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Resumo

Contexto: O objectivo deste estudo é investigar as relações entre a HbA1c e outros factores de risco, tais como obesidade, aptidão física, perfil 
lipídico e estado inflamatório, nos idosos. A evidência epidemiológica sugere que a HbA1c está associada a risco cardiovascular e de doença 
cardíaca isquémica. Considera-se que o excesso de peso e a obesidade desempenham um papel central no desenvolvimento dessas patologias. 
A idade está associada a vários factores de risco, tais como aumento da gordura corporal e da gordura abdominal, deterioração do perfil lipídico, 
diabetes, aumento da actividade inflamatória e diminuição da aptidão física.       
Métodos: Estavam disponíveis dados de 118 participantes, com idades compreendidas entre 65 e 95 anos, incluindo 72 mulheres e 46 homens. Foram 
avaliadas variáveis antropométricas, a aptidão física, a pressão arterial e a frequência cardíaca. Após 12 horas de jejum foram colhidas amostras de 
sangue, para determinação de: HbA1c, PCR-as, TG, CT, HDL-C, LDL-C e glicemia. Foram realizadas correlações parciais e bivariadas para explorar as 
associações entre variáveis de interesse. As diferenças entre os grupos foram exploradas realizando uma análise factorial de variabilidade. 
Resultados: Os níveis de HbA1c variaram entre 4.6% e 9.4% com 93% dos casos abaixo dos 6.5%. As mulheres tinham valores mais elevados de 
HbA1c, glicemia, CT, IMC e flexibilidade corporal inferior e superior do que os homens. Os homens tinham peso corporal, perímetro abdominal, 
distância andada em 6 minutos e picoVO2 superiores ao das mulheres. A idade, a PAS, a PAD, a FC em repouso, a FCmáx, o C-HDL, o C-LDL, os TG, 
o rácio TG/C-HDL, PCR-as Log10, a força corporal inferior e superior, a agilidade e o equilíbrio dinâmico eram semelhantes nos homens e nas mu-
lheres. A HbA1c tinha associações positivas com a glicemia, o C-HDL, o rácio TG/C-HDL, o peso corporal, o PAbd e o IMC, mas não com a aptidão 
funcional, o CT, o C-LDL, o PCR-as Log10, a PAD e a PAS. Os participante obesos evidenciaram uma HbA1c mais elevada do que os não obesos 
apenas quando foram aplicados os critérios de obesidade da IDF (e não os do USDHHS).
Conclusões: As mulheres idosas tinham uma HbA1c mais elevado do que os homens, mesmo após controlo relativo ao IMC. A HbA1c associa-se da 
mesma forma ao peso corporal, IMC ou PAbd. Nos idosos obesos, são recomendados critérios de base populacional para classificar a obesidade 
e identificar níveis mais elevados de HbA1c. A HbA1c está associada à  dislipidemia aterogénica, em particular com os TG e o rácio TG/C-HDL, mas 
não com o CT, o C-HDL ou o C-LDL. A HbA1c não está associada à PCR-as, à aptidão funcional e à resistência aeróbica.

Abstract

Background: The aim of this study is to investigate the relationships between HbA1c and other risk factors like obesity, functional fitness, lipid 
profile, and inflammatory status in older adults. Epidemiological evidence suggests that HbA1c is associated with cardiovascular and ischemic 
heart disease risk. Excess of body weight and obesity are considered to play a central role in the development of these conditions. Age is associa-
ted with several risk factors as increased body fat and abdominal fat, deterioration of the lipid profile, diabetes, raising in inflammatory activity, or 
decreased functional fitness. 
Methods: Data were available from 118 participants aged 65-95 years, including 72 women and 46 men. Anthropometric variables were taken, as 
was functional fitness, blood pressure and heart rate. Blood samples were collected after 12 h fasting, and HbA1c, hs-CRP, TG, TC, HDL-C, LDL-C, and 
glycaemia were calculated. Bivariate and partial correlations were performed to explore associations amongst the variables of interest. Differences 
between groups were explored by performing factorial analysis of variance. 
Results: HbA1c levels ranged from 4.6%-9.4% with 93% of the cases below 6.5%. Women had higher HbA1c, glycaemia, TC, BMI, and lower and 
upper flexibility than men. Men had higher BW, WC, 6-min walking distance, and VO2peak than women. Age, SBP, DBP, HRrest, HRpeak, HDL-C, 
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LDL-C, TG, TG/HDL-C ratio, Log10 hs-CRP, upper and lower strength, and agility and dynamic balance were similar in men and women. HbA1c had 
positive associations with glycaemia, HDL-C, TG/HDL-C, BW, WC, BMI, but not with functional fitness, TC, LDL-C, Log10 hs-CRP, PAD, or PAS. Obese 
participants had higher HbA1c than non-obese only when IDF and not USDHHS criteria were applied.
Conclusions: Older women had higher HbA1c than men, even after controlling for BMI. HbA1c associates equally with BW, BMI or WC. Population-
based criteria are recommended to classify obesity and to identify higher levels of HbA1c in obese older adults. HbA1c associates with atherogenic 
dyslipidemia particularly with TG and TG/HDL-C ratio, but not with TC, HDL-C, or LDL-C. HbA1c is not associated with hs-CRP, and with functional 
fitness and aerobic endurance.

> CONTEXTO

A glicemia em jejum (GJ) e a prova de tolerância à glu-
cose oral (PTGO) são considerados testes apropriados 
para diagnosticar a pré-diabetes e/ou diabetes; a PTGO 
é considerada também um teste adequado para avaliar 
o risco de diabetes em doentes com glicemia em jejum 
alterada (GJA) [1]. Em alternativa a esses testes, um Co-
mité Internacional de Especialistas, incluindo represen-
tantes da “American Diabetes Association” (ADA), da 
“International Diabetes Federation” (IDF) e da “Europe-
an Association for the Study of Diabetes” (EASD), reco-
mendou recentemente a avaliação da hemoglobina gli-
cosilada (HbA1c), com um ponto de corte ≥ 6.5%, para 
diagnosticar diabetes [2] (a HbA1c de jovens magros e 
saudáveis é, aproximadamente, de 5.0%) [3]. Esta estraté-
gia foi apro vada e adoptada pela ADA em 2010 [4].
A evidência epidemiológica sugere que a HbA1c elevada 
se associa a risco cardiovascular e de doença cardíaca 
isquémica [5]. Considera-se que, quer a obesidade, quer 
o sedentarismo, desempenham importantes papéis na 
prevenção e tratamento da diabetes; a ADA [6] recomen-
da que as pessoas com HbA1c = 5.7-6.4% deverão per-
der peso de forma moderada (7% da massa corporal ini-
cial), bem como aumentar a sua actividade física para 
pelo menos 150 min/semana de actividade moderada. 
O envelhecimento é outro factor que contribui para a 
variabilidade da  HbA1c e do risco de diabetes. Mesmo 
nos adultos não diabéticos com glicemia em jejum nor-
mal, a HbA1c aumenta constantemente com a idade, de 
forma que, a partir dos 70 anos, atinge os 5.5% [4], quase 
alcançando o critério da ADA para pré-diabetes. Toda-
via, deve ter-se em conta que o envelhecimento tam-
bém se associa a um certo número de factores de risco 
comuns ao estilo de vida sedentário/obesidade que se 
pensa estarem associados a níveis elevados de HbA1c, 
incluindo gordura corporal e abdominal aumentadas [7,8], 
um perfil lipídico mais aterogénico [9,10], diabetes [11], mar-
cadores inflamatórios elevados [12], aptidão cardiorrespi-
ratória diminuída [13] e actividade física reduzida [14,15]. Es-
pera-se que qualquer um destes, ou todos estes factores 
de risco, se associem a níveis elevados de HbA1c. Con-
tudo, existe pouca informação sobre em que medida, 
nos idosos, factores como a obesidade ou o sedentaris-

mo modificam os níveis de HbA1c para além do efeito do 
envelhecimento per se. Esse conhecimento é essencial 
para determinar se; 1) reduzir a HbA1c, através da dieta e 
do exercício físico, constitui um objectivo realista nos ido-
sos obesos e inactivos e se 2) se isso for, de facto, possível 
quais deverão ser os níveis-alvo de HbA1c a atin gir.
Para definir obesidade, o “United States Department of 
Health and Human Services” (USDHHS) estabeleceu co-
mo pontos de corte para o perímetro abdominal > 88 cm 
na mulher e > 102 cm no homem, em combinação com 
um índice de massa corporal (IMC) ≥ 30 kg/m2 [16]. De 
forma semelhante, a “International Diabetes Federa-
tion” (IDF) [17] recomendou pontos de corte específicos, 
de base populacional, para o perímetro abdominal, su-
gerindo ≥ 80 cm nas mulheres europeias e ≥ 94 cm nos 
homens europeus. Reconhecendo esses critérios de 
definição de obesidade, o objectivo deste estudo é in-
vestigar, em idosos dos dois sexos, as relações entre 
HbA1c e outros factores de risco, tais como obesidade, 
aptidão funcional, perfil lipídico e estado inflamatório. 
Um segundo objectivo desta investigação é comparar os 
níveis de HbA1c em idosos obesos e não obesos, utilizan-
do diferentes pontos de corte para definir obesidade.

> MÉTODOS

Participantes

Estavam disponíveis dados de 118 participantes, com 
idades entre os 65 e os 95 anos, incluindo 72 mulheres 
(média de idades = 77.5 ± 8.4 anos) e 46 homens (média 
de idades = 75.5 ± 6.8).
Os participantes tinham de dar o seu consentimento in-
formado, após ser informados sobre potenciais riscos e/
ou desconfortos associados à  participação no estudo. 
Todos os participantes eram da mesma instituição (San-
ta Casa da Misericórdia) e tinham uma dieta semelhante, 
em termos de ingestão calórica e nutrientes, controlada 
por um nutricionista. Os participantes que estavam a to-
mar medicamentos, incluindo aspirina e estatinas, man-
tiveram a posologia destes inalterada durante o estudo. 
O estudo foi feito em conformidade com as leis portu-
guesas e foi aprovado por um comité de ética da Uni-
versidade de Coimbra. A prevalência de obesidade e os 
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níveis de HbA1c foram comparados, relativamente a três 
categorias de pontos de corte: i) perímetro abdominal 
> 88 cm nas mulheres e > 102 cm nos homens [16]; ii) IMC 
≥ 30 kg/m2 [16]; iii) perímetro abdominal ≥ 80 cm nas 
mulheres e ≥ 94 cm nos homens [17].

Critérios de Exclusão

Todas as patologias físicas ou psicológicas que pode-
riam alterar a capacidade para desempenhar os testes 
requeridos, bem como as medicações que se sabe in-
fluenciarem o desempenho funcional ou a interpreta-
ção dos resultados, foram consideradas critérios de ex-
clusão. Os participantes com tolerância diminuída à glu-
cose e/ou diabetes foram também excluídos do estudo.

Antropometria

As médicos antropométricas foram efectuadas numa di-
visão separada, para assegurar a privacidade dos par-
ticipantes. O peso corporal (PC) foi determinado com 
uma balança portátil (Seca®, model 770, Alemanha) 
com uma precisão de 0.1 kg. O perímetro abdominal 
(PAbd) foi medido na parte mais estreita do torso, acima 
do umbigo e abaixo do apêndice xifóide, utilizando 
uma fita métrica retráctil de fibra de vidro (Hoechst-
mass-Rollfix®, Alemanha) com uma precisão de 0.1 cm. 
A estatura foi determinada com um estadiómetro por-
tátil (Seca Bodymeter®, modelo 208, Alemanha) com 
uma precisão de 0.1 cm.

Aptidão Funcional

A aptidão funcional foi avaliada com a bateria de testes 
“Senior Fitness”, descrita num artigo anterior [18], e cons-
tituída pelos seguintes testes: i) “chair stand test”, para 
avaliar a força da parte inferior do corpo; ii) “arm curl 
test”, para avaliar a força da parte superior do corpo; 
iii) “chair sit-and-reach test”, para avaliar a flexibilidade 
da parte inferior do corpo; iv) “back scratch test”, para 
avaliar a flexibilidade da parte superior do corpo; v) “8-
ft up-and-go test”, para avaliar a agilidade e o equilíbrio 
dinâmico; vi) teste de marcha de 6 minutos, para avaliar 
a resistência aeróbica. O “Peak oxygen uptake” (pico de 
consumo de oxigénio) (picoVO2) foi estimado com a 
equação desenvolvida por Cahalin e colegas [19].

Pressão Arterial e Frequência Cardíaca

Para avaliar a pressão arterial sistólica (PAS), a pressão 
arterial diastólica (PAD) e a frequência cardíaca, todas 

em repouso, foi utilizado o método auscultatório, um 
esfigmomanómetro (Esfigmomanómetro Aneróide-HI-
CO HM 1001®, Alemanha) e um estetoscópio (Nurse 
Type Professional Stethoscope-HICO HM-3005®, Ale-
manha). Os participantes encontravam-se sentados, de 
forma consistente com os procedimentos recomenda-
dos pelo “American College of Sports Medicine” (ACSM) 
para a avaliação da PA e da frequência cardíaca em re-
pouso [20]. O pico da frequência cardíaca (FCmáx) foi 
avaliado por telemetria com monitores Polar® (Polar S-
810i, Finlândia).

Colheitas de Sangue

As avaliações foram efectuadas da forma anteriormente 
descrita [21].
Amostras de sangue venoso foram recolhidas e coloca-
das em tubos de ensaio contendo EDTA, de manhã, en-
tre as 8.00 horas e as 9.30 horas, após 12 horas de jejum 
e um mínimo de 48 horas após a última intervenção de 
exercício físico. Os participantes encontravam-se senta-
dos e tinham descansado durante 5 minutos. As avalia-
ções do perfil lipídico foram feitas com testes de depu-
ração enzimática directos, conduzidos nos “Randox 
La boratories”. O colesterol total (CT) foi determinado 
com um “Triderbased (CHOD-PAP) colorimetric end-
point assay (CH 3810, Randox Laboratories Ltd, UK)”. O 
colesterol das HDL (C-HDL) foi determinado com um 
“direct two-point kinetic assay kit (CH 2652, Randox 
Laboratories Ltd, UK)”. O colesterol das LDL (C-LDL) foi 
determinado com um “direct two-point kinetic assay kit 
(CH 9702, Randox Laboratories Ltd,UK). Os triglicéridos 
(TG) foram determinados com um “Trinder-based (GPO-
PAP) colorimetric end point assay (TR 3823, Randox La-
boratories Ltd, UK)”. A proteína C reactiva de alta sensi-
bilidade (PCR-as) foi avaliada por imunoturbidimetria 
com um kit PCR de alta sensibilidade (Randox Laborato-
ries Ltd, UK). A HbA1c foi determinada por imunoensaio 
(HA 3830, Randox Laboratories Ltd, UK). Todos os méto-
dos foram controlados e validados, utilizando controlos 
externos do INSA e do RIQAS.

Análise Estatística

As variáveis foram testadas, relativamente à normalida-
de e homogeneidade. As variáveis com distribuição sig-
nificativamente diferente da normal foram transforma-
das em logaritmos, o que sucedeu no caso da PCR-as 
(PCR-as Log10). Os dados são apresentados como va-
lores médios e desvio padrão e a significância estatística 
foi definida como p ≤ 0.05. As comparações entre mu-

AO_Hemoglobina Glicada e FR nos Idosos_108-115.indd   110 10/23/13   12:17 AM



Revista Portuguesa de Diabetes. 2013; 8 (3): 108-115Hemoglobina Glicada e Factores de Risco Associados nos Idosos

111

lheres e homens foram efectuadas com uma MANOVA 
multifactorial, ajustada para a idade e IMC, sobre HbA1c, 
glicemia, PCR-as e perfil lipídico. As comparações entre 
participantes obesos e não obesos, dentro das três ca-
tegorias de pontos de corte para obesidade utilizadas 
(critério IDF, relativamente ao PAbd; critério USDHHS, 
relativamente ao PAbd; critério USDHHS, relativamente 
ao IMC) foram conduzidas com uma ANCOVA factorial, 
controlada para a idade e o sexo. Procedimentos seme-
lhantes foram adoptados para comparar os participan-
tes relativamente aos diferentes níveis de aptidão física.
As associações entre a HbA1c e outros factores de risco 
de doença cardiovascular foram calculadas com uma 
correlação bivariada e com uma correlação parcial, ajus-
tadas para a idade e sexo. A análise dos dados foi feita 
com o  SPSS v19.0 (SPSS inc, Chicago, IL, EUA).

> RESULTADOS

As características dos participantes, na linha de base, 
resumem-se no Quadro I. Os homens tinham valores de 
PC, PAbd, teste de marcha de 6 minutos e picoVO2 mais 
elevados do que as mulheres. Em contraste, as mulheres 
tinham valores de IMC, flexibilidade corporal inferior e 
superior, CT, glicemia e HbA1c mais elevados do que os 
homens. A idade, a PAS, a PAD, a FC em repouso, a FC-
máx, o C-HDL, o C-LDL, os TG, o rácio TG/C-HDL, a PCR-
as Log10, a força corporal inferior e superior e os valores 
de agilidade e equilíbrio dinâmico eram semelhantes 
em ambos os sexos.
Os níveis de HbA1c variaram entre 4.6% e 9.4%, com 
uma distribuição enviesada e uma média de 5.6%, en-
contrando-se 93% dos casos abaixo de 6.5%. Tendo em 
conta a ampla faixa etária dos participantes (65-95 
anos), foram efectuadas correlações parciais de controlo 
do efeito, relativamente ao sexo e idade.
A HbA1c tinha associações positivas com a glicemia (r = 
0.80; p = 0.00), os TG (r = 0.26; p = 0.02), o C-HDL (r = -0.31; 
p = 0.01), o rácio TG/C-HDL (r = 0.29; p = 0.01), o PC (r = 
0.34; p = 0.00), o PAbd (r = 0.33; p = 0.00) e o IMC (r = 0.31; 
p = 0.01). A HbA1c não se correlacionou significativamente 
com qualquer componente da aptidão fí sica: força superi-
or (r = 0.09; p = 0.45), força inferior (r = 0.08; p = 0.51), 
flexibilidade superior (r = -0.13; p = 0.86), flexibilidade infe-
rior (r = -0.02; p = 0.89), agilidade e equi líbrio dinâmico (r 
= 0.07; p = 0.54), picoVO2 (r = 0.05; p = 0.68). A HbA1c 
também não se associou significativamente com os TC (r = 
0.07; p = 0.52), o C-LDL (r = 0.12; p = 0.28), a PCR-as Log10 
(r = 0.10; p = 0.39), a PAS (r = 0.40; p = 0.73) e a PAD (r = 
0.04; p = 0.70). Finalmente, a HbA1c não se correlacionou 
significativamente com a idade (r = -0.08; p = 0.46).

Utilizando os pontos de corte da IDF [17], baseados no 
PAbd da população europeia, a prevalência de obesi-
dade foi de 78% (85% nas mulheres e 65% nos homens). 
Utilizando os pontos de corte do USDHHS [16], para o PA 
e o IMC, a prevalência de obesidade diminuiu para 48% 
(60% nas mulheres e 30% nos homens) e 38% (47% nas 
mulheres e 24% nos homens), respectivamente (Figura 1). 
A HbA1c foi comparada, nos participantes obesos e não 
obesos, utilizando três categorias de pontos de corte 
(Figura 2). Observaram-se diferenças entre os participan-
tes obesos e não obesos, a nível da HbA1c, e após ajuste 
para a idade e sexo, com os critérios de PAbd da IDF (5.7 
± 0.8% vs 5.2 ± 0.4%) (F = 3.90, p = 0.05), mas não com os 
critérios de PAbd do USDHHS (5.7 ± 0.9% vs 5.4 ± 0.5%) 

Mulheres
(n = 72)

Homens
(n = 46)

Valor 
de p

Idade (anos) 77 (8) 75 (7) 0.36

Peso corporal (kg) 69.6 (11.2) 76.7 (9.0) 0.00**

IMC (kg/m2) 30.2 (4.0) 28.5 (3.4) 0.05*

Perímetro abdominal (cm) 91.0 (9.2) 97.0 (6.2) 0.00**

PAS (mmHg) 149 (17) 149 (23) 0.94

PAD (mmHg) 78 (11) 77 (10) 0.67

FC em repouso 70 (10) 66 (11) 0.07

FC máxima 115 (21) 119 (22) 0.41

HbA1c (%) 5.7 (0.9) 5.3 (0.3) 0.00**

Glicemia (mg/dL) 101 (25) 91 (12) 0.01**

CT (mg/dL) 216 (37) 209 (45) 0.01**

C-HDL(mg/dL) 53 (9) 49 (10) 0.21

C-LDL (mg/dL) 94 (32) 93 (42) 0.06

TG (mg/dL) 126 (77) 113 (50) 0.21

TG/C-HDL 2.57 (2.10) 2.50 (1.40) 0.44

PCR-as Log10 0.17 (0.11) 0.21 (0.19) 0.14

Dist. andada em 6-min (m) 354 (97) 406 (106) 0.01**

PicoVO2 (mL/kg/min) 14.6 (2.9) 16.2 (3.3) 0.01**

Força superior (reps/30s) 15 (4) 15 (4) 0.38

Força inferior (reps/30s) 12 (4) 13 (4) 0.66

Flexibilidade superior (cm) -20.4 (10.8) -29.3 (14.2) 0.00**

Flexibilidade inferior (cm) -5.5 (12.6) -17.9 (13.7) 0.00**

Agilidade e equilíbrio(s) 
dinâmico(s) 8.64 (3.43) 8.49 (4.53) 0.85

Dados expressos em médias (desvio-padrão). FC = frequência cardíaca; CT = colesterol total; 
TG = triglicéridos. Diferenças entre homens e mulheres: ** p ≤ 0.01; * p ≤ 0.05

Quadro I - Características dos participantes.
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(F = 1.82, p = 0.18), ou de IMC do USDHHS (5.8 ± 1.0% vs 
5.4 ± 0.5%) (F = 2.21, p = 0.14). Os critérios de obesidade da 
IDF e do USDHHS não interagiram com o sexo e a idade.

A aptidão cardiorrespiratória é, com fre-
quência, definida em termos de pico-
VO2. A maioria dos participantes (65%) 
apresentaram valores de picoVO2 “abai-
xo da média” (68% das mulheres e 60% 
dos homens), enquanto que uma peque-
na proporção (35%) se encontrava “den-
tro da faixa normal” (32% das mu lheres e 
40% dos homens). Nenhum dos partici-
pantes tinha pontuações “acima da mé-
dia”, relativamente ao seu grupo etá rio [22]. 
A Figura 3 ilustra os níveis de HbA1c de 
acordo com o picoVO2. A HbA1c tinha 
valores semelhantes nos ido sos com pi-
coVO2 “abaixo da média” (5.5% ± 0.7%) 
e “dentro da faixa normal” (5.6% ± 0.8%) 
(F = 0.99; p = 0.32). Dada a observada 
pe quena a moderada relação inversa en-
tre picoVO2 e IMC (r = -0.18; p = 0.06), 
os níveis de pico VO2 foram novamente 
comparados, efectuado con trolo para o 
IMC. Todavia, uma vez mais a HbA1c foi 
semelhante nos grupos “abai xo da mé-
dia” e “dentro da faixa nor  mal” (F = 0.59; 
p = 0.45).

> DISCUSSÃO

Os resultados da presente investigação 
demonstraram que, entre os idosos par-
ticipantes, não se observaram diferenças 
por sexo, relativamente à idade, PAS, PAD, 
FC em repouso, FCmáx, C-HDL, C-LDL, 
TG, rácio TG/C-HDL, PCR-as Log10 e for-
ça. Tipicamente, os homens apresentam 
valores mais elevados de distância an-
dada em 6 minutos, picoVO2, PC e PAbd 
do que as mulheres, mas com IMC menor 
que o destas. Em contraste, as mu lheres 
apresentam valores mais ele vados de 
HbA1c, glicemia, CT e flexibilidade do  
que os homens. Dado que a rela ção en-
tre HbA1c e idade não foi sig nificativa, os 
resultados do presente estudo também 
sugerem que a HbA1c não é afectada 
pela idade. São resultados mui to sur-
preendentes, dado que alguns autores 
encontraram valores de HbA1c nos ido-

sos do sexo feminino e do sexo masculino [23,24], para 
além de um aumento significativo com a idade [4,23,25], 
enquanto que outros referiram níveis mais baixos de 
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Figura 1 - Prevalência de obesidade com os critérios da IDF [17] para obesidade cen-
tral (perímetro abdominal ≥ 80 cm, nas mulheres, e ≥ 94 cm nos homens) e com os 
critérios do USDHHS [16] (perímetro abdominal > 88 cm, nas mulheres, e > 102 cm nos 
homens e IMC ≥ 30 kg/m2).
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Figura 2 - Hemoglobina glicada por categorias de obesidade utilizando os critérios 
da IDF [17], relativos ao perímetro abdominal, e os critérios do USDHHS [16], relativos ao 
perímetro abdominal e ao IMC. § p ≤ 0.05.
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HbA1c associados ao sexo feminino [26]. De forma consis-
tente com a observação de Kim e colegas [25], as mu-
lheres do presente estudo continuaram a apresentar um 
valor médio de HbA1c superior ao dos homens, mesmo 
quando controlado para o IMC e a idade (F = 4.87, p = 
0.03). No entanto, é importante notar que os estudos 
referidos se centraram em pessoas com diabetes, com 
HbA1c ≥ 6.5%, população que é muito diferente dos 
participantes no nosso estudo.
Um exame da análise de correlação revelou que a rela-
ção moderada e positiva entre PAbd e HbA1c era equi-
valente, em dimensão e magnitude, à correlação obser-
vada entre HbA1c e preditores tradicionais de risco  
HbA1c (isto é, PAbd e IMC). Esta observação sugere que 
a distribuição regional de massa gorda poderá consti-
tuir um preditor igualmente válido de risco HbA1c nos 
idosos, nem mais nem, menos relevante do que o PAbd 
ou o IMC. Outros estudos relataram achados semelhan-
tes em adultos com idade ≥ 60 anos, em que a diabetes 
está comummente associada a valores mais elevados de 
INC ou PAbd [15].
A dislipidemia aterogénica, que se caracteriza-se por TG 
elevados e C-HDL baixo e tem sido associada a resistên-
cia à insulina [27], mesmo com C-LDL baixo, poderá pro-
porcionar informação clinicamente relevante relaciona-
da com o risco cardiovascular. Existe literatura que as socia 
valores patológicos de HbA1c à dslipidemia aterogénica, 
especificamente ao rácio TG/C-HDL [28]. Outros estudos 
encontraram associações com a doença cardiovascular 
em doentes com hipercolesterolemia, sugerindo que o 

controlo da HbA1c, independentemente 
do tratamento da dislipidemia, é neces-
sário para reduzir o risco cardiovascular, 
em particular nos pacientes diabéticos 
com HbA1c elevada [29]. Em conformi-
dade, descrevemos associações significa-
tivas da HbA1c com os TG, e o rácio TG/
C-HDL, mas não com o CT, o C-HDL e o 
C-LDL, o que parece confirmar a impor-
tância de rastrear a dislipi demia aterogé-
nica. A presença da HbA1c num modelo 
de ava liação da diabetes poderá ajudar a 
identificar par ticipantes em risco eleva-
do, sendo a previsibilidade me lhorada 
pela in clusão do perfil lipídico [30].
Em consequência, poderá esperar-se 
que avaliar a relação entre HbA1c e perfil 
lipídico ajude a identificar as pessoas em 
risco cardiovascular. Dito isto, os nossos 
resultados parecem confirmar a impor-
tância apenas dos TC e do rácio TG/C-

HDL e não de outros parâmetros lipídicos.
Os participantes obesos tinham níveis de HbA1c mais 
elevados do que os não obesos, apenas quando se usa-
vam os pontos de corte da IDF [17] relatIvos ao PAbd na 
população europeia. Todavia, quando se usam os crité-
rios propostos pelo USDHHS [16] (que se baseiam no PAbd 
ou no IMC), não se verifica diferença significativa a nível 
dos valores de  HbA1c entre participantes obesos e não 
obesos. Esta observação apoia a necessidade de utilizar 
pontos de corte populacionais específicos. Claramente, 
os participantes compreendidos entre os pontos de 
corte do  USDHHS [16] e da IDF [17] influenciam as diferen-
ças dos níveis de HbA1c entre pessoas obesas e não obe-
sas, o que poderia levar a conclusões erradas. No que 
diz respeito aos critérios de IMC, para analisar as dife-
renças da HbA1c, talvez o valor de 30 kg/m2 não seja o mais 
preciso, tendo em conta a elevada variabilidade que, de 
um modo geral, é apanágio dos idosos. Pode especular-se 
que usar um ponto de corte mais baixo de IMC produzi ria 
diferenças da HbA1c entre obesos e não obesos.
A idade tem sido associada a uma deterioração da ap-
tidão cardiorrespiratória [13]. Tem sido também relatado 
que, com a idade, o tempo dispendido em actividades 
sedentárias aumenta [31,32] e constitui um preditor de 
obe sidade, aterosclerose e doença cardiovascular [33,34]. 
Alguns estudos descobriram que o enfraquecimento do 
sistema cardiovascular associado ao envelhecimento 
po de ser contrariado aumentando os níveis de activi-
dade física e aptidão funcional [21,35,36]. Cerca de dois ter-
ços (65%) dos participantes neste estudo tinham uma 
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Figura 3 - Hemoglobina glicada em função da resistência aeróbica [22]. § p ≤ 0.05.
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aptidão cardiorrespiratória abaixo da média, enquanto 
que os restantes 35% a tinham dentro da faixa normal, 
de acordo com os pontos de corte de Rikli e Jones [22]. 
A HbA1c não se relacionou com qualquer componente 
da aptidão funcional, incluindo flexibilidade, força, agi-
lidade e equilíbrio dinâmico e picoVO2, mesmo após 
controlo para a idade e sexo. Gao e colegas [5], estudan-
do uma população com uma HbA1c média de 5.8% e  
91% dos valores abaixo de 7%, concordaram parcial-
mente, concluindo que a HbA1c não se encontrava as-
sociada ao risco de prejudicar o desenvolvimento de 
actividades instrumentais da vida diária (AIVD) e/ou ac-
tividades da vida diária (AVD) na população total do es-
tudo; no entanto, essa associação existia quando se 
analisava só a população do sexo feminino. Foi mostra-
do que, nos indivíduos com idade ≥ 60 anos, um con-
trolo pobre da glicemia (HbA1c ≥ 8%) explica aproxima-
damente 10% da incapacidade (isto é, da dificuldade em 
desempenhar uma tarefa física), percentagem que au-
menta para 85% quando se incluem as comorbilidades, 
sobretudo doença cardiovascular e obesidade [15]. No en-
tanto, no presente estudo, a ausência de uma associa-
ção entre HbA1c e aptidão funcional, em particular ap-
tidão cardiorrespiratória, poderia ser explicada, pelo 
me nos em parte, pelos níveis de HbA1c claramente infe-
riores aos referidos acima.
Adicionalmente, permanece a necessidade de compre-
ender melhor o efeito do sexo na relação entre aptidão 
funcional e HbA1c nos idosos.
Inflamação crónica de baixo grau tem sido associada à 
diabetes, desempenhando a PCR-as um papel central, 
aumentando a resposta da fase aguda [37]. Alguns au-
tores documentaram a relação entre PCR-as e diabetes 
tipo 2, com ou sem obesidade [38,39]. Mais recentemente, 
foram também observados níveis aumentados de PCR-
as em pessoas com HbA1c aumentada [40]. Contrariamen-
te às expectativas, no presente estudo os níveis de 
HbA1c não se associaram à PCR-as. Contudo, mais uma 
vez, seria importante notar que os participantes tinham 
valores basais mais baixos de PCR-as e de HbA1c, o que 
poderia explicar essa discrepância. 
Este estudo tem duas limitações principais. É um estudo 
transversal e, para além disso, tem uma população pe-
quena que inclui 60% de mulheres. Apesar dessas limita-
ções, pensamos que os dados são representativos da pre-
valência dos dados reportados numa coorte de idosos.

> CONCLUSÕES

O presente estudo sugere que as mulheres tinham uma 
HbA1c mais elevada do que os homens, mesmo após 

controlo relativo ao IMC. A HbA1c está igualmente as-
sociada ao PC, IMC e Pabd.
A HbA1c associa-se também à dislipidemia aterogénica, 
em particular aos  TG e ao rácio TG/C-HDL, mas não ao 
CT, C-HDL ou C-LDL A HbA1c não está associada à PCR-
as ou à aptidão funcional. Os participantes obesos ti-
nham uma HbA1c mais elevada do que os não obesos 
apenas quando se utilizavam os critérios da IDF, mas 
não os do USDHHS, sublinhando a importância de utili-
zar pontes de corte específicos para a população em 
estudo. <
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