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RESUMO 

Introdução: Estudos epidemiológicos têm relatado um aumento progressivo na 

prevalência do Diabetes Mellitus (DM) com o avançar da idade. Objetivo: Descrever o 

perfil glicêmico e fatores associados em idosos do Programa de Saúde da Família de 

Camaragibe-PE. Métodos: Estudo de corte transversal e de série de casos de diabetes 

mellitus auto-referida (DMAR), realizado em novembro/dezembro-2003. O perfil 

glicêmico foi delineado pelas concentrações da glicose plasmática e pelo percentual de 

glicação da hemoglobina (A1c). Como fatores associados, foram avaliados: características 

socioeconômicas e demográficas, estado nutricional e estilo de vida. Resultados: A 

prevalência de hiperglicemia (≥126 mg/dL) foi de 9,5% (IC95% 6,0 – 14,5), com níveis de 

glicose plasmática mais elevados nos indivíduos com excesso de peso. Entre os idosos 

com DMAR, cerca de 1/3 apresentou níveis glicêmicos elevados e 2/3 controle glicêmico 

inadequado (A1c ≥8,0%). As concentrações de A1c mostraram correlação positiva (r= 

0,72) com as concentrações de glicose plasmática. Os níveis glicêmicos foram maiores 

nos homens e nos idosos com <65 anos. A glicose plasmática e A1c não mostraram 

correlação (p>0,05) com as variáveis relacionadas ao estilo de vida. Conclusão: A menor 

prevalência de hiperglicemia na população idosa de Camaragibe, em comparação aos 

dados de outros municípios brasileiros poderia refletir a boa cobertura na atenção à saúde 

local. No entanto, entre os idosos com diagnóstico de DMAR o controle glicêmico 

inadequado impõe a adoção de estratégias terapêuticas de maior efetividade. 

Palavras chaves: idosos, diabetes mellitus, glicose plasmática, estado nutricional, 

controle glicêmico. 
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ABSTRACT 

Background: Epidemiological studies have reported a gradual increase in the 

prevalence of Diabetes Mellitus (DM) with advancing age. Objective: To describe the 

glycemic profile and its related factors in elderly attending the Health Family Program 

in Camaragibe-PE, Northeast of Brazil. Methods: A cross-sectional survey and a case 

series of self-reported diabetes mellitus (SRDM) were carried out in 

November/December 2003. Glycemic profile was assessed by plasma glucose 

concentrations and glycated hemoglobin (A1c), and related risk factors by 

socioeconomic and demographic profile, nutritional status and lifestyle. Results: The 

prevalence of hyperglycemia (≥126 mg/dL) was 9.5% (95%CI 6.0-14.5) with higher 

blood glucose concentration in elderly with overweight. Among elderly with SRDM 

about 1/3 had high glycemic levels and 2/3 inadequate glycemic control (A1c ≥ 8,0%). 

A1c showed a positive correlation (r= 0.72) with fasting plasma glucose concentration. 

Glycemic levels were higher in men and in elderly <65 years. Plasma glucose and A1c 

showed no correlation (p> 0.05) with lifestyle. Conclusion: The lower prevalence of 

hyperglycemia in elderly of Camaragibe, compared to data found in other Brazilian 

cities may reflect the good coverage of health care program in this setting. However 

among elderly with SRDM the inadequate glycemic control requires a more 

comprehensive therapeutic approach. 

 
Key words: elderly, diabetes mellitus, plasma glucose, nutritional status, glycemic 

control. 
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APRESENTAÇÃO 

O envelhecimento populacional é um fenômeno que está acometendo muitos países, 

inclusive o Brasil1. Esse aumento na expectativa de vida expõe as pessoas a uma maior 

carga de doenças e agravos não transmissíveis, a exemplo do Diabetes Mellitus (DM)2.  

O DM representa um problema de saúde pública mundial, sendo considerada uma 

importante causa de morbi-mortalidade para os diferentes grupos etários3. Estudos 

epidemiológicos têm relatado um aumento progressivo na prevalência do DM nos 

idosos, tanto em países desenvolvidos como em desenvolvimento4. Cerca de 90,0% dos 

idosos têm DM tipo 2, caracterizada por resistência à insulina e relativa deficiência na 

produção deste hormônio5. Nesse grupo populacional, o DM contribui para a redução da 

expectativa de vida em virtude do amplo espectro de complicações inerentes a essa 

enfermidade, notadamente, a retinopatia, a neuropatia, a nefropatia e, sobretudo, a 

doença vascular generalizada6.  

Estudos de prevalência de DM em populações de idosos são raros. Assim, o 

desenvolvimento de pesquisas que avaliem tanto a magnitude do problema, quanto os 

fatores de risco para o desenvolvimento e a exacerbação desse distúrbio metabólico, 

torna-se extremamente pertinente e oportuno, uma vez que podem fornecer subsídios 

importantes para o delineamento de estratégias de prevenção e controle.  

 

Dessa forma, este estudo teve como objetivo geral: descrever o perfil glicêmico e seus 

fatores determinantes em idosos inscritos no Programa de Saúde da Família do município 

de Camaragibe, PE e, como objetivos específicos: a) estimar a prevalência de 

hiperglicemia; b) caracterizar a distribuição da glicose plasmática em jejum e da 
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hemoglobina glicada em relação às variáveis socioeconômicas e demográficas; c) 

investigar a associação entre o perfil glicêmico e as variáveis relacionadas ao estado 

nutricional e estilo de vida; d) avaliar o controle glicêmico de idosos com diabetes 

mellitus auto-referida; e e) verificar o comportamento do percentual de glicação da 

hemoglobina em relação às concentrações de glicose plasmática em jejum. 

A dissertação é composta por dois artigos originais. O primeiro intitulado Perfil glicêmico 

e fatores associados em idosos inscritos no Programa de Saúde da Família de 

Camaragibe, PE, Nordeste do Brasil, que apresenta os resultados da pesquisa empírica 

referente aos 3 primeiros objetivos específicos. O segundo artigo Controle glicêmico em 

idosos com diagnóstico de diabetes mellitus auto-referida, atendidos pelo Programa de 

Saúde da Família de Camaragibe, PE, que aborda os resultados inerentes aos dois 

últimos objetivos específicos da dissertação. 

A dissertação inclui, ainda, uma síntese conclusiva dos resultados dos artigos originais, 

bem como recomendações sugeridas para o âmbito da pesquisa e da atenção e promoção à 

saúde do idoso. 
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OBJETIVOS 

GERAL 

• Descrever o perfil glicêmico e seus fatores determinantes em idosos inscritos no 

Programa de Saúde da Família do município de Camaragibe, PE. 

ESPECÍFICOS 

• Estimar a prevalência de hiperglicemia; 

• Caracterizar a distribuição da glicose plasmática em jejum e da hemoglobina glicada 

em relação às variáveis socioeconômicas e demográficas; 

• Investigar a associação entre o perfil glicêmico e as variáveis relacionadas ao estado 

nutricional e estilo de vida; 

• Avaliar o controle glicêmico de idosos com diabetes mellitus auto-referida; 

• Verificar o comportamento do percentual de glicação da hemoglobina em relação às 

concentrações de glicose plasmática em jejum. 
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RESUMO  

Objetivo: Avaliar o perfil glicêmico e alguns fatores associados em idosos atendidos pelo 

Programa de Saúde da Família de Camaragibe-PE. Métodos: Estudo de corte transversal, 

com uma amostra sistemática de 221 idosos, ambos os sexos, realizado em 

novembro/dezembro, 2003. O perfil glicêmico foi avaliado pelas concentrações de glicose 

plasmática (método enzimático colorimétrico). O estado nutricional foi classificado pelo 

Índice de Massa Corporal, utilizando-se os critérios propostos por Lipschitz. Como 

fatores de risco associados foram avaliadas: características socioeconômicas e 

demográficas, antecedentes familiares de diabetes mellitus (DM), diagnóstico de DM 

auto-referida (DMAR) e estilo de vida (prática de exercício físico, etilismo e tabagismo). 

Resultados: A prevalência de hiperglicemia (≥126 mg/dL) foi de 9,5% (IC95% 6,0 – 

14,5), com. níveis glicêmicos mais elevados (p= 0,001) em idosos <75 anos, residentes da 

área rural do município (p= 0,02), com excesso de peso corporal (p= 0,014) e com 

diagnóstico de DMAR (p= 0,000). No entanto, não foi observada correlação entre a 

hiperglicemia e exercício físico (p= 0,164), etilismo (p= 0,796), embora fumantes atuais 

tenha apresentado níveis glicêmicos menores (p= 0,048) comparados com ex-fumantes e 

nunca fumantes. Conclusão: A menor prevalência de hiperglicemia nos idosos de 

Camaragibe, em comparação aos dados relatados para outros municípios brasileiros, 

poderia refletir a boa cobertura no atendimento do programa de saúde local. No entanto, a 

associação entre o perfil glicêmico e variáveis relacionadas ao estilo de vida precisa ser 

melhor investigada no contexto ecológico estudado.  

Palavras-chaves: perfil glicêmico, idosos, glicose plasmática, diabetes mellitus, estado 

nutricional. 
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ABSTRACT  

Objective: To assess the glycemic profile and associated factors in a elderly attending 

the Health Family Program in Camaragibe, PE. Methods: Following a systematic 

sampling procedure, 221 elderly, of both sexes, were enrolled in a cross-sectional 

survey carried out in November/December, 2003. Glycemic profile was assayed by 

plasma glucose concentration (colorimetric enzymatic method). Nutritional status was 

assessed by body mass index and classified according to the criteria proposed by 

Lipschitz. Risk factors evaluated were socioeconomic and demographic characteristics, 

family history of DM, diagnosis of self-reported DM (SRDM) and lifestyle (physical 

activity, smoking practice and alcohol intake) Results: The prevalence of 

hyperglycemia ( ≥126 mg/dL) was 9.5% (95% CI 6.0-14.5), being glucose levels higher 

(p< 0.001) in elderly < 75y, from rural area (p< 0.02), overweight (p< 0,014) and self-

reported diabetes mellitus (SRDM) (p= 0.000).. There were no correlations between 

hyperglycemia and low physical activity (p= 0.164) or alcohol consumption (p= 0.796). 

However current smokers showed lower glucose concentration (p=0.048) compared to 

ex-smokers and never smokers Conclusion: The lower prevalence of hyperglycemia 

among elderly from Camaragibe, compared to data found in other Brazilian cities, could 

be due to the good coverage boosted by the local health care program. However the 

association between glycemia and lifestyle needs to be better investigated in this 

ecological context. 

Key words: glycemic profile, elderly, plasma glucose, diabetes mellitus, nutritional 

status. 
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INTRODUÇÃO 

O envelhecimento populacional não é um fenômeno recente uma vez que países 

desenvolvidos já convivem há muito tempo com um grande contingente de idosos. Nos 

países em desenvolvimento, esse crescimento da população com idades mais avançadas 

também está ocorrendo em consonância com o aumento da expectativa de vida1. No 

Brasil, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a 

esperança de vida ao nascer cresceu 32,4% em um período de 46 anos, passando dos 54,6 

anos, em 1960, para 72,3 anos, em 20062. 

O aumento da longevidade e o envelhecimento populacional afetam o setor saúde, pois na 

medida em que a idade avança a demanda por estratégias de manutenção da saúde 

aumentam3. O envelhecimento expõe as pessoas a um maior número de doenças e 

agravos não transmissíveis, a exemplo do Diabete Mellitus (DM)4. 

O DM constitui um grupo heterogêneo de distúrbios metabólicos que apresentam em 

comum a hiperglicemia, resultado do defeito na ação e/ou na secreção da insulina5. Essa 

enfermidade é um problema de saúde pública mundial, sendo considerada uma importante 

causa de morbi-mortalidade para os diferentes grupos etários6. 

Estudos epidemiológicos têm relatado um aumento progressivo na prevalência do DM 

nos idosos7.  Nos Estados Unidos da América (EUA), estima-se que, aproximadamente, 

20 milhões de indivíduos são diabéticos, destes a metade tem idade acima de 60 anos e 

cerca de 5 milhões dos afetados desconhecem o diagnóstico8. 

Dados brasileiros publicados em um estudo multicêntrico sobre a prevalência de DM, 

com indivíduos entre 30 e 69 anos de idade, revelaram uma prevalência de 7,6% de 

diabéticos e 7,8% de casos de tolerância à glicose oral diminuída, sendo que 46,0% de 
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todos os casos positivos desconheciam o diagnóstico9. Isto pode ser em parte explicado 

devido ao DM ter um período de latência longo e assintomático, podendo o indivíduo 

ficar anos sem apresentar nenhuma manifestação clínica, e o diagnóstico só é feito após o 

aparecimento de complicações da doença ou por ocasião de um exame de sangue ou 

urina10. 

O diagnóstico do DM é dificultado nos idosos devido às mudanças fisiológicas próprias 

do processo de envelhecimento, uma vez que raramente apresentam a sintomatologia 

típica da hiperglicemia11. O limiar para a glicose se eleva com a idade e a glicosúria 

raramente é vista. A polidipsia é usualmente ausente por causa da diminuição da 

percepção de sede associada ao avanço da idade, o que torna a desidratação uma 

manifestação clínica mais freqüente. Muitas vezes alterações como confusão mental, 

incontinência urinária ou as complicações relacionadas com o DM são os sintomas mais 

freqüentes12. 

Idosos com DM freqüentemente apresentam comorbidades múltiplas e com isso, 

apresentam prejuízo na capacidade funcional13. Essa conseqüência é decorrente das 

complicações clássicas da doença, a exemplo das doenças cardiovasculares, hipertensão 

arterial e retinopatia, mas quando esses fatores são controlados, cerca de 60,0% do 

comprometimento da capacidade funcional ainda permanece14. 

Nos idosos a obesidade é considerada como o principal fator de risco para surgimento do 

DM tipo 2, principalmente a obesidade do tipo central, por resultar em resistência à 

insulina, influenciando de forma negativa o metabolismo da glicose. Outros fatores de 

risco podem estar envolvidos como sedentarismo, uso de múltiplas drogas, história 

familiar de diabetes, ingestão de bebidas alcoólicas e mudanças nos padrões dietéticos 

como a elevação consumo de carboidratos simples e gorduras15. 
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Mundialmente, a mortalidade atribuída ao DM é estimada em 800 mil, no entanto, 

acredita-se que esta taxa é subestimada5. Os portadores de DM freqüentemente morrem 

por complicações crônicas como doenças cardiovasculares e renais, muitas vezes não 

sendo o diabetes mencionado na declaração de óbito16. De acordo com Franco17, as taxas 

de mortalidade por 100 mil habitantes aumentam com o avançar da idade, variando de 

0,58 na faixa etária entre 0-29 anos para 181,1 em indivíduos com idade igual ou superior 

a 60 anos, configurando um aumento de mais de 300 vezes.  

Estudos de prevalência de DM em populações de idosos são raros. Logo, o 

desenvolvimento de pesquisas que avaliem tanto a magnitude quanto os fatores de risco 

associados ao DM, visando o desenho de estratégias de prevenção e controle efetivo dessa 

enfermidade nesse grupo etário se torna extremamente importante. Dessa forma, este 

estudo teve como objetivo avaliar o perfil glicêmico e alguns fatores associados em uma 

população de idosos atendida pelo Programa de Saúde da Família do município de 

Camaragibe, Pernambuco. 

MÉTODOS 

Desenho do estudo 

Estudo de corte transversal, envolvendo idosos atendidos pelo Programa de Saúde da 

Família (PSF) de Camaragibe, Pernambuco, realizado nos meses de novembro e 

dezembro de 2003.  

Este estudo é parte integrante do projeto intitulado “Perfil epidemiológico como 

instrumento para estratégias de intervenção na atenção à saúde do idoso no município 

de Camaragibe – Pernambuco - Brasil”, cujo objetivo foi traçar o perfil epidemiológico 

da população idosa atendida pelo PSF, com enfoque no diagnóstico das doenças 
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crônicas não transmissíveis, visando o planejamento de estratégias de intervenção na 

atenção à saúde do idoso nessa localidade. 

População do estudo 

Indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos e que freqüentavam 

regularmente as atividades do PSF do município de Camaragibe, integrante da região 

metropolitana do Recife (RMR), estado de Pernambuco. Esse município tem uma 

população estimada em 140.577 habitantes e densidade demográfica de 2.672,55 

hab/km2, destes 10.364 são idosos18.  No ano de 2003, o PSF do município contava com 

32 unidades que atendiam 32.256 famílias, com cobertura de 92,68% da população. 

Amostragem 

Para cálculo do tamanho da amostra, foi desenvolvido um estudo piloto, onde foram 

coletadas informações para a definição da estimativa de prevalência e a margem de erro 

admissível. A prevalência observada de idosos com glicose plasmática em jejum ≥ 126 

mg/dL foi de 12,5%. Adotando-se uma margem de erro de 4,5%, para uma população 

elegível de 7.581 idosos e um nível de confiabilidade de 5,0%, resultou em uma amostra 

de 202 idosos. Visando corrigir eventuais perdas, adicionou-se 10,0% ao tamanho 

amostral. Para a seleção das unidades amostrais foi utilizada a técnica de amostragem 

sistemática. Procedeu-se o levantamento da freqüência acumulada do total de idosos por 

Unidades de Saúde da Família no município de Camaragibe; determinou-se o intervalo 

amostral (k), a partir da razão entre a população elegível (N) e o tamanho amostral (n); em 

seguida, sorteou-se o início casual (i) e as unidades amostrais subseqüentes obtidas pela 

adição do início casual ao intervalo amostral cumulativo [i + (n-1) k]19. 
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Avaliação bioquímica 

Para a determinação da glicose plasmática em jejum, foi feita a coleta de sangue venoso 

cubital, entre 5-10 mL, após um jejum noturno de 12 horas. O método de análise utilizado 

para a determinação da glicose foi o Enzimático Colorimétrico, de acordo com a técnica 

proposta por Trinder20. Neste método, a glicose da amostra sofre a ação da enzima glicose 

oxidase em presença de oxigênio produzindo peróxido de hidrogênio; este, em presença 

de fenol e de 4-aminoantipirina, sofre a ação da peroxidase produzindo um composto 

róseo-avermelhado (quinonimina) com máximo de absorção em 505 nm. O reagente 

enzimático utilizado foi o da marca Katal (Katal Biotecnológica Ind. Com. Ltda/ 

MG/BR). Todas as análises foram realizadas no Laboratório de Análises Clínicas da 

cidade de Camaragibe, PE. 

Os níveis glicêmicos foram classificados de acordo com as recomendações propostas pela 

American Diabetes Association (2008)21, como apresentado no quadro 1. 

Quadro 1. Valores de glicose plasmática em jejum para o diagnóstico do diabetes mellitus 

e seus estágios pré-clínicos. 

Categorias Glicemia (mg/dL) 
Normal < 100 
Glicemia de jejum alterada 100-125 
Diabetes* > 126 
FONTE: ADA, 2008. 
*O diagnóstico deve ser confirmado com a repetição do teste em outro dia. 
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Avaliação antropométrica 

Na determinação do peso corporal, utilizou-se uma balança digital eletrônica, da marca 

ALMARTE-SOCRAM, com capacidade de até 160kg e precisão de 100g. Os idosos 

foram pesados descalços, em jejum, bexiga vazia e roupas leves, sem objetos nas mãos ou 

bolsos e sem adornos na cabeça. Em relação à determinação da altura, devido às 

alterações anatômicas associadas a idade, que afetam a postura e a estatura em idosos, tais 

como: escolioses, cifoses, achatamento dos discos de cartilagens intervertebrais, essa 

medida torna-se de difícil aferição. Estimativa da altura a partir de método como o do 

comprimento da perna (altura do joelho) se mostra mais apropriado, por apresentar boa 

correlação com a altura22. Embora essa variável tenha sido coletada, não foi possível 

utilizá-la devido às inconsistências na reprodutibilidade das medidas. Optou-se, então, 

pela aferição da altura, que foi determinada com fita métrica Stanley milimetrada, com 

precisão de 1mm e exatidão de 0,5cm. A fita foi afixada na parede e os idosos colocados 

em posição ereta, descalços, com os membros superiores pendentes ao longo do corpo, os 

calcanhares, o dorso e a cabeça tocando a parede, e olhando pra frente. 

Os métodos adotados para determinar as medidas antropométricas estão de acordo com 

Jelliffe23. Cada paciente foi aferido 02 vezes por 02 examinadores e a cada série de 05, 

um de cada série teve seus dados replicados por um dos pesquisadores com a finalidade 

de garantir a fidedignidade das medidas intra e inter observadores, segundo as 

recomendações de Frisancho24. 

O indicador utilizado para avaliar o estado nutricional foi o Índice de Massa Corporal 

(IMC), onde o peso (em quilos) é dividido pelo quadrado da altura (em metros)25. Para a 

classificação do estado nutricional, segundo o IMC, utilizou-se os critérios de diagnóstico 

nutricional para idosos proposto por Lipschitz26, descritos no quadro 2.  
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Quadro 2. Classificação do estado nutricional para idosos segundo o 

Índice de Massa Corporal. 

IMC (kg/m2) Classificação 
< 22 Desnutrição 

22-27 Eutrofia 
> 27 Excesso de peso 

Fonte: LIPSCHITZ, 1994.  

 

Avaliação socioeconômica e demográfica, do estilo de vida e antecedentes parentais 

de diabetes 

Para a coleta de dados foi utilizado um questionário com informações a respeito das 

características sociais e demográficas, antecedentes familiares de diabetes, variáveis de 

estilo de vida (etilismo, tabagismo e prática de atividade física). 

Quanto ao consumo de álcool, os idosos foram classificados em três categorias: etilista 

atual (consumo de bebidas alcoólicas durante o período de realização das entrevistas), ex-

etilista (interrupção do consumo de bebidas alcoólicas 30 dias ou mais antes da entrevista) 

e nunca etilista. Classificação semelhante foi feita para o tabagismo (atual, ex-tabagista e 

nunca). Com relação à prática de atividades físicas, a exemplo de caminhadas e 

hidroginástica, os idosos foram classificados em: não pratica, 1-3x/semana e ≥4x/semana. 

Processamento e análise de dados 

Os dados foram digitados com dupla entrada e verificados com o VALIDATE, módulo do 

Programa Epi-info, versão 6.0 (Epi-info 6.04, WHO/CDC, Atlanta, GE, USA) para 

checar a consistência e validação dos dados. A análise estatística foi realizada no 
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programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 13.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA). 

Com o objetivo de avaliar o comportamento das variáveis segundo o critério de 

normalidade da distribuição, utilizou-se o teste de Kolmogorov Smirnof. A variável 

glicose plasmática em jejum teve distribuição não gaussiana. A glicose foi transformada 

em logarítimo natural e retestada quanto à normalidade, apresentando novamente 

distribuição não normal, sendo, portanto, apresentada sob a forma de mediana e intervalo 

interquartílico. A comparação entre as medianas da glicose foi realizada pelo teste U de 

Mann-Whitney (duas variáveis independentes) e pelo teste de Kruskal-Wallis (mais de 

duas variáveis independentes). Na descrição das proporções, a distribuição binomial foi 

aproximada à distribuição normal, pelo intervalo de confiança de 95%. O nível de 

significância estatístico adotado para todos os testes foi de 5,0%.  

Considerações éticas 

O protocolo de pesquisa com nº 183/2001 foi aprovado em 07 de novembro de 2001 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde 

da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE), de acordo com a Resolução 

nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. Os idosos que participaram do estudo foram 

informados dos objetivos da pesquisa bem como dos métodos a serem adotados e 

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 

RESULTADOS 

A amostra foi composta por 221 idosos, dos quais 62,2% eram do sexo feminino, com 

idade média de 69 ± 7 anos e cor da pele parda em 47,6%. A análise das características 

socioeconômicas e demográficas revelaram que 45,9% tinham cursado até o ensino 
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fundamental I, 70,9% tinham renda familiar mensal ≤2 salários mínimos e, apenas 5,6% 

residiam na área rural do município. O IMC médio dos idosos foi de 25,9 ± 4,7 Kg/m2.  

 A avaliação bioquímica foi obtida em apenas 211 participantes. As perdas foram 

atribuídas à impossibilidade ou recusa na coleta de sangue e perdas na análise 

laboratorial.  

A prevalência de idosos com níveis de glicose considerados elevados foi de 9,5% (IC95% 

6,0 – 14,5), como apresentado na tabela 1. 

Tabela 1. Concentrações de glicose plasmática em jejum de idosos do Programa de 

Saúde da Família. Camaragibe – PE, 2003. 

Glicemia (mg/dL) n % IC 95%* 
<100 171 81,0 74,9 – 85,9 

100-125 20 9,5 6,0 – 14,5 
≥126 20 9,5 6,0 – 14,5 

Total 211 100,0  
* IC = Intervalo de Confiança de 95% 

 

As concentrações de glicose tiveram uma distribuição homogênea em quase todas as 

variáveis estudadas, exceto para a idade e área de domicílio, com medianas menores na 

faixa etária mais avançada e nos indivíduos que residem na área urbana (Tabela 2). 
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Tabela 2. Concentrações de glicose plasmática em jejum segundo as variáveis sócio-

econômicas e demográficas, em idosos do Programa de Saúde da Família. Camaragibe 

– PE, 2003. 

 
Variáveis 

 
n 

Glicemia (mg/dL) 
Med 

 
P25* 

 
P75* 

 
p** 

Sexo      
Masculino 81 81,0 76,0 92,0 0,783 
Feminino 130 83,0 75,0 95,0  
Idade      
60 ├ 65 67 84,0a 75,0 100,0 0,001 
65 ├ 70 55 87,0a 78,0 103,0  
70 ├ 75 43 82,0a 76,0 91,0  
≥ 75 46 76,5b 69,0 85,2  
Cor da pele      
Branca  60 81,5 72,0 95,0 0,601 
Negra  46 80,5 74,7 92,5  
Parda  99 85,0 76,0 94,0  
Escolaridade      
Analfabeto  83 82,0 76,0 90,0 0,581 
Ensino fundamental I  104 84,0 74,3 98,0  

≥ Ensino fundamental II 21 81,0 76,5 92,5  

Renda Familiar Mensal      
≤ 2 salários 139 83,0 76,0 95,0 0,163 
> 2 salários 50 81,0 73,5 91,3  
Nº de pessoas no domicilio      

< 5 pessoas 142 82,0 75,0 95,2 0,832 

≥5 pessoas 66 81,5 76,0 92,2  

Área de domicílio      

Urbana 195 82,0 75,0 92,0 0,020 

Rural 14 95,5 83,0 118,5  
*Percentil    ** Teste U de Mann-Whitney (2 variáveis independentes) e Teste de Kruskal-Wallis (>2 
variáveis independentes) 
  a, b Letras diferentes indicam medianas significativamente diferentes (Teste U de Mann-Whitney). 
 

Na Tabela 3, observa-se que nos idosos com diagnóstico prévio de DM, os níveis 

glicêmicos apresentam-se significativamente maiores em comparação aos não-diabéticos. 

É demonstrado também que naqueles indivíduos com história familiar positiva de DM, os 

níveis de glicemia foram similares àqueles que não apresentavam história familiar para 

essa morbidade. Com relação ao estado nutricional, o excesso de peso contribuiu para a 
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elevação dos níveis glicêmicos nos idosos estudados. Quanto ao tabagismo, aqueles que 

relataram serem tabagistas atuais apresentavam medianas de glicose significativamente 

menores que os indivíduos que eram ex-tabagistas ou que nunca fumaram. Não foi 

observada diferença nas medianas de glicose entre os idosos que não praticavam 

atividades físicas e aqueles que praticavam esse tipo de atividade, bem como entre os 

etilistas, tanto atuais como ex-etilistas, e os que nunca beberam.  

 

Tabela 3. Concentrações de glicose plasmática em jejum em relação ao diagnóstico de 

diabetes, história familiar, estado nutricional e variáveis relacionadas ao estilo de vida 

em idosos do Programa de Saúde da Família. Camaragibe – PE, 2003. 

Variáveis 
 

n Glicemia (mg/dL) 
Med 

 
P25* 

 
P75* 

 
p** 

Diagnóstico de 
diabetes 

     

Sim 34 117,0 91,0 186,7 0,000 
Não 167 81,0 74,0 89,0  
História familiar 
de diabetes 

     

Sim 65 89,0 74,0 108,0 0,214 
Não 124 82,0 76,0 90,8  
Estado 
nutricional 

     

Baixo peso 32 78,0ª 72,5 86,0 0,014 
Eutrofia 82 82,0ª 75,0 92,5  
Excesso de peso 60 86,5b 79,0 100,2  
Exercício físico      
Não pratica 160 82,0 76,0 94,0 0,164 
1 - 3 x semana 22 88,5 76,2 105,3  
≥ 4 x semana 23 80,0 74,0 89,0  
Tabagismo      
Atual 30 77,0a 71,8 88,3 0,048 
Ex-tabagista 111 83,0b 76,0 92,0  
Nunca 67 85,0b 76,0 100,0  
Etilismo      
Atual 27 79,0 71,0 100,0 0,796 
Ex-etilista 84 82,0 76,3 90,5  
Nunca 95 82,0 75,0 96,0  
*Percentil        **Teste U de Mann-Whitney (2 variáveis independentes) e Teste de Kruskal-Wallis (>2 
variáveis independentes) 
  a, bLetras diferentes indicam medianas significativamente diferentes (Teste U de Mann-Whitney). 
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DISCUSSÃO 

O DM tipo 2 parece aumentar a sua incidência com o avançar da idade8. Vários estudos 

vêm evidenciando esse fenômeno, como no Estudo Multicêntrico sobre a Prevalência de 

Diabetes no Brasil de 1988, no qual se observou uma prevalência de diabetes de 2,7% na 

faixa etária de 30-39 anos e de 17,4% para a de 60-69 anos, uma elevação na ordem de 

6,4 vezes9. Dados semelhantes foram encontrados por Passos et al.(2005), na comunidade 

de Bambuí/MG, com uma prevalência de 2,3% e 14,6% em adultos e idosos, 

respectivamente27. 

Na nossa casuística, a prevalência de DM ficou em patamares ligeiramente inferiores 

aqueles relatados na literatura para esse grupo etário. Essa incongruência nos resultados 

poderia ser, ao menos em parte, explicada pela qualidade do atendimento dos serviços de 

saúde prestados, visto que essa população é atendida pelo Programa de Saúde da Família 

do município, onde recebe orientação e acompanhamento freqüente com uma equipe 

multiprofissional de saúde, o que pode contribuir para a prevenção de doenças e agravos 

não-transmissíveis, a exemplo do DM. 

A homogeneidade da distribuição das concentrações de glicose plasmática em relação ao 

gênero e à cor da pele, observada na população idosa de Camaragibe, sugere que esses 

aspectos demográficos parecem não se constituir em fatores de risco para o DM. 

Resultados semelhantes foram também relatados por outros estudos envolvendo a 

população idosa9, 28. 

No entanto, a redução significativa nas concentrações de glicose entre os idosos com 

idades mais avançadas foi um fato inusitado e estaria em contradição com resultados 

oriundos de outros estudos populacionais, onde tem sido reportado o declínio da 
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tolerância à glicose com o avançar da idade29, 30. Uma revisão da literatura estima que os 

níveis da glicose plasmática em jejum se elevam em média 1 mg/dL a cada década de 

vida31. No entanto, esses achados empíricos poderiam ser interpretados, utilizando-se uma 

outra lógica conceitual. Sabe-se que os mecanismos principais responsáveis pelo distúrbio 

no metabolismo dos carboidratos e, conseqüente, hiperglicemia são a redução na 

sensibilidade à insulina ao nível dos músculos, fígado e tecido adiposo, a diminuição na 

secreção de insulina pelas células beta pancreáticas e a ação dos hormônios contra-

reguladores8. Nesse sentido, o processo normal de envelhecimento também acarretaria em 

prejuízos na secreção desses hormônios contra-reguladores, principalmente o glucagon, 

levando a uma maior suscetibilidade à hipoglicemia com o avançar da idade32.  

É importante salientar também que, durante o processo de envelhecimento, o consumo 

alimentar é reduzido, podendo influenciar os níveis glicêmicos. Diversos fatores estariam 

envolvidos com a redução do consumo alimentar como a diminuição da 

biodisponibilidade e da utilização biológica dos nutrientes da dieta com a progressão da 

idade, fatores psicossociais, tais como perda do cônjuge, depressão, isolamento social, 

pobreza, integração social, capacidade de deslocamento, capacidade cognitiva; as 

alterações anatômicas e fisiológicas do trato digestório; fatores associados à enfermidades 

concomitantes; além dos potenciais efeitos secundários ao uso de fármacos por essa 

população33.  

A ausência de associação entre os níveis glicêmicos com o grau de escolaridade, renda 

familiar mensal e número de pessoas por domicílio seriam um indicativo de que essas 

variáveis não se comportaram como fatores de risco/benefício no contexto ecológico 

estudado. Uma explicação de ordem metodológica seria o fato de que a população 

atendida pelo PSF de Camaragibe guarda uma certa homogeneidade em relação às 
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características socioeconômicas. Logo, algumas variáveis dessa natureza poderiam não 

expressar diferenças significativas em estudos de associação. Porém, um fato interessante 

a ser salientado é a elevação estatisticamente significativa dos níveis glicêmicos em 

idosos residentes da área rural, em comparação aos residentes da área urbana do 

município. De acordo com Ramos et al., fatores como o acesso aos serviços de saúde, 

condições de vida e trabalho, relacionamento social e estilo de vida podem influenciar na 

saúde dos idosos34.  

A condição socioeconômica e seus elementos constituintes têm sido aceitos 

mundialmente como determinantes da saúde dos indivíduos34. Existem evidências 

científicas de uma forte associação entre o status socioeconômico e a prevalência de DM 

tipo 2 e suas complicações35. De acordo com Tang et al., a prevalência de DM aumenta 

com a diminuição da renda e nível de educação, sendo esta associação mais pronunciada 

entre as mulheres, independente da idade, área de residência, nível de atividade física e 

obesidade36. Baixa escolaridade se revela fortemente associada com pouco acesso às 

informações sobre saúde e inadequado nível de conhecimento, contribuindo dessa forma 

para o baixo nível de saúde37.  

O registro de medianas de glicose significativamente maiores em idosos diabéticos, em 

relação aos não-diabéticos, vem demonstrar a grande dificuldade no controle glicêmico do 

paciente com DM. Sabe-se que mesmo aqueles pacientes sob estrita supervisão da equipe 

de saúde mostram pequena adesão às medidas farmacológicas e, sobretudo, não 

farmacológicas, que compreendem o espectro de ação terapêutica para o paciente com 

DM. No entanto, deve-se salientar, que os índices glicêmicos observados ainda 

permanecem dentro da meta estipulada pela American Diabetes Association (ADA) para 
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um adequado controle glicêmico e prevenção de complicações da doença que é uma 

glicemia < 170 mg/dL, correspondendo a uma média de hemoglobina glicada <7,0% 38.  

Entre os idosos, o componente genético parece exercer uma grande influência sobre o 

desenvolvimento do DM tipo 2. Esta associação está bem evidenciada nos resultados 

encontrados em 6 anos de acompanhamento do National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES 1999-2004), onde a história familiar de diabetes teve uma 

forte associação com o aparecimento da doença, mesmo após ajustes para diversas 

variáveis39. No entanto, na nossa casuística, não houve diferença estatisticamente 

significativa nas medianas das concentrações de glicose em relação à presença/ausência 

de história familiar de DM.  

A ocorrência de concentrações de glicose significativamente maiores em idosos com 

excesso de peso, comparada com aquela observada em indivíduos eutróficos e 

desnutridos vem ratificar o papel crucial do peso corporal nos níveis glicêmicos. 

Levando-se em consideração que o excesso de peso/obesidade pode levar, inicialmente, à 

alterações no metabolismo da glicose, com diminuição da sua utilização periférica 

tecidual, ocasionando resistência a ação da insulina e, conseqüente, hiperinsulinemia 

ocasionando o DM e outras alterações metabólicas conhecidas como Síndrome 

Metabólica40. Resultados similares aos observados na nossa casuística foram evidenciados 

em estudo longitudinal com 3.052 homens e 3.114 mulheres, entre 35 a 74 anos, da 

Alemanha, onde se demonstrou uma forte associação positiva entre o IMC e a incidência 

de DM em ambos o sexos41.   

A ausência de associação entre o perfil glicêmico dos idosos de Camaragibe e a prática de 

atividades físicas regulares foi um achado empírico inesperado e que estaria em 

discordância com o modelo conceitual que tem sido construído para explicar o DM. 
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Estudos transversais têm revelado que o DM tipo 2 e a tolerância à glicose diminuída 

estariam relacionados com o baixo nível de atividade física entre os idosos27. A ADA 

considera a atividade física como um componente fundamental no manejo clínico do 

diabetes em todos os grupos etários38, 42. Estudos epidemiológicos longitudinais como o 

Diabetes Prevention Program (DPP) têm mostrado que modificações no estilo de vida 

com mudanças na dieta e/ou atividade física contribuem para a redução da progressão da 

tolerância à glicose diminuída e do DM tipo 243. De acordo com Lindström et al., 

modificações no estilo de vida trazem efeitos positivos na redução da incidência de DM 

tipo 2 em indivíduos predispostos, mesmo após o termino da intervenção44.  

Evidências científicas revelam que a falta de exercício físico induz a resistência à insulina, 

resultando em hiperinsulinemia compensatória e, conseqüentemente, ao DM tipo 2, 

hipertensão arterial, hiperlipidemia, aterosclerose e obesidade, desempenhando um 

importante papel na fisiopatologia da gênese da síndrome metabólica45.  

Em indivíduos com boa regulação metabólica, a prática de exercícios físicos promove a 

utilização da glicose e ácidos graxos livres pelos músculos. Este efeito é atribuído, ao 

menos em parte, ao aumento no transportador de glicose (GLUT4) no músculo 

esquelético46. Dessa forma, a combinação de dieta hipocalórica e exercícios físicos 

trariam efeitos positivos na prevenção e tratamento do DM. No entanto, exercícios de alta 

intensidade podem agravar anormalidades no metabolismo dos carboidratos através do 

estímulo para a secreção de hormônios contra-reguladores, como o glucagon e as 

catecolaminas, com exacerbação da hiperglicemia45.  

A associação entre o tabagismo atual e menores medianas de glicose, observado na nossa 

população, foi um resultado inusitado, considerando que estudos prévios têm relatado 

uma elevação na resistência à insulina em fumantes atuais47. Em um estudo prospectivo 
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conduzido por Sairenche et al., o tabagismo atual foi independentemente associado com 

aumento do risco para DM, tanto em adultos, como em idosos de ambos os sexos, sendo 

mais pronunciado em homens idosos com história familiar positiva para o DM48. 

Em estudo realizado com homens de meia-idade e idosos, acompanhados por 6 anos, 

encontrou-se um aumento no risco para o DM entre fumantes atuais e ex-fumantes, 

sugerindo que o fumo exerce efeitos tanto a curto prazo, com a diminuição da 

sensibilidade à insulina, como a longo prazo, com a diminuição da secreção desse 

hormônio pelas células beta pancreáticas49. 

Sulander et al., ao avaliarem a dose-resposta do número de cigarros fumados por dia e o 

risco para obesidade e diabetes em idosos, encontraram uma forte associação entre o 

hábito de fumar vinte ou mais cigarros por dia, tanto em fumantes atuais como em ex-

fumantes, com o maior risco para o desenvolvimento dessas enfermidades em 

comparação a fumantes leves (< 20 cigarros por dia) e não-fumantes50. Por outro lado, o 

estudo realizado por Beziaud et al., com homens e mulheres entre 40-69 anos, encontrou 

uma associação significativa entre o fumo e risco para o DM em homens e não foi 

encontrada relação entre o número de cigarros fumados por dia e o risco da doença51. 

A relação causal entre o fumo e o diabetes seria plausível; tentativas de explicá-la 

envolveriam diversos mecanismos biológicos48. O tabaco pode aumentar a liberação de 

ácidos graxos livres favorecendo a elevação da adiposidade visceral, sugerindo ser esta 

uma possível causa de resistência à insulina. Além disso, o uso de tabaco induz a uma 

maior liberação de hormônios hiperglicêmicos, como as catecolaminas e pode exercer um 

efeito tóxico direto sobre as células beta do pâncreas. A maior liberação de radicais livres 

também foi associada com o hábito de fumar e com aumento da resistência à insulina51.  
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De acordo com a International Diabetes Federation (IDF), o uso do tabaco por diabéticos 

é prejudicial por favorecer as complicações da doença. Em fumantes diabéticos, o ato de 

parar de fumar tem efeitos positivos imediatos, principalmente na redução do risco de 

doenças cerebrovasculares e câncer52.  

Concernente ao etilismo, a ausência de associação dessa variável com o perfil glicêmico, 

entre os idosos de Camaragibe, foi igualmente relatada em outros estudos, onde a 

incidência de DM não esteve correlacionada com a ingestão de bebidas alcoólicas41, 53. 

No entanto, esses achados não são consensuais, uma vez que alguns estudos sugerem que 

o consumo moderado de bebidas alcoólicas seja um hábito relacionado ao estilo de vida 

que pode modificar o risco para o desenvolvimento do DM tipo 254. Estudos 

epidemiológicos, ensaios clínicos e meta-análises têm demonstrado que a ingestão de 

quantidades pequenas a moderadas de bebidas alcoólicas reduzem o risco de diabetes, 

sendo também associada com a redução do risco de doenças cardiovasculares em 

diabéticos55, 56, 57.  

A redução do risco de diabetes com a ingestão de quantidades moderadas de bebidas 

alcoólicas poderia ser explicada através do seu efeito sobre a sensibilidade à insulina49, 58. 

Os possíveis mecanismos para o efeito do álcool sobre a sensibilidade à insulina incluem 

a modulação de alterações no funcionamento da atividade endócrina do tecido adiposo, da 

atividade inflamatória de muitos órgãos e/ou do metabolismo da glicose e ácidos graxos54. 

Entretanto, um fato importante a ser considerado é que a ingestão de grandes quantidades 

de álcool seria um fator de risco importante para o aumento na incidência de diabetes59. O 

excesso de ingestão calórica fornecida pelo álcool pode favorecer o excesso de peso e 
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obesidade, pode exercer efeitos tóxicos sobre as células do pâncreas induzindo à 

pancreatite, causar distúrbios no metabolismo da glicose e na função hepática60. 

 

CONCLUSÃO 

A menor prevalência de hiperglicemia nos idosos do município de Camaragibe, em 

comparação aos dados apresentados para outros municípios brasileiros abordando esse 

grupo etário pode refletir a boa cobertura no atendimento do programa de saúde local. A 

redução na glicemia com a progressão da idade entre os idosos poderia ser decorrente das 

alterações fisiológicas características do processo de envelhecimento e modificações no 

consumo alimentar. Níveis glicêmicos mais elevados em idosos com diagnóstico prévio 

de diabetes, e com excesso de peso corporal impõem ações mais efetivas de prevenção e 

controle do DM. No entanto, a associação entre o perfil glicêmico e variáveis que 

refletem o estilo de vida (exercício físico, tabagismo e etilismo) precisa ser melhor 

investigada no contexto ecológico estudado.  
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar o controle glicêmico de idosos com diagnóstico de diabetes mellitus 

auto-referida (DMAR) e alguns fatores de risco associados a esse controle. Métodos: 

Série de casos de DMAR em idosos atendidos pelo Programa de Saúde da Família (PSF) 

de Camaragibe, Pernambuco, rastreados em novembro/dezembro, 2003. O controle 

glicêmico foi avaliado pelas concentrações de glicose plasmática (método enzimático 

colorimétrico) e hemoglobina glicada (A1c) com o método troca iônica. Como fatores de 

risco associados foram avaliadas características socioeconômicas e demográficas, estado 

nutricional, e estilo de vida (sedentarismo, etilismo e tabagismo). O estado nutricional foi 

classificado, pelo Índice de Massa Corporal, utilizando-se os critérios propostos por 

Lipschitz. Resultados: Cerca de 1/3 dos idosos apresentou níveis glicêmicos elevados e 

2/3 controle glicêmico inadequado (A1c ≥8,0%). As concentrações de A1c mostraram 

correlação positiva (r= 0,72; p= 0,000) com as concentrações de glicose plasmática. Os 

níveis glicêmicos foram maiores nos homens (p= 0,022) e nos idosos com <65 anos (p= 

0,008). A glicose plasmática e A1c não mostraram correlação (p>0,05) com as variáveis 

relacionadas ao estilo de vida. Conclusão: O controle glicêmico dos idosos avaliados se 

mostrou insatisfatório, o que impõe a adoção de estratégias terapêuticas de maior 

efetividade. 

Palavras-chaves: controle glicêmico, idosos, hemoglobina glicada, diabetes mellitus, 

estado nutricional. 
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ABSTRACT 

Objective: To assess the glycemic control of elderly diagnosed with self-reported 

diabetes mellitus (SRDM) and some risk factors associated with that control. Methods: 

Case series of SRDM in elderly attending the Health Family Program in Camaragibe-

PE, carried out in November/December, 2003. The glycemic control was assessed by 

plasma glucose concentrations of the color enzymatic method and glycated hemoglobin 

(A1c) with the ion exchange method. As risk factors associated were evaluated as 

socioeconomic and demographics characteristics, nutritional status, and lifestyle 

(sedentary, alcoholism and smoking). Nutritional status was classified by body mass 

index, using the criteria proposed by Lipschitz. Results: About 1/3 had high glycemic 

levels and 2/3 inadequate glycemic control (A1c ≥ 8,0%). A1c showed a positive 

correlation (r = 0.72; p= 0.000) with fasting plasma glucose concentration. Glycemic 

levels were higher in men (p= 0.022) and in elderly <65 years (p= 0.008). Plasma 

glucose and A1c showed no correlation (p> 0.05) with lifestyle. Conclusion: The 

glycemic control of the elderly was judged unsatisfactory, which requires the adoption of 

therapeutic strategies for greater effectiveness. 

 

Key words: glycemic control, elderly, glycated hemoglobin, diabetes mellitus, nutritional 

status. 
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INTRODUÇÃO 

O diabetes mellitus (DM) constitui um grave problema de saúde pública em âmbito 

mundial, devido ao incremento da sua prevalência em todos os grupos etários, e por estar 

associado ao aumento na morbi-mortalidade1. Os fatores que contribuem para o aumento 

do número de casos de DM, em particular o DM tipo 2, incluem o crescimento e 

envelhecimento populacional, urbanização, industrialização, ocidentalização do estilo de 

vida, com conseqüente aumento do sedentarismo e do sobrepeso/obesidade2. 

A prevalência mundial de DM em 2000, em todas as faixas etárias, era de 2,8%, mas 

segundo estimativas para o ano 2030 essa prevalência poderá chegar a 4,4%. A principal 

alteração demográfica na prevalência mundial do DM parece estar fortemente associada 

com a elevação do número de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos. Nos países 

da América Latina e Caribe é estimada uma elevação na ordem de 194,0% no número de 

idosos diabéticos durante esse período2. No Brasil, resultado do Estudo Multicêntrico 

sobre a Prevalência de Diabetes, realizado no final da década de 80, com indivíduos de 30 

a 69 anos, revelou uma prevalência global de DM da ordem de 7,6%. No entanto, quando 

se considerou apenas os indivíduos idosos este percentual aumentou para 17,4%3. 

O DM contribui para a redução da expectativa de vida em pessoas idosas em virtude das 

complicações macrovasculares (doença arterial coronariana, infarto, doença arterial 

periférica) e microvasculares (neuropatia, nefropatia, retinopatia); além de favorecer o 

surgimento de outras desordens geriátricas, a exemplo dos distúrbios cognitivos, prejuízos 

na habilidade física, com maior índice de quedas e fraturas, que comprometem a 

produtividade, qualidade de vida e sobrevida dos indivíduos4.  

Cerca de 90,0% dos idosos têm DM tipo 2, caracterizada por resistência à insulina e 

relativa deficiência na produção deste hormônio5. A American Diabetes Association 



Concentrações de glicose plasmática e hemoglobina glicada...                                                      Silva, SA 

 
 

49 

(ADA) recomenda a análise das concentrações de glicose plasmática em jejum como 

principal método diagnóstico, e o teste de tolerância à glicose oral em algumas 

circunstâncias6. Para idosos, não existem ainda critérios de definição diagnóstica 

específicos, para essa faixa etária, razão pela qual têm sido utilizadas as mesmas 

recomendações para adultos7. 

É fato estabelecido que, nos portadores de DM, os níveis glicêmicos, persistentemente 

elevados, são extremamente prejudiciais ao organismo. O descontrole permanente resulta, 

em longo prazo, numa série de complicações, incluindo danos a diversos tecidos, perda da 

função normal e falência de vários órgãos8. Dessa forma, o controle glicêmico se mostra 

fundamental no manejo clínico do DM9. 

A análise dos teores de hemoglobina glicada (A1c) tem sido recomendada como método 

de avaliação do controle glicêmico no indivíduo diabético. A A1c fornece informações 

acerca de índices retrospectivos da glicose plasmática, refletindo as médias dos níveis 

glicêmicos dos dois a três meses anteriores ao exame. Esse bio-marcador apresenta como 

grande vantagem a reduzida susceptibilidade a flutuações comparada à glicose plasmática 

e está diretamente relacionada ao risco de complicações tanto em pacientes com DM tipo 

1, quanto tipo 210. Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), para uma 

avaliação mais fundamentada do controle glicêmico, tanto a análise da glicemia em jejum 

como a A1c são eficientes, uma vez que as informações que fornecem se 

complementam11. 

Dois estudos clínicos prospectivos, o Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) 

e o United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), validaram o uso da A1c como 

ferramenta fundamental no monitoramento do controle glicêmico, por concluírem que o 

risco de complicações do DM é reduzido quando existe um controle glicêmico 

satisfatório12, 13. 
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Níveis de A1c acima de 7,0% são associados com risco progressivamente maior de 

desenvolver complicações crônicas do DM10. Baseada nesse fato, a ADA estipulou em 

7,0% o limite máximo aceitável de A1c para a população em geral, e que valores 

superiores seriam indicativos de descontrole, impondo a reavaliação do esquema 

terapêutico em curso9. Contudo, idosos diabéticos representam um grupo heterogêneo, 

com expectativas de vida variáveis, e a adoção de um controle glicêmico menos rigoroso, 

principalmente naqueles pacientes com maior risco de hipoglicemia, poderia ser uma 

medida cautelar. Nesse sentido, a aceitação de um maior percentual de glicação da 

hemoglobina (≈ 8,0%) seria menos prejudicial ao organismo, em comparação às graves 

conseqüências de um estado hipoglicêmico, nesse grupo etário14.  

Este estudo teve como objetivo avaliar o controle glicêmico de idosos com diagnóstico de 

diabetes mellitus auto-referida (DMAR) e alguns fatores de risco associados a esse 

controle. 

MÉTODOS 

Desenho e local do estudo 

Série de casos de DMAR em idosos atendidos pelo Programa de Saúde da Família 

(PSF) de Camaragibe, Pernambuco, rastreados nos meses de novembro e dezembro de 

2003.  

Esse estudo é parte integrante do projeto intitulado “Perfil epidemiológico como 

instrumento para estratégias de intervenção na atenção à saúde do idoso no município 

de Camaragibe – Pernambuco - Brasil”, cujo objetivo foi traçar o perfil epidemiológico 

da população idosa atendida pelo PSF, com enfoque no diagnóstico das doenças 

crônicas não transmissíveis. 
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População do estudo e amostragem 

Indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos e que freqüentavam 

regularmente as atividades do PSF do município de Camaragibe, integrante da região 

metropolitana do Recife (RMR), Estado de Pernambuco. Esse município tinha uma 

densidade demográfica de 2672,55hab/km2, com população estimada em 140.577 

habitantes e, desta, 10.364 eram idosos. No ano de 2003, o PSF do município contava 

com 32 unidades que atendiam 32.256 famílias, com cobertura de 92,7% da população15. 

Foram selecionados 42 idosos que referiram ter diagnóstico de DM durante a entrevista 

com o médico participante da pesquisa e avaliados quanto ao controle glicêmico (glicemia 

de jejum e % de glicação da hemoglobina), ao estado nutricional e aos aspectos 

relacionados à situação socioeconômica e demográfica e ao estilo de vida. 

Avaliação bioquímica 

Para a determinação da glicose plasmática em jejum e da hemoglobina glicada, colheu-se 

sangue venoso cubital (5-10 mL), após um jejum noturno de 12 horas. As concentrações 

de glicose foram analisadas pelo método Enzimático Colorimétrico, de acordo com a 

técnica proposta por Trinder16. Neste método, a glicose sofre a ação da enzima glicose-

oxidase em presença de oxigênio produzindo peróxido de hidrogênio; este, em presença 

de fenol e de 4-aminoantipirina, sofre a ação da peroxidase produzindo um composto 

róseo-avermelhado (quinonimina), com máximo de absorção em 505 nm. Foi utilizado o 

reagente enzimático Katal (Katal Biotecnológica Ind. Com. Ltda. Belo Horizonte/ MG, 

BR). Os níveis glicêmicos foram classificados (Quadro 1) de acordo com as 

recomendações da American Diabetes Association (2008)6.  
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Quadro 1. Valores de glicose plasmática em jejum para o diagnóstico de diabetes mellitus 

e seus estágios pré-clínicos. 

Categorias Glicemia (mg/dL) 
Normal < 100 
Glicemia de jejum alterada 100-125 
Diabetes* > 126 
FONTE: ADA, 2008. 
*O diagnóstico deve ser confirmado com a repetição do teste em outro dia. 
 

Na determinação das concentrações da A1c foi utilizado o método de Troca Iônica em 

tubos com o reagente da marca Glico-Teck (Katal Biotecnológica Ind. Com. Ltda., Belo 

Horizonte, MG, BR). O percentual de glicação da hemoglobina foi classificado utilizando 

o ponto de corte de ≥8,0%, para caracterização de controle glicêmico inadequado, de 

acordo com a recomendação da American Geriatrics Society (2003)17. Todas as análises 

foram realizadas no Laboratório de Análises Clínicas da cidade de Camaragibe, PE. 

Avaliação antropométrica 

Na determinação do peso corporal, utilizou-se uma balança digital eletrônica, da marca 

ALMARTE-SOCRAM, com capacidade de até 160 kg e precisão de 100 g. Os idosos 

foram pesados descalços, em jejum, bexiga vazia e roupas leves, sem objetos nas mãos ou 

bolsos e sem adornos na cabeça. Em relação à determinação da altura, devido às 

alterações anatômicas associadas a idade, que afetam a postura e a estatura em idosos, tais 

como escolioses, cifoses, achatamento dos discos de cartilagens intervertebral, essa 

medida se torna de difícil aferição. Estimativa da altura a partir de métodos como o do 

comprimento da perna (altura do joelho) se mostra mais apropriada por apresentar boa 

correlação com a altura18. Embora essa variável tenha sido coletada, não foi possível 

utilizá-la devido às inconsistências na reprodutibilidade das medidas. Optou-se, então, 
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pela aferição da altura, que foi determinada com fita métrica Stanley milimetrada, com 

precisão de 1 mm e exatidão de 0,5 cm. A fita foi afixada na parede e os idosos colocados 

em posição ereta, descalços, com os membros superiores pendentes ao longo do corpo, os 

calcanhares, o dorso e a cabeça tocando a parede, e olhando pra frente. 

Os métodos adotados para determinar as medidas antropométricas estão de acordo com 

Jelliffe19. Cada paciente teve as aferições de peso e estatura tomadas em duplicata e, em 

cerca de 20,0% dos casos, as medidas foram replicadas por um dos pesquisadores com a 

finalidade de garantir a fidedignidade das medidas intra e inter observadores, segundo as 

recomendações de Frisancho20. 

O indicador utilizado para avaliar o estado nutricional foi o Índice de Massa Corporal 

(IMC), onde o peso (Kg) é dividido pelo quadrado da altura (m)21. Na classificação do 

estado nutricional, a partir do IMC, foram utilizados os critérios de diagnóstico para 

idosos propostos por Lipschitz22, descritos no quadro 2.  

 

Quadro 2.  Classificação do estado nutricional para idosos segundo o Índice de Massa 

Corporal. 

IMC (kg/m2) Classificação 
< 22 Desnutrição 

22-27 Eutrofia 
> 27 Excesso de peso 

Fonte: LIPSCHITZ, 1994.  

 

Avaliação socioeconômica e demográfica e do estilo de vida 

Para a coleta de dados foi utilizado um questionário com informações a respeito das 

características socioeconômicas e demográficas (sexo, idade, cor da pele, escolaridade, 
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renda familiar e número de pessoas por domicílio) e algumas variáveis referentes ao estilo 

de vida (etilismo, tabagismo e sedentarismo). 

Quanto ao etilismo, os idosos foram classificados em duas categorias: sim (etilismo atual 

ou passado) e não (nunca ter ingerido bebidas alcoólicas). Classificação semelhante foi 

adotada para o tabagismo: sim (tabagismo atual ou no passado) e não (nunca fumou). O 

sedentarismo foi definido como a prática de caminhadas ou outros exercícios físicos 

<2x/semana, de acordo com Passos et al (2005)23. 

Processamento e análise de dados 

Os dados foram digitados em dupla entrada e verificados com o VALIDATE, módulo do 

Programa Epi-info, versão 6.0 (Epi-info 6.04, WHO/CDC, Atlanta, GE, USA) para 

checar a consistência e validação dos dados. A análise estatística foi realizada no 

programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 13.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA). 

Com o objetivo de avaliar o comportamento das variáveis segundo o critério de 

normalidade da distribuição, utilizou-se o teste de Kolmogorov Smirnof. A glicose 

plasmática em jejum teve distribuição não gaussiana, sendo transformada em logaritmo 

natural e, quando retestada, persistiu uma distribuição não normal, sendo, portanto, 

apresentada sob a forma de mediana e intervalo interquartílico. A hemoglobina glicada 

apresentou distribuição gaussiana, sendo descrita sob a forma de média e desvio padrão. 

A associação entre as concentrações de glicose plasmática em jejum e de hemoglobina 

glicada foi avaliada pelo teste de correlação de Pearson (r) e o poder de predição da 

variável independente (glicose plasmática em jejum) sobre a variável dependente 

(hemoglobina glicada) pelo coeficiente de determinação (R2). 
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A comparação entre as medianas das concentrações da glicose em jejum foi realizada pelo 

teste U de Mann-Whitney (2 variáveis independentes) e pelo teste de Kruskal-Wallis (> 2 

variáveis independentes). As médias da A1c foram comparadas pelo teste t de student 

para dados não pareados (2 variáveis independentes) e pela análise de variância de uma 

via (> 2 variáveis independentes). Na descrição das proporções, a distribuição binomial 

foi aproximada à distribuição normal, pelo intervalo de confiança de 95%. O nível de 

significância estatística adotado para todos os testes foi de 5,0%.  

Considerações éticas 

O protocolo de pesquisa nº 183/2001 foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

em Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de 

Pernambuco (CEP/CCS/UFPE), de acordo com a Resolução 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde. Os idosos que participaram do estudo foram informados dos 

objetivos da pesquisa, bem como dos métodos e técnicas de colheita de dados a serem 

adotados e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 

RESULTADOS 

A amostra foi composta por 42 idosos que relataram possuir diagnóstico prévio de DM, 

rastreados durante o período de novembro a dezembro de 2003. Destes, 66,7% eram do 

sexo feminino e 33,3% eram do sexo masculino, com idade média de 69,6 ± 8,3 anos e 

cor da pele parda em 52,4%. A análise das características sócio-econômicas e 

demográficas revelou que 76,2% tinham renda familiar mensal ≤ 2 salários mínimos e 

apenas 9,5% residiam na área rural do município. O IMC médio dos idosos foi de 26,4 ± 

4,0 Kg/m2. 
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A análise das concentrações de glicose plasmática em jejum e da A1c foi obtida em 34 e 

33 idosos, respectivamente. As perdas foram atribuídas a razões diversas como 

impossibilidade ou recusa na colheita de sangue e perdas na análise laboratorial. 

Na população estudada, 4,8% eram tratados apenas com dieta, 9,5% não faziam nenhum 

tratamento específico para DM e 85,7% faziam uso de terapia medicamentosa do tipo 

hipoglicemiantes orais ou insulinoterapia. 

Como pode ser observado na Tabela 1, 38,2% dos idosos com DMAR apresentaram 

níveis glicêmicos elevados. Por sua vez, 66,7% desses idosos apresentavam níveis 

inadequados de A1c.  

Tabela 1. Concentrações de glicose plasmática em jejum e hemoglobina glicada de 

idosos com diabetes mellitus auto-referida, inscritos no Programa de Saúde da Família. 

Camaragibe – PE, 2003. 

Variáveis n % IC 95%* 
Glicose plasmática (mg/dL)    

< 100 11 32,4 18,0 – 50,6 
100 ├ 126 10 29,4 15,7 – 47,7 
≥ 126 13 38,2 22,7 – 56,4 

Hemoglobina glicada (%)    
< 8,0 11 33,3 18,6 – 51,9 
≥ 8,0 22 66,7 48,1 – 81,4 

* IC = Intervalo de Confiança de 95%  

 

As concentrações da hemoglobina glicada mostraram uma correlação fortemente 

positiva com as concentrações da glicose plasmática em jejum (Figura 1). Observa-se 

que numa proporção de aproximadamente 51,0% as variações nas concentrações de 

hemoglobina glicada poderiam ser explicadas pelas variações nas concentrações de 

glicose plasmática em jejum. 
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Figura 1. Correlação entre as concentrações de hemoglobina glicada e glicose 

plasmática em jejum em idosos com diabetes mellitus auto-referida inscritos no 

Programa de Saúde da Família. Camaragibe – PE, 2003. 

 

Na tabela 2, o perfil epidemiológico mostrou que idosos com DMAR, do sexo 

masculino, apresentaram mediana de glicose plasmática em jejum significativamente 

mais elevadas comparadas com aquelas observadas para o sexo feminino. Por sua vez, 

idosos com idade inferior a 65 anos apresentaram mediana de concentrações de glicose 

plasmática em jejum significativamente maior do que a observada para os idosos com 

idade igual ou superior a 70 anos. Para as demais variáveis socioeconômicas e 

demográficas não foram observadas associações estatisticamente significativas. 

No que diz respeito à A1c, não foi evidenciada nenhuma associação desse bio-marcador 

com as variáveis que compuseram o perfil epidemiológico da DMAR, na casuística 

estudada. No entanto, merece consideração o fato de que parece haver uma tendência 

(p= 0,07) nos idosos com DMAR de decréscimo nas concentrações de A1c pari passu 

com a progressão da idade (Tabela 2). 

n = 32 
r = 0,72* 
p – 0,000 
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Tabela 2. Concentrações de glicose plasmática em jejum e hemoglobina glicada 

segundo as características socioeconômicas e demográficas de idosos com diabetes 

mellitus auto-referida, inscritos no Programa de Saúde da Família. Camaragibe – PE, 

2003. 

Glicose plasmática (mg/dL) Hemoglobina glicada (%) 
Variáveis 

n Med P25* P75* p** n  ± DP p*** 
Sexo         
Masculino 11 151,0 120,0 288,0 0,022 10 8,9 ± 1,9 0,160 
Feminino 23 104,0 87,0 138,0  23 7,9 ± 0,9  
Idade (anos)         

60 ├ 65 12 167,5a 122,3 250,5 0,008 10 9,0 ± 1,6 0,070 

65 ├ 70 12 105,0a,b 99,3 206,3  12 8,3 ± 1,3  

≥ 70 10 88,5b 84,5 135,8  11 7,6 ± 1,1   

Cor da pele         

Branca 8 105,5 88,0 143,3 0,478 8 7,8 ± 1,0 0,241 

Negra 8 144,5 91,3 274,8  8 9,0 ± 2,0  

Parda 18 122,5 90,5 195,0  17 8,2 ± 1,2  

Escolaridade         

Analfabeto 15 107,0 86,0 195,0 0,603 15 8,4 ± 1,6 0,749 

Ensino 
fundamental  

19 122,0 98,0 151,0  18 8,2 ± 1,3  

Renda Familiar 
Mensal 

        

≤ 2 salários 
mínimos 

23 114,0 92,0 195,0 0,635 23 8,3 ± 1,5 0,501 

> 2 salários 
mínimos 

8 113,5 89,5 147,0  8 7,9 ± 1,1  

Nº de pessoas 
no domicilio 

        

< 5 pessoas 26 121,5 101,8 205,0 0,056 26 8,4 ± 1,4 0,276 

≥5 pessoas 8 91,5 85,3 131,8  7 7,8 ± 1,2  
*Percentil         **Teste U de Mann-Whitney (2 variáveis independentes) e Teste de Kruskal-Wallis (> 2 variáveis 
ndependentes 
***teste t de student para dados não pareados (duas variáveis independentes) e Análise de Variância uma via 
(mais de duas variáveis independentes) 
 a,bLetras diferentes indicam medianas significativamente diferentes (Teste U de Mann-Whitney). 
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Como demonstrado na Tabela 3, não foi constatada nenhuma associação estatisticamente 

significante entre os níveis glicêmicos e de A1c em relação ao excesso de peso e às 

variáveis relacionadas ao estilo de vida.  

Tabela 3. Concentrações de glicose plasmática em jejum e hemoglobina glicada 

segundo à presença/ausência de excesso de peso e às variáveis relacionadas ao estilo de 

vida de idosos com diabetes mellitus auto-referida, inscritos no Programa de Saúde da 

Família. Camaragibe – PE, 2003. 

Glicose plasmática (mg/dL) Hemoglobina glicada (%) Variáveis 
n Med P25* P75* p** n  ± DP p*** 

Excesso de 
peso 

        

Sim 13 107,0 93,5 189,5 0,753 12 8,3 ± 1,1 0,925 
Não 17 105,0 88,5 219,5  17 8,3 ± 1,7  

Sedentarismo         
Sim 26 117,0 90,5 205,0 0,700 6 8,1 ± 1,4 0,785 
Não 8 113,0 91,2 172,5  27 8,3 ± 1,4  

Tabagismo         
Sim 27 114,0 91,0 195,0 0,949 26 8,5 ± 1,4 0,088 
Não 7 120,0 104,0 135,0  7 7,5 ± 1,2  

Etilismo         
Sim 20 106,0 87,3 192,3 0,421 19 8,3 ± 1,5 0,806 
Não 14 121,5 101,8 167,3  14 8,2 ± 1,3  

*Percentil         **Teste U de Mann-Whitney             ***teste t de student para dados não pareados 
 

DISCUSSÃO 

O controle da glicemia é um fator determinante da qualidade de vida do idoso com 

DM17. Contudo, os parâmetros que procuram estabelecer níveis glicêmicos adequados 

permanecem controversos para esse grupo etário10.  

Em nosso estudo, foi adotado o ponto de corte para a A1c de 8,0%, na classificação de 

um controle glicêmico inadequado, de acordo com o estipulado pela American Geriatric 

Society (2003)17. A adoção desse ponto de definição diagnóstica levou em consideração 
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que nossa população é de baixo status socioeconômico, se apresentando, portanto, mais 

susceptível a prejuízos na saúde, e os riscos de um controle glicêmico rigoroso se 

tornariam maiores, em virtude de uma eventual hipoglicemia, do que os seus benefícios. 

Os nossos resultados revelaram que, embora as concentrações de glicose plasmática 

tenham se mostrado aceitáveis na maioria da população estudada, os percentuais de A1c 

se apresentaram elevados em cerca de 2/3 dos idosos avaliados, refletindo um controle 

glicêmico insatisfatório. O DCCT e o UKPDS foram os primeiros estudos clínicos 

prospectivos e randomizados que mostraram a relação entre o controle glicêmico, 

quantificado por determinações seriadas de A1c, e os riscos de desenvolvimento e 

progressão das complicações crônicas atribuídas ao DM12, 13. Logo, na nossa casuística, 

uma revisão do esquema terapêutico, ora em curso, deve ser prioritária no manejo 

desses pacientes. Nesse sentido, estudo realizado por Batista et al., onde foi avaliado o 

controle glicêmico através da glicemia em jejum, em 190 diabéticos, entre 31-83 anos 

de idade, atendidos em unidade de saúde de nível primário, observou-se que os níveis 

glicêmicos eram elevados no início do acompanhamento nutricional e foram reduzidos 

em três meses, após a intervenção dietética24. Isso vem demonstrar a efetividade dessa 

estratégia na abordagem do paciente com DM. 

A correlação linear positiva (r= 0,72) entre a A1c e as concentrações de glicose 

plasmática em jejum, observadas em nossa casuística, vem demonstrar a 

interdependência entre esses dois parâmetros de avaliação diagnóstica. Salientando-se o 

fato de que, mais de 50,0% dos valores de A1c poderiam ser explicados pela variação 

nos níveis de glicemia. Esse resultado aponta para a importância do uso desses dois bio-

marcadores que se complementam e, dessa forma, aumentam significativamente o poder 

de descriminação diagnóstica do status glicêmico, contribuindo, sobremaneira, para o 
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monitoramento do paciente com DM. Correlação similar foi encontrada por Corrêa et 

al.25, embora em grau de associação entre esses dois parâmetros tenha sido menor (r= 

0,31) do que o observado entre os idosos com DMAR de Camaragibe. 

A ocorrência de concentrações de glicose plasmática em jejum significativamente 

maiores no sexo masculino poderia estar relacionada com a menor adesão desse gênero 

às medidas terapêuticas para controle do DM, incluindo a procura aos serviços de saúde. 

Deve-se salientar que, cerca de 2/3 dos participantes na série de casos estudada eram 

constituídos por pacientes do sexo feminino. De acordo com Goldemberg et al., os 

homens apresentam os maiores índices de desconhecimento sobre o DM26. 

No entanto, merece ser destacado o fato que não houve associação significativa entre os 

níveis de A1c e a distribuição por gênero em nossa casuística. Considerando que esse 

bio-marcador teria uma maior validade na identificação de um controle glicêmico 

inadequado, esse achado seria atribuído meramente ao acaso, ou sugestivo de que 

parece não haver uma heterogeneidade ligada ao gênero no controle glicêmico do 

DMAR. Entretanto, estudo desenvolvido por Correa et al., mostrou que os níveis de 

A1c foram maiores nas mulheres, e estes autores tentam fundamentar uma explicação 

plausível para o achado, baseando-se no fato de que as mulheres tinham um maior 

percentual de gordura corporal e níveis lipídicos elevados e, portanto, deveriam receber 

atenção especial no tratamento do DM, em virtude da sua maior vulnerabilidade25. 

A presença de níveis glicêmicos significativamente menores nos indivíduos com idade 

igual ou superior a 70 anos, quando comparados aos idosos mais jovens (60-65 anos), é 

um resultado peculiar, uma vez que se apresenta em franca contradição a muitos estudos 

populacionais onde tem sido reportado o declínio da tolerância à glicose com o avançar da 
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idade27, 28. Nesse sentido, uma revisão da literatura estima que os níveis da glicose 

plasmática em jejum se elevam em média 1 mg/dL a cada década de vida29.  

No entanto, esses achados empíricos, observados entre os idosos com DMAR de 

Camaragibe, poderiam ser interpretados, utilizando-se uma outra lógica conceitual. Sabe-

se que os mecanismos principais responsáveis pelo distúrbio no metabolismo dos 

carboidratos e, conseqüente, hiperglicemia são a redução na sensibilidade à insulina ao 

nível dos músculos, fígado e tecido adiposo, a diminuição na secreção de insulina pelas 

células beta pancreáticas e a ação dos hormônios contra-reguladores5. Nesse sentido, o 

processo normal de envelhecimento também acarretaria em prejuízos na secreção desses 

hormônios contra-reguladores, principalmente o glucagon, levando a uma maior 

suscetibilidade à hipoglicemia com o avançar da idade30.  

Segundo Basu et al., a severidade da resistência à insulina estaria fortemente associada ao 

grau de gordura corporal, mais do que pela idade per se31. Da mesma forma, Imbeault et 

al., apontam que a perda da tolerância à glicose seria primariamente relacionada com o 

ganho de peso e estilo de vida sedentário. Nesse sentido, a prática de atividade física 

regular deveria ser fortemente incentivada entre os idosos32. 

A tendência à redução do percentual de glicação da hemoglobina com a progressão da 

idade, observada entre os idosos com DMAR de Camaragibe, embora situada no limiar 

da significância estatística, é um resultado que merece destaque. Na literatura, os 

resultados apresentados a esse respeito são conflitantes. Arnetz et. al., avaliando 48 

indivíduos, entre 50 a 89 anos, encontraram um aumento nos níveis desse marcador 

biológico com o envelhecimento33. No entanto, esse tipo de associação não foi relatada 

em outros estudos que abordaram essa temática34, 35. 
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A ausência de associação entre os níveis glicêmicos e do percentual de A1c com a cor 

da pele, grau de escolaridade, renda familiar mensal e número de pessoas por domicílio 

seriam um indicativo de que essas variáveis não se comportaram como fatores de 

risco/benefício no contexto ecológico estudado. Uma explicação de ordem 

metodológica seria o fato de que a população atendida pelo PSF de Camaragibe guarda 

certa homogeneidade em relação às características socioeconômicas. Logo, algumas 

variáveis dessa natureza poderiam não expressar diferenças significativas em estudos de 

associação. 

Nos idosos avaliados, a inexistência de associação entre o excesso de peso e as 

concentrações de glicose e A1c foi um fato inusitado. Tem sido aceito que um dos 

fatores que contribuem para a deterioração da tolerância à glicose é o excesso de peso 

corporal. De acordo com Peres et al., o excesso de peso leva, inicialmente, à alterações 

no metabolismo da glicose, com diminuição da sua utilização periférica tecidual, 

ocasionando resistência à ação da insulina e, conseqüente, hiperinsulinemia, 

ocasionando o DM e outras alterações metabólicas conhecidas como Síndrome 

Metabólica36. Em adição, Corrêa et al., mostraram que o aumento da gordura corporal 

constitui um fator de risco para a piora do controle glicêmico, refletida no aumento da 

A1c25.  

No entanto, em estudo realizado por Gomes et al., avaliando 2.519 pacientes diabéticos 

de 12 capitais brasileiras, não foi observada diferença nas médias de IMC nos pacientes 

com controle glicêmico adequado (28,04 ± 4,8), controle glicêmico com necessidade de 

intervenção (28,7 ± 5,4) e controle glicêmico insatisfatório (28,6 ± 5,2), de acordo com 

os critérios utilizados pela ADA (2004)37.  
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Em nossa população, a ausência de associação entre o sedentarismo e descontrole 

glicêmico foi um resultado inesperado. O estilo de vida sedentário tem sido associado 

com a resistência à insulina aumentada em muitos estudos. Evidências revelam que em 

indivíduos com boa regulação metabólica, a prática de exercícios físicos promove a 

utilização da glicose e ácidos graxos livres pelos músculos. Este efeito é atribuído, ao 

menos em parte, ao aumento no transportador de glicose (GLUT4), no músculo 

esquelético38. Dessa forma, a combinação de dieta hipocalórica e exercícios físicos 

trariam efeitos positivos na prevenção e tratamento do DM39. 

O número de sedentários, três vezes maior do que o número de praticantes de exercícios 

físicos regulares reflete a necessidade de incentivo quanto a esta prática como 

coadjuvante no tratamento do DM. Resultados semelhantes foram encontrados no 

Medical Expenditure Panel Survey (MEPS), reportando que apenas 39,0% dos 

diabéticos dos Estados Unidos da América (EUA), tanto adultos quanto idosos, são 

praticantes de atividades físicas regulares40. 

De acordo com Silvia & Lima41, o exercício físico traz efeitos benéficos aos indivíduos 

diabéticos, refletidos na redução dos níveis de glicose e A1c, mesmo em curto prazo. 

Significante melhora no controle glicêmico tem sido vista após 10 semanas de 

caminhada por 60 minutos, durante três vezes na semana42. 

Quanto ao tabagismo, de acordo com Targher et al, o hábito de fumar aumenta a 

resistência à insulina tanto em diabéticos como em não diabéticos, sendo considerado 

um fator de risco para a doença43. A International Diabetes Federation (IDF) considera 

que o uso do tabaco por diabéticos é prejudicial por favorecer as complicações da 

doença44. Estudo realizado com adultos diabéticos documentou que o ato de parar de 
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fumar reduz os níveis de A1c45. Porém, em nosso estudo, a história atual ou pregressa 

de tabagismo não foi associada com alterações nos parâmetros de controle glicêmico. 

A relação causal entre o fumo e o DM seria plausível e tentativas de explicá-la 

envolveriam diversos mecanismos biológicos. O tabaco pode aumentar a liberação de 

ácidos graxos livres favorecendo a elevação da adiposidade visceral, sugerindo ser esta 

uma possível causa de resistência à insulina. Além disso, o uso de tabaco induz a uma 

maior liberação de hormônios hiperglicêmicos, como as catecolaminas e pode exercer um 

efeito tóxico direto sobre as células beta do pâncreas. A maior liberação de radicais livres 

também foi associada com o hábito de fumar e com aumento da resistência à insulina46.  

Com relação ao etilismo, embora não tenhamos evidenciado alterações nos níveis 

glicêmicos e de hemoglobina glicada nos idosos com história atual ou pregressa para 

esse hábito, muitos estudos vêm reportando o efeito benéfico da ingestão de quantidades 

moderadas de bebidas alcoólicas por diabéticos47, 48. Em estudo clínico, randomizado, 

observou-se que a ingestão diária de álcool em quantidade moderada (150mk de vinho, 

correspondendo a 13g de etanol) por pacientes com DM tipo2 induziu uma redução na 

glicemia de jejum e na A1c em um período de três meses de acompanhamento49.  

CONCLUSÃO 

Em conclusão, o controle glicêmico dos idosos avaliados se mostrou insatisfatório, 

sendo necessária a criação de estratégias de intervenção tanto terapêuticas como 

educativas, monitoramento efetivo, incentivos a mudanças no estilo de vida e à adoção 

de padrões dietéticos saudáveis. No entanto, a potencial associação do controle 

glicêmico com o peso corporal e com as variáveis que refletem o estilo de vida 



Concentrações de glicose plasmática e hemoglobina glicada...                                                      Silva, SA 

 
 

66 

(sedentarismo, tabagismo e etilismo) precisa ser melhor investigada no contexto 

ecológico estudado. 
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CONCLUSÕES 

A menor prevalência de hiperglicemia na população idosa fidelizada ao Programa de 

Saúde da Família de Camaragibe, em comparação aos dados de outros municípios 

brasileiros, poderia refletir a boa cobertura na atenção à saúde local. 

A redução na glicemia com a progressão da idade entre os idosos poderia ser decorrente 

das alterações fisiológicas características do processo de envelhecimento associada à 

modificações no consumo alimentar. 

O excesso de peso foi associado com níveis glicêmicos mais elevados, o que impõe ações 

mais efetivas no controle do peso corporal e mudanças no estilo de vida como estratégias 

de prevenção do DM.  

Idosos com diagnóstico de DMAR apresentaram elevado percentual de controle 

glicêmico inadequado, fato esse que impõe a adoção de estratégias terapêuticas de maior 

efetividade. 

A ocorrência de níveis glicêmicos maiores no sexo masculino poderia estar relacionada 

com a menor adesão desse gênero às medidas terapêuticas para controle do DM.   

A associação entre o controle glicêmico e variáveis relacionadas ao estilo de vida precisa 

ser melhor investigada no contexto ecológico estudado. 
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RECOMENDAÇÕES 

No campo da pesquisa 

Expandir as estimativas de intolerância à glicose, hiperglicemia e DM em populações de 

idosos de outros municípios do Estado de Pernambuco, como estratégia para delinear a 

magnitude e a distribuição geográfica desse distúrbio metabólico nesse grupo de risco. 

Estudar as variáveis relacionadas ao estilo de vida (exercício físico, etilismo e tabagismo) 

com uma combinação e agregação de dados que gerem informações de maior 

fidedignidade e acurácia na aferição desse indicador. No caso do exercício físico, 

preferencialmente utilizando dados de freqüência, duração, intensidade e tipo de exercício 

praticado. Com relação ao etilismo e tabagismo, utilizar as informações de freqüência, 

quantidade, tipo de bebida ou cigarro, período de início da prática, se ex-praticante, bem 

como informações dos eventuais períodos de abstinência, no sentido de aumentar o valor 

preditivo desses indicadores. 

Avaliar o consumo alimentar, como proxy da hiperglicemia, utilizando métodos e 

técnicas, a exemplo do método de pesagem direta de alimentos consumidos, que 

aumentem a precisão e acurácia, imprimindo, dessa forma, a validade necessária desse 

instrumento de diagnóstico na aferição do consumo alimentar.  

Desenvolver investigações que objetivem avaliar o espectro de variação do percentual de 

hemoglobina glicada e a sua associação com o risco das complicações inerentes ao DM, 

visando a determinação dos níveis de hemoglobina glicada que deveriam ser utilizados 

para uma avaliação efetiva do controle glicêmico nesse grupo etário. 
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Atenção e promoção à saúde do idoso 

A elaboração de estratégias de prevenção e controle do DM em idosos, a exemplo de 

criação de um programa de combate ao diabetes, englobando rastreamento, tratamento e 

educação em saúde, levando em consideração as particularidades dessa população, e 

utilizando os serviços básicos de saúde como agentes das ações de intervenção.  

 

 


