0,022) 

0,240 
(0,024) 

PA real 
0,071 

(0,510) 
- 0,042 
(0.695) 

- 0,304 
(0,004) 

- 0,050 
(0,645) 

Distorção da imagem 
corporal 

0,007 
(0,950) 

0,250 
(0,018) 

0,261 
(0,014) 

-0,035 
(0,743) 
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Tabela 4.3. Discrepâncias por sexo e estádio da mudança. 

 

F – feminino | M – masculino | 0 – “Pré-contemplação”, “Contemplação”, “Preparação” e 

“Remissão” | 1 – “ação” e “manutenção” | Valores de P referentes aos teste t-

Student/Mann-Whitney 

 

 

Apêndice E – Equações preditivas dos valores reais com base nos valores 
reportados e outras variáveis estudadas. 

 

 

 

Dif. 
Altura 

mediana 
(P25;P75) 

Dif. 
Peso 

média 
(dp) 

Dif. 
PC 

média 
(dp) 

Dif.  
PA 

mediana 
(P25;P75) 

Sexo 

F 
2,0 

(1,0; 3,0) 
-0,0 
(1,7) 

0,4 
(3,1) 

-1,5 
(-2,5 a 0,1) 

M 
2,0 

(1,2; 3,0) 
0,4 

(2,0) 
-1,0 
(2,8) 

-0,1 
(-1,5 a 1,0) 

p 0,671 0,311 0,065 0,038 

 
Estádio da 
mudança 

0 
1,8 

(0,4; 2,7) 
0,488 
(1,6) 

-0,4 
(3,5) 

-1,0 
(2,3; 0,3) 

1 
2,2 

(1,0; 3,1) 
-0,176 
(1,9) 

0,2 
(2,8) 

-1,1 
(-2,5; -0,1) 

 p 0,198 0,082 0,383 0,504 

 R  

(p) 
Equações preditivas do IMC real 

Modelo 1 
0,974 

(<0,001) 
0,921 + 0,991 × IMCreportado 

Modelo 2 
0,976 

(<0,001) 
-0,164 + 0,971 × IMCreportado + 0,033 × idade 

Modelo 3 
0,979 

(<0,001) 

-0,979 + 1,012 × IMCreportado + 0,029 × idade – 0,247 × pontuação_BSQ 

+ 0,070 × pontuação_EDS (+ 0,554 se estádio mudança=1) 

Notas:  

• IMCreportado = peso reportado/(altura reportada)2 em kg/m2;  

• idade – em anos;  

• estádio_mudança – 0 se “pré-contemplação”, “contemplação”, “preparação” ou 

“remissão” ; 1 se “ação” ou “manutenção”;  

• pontuação_BSQ  – pontuação no Body Shape Questionnaire Shortened form 

• pontuação_EDS – pontuação na Escala de Desejabilidade Social de Marlowe-Crowne  
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 R  

(p) 
Equações preditivas do Peso real 

Modelo 1 
0,994 

(<0,001) 
1,419 + 0,979 × pesoreportado 

Modelo 2 
0,994 

(<0,001) 

- 2,838 + 0,978 × pesoreportado + 0,060 × idade +  

0,212 × escolaridade 

Modelo 3 
0,995 

(<0,001) 

- 2,847 + 1,001 ×  pesoreportado + 0,054 × idade +  

0,215 × escolaridade – 0,671 × stunkard_desejado + 0,107 × 

pontuação_EDS  (+0,461 se estádio mudança=1) 

Notas: 

• pesoreportado – em kg; 

• escolaridade: 

1 se “nenhum”  

2 se “1.º Ciclo do Ensino Básico”; 

3 se “2.º Ciclo do Ensino Básico”;  

4 se “3.º Ciclo do Ensino Básico”;  

5 se “Ensino Secundário”;  

6 se “Ensino Pós-secundário não superior”;  

7 de “Curso técnico superior”;  

8 se “Licenciatura”,  

9 se “Mestrado”;  

10 se “Doutoramento” 

• Stunkard_desejado – N.º do modelo desejado da Stunkard Figure Rating Scale 

• (restantes variáveis mencionadas na tabela anterior) 

 R 

(p) 
Equações preditivas do Altura real 

Modelo 1 
0,965 

(<0,001) 
2,744 + 0,970 × alturareportada 

Modelo 2 
0,967 

(<0,001) 

8,781 + 0,922 × alturareportada + 0,233 × escolaridade  

(+ 1,114 se sexo=M) 

Modelo 3 
0,970 

(<0,001) 

6,677 + 0,938 × alturareportada + 0,228 × escolaridade –  

0,288 × stunkard_desejado + 0,070 × pontuação_BSQ   

(+1,308 se sexo=M e –1,054 se estádio mudança=1) 

Modelo 4 
0,972 

(<0,001) 
- 3,311 + 1,005 × altura_CC 

Modelo 5 
0,974 

(<0,001) 
0,025 + 0,998 × altura_CC - 0,048 × idade 

Modelo 6 
0,978 

(<0,001) 

- 1,908 + 1,020 × altura_CC - 0,035 × idade – 0,543 × 

stunkard_desejado + 0,058 × pontuação_BSQ  

(–1,386 se estádio mudança=1) 

Notas: 

• alturareportada – em cm 

• (restantes variáveis mencionadas na tabela anterior) 
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 R 

(p) 
Equações preditivas do PC real 

Modelo 1 
0,953 

(<0,001) 
- 3,399 +  1,017 × PClivre   

Modelo 2 
0,960 

(<0,001) 
- 7,196 +  0,965 × PClivre + 0,169 × idade (+ 1,484 se sexo=M) 

Modelo 3 
0,965 

(<0,001) 

- 0,845 +  0,863 × PClivre + 0,145 × idade + 0,293 × pontuação_EDS 

(+ 2,710 se sexo=M e -2,494 se estádio mudança=1) 

Modelo 4 
0,978 

(<0,001) 
- 5,832 +  1,066 × PCprotocolo 

Modelo 5 
0,980 

(<0,001) 
- 7,193 +  1,031 × PCprotocolo + 0,086 × idade (+ 1,180 se sexo=M) 

Modelo 6 
0,981 

(<0,001) 

- 7,833 + 1,022 × PCprotocolo + 0,069 × idade  

+ 0,277 × pontuação_EDS (+ 1,487 se sexo=M) 

Notas: 

• PClivre – auto-medido de forma livre, em cm; 

• PCprotocolo – auto-medido segundo protocolo da ISAK, em cm 

• (restantes variáveis mencionadas na tabela anterior) 

 R 

(p) 
Equações preditivas do PA real 

Modelo 1 
0,903 

(<0,001) 
30,276 + 0,726 × PAlivre 

Modelo 2 
0,906 

(<0,001) 
31,791 + 0,739 × PAlivre – 0,060 × idade 

Modelo 3 

 

0,915 

(<0,001) 

35,145 + 0,655 × PAlivre - 0,101 × idade +  

0,795 × stunkard_autoperceção + 0,419 × pontuação_EDS 

Modelo 4 
0,950 

(<0,001) 
9,907 + 0,913 × PAprotocolo 

Modelo 5 
0,952 

(<0,001) 
11,060 +  0,922 × PAprotocolo - 0,037 × idade (-1,235 se sexo=M) 

Notas: 

• PAlivre - auto-medido de forma livre, em cm; 

• stunkard_autoperceção – N.º do modelo desejado da Stunkard Figure Rating Scale 

• (restantes variáveis mencionadas na tabela anterior) 
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 R 

(p) 
Equações preditivas da %MG 

Modelo 1 
0,857 

(<0,001) 

34,611 + 0,585 × IMCreportado + 0,491 × PAprotocolo –  

0,425 × alturareportada 

Modelo 2 
0,925 

(<0,001) 

- 24,760 + 0,731 × IMCreportado + 0,330 × PAprotocolo  

+ 0,144 × idade – 0,308 × escolaridade (– 9,902 se sexo=M) 

Modelo 3 
0,927 

(<0,001) 

- 23,698 + 0,724 × IMCreportado + 0,347 × PAprotocolo + 0,153 × idade  

– 0,399 × escolaridade – 0,306 × pontuação_EDS   

(– 10,181 se sexo=M) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 


