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RESUMO  

 

A síndrome consumptiva (SC) é caracterizada como uma perda de peso involuntária e 

clinicamente importante, maior que 5% em um período de 6 a 12 meses. Essa síndrome tem 

sido responsável por uma significativa parcela das internações hospitalares no mundo, sendo 

considerado um importante indicador de uma doença grave, em especial nos indivíduos 

acima de 60 anos. O estudo teve como objetivo investigar a SC e os fatores associados em 

idosos hospitalizados. Trata-se de um estudo transversal observacional, desenvolvido em 

hospital universitário no Brasil, envolvendo pacientes com idade ≥60 anos, de ambos os 

sexos. A SC foi considerada quando a perda de peso não intencional foi de 10% em 12 meses, 

de 7,5% em 6 meses ou de >5% em 3 meses. Foram coletadas variáveis sociodemográficas, 

clínicas, de estilo de vida, nutricionais e bioquímicas. A pesquisa teve aprovação em Comitê 

de Ética em Pesquisa e todos os pacientes assinaram o termo de Consentimento. A amostra 

foi composta por 178 idosos, com média de idade de 70,0±8,0 anos. A prevalência de SC foi 

45,5%.  Houve relação da SC com as variáveis clínicas: DRC conservador (p=0,007); 

disfagia (p=0,035); demência (p=0,017); anorexia (p<0,001); fadiga (p=0,001); dependência 

funcional (pelo Índice de Barthel) (p=0,001) e fármacos disabsortivos (p=0,020). Também 

foi verificada associação da SC com variáveis nutricionais: Índice de massa corpórea 

(p<0,001); redução da circunferência da panturrilha (p<0,001); baixa força muscular 

(p=0,001); baixa massa muscular (p<0,001); subnutrição ou risco de desnutrição (pela Mini 

Avaliação nutricional - MAN) (p<0,001 para ambas); e com variáveis bioquímicas: PCR 

elevada (p=0,027); hipoalbuminemia (p=0,005) e anemia (p=<0,001). Foi observada uma 

elevada prevalência de SC entre os idosos hospitalizados, estando associada a aspectos 

clínicos, bioquímicos e todos os parâmetros nutricionais. Variáveis de estilo de vida e 

sociodemográficas não tiveram relação com a SC. 

. 

Palavras-chave: idoso; perda de peso; avaliação nutricional.  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

The wasting syndrome is characterized as a clinically important unintentional weight loss 

greater than 5% in a time span of 6 to 12 months. This syndrome has been responsible for a 

significant share of worldwide hospital admissions, thus being considered an important 

indicator of severe diseases, especially in people older than 60 years. The objective of this 

study is to investigate the wasting syndrome and related factors in the elders admitted. This 

work is an observational transversal study, developed in an university hospital in Brazil, 

covering patients aged 60 years and older, of both genders. The wasting syndrome was 

considered when 10% of unintentional weight loss was observed within 12 months, 7.5% 

within 6 months or more than 5% within 3 months. Variables such as sociodemographic, 

clinical, and anthropometric aspects and lifestyle were collected. Research was approved by 

the Research Ethics Committee, and all the patients who agreed in participating have signed 

a Free and Informed Consent. The sample gathered 178 elders, with average age of 70±8 

years. Wasting Syndrome prevalence was 45.5%. A relationship between wasting syndrome 

and clinical variables was observed: conservative Chronic Kidney Disease (CKD) 

(p=0,007); dysphagia (p=0,035); dementia (p=0,017); anorexia (p<0,001); fatigue 

(p=0,001); functional dependency (according to the Barthel index) (p=0,001) and 

malabsorptive drugs (p=0,020). Also, it was observed a relationship between wasting 

syndrome and nutritional variables: Body Mass Index (p<0.001); calf circumference 

reduction (p<0,001); low muscle strength (p=0,001); low muscle mass (p<0,001); 

malnutrition or risk of malnutrition (according to the Mini Nutritional Assessment – MNA) 

(p<0,001 for both); and with biochemical variables: C-Reactive Protein (CRP) (p=0,027); 

hypoalbuminemia (p=0,005) and anemia (p=<0,001). It was observed a high wasting 

syndrome prevalence among the admitted elders, thus being correlated with clinical aspects, 

biochemical aspects and all the nutritional parameters. Variables such as lifestyle, 

socioeconomic and demographic aspects did not have any relationship with wasting 

syndrome.  

 

Keywords: elder; weight loss; nutritional assessment. 
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1     APRESENTAÇÃO 

O Trabalho de Conclusão de Residência foi elaborado no formato de um Artigo 

Original de interesse científico intitulado “SÍNDROME CONSUMPTIVA EM IDOSOS 

HOSPITALIZADOS E FATORES ASSOCIADOS” a ser submetido para apreciação na 

revista Experimental Gerontology, cujas normas para publicação estão em anexo (ANEXO 

B)  
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²Professora do Departamento de Nutrição - UFPE. Av. Prof. Moraes Rego, 1235 - Cidade 

Universitária, Recife - PE, 50670-901; chavesdelemos@uol.com.br 

³Nutricionista Clínica do Hospital das Clínicas – UFPE. Av. Prof. Moraes Rego, 1235 - 

Cidade Universitária, Recife - PE, 50670-901; claudiasabinopinho@hotmail.com 

Autor para correspondência:  

Roana Carolina Bezerra dos Santos 

Endereço: Av. Prof. Moraes Rego, 1235 - Cidade Universitária, Recife - PE, Brasil, 50670-

90. Fone: (81) 99764-6848 

Endereço eletrônico: santosroana94@gmail.com 

 

RESUMO: 

A síndrome consumptiva (SC) é caracterizada como uma perda de peso involuntária e 

clinicamente importante, maior que 5% em um período de 6 a 12 meses. Tal síndrome tem 

sido responsável por uma significativa parcela das internações hospitalares no mundo, sendo 

considerado um importante indicador de uma doença grave, em especial nos indivíduos 

acima de 60 anos. O estudo teve como objetivo investigar a SC e os fatores associados em 

idosos hospitalizados. Trata-se de um estudo Transversal observacional, desenvolvido em 

hospital universitário no Brasil, envolvendo pacientes com idade ≥60 anos, de ambos os 

sexos. A SC foi considerada quando a perda de peso não intencional foi de 10% em 12 meses, 

de 7,5% em 6 meses ou de >5% em 3 meses. Foram coletadas variáveis sociodemográficas, 

variáveis clínicas, de estilo de vida e variáveis antropométricas. A pesquisa teve aprovação 

em Comitê de Ética em Pesquisa e todos os pacientes assinaram o termo de Consentimento. 

A amostra foi composta por 178 idosos, com média de idade de 70,0±8,0 anos. A prevalência 

de SC foi 45,5%.  Houve relação da SC com as variáveis clínicas: DRC conservador 

(p=0,007); disfagia (p=0,035); demência (p=0,017); anorexia (p<0,001); fadiga (p=0,001); 

dependência funcional (pelo Índice de Barthel) (p=0,001) e fármacos disabsortivos 

mailto:santosroana94@gmail.com
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(p=0,020). Também foi verificada associação da SC com variáveis nutricionais: Índice de 

massa corpórea (p<0,001); redução da circunferência da panturrilha (p<0,001); baixa força 

muscular (p=0,001); baixa massa muscular (p<0,001); subnutrição ou risco de desnutrição 

(pela Mini Avaliação nutricional - MAN) (p<0,001 para ambas); e com variáveis 

bioquímicas: PCR elevada (p=0,027); hipoalbuminemia (p=0,005) e anemia (p=<0,001). Foi 

observada uma elevada prevalência de SC entre os idosos hospitalizados, estando associada 

a aspectos clínicos, bioquímicos e todos os parâmetros nutricionais. Variáveis de estilo de 

vida e sociodemográficas não tiveram relação com a SC. 

 

Palavras-chave: idoso; perda de peso; avaliação nutricional. 

 

2.1     INTRODUÇÃO  

A síndrome consumptiva (SC) é caracterizada como uma perda de peso involuntária 

e clinicamente importante, maior que 5% do peso habitual em um período de 6 a 12 meses 

(Pinheiro et al., 2011; Mcminn et al., 2011). Tal síndrome tem sido responsável por uma 

significativa parcela das internações hospitalares no mundo, sendo ainda, considerada um 

importante indicador de uma doença grave e que pode contribuir para aumento de 

comorbidades, em especial nos idosos, cujos estudos clínicos e epidemiológicos revelam alta 

prevalência nessa população (Bosch et al., 2017; Gaddey et al., 2014). 

Estima-se que a perda de peso involuntária ocorre em 15 a 20% dos idosos (Gaddey 

et al., 2014; Pinheiro et al., 2011). Algumas populações podem alcançar prevalência ainda 

mais elevada, como nos idosos frágeis, chegando a 27% (Bosch et al., 2017). A SC em idosos 

é um achado inespecífico, com amplas possibilidades de diagnóstico (Bosch et al., 2017). 

Pode causar um declínio funcional no organismo e nas atividades diárias, piora na qualidade 

de vida e diminuição da sobrevida (Chapman, 2011; Gaddey et al., 2014). 

 Estudos apontam vários mecanismos que podem estar envolvidos na etiologia da 

perda de peso nessa população, incluindo fatores clínicos, socioeconômicos e inflamação, 

juntamente com alterações relacionadas à idade (Gaddey et al., 2014). A SC pode ocorrer de 

forma isolada ou como o resultado de um conjunto de sinais e sintomas que caracterizam a 

caquexia, podendo contribuir também para o desenvolvimento da fragilidade, e agravamento 

da sarcopenia em idosos (Kim et al., 2013). Vários estudos prospectivos e retrospectivos 

mostraram que as etiologias mais comuns são as doenças malignas, tal como o câncer (19% 

a 36%), doenças gastrointestinais não malignas (9% a 19%) e condições psiquiátricas, como 
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depressão e demência (9% a 24%), sendo possível também evidenciar que em cerca 6 a 28% 

dos pacientes, não há causa identificável (Gaddey et al., 2014; Mcminn et al., 2011).    

Em decorrência das várias ferramentas utilizadas para o diagnóstico diferencial 

composto por, exame físico e bioquímico; avaliação do estado nutricional, exame de sangue 

oculto nas fezes; exame de urina e raio-x de tórax, juntamente com a falta de diretrizes 

padronizadas para investigação e gerenciamento dessa síndrome, o diagnóstico constitui um 

desafio real, podendo levar os profissionais a realizarem testes invasivos e não direcionados, 

por receio de representar uma patologia maligna (Bosch et al., 2017; Mcminn et al., 2011). 

A perda de peso involuntária no idoso pode estar relacionada a inúmeros fatores e 

associa-se a maior morbimortalidade e incapacidade progressiva. O diagnóstico diferencial 

é amplo e causas subjacentes precisam ser investigadas para que estratégias preventivas e 

terapêuticas possam ser precocemente instituídas, atenuando complicações e desfechos 

adversos. Dessa forma, este estudo tem como objetivo investigar a SC e os fatores associados 

em idosos hospitalizados. 

 

2.2     MÉTODOS  

2.2.1 Desenho, local, população, período de estudo e critérios de elegibilidade 

Trata-se de um estudo transversal, observacional, envolvendo pacientes idosos 

atendidos em hospital universitário no nordeste do Brasil, no período de março a setembro 

de 2021. Os dados foram coletados nas primeiras 72 horas após o internamento. 

Foram incluídos pacientes com idade ≥60 anos, de ambos os sexos, internados na 

Instituição. Foram excluídos pacientes impossibilitados de responder aos questionários 

devido a algum grau de demência e rebaixamento do nível de consciência; aqueles 

impossibilitados de passarem por avaliação antropométrica; pacientes edemaciados e/ou 

com ascite; idosos com deficiência física, tais como amputações, paraplegia, tetraplegia ou 

hemiparesia e aqueles em que a perda de peso não foi possível documentar.  

 

2.2.2 Casuística  

O tamanho amostral foi calculado utilizando-se o módulo STATCALC do software 

Epi Info, versão 6.04, considerando-se um quantitativo estimado de 400 internamentos de 

idosos na Instituição do período do estudo no ano anterior, uma prevalência de perda de peso 

não intencional em idosos de 20% (Gaddey et al., 2014; Pinheiro et al., 2011), um erro 

padrão de 5% e um intervalo de confiança de 95%, sendo determinado um n mínimo de 152 
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pacientes. Para cobrir eventuais perdas, esse número foi acrescido em 20%, totalizando 183 

indivíduos a serem avaliados. 

 

2.2.3 Avaliação da síndrome consumptiva 

A SC foi avaliada de acordo com a perda de peso não intencional relatada pelo 

paciente. A perda de peso foi calculada a partir da fórmula: (peso usual – peso atual) x 100 

/ peso usual, sendo determinada pontuação positiva para SC quando foi identificado um dos 

seguintes critérios de perda de peso, determinado por Polsky (2001): perda de peso não 

intencional de 10% em 12 meses ou a perda de peso não intencional de 7,5% em 6 meses ou 

a perda de peso não intencional >5% em 3 meses.  

 

2.2.4 Variáveis sociodemográficas, clínicas, bioquímicas e de estilo de vida  

  Em relação às variáveis sociodemográficas, foram coletados os dados: idade, sexo, 

cor da pele, situação conjugal (dicotomizada em com companheiro e sem companheiro), 

renda familiar per capita (em real (moeda brasileira) e estratificada na mediana da renda da 

própria população) e escolaridade (obtida em anos de estudo e classificadas em ≤9 anos e >9 

anos) (Ministério da Educação, 2004). 

Foi avaliado o diagnóstico clínico de internamento e presença de comorbidades como 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), Doença Renal Crônica 

(DRC), medicações em uso, presença de diarreia (definida como 3 ou mais evacuações 

líquidas nas últimas 24 horas) (World Gastroenterology Organisation Global, 2012), 

deglutição, disgeusia, dentição completa, depressão, demência, distúrbios da tireóide, sendo 

todos estes dados obtidos por meio de registro em prontuário, diagnóstico prévio emitido por 

médico ou por entrevista.  

Os diagnósticos clínicos foram categorizados em três grupos 1); malignidades (todos 

os tipos de cânceres); 2) distúrbios orgânicos não malignos (desordens digestivas, desordens 

endócrinas, doenças infecciosas, doenças do sistema nervoso, doenças respiratórias, doenças 

autoimunes sistêmicas, doenças renais e ureterais); 3) distúrbios psiquiátricos (episódio 

depressivo, transtornos somatoformes, transtornos de ansiedade, transtorno obsessivo-

compulsivo, transtorno afetivo bipolar e esquizofrenia) (Bosch et al., 2017). 

Foi avaliada ainda a dependência funcional, anorexia e fadiga. A dependência 

funcional foi avaliada através do Índice de Barthel que avalia as atividades da vida diária 

(AVDs). Foram considerados totalmente independentes aqueles que obtiveram a pontuação 
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máxima (100 pontos); dependência leve (99 a 76 pontos); dependência moderada (75 a 51 

pontos); dependência severa (50 a 26 pontos); dependência total (25 ou menos pontos) 

(Minosso et al., 2010). Para efeitos de análise, a classificação da dependência foi 

dicotomizada em independência funcional (independência e dependência leve) e 

dependência funcional (dependência moderada a severa). 

A anorexia foi avaliada utilizando-se o Questionário Nutricional Simplificado de 

Apetite (QNSA), uma ferramenta constituída por quatro questões com cinco opções de 

respostas (Muscaritoli et al., 2010). Foram considerados com anorexia aqueles que 

obtiveram o escore total menor ou igual a 14 pontos (Sties et al., 2012).  A fadiga foi definida 

com base na exaustão avaliada por autorrelato de fadiga, indicado por duas questões da 

Center for Epidemiological Studies – Depression (CES-D): Você sentiu que teve que fazer 

esforço para dar conta das suas tarefas habituais? E Você não conseguiu levar adiante suas 

coisas?. Considerado se o idoso respondesse: “na maioria das vezes e/ou sempre” (Batistoni 

et al., 2007). 

As medicações coletadas em prontuário, foram classificadas em quatro categorias: 

1) medicações que alteram o paladar (antihistamínicos, captopri, carbamazepina, baclofeno, 

fluconazol, alopurinol, inibidor da enzima conversora de angiotensina - IECA , propranolol 

e metformina); 2) medicações que provocam disfagia (alendronato, doxiciclina, 

anticolinérgico, bifosfonatos, agentes quimioterápicos, corticóides, levodopa, 

antiinflamatórios e teofilina); 3) medicações que provocam anorexia (anfetaminas, digoxina, 

antidepressivos inibidores da recaptação serotonina, metformina, benzodiazepínicos, 

opióides e  levodopa); e 4) medicações que provocam má absorção (omeprazol, ácido 

acetilsalícilico, paracetamol, sulfametoxazol, lamivudina, azatioprina, metformina, 

sinvastatina, bisacodil, hidroclorotiazida, furosemida e ciprofloxacino) (Pinheiro et al., 

2011).  

Quanto aos parâmetros bioquímicos, foram considerados: proteína C-reativa (PCR), 

albumina e hemoglobina, obtidos prontuário clínico, considerando-se o primeiro exame do 

internamento. Foi considerada elevação da PCR quando o resultado do exame foi superior a 

0,3 mg/dL (3 mg/L). Foi considerada hipoalbuminemia quando o valor foi inferior a 3,5g/dL. 

A anemia foi considerada quando o valor de hemoglobina foi inferior a 13g/dl para homens 

e <12 g/dl para as mulheres (Williamson et al., 2016).  

Para avaliar o estilo de vida, foram obtidas informações sobre a ingestão de bebidas 

alcoólicas, tabagismo e nível de atividade física. Para o tabagismo foram consideradas as 
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categorias: fumante (o indivíduo que referiu o hábito de fumar), não fumante (o indivíduo 

que relatou nunca haver fumado) e ex-fumante (o indivíduo que referiu o hábito de fumar 

em algum momento da vida, mas que não o praticava na ocasião da aplicação do 

questionário). Para o consumo de álcool, foi avaliado o consumo de bebidas alcoólicas nos 

30 dias anteriores à aplicação do questionário, sendo considerada a resposta dicotômica sim 

ou não. 

O nível de atividade física foi avaliado pelo International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ) 2001, em sua versão curta, levando em consideração quatro 

dimensões da atividade física: no lazer, atividades domésticas, atividades ocupacionais e 

atividades relacionadas ao deslocamento. O nível de atividade física foi dicotomizado em 

suficientemente ativo (ativo e muito ativo) e insuficientemente ativo (sedentário e 

irregularmente ativo) (Matsudo et al., 2012). 

 

2.2.5 Avaliação do estado nutricional 

O estado nutricional dos pacientes foi avaliado segundo o Índice de Massa Corpórea 

(IMC), Circunferência da Panturrilha (CP), Mini Avaliação Nutricional (MAN), Índice de 

Risco Nutricional (IRN), Força de Preensão Palmar (FPP) e Massa Muscular Apendicular 

Esquelética (MMAE). 

O IMC foi obtido a partir do quociente entre o Peso (kg) e altura (m)² (Lohman et 

al., 1992). Os idosos foram classificados a partir dos pontos de cortes propostos por Lipschitz 

(1994): baixo peso (<22 kg/m²), eutrofia (22-27 kg/m²), excesso de peso (>27 kg/m²). A CP 

foi obtida na parte de maior volume da panturrilha, considerando-se reduzida quando ≤34cm 

para homens e ≤33cm para mulheres (Barbosa-Silva et al., 2016). 

Foi utilizada a Mini Avaliação Nutricional (MAN), para avaliar o risco de 

desnutrição e a desnutrição em idosos (Pinheiro et al., 2011). Sendo classificados como 

estado nutricional normal (2-14 pontos); sob risco de desnutrição (8-11 pontos); desnutrido 

(0-7 pontos) (Vellas et al., 1999). Para rastrear pacientes em risco de desenvolver 

complicações clínicas relacionadas ao estado nutricional, foi utilizado o Índice de Risco 

Nutricional (IRN), obtido a partir do cálculo: IRN=[1.519×albumina sérica (g/l)] + 0.417 × 

(peso atual/peso habitual×100). Sendo classificados em nutrição satisfatória (acima de 100 

pontos) e desnutrição (pontuação inferior a 97,5 pontos) (Acuna et al., 2004; Prasad et al., 

2016; Thieme et al., 2013). 
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A força muscular foi mensurada a partir da força de preensão palmar (FPP), sendo 

utilizado o dinamômetro digital da marca JAMAR (Cruz-Jentoft et al., 2019; Lauretani et 

al., 2003). Os testes foram realizados em triplicata, com intervalo de 15 segundos entre cada 

tentativa, sendo considerada para a análise a medida de maior valor, registrada em kg/f.Na 

determinação da redução da força muscular, foram utilizados os pontos de corte propostos 

pelo Consenso Europeu de Sarcopenia que estabelece que valores de FPP <27kg/f para 

homens e FPP <16kg/f para mulheres como baixa força muscular (Cruz-Jentoft et al., 2019). 

A Massa Muscular Apendicular Esquelética (MMAE) foi obtida a partir da equação 

de Sergi et. al. (2015): ASM = (0,227× índice de resistência (RI)) + (0,064× reactância (Xc)) 

+ (0,095× peso (P)) + (1,384× sexo) – 3,964. A medida de resistência foi obtida a partir de 

Bioimpedância Elétrica (BIA), utilizando-se o equipamento portátil da marca Biodynamics 

modelo 310, que aplica uma corrente de 800 μA, com frequência simples de 50 kHz. A partir 

do resultado da equação de Sergi, foi calculado o índice de massa esquelética apendicular 

(IMMAE) utilizando-se a formula: MMAE/Altura² (Cruz-Jentoft et al., 2019), sendo 

classificada segundo o ponto de corte sugerido para população brasileira, onde valores ≤ 7,7 

kg/m2 em homens e ≤ 5,62 kg/m2 em mulheres são considerados indicativos de baixa massa 

muscular (Barbosa-Silva et al., 2016).  

2.2.6 Aspectos éticos 

  A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres 

humanos do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco 

(CEP/HC/UFPE), de acordo com a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, 

CAAE: 42739120.5.0000.8807. Os dados somente foram coletados após autorização do 

paciente mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). 

 

2.2.7 Análise estatística 

  Os dados coletados foram inseridos no programa Microsoft Office Excel 2010 e 

importados para o programa estatístico SPSS versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

Todas as variáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade da distribuição pelo teste 

de Kolmogorov Smirnov e como apresentaram distribuição normal foram descritas na forma 

de média e desvio padrão. 

Na descrição das proporções, a distribuição binomial foi aproximada à distribuição 

normal, pelo intervalo de confiança de 95%. Na comparação entre as proporções foi aplicado 
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o teste de Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. O nível de significância que foi 

adotado para todos os testes foi menor que p < 0,05. 

 

2.3     RESULTADOS 

Foram recrutados 183 pacientes elegíveis, dos quais 5 não deram o consentimento de 

sua participação, sendo a amostra final constituída por 178 idosos. A média de idade foi de 

70,0±8,0 anos e 55,1% dos pacientes eram do sexo masculino. A amostra foi composta 

majoritariamente por pacientes não brancos (pardos e negros, 64%) e com ≤9 anos de estudo 

(71,9%) (Tabela 1). 

A prevalência de HAS e DM foi 69,6% e 41,6%, respectivamente. A maior parte dos 

idosos eram portadores de distúrbios orgânicos não malignos (67,2%) e 36,5% tinham 

distúrbios malignos. Verificou-se que 29,8% eram dependentes (moderado a severo), que 

73% faziam uso de algum fármaco que inibia a absorção de nutrientes e cerca de 40% 

usavam alguma medicação que alterava o paladar ou provocava disfagia (Tabela 1).  

Em referência ao perfil nutricional dos participantes, cerca de 40% dos idosos 

possuíam excesso de peso corporal, mas foi evidenciado que 62,9% tinham CP reduzida, 

61,2% tinham baixa força muscular e 59,1% apresentaram baixa massa muscular segundo o 

IMMAE. De acordo com a MAN, 25,3% dos pacientes possuíam desnutrição e 36,6% tinha 

risco de desnutrição. O IRN, por sua vez, apontou desnutrição em aproximadamente 77% da 

população do estudo (Tabela 2). 

Observou-se elevação da PCR em 82,5% idosos. A maioria da população estudada 

não tinha hábito de fumar (61,2%) e aproximadamente 80% foram considerados sedentários 

(Tabela 2). A prevalência de SC foi 45,5% e dentre estes a mediana do percentual de perda 

de peso foi 13,6%, em uma mediana de tempo de 3,0 meses (IQ: 2,0-6,0 meses).  

Em relação à associação entre a SC e as variáveis explicativas sociodemográficas e 

clínicas, os resultados apontam uma maior prevalência da SC dentre os portadores de DRC 

conservador (RP=1,8; IC95%: 1,3-2,4; p=0,007), naqueles que referiram dificuldade de 

deglutição (RP=2,0; IC95%: 1,4,-2,8; p=0,035), entre os portadores de demência (RP=2,0; 

IC95%: 1,5-2,7; p=0,017), nos idosos com anorexia (RP=1,8; IC95%: 1,4-2,5; p=<0,001) e 

fadiga (RP=1,7; IC95%: 1,3-2,3; p=0,001), nos funcionalmente dependentes segundo o índice 

de Barthel (RP=1,7; IC95%: 1,3-2,3; p=0,001) e naqueles que faziam uso de fármacos que 

interferem na absorção de nutrientes (RP=1,6; IC95%: 1,3-2,6; p=0,020) (Tabela 3). 
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Dentre as variáveis nutricionais, bioquímicas e de estilo de vida que apresentaram 

associação com a SC, evidenciou-se maior prevalência nos pacientes com baixo peso 

(RP=1,4; IC95%: 1,0-2,0; p=<0,001), com redução da CP (RP=1,6; IC95%: 1,1-2,3; p=<0,001), 

com baixa força muscular (RP=1,8; IC95%: 1,2-2,7; p=0,001), com a baixa massa muscular 

(RP=1,9; IC95%: 1,3-2,9; p=<0,001), com a subnutrição ou risco de desnutrição segundo a 

MAN (RP=14,6; IC95%: 5,6-38,0; p=<0,001e RP=10,3; IC95%: 3,9-27,3; p=<0,001, 

respectivamente), com a desnutrição segundo o IRN (RP=3,4; IC95%: 1,4-8,5; p=<0,001), 

com elevação da PCR (RP=1,8; IC95%: 1,0-3,5; p=0,027), com hipoalbuminemia (RP=1,8; 

IC95%: 1,1-2,8; p=0,005) e com a anemia (RP=2,8; IC95%: 1,6-4,8; p=<0,001). Em 

contrapartida, o excesso de peso se mostrou como um fator protetor para a SC, conferindo 

uma prevalência 40% menor em comparação coma os indivíduos eutróficos (RP=0,6; IC95%: 

0,4-1,0; p=<0,001) (Tabela 4). 

 

2.4     DISCUSSÃO 

A manutenção da saúde e o envelhecimento saudável são metas para todos. O 

envelhecimento está naturalmente associado a mudanças progressivas na composição 

corporal que têm um importante impacto na saúde (Medeiros et al., 2020), dentre estas 

destacam-se a redução da massa magra e massa óssea, diminuição da taxa metabólica basal, 

redução do olfato e paladar e alterações gastrointestinais, levando a uma anorexia fisiológica 

e consequentemente a uma redução natural do peso corporal (Medeiros et al., 2020; Mcminn 

et al., 2010). No entanto, estudos observacionais em idosos saudáveis, relatam que essa perda 

de peso normal relacionada à idade é de apenas 0,1 a 0,2 kg por. Logo, a perda de peso 

clinicamente importante ou além do normal, não deve ser considerada como um processo 

natural do envelhecimento, mas sim cautelosamente investigada (Mcminn et al., 2010). 

A alta prevalência de SC em nossos achados (45,5%) reforça a importância dessa 

avaliação. Evidências anteriores estimam que cerca de 15 a 20% dos idosos sofrem da perda 

de peso não intencional (Chapman et al., 2011). Um recente estudo desenvolvido por Bosch 

et al., (2017), comparou a prevalência de SC entre idosos (≥65 anos) e não idosos (<65 anos), 

considerando como perda de peso não intencional, valores >5% de redução no peso corporal 

normal em 6-12 meses, e verificou uma média de perda de peso de 13,1% entre os pacientes 

≥65 anos, não hospitalizados.  Em idosos admitidos para internação hospitalar, não foram 

encontradas investigações que avaliassem a SC.  
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A expressiva prevalência de SC em nosso estudo pode ser atribuída ao fato de nossa 

amostra ter sido recrutada do ambiente hospitalar, sendo muito provável que os idosos 

avaliados estivessem experimentando sintomas de quadros patológicos agudos. Esse é um 

dado que deve estar inserido na anamnese clínica e nutricional para que a redução 

involuntária de peso seja documentada e investigada, uma vez que pode levar ao declínio 

funcional nas atividades de vida diária, aumento da morbidade hospitalar, aumento do risco 

de fraturas de quadril e mortalidade (Kikkert et al., 2016). 

Estudos têm mostrado que a SC em idosos está associada à redução da sobrevida e 

outros desfechos adversos (Chapman et al., 2011). Um estudo prospectivo sobre saúde 

cardiovascular em idosos, por exemplo, apontou que os idosos que perderam ≥5% do seu 

peso inicial nos três anos após a entrada no estudo, apresentaram o dobro da mortalidade 

(Harzard Ratio: 2.09; IC 95%: 1,67-2,62) durante os quatro anos seguintes, em comparação 

ao grupo de peso estável (Chapman et al., 2011; Newman et al., 2001). Da mesma forma, 

outro estudo norte americano envolvendo pacientes acompanhados pelo Programa de 

Hipertensão Sistólica do Idoso, evidenciou que aqueles que perderam 1,6 kg por ano ou 

mais, tiveram uma taxa de mortalidade 4,9 vezes maior (OR:4,9; IC 95%: 3,5-6,8) do que 

aqueles sem mudanças significativas no peso (Chapman et al., 2011; Somes, 2002). Essa 

associação adversa de perda de peso com a mortalidade estava presente mesmo nos 

indivíduos obesos (≥30 kg/m2) e era independente do peso inicial (Somes, 2002). 

Existem inúmeras causas que podem desencadear a SC em pessoas mais velhas 

(Bosch et al., 2017). Dados disponíveis sugerem que doenças gastrointestinais, depressão e 

câncer são as três causas mais comuns (Bosch et al., 2017), discordando de nossos resultados 

que não apontou associação com distúrbios orgânicos malignos (diversos tipos de câncer), 

não malignos (como as desordens digestivas, endócrinas, infecciosas, respiratórias, 

autoimunes e desordens do sistema nervoso) e psiquiátricas. A DRC, no entanto, apresentou 

associação com a SC, sendo a prevalência desta condição 80% maior entre os doentes renais 

comparados com aqueles idosos sem a doença.  

Sabe-se que muitos mecanismos complexos podem desencadear uma perda de peso 

involuntária em portadores de DRC, especialmente de massa magra. Dentre eles destacam-

se ativação de mediadores que estimulam o sistema da ubiquitina-proteossoma (SUP) 

dependente de ATP, inflamação e acidose metabólica. Tanto a inflamação como a acidose 

metabólica, podem ativar a SUP, levando à clivagem de um fragmento de actina de 14-kD 

e, consequentemente, levando a uma proteólise. Além disso, a elevação de marcadores 
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inflamatórios, como proteína C reativa (PCR), interleucina-6 (IL-6), também resulta no 

aumento da proteólise. A acidose metabólica também pode acarretar a perda de proteína 

muscular e perda proteico-calórica, por meio da redução da síntese de proteínas (Pereira et 

al., 2017; Souza et al., 2015). 

Problemas orais têm sido elencados como aspectos que contribuem 

significativamente para a SC (Gaddey, 2014; Mcminn et al., 2010). Um estudo com 110 

pacientes com idade média de 77 anos, admitidos em uma unidade de reabilitação geriátrica 

dos EUA, revelou que o número de problemas orais gerais foi o mais forte preditor de perda 

de peso não intencional em 1 ano antes da admissão (Melo et al., 2016; Sullivan et al., 1993). 

Outro estudo realizado por Lee et al., (1999) revelou que 30% dos idosos hospitalizados 

possuíam disfagia, corroborando com nossos achados, que apontaram prevalência duas 

vezes maior de SC entre os pacientes que relataram dificuldade de deglutição. 

Com a progressão da idade, as alterações nas fases orais e faríngeas da deglutição 

são mais frequentes, uma vez que as doenças que podem gerar um quadro disfágico são mais 

prevalentes no idoso (Ogino et al., 2021). A dificuldade de deglutição pode resultar em 

redução ou alteração da ingestão oral de alimentos e/ou líquidos, podendo contribuir para 

perda de peso e desnutrição em idosos (Melo et al., 2016; Sura et al., 2012).  

A maior prevalência da SC em pacientes com demência observada em nossa 

investigação corrobora com evidências prévias, que apontam a demência, como fator 

etiológico importante da SC (Bosch et al., 2017). Os idosos com transtornos psiquiátricos 

costumam ter dificuldades para se alimentar. Essas dificuldades podem estar relacionadas ao 

comprometimento cognitivo, déficits motores, como fraqueza ou apraxia, perda de apetite 

e/ou recusa de alimentos (Ogino et al., 2021; Sura et al., 2012).  Como resultado, os pacientes 

com demência podem ter maior dependência para alimentação e perda de peso (Ogino et al., 

2021).  

Nossos achados também apontaram a anorexia e fadiga como fatores associados à 

SC. A anorexia pode estar diretamente relacionada a condições médicas comuns em idosos, 

como doenças gastrointestinais, síndromes de má absorção, infecções agudas e/ou crônicas 

e uso de medicamentos, que podem afetar a ingestão alimentar e ocasionar repercussões no 

peso corporal (Tsutsumimoto et al., 2018). No que se refere à fadiga, pouco se sabe sobre 

sua associação com a perda de peso. Um estudo recente realizado por Franz et al., 2019, 

investigou a relação da perda de peso grave com a fadiga em pacientes idosos na alta 

hospitalar.  Foi visto que aproximadamente um terço dos pacientes idosos relatou perda de 
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peso severa, e esses pacientes tinham níveis de fadiga significativamente maiores do que os 

pacientes com menos ou nenhuma perda de peso. O mesmo estudo também mostrou uma 

associação entre o grau de perda de peso e fadiga moderada e grave em pacientes que 

apresentaram perda de peso em três meses.  Nesses pacientes idosos, a perda de peso grave 

autorrelatada emergiu como um preditor de fadiga moderada a grave, independentemente da 

idade, sexo, número de comorbidades, bem como medicamentos utilizados e IMC (Franz, 

2019). 

A hospitalização é um fator crucial no complexo processo de declínio funcional de 

pessoas idosas. A má nutrição, repouso excessivo, privação do sono e tratamento com 

múltiplos medicamentos são fatores que explicam por que a hospitalização em si é um fator 

de risco reconhecido para perda de independência em pessoas idosas. Em nossa investigação, 

a dependência funcional elevou em 70% a prevalência de SC, e esta perda de autonomia 

pode reduzir a capacidade de um idoso ir comprar, preparar e consumir seus alimentos, 

refletindo assim em uma provável perda peso (Martinez et al., 2016).  

Os efeitos colaterais das drogas e polifarmácia também representam um fator 

etiológico importante para SC. Neste estudo, foi verificado que fazer uso de fármacos que 

causavam má absorção, tais como omeprazol, ácido acetilsalicílico, metformina, 

clorpromazina, metildopa e bisacodil, aumentou a prevalência de SC em 60%. Essa relação 

entre perda de peso e medicamentos também foi encontrada em um estudo prospectivo 

realizado por Bosch et al., (2017), que identificou que o uso de medicamentos, administrados 

sozinhos ou em combinação, constituiu causa importante de perda de peso involuntária em 

51 pacientes idosos.  

Sabe-se que o uso prolongado de medicamentos pode ser um dos fatores que favorece 

a perda de nutrientes, aumentando o risco de desnutrição e redução ponderal em idosos, 

como é o caso dos tratamentos de doenças crônicas, usualmente existentes na população 

idosa (Jacob et al., 2021; Rodrigues et al., 2016). Deve-se considerar ainda as interações 

droga-nutrientes e a possibilidade de alguns fármacos interferirem no metabolismo e 

processo absortivo de alguns micronutrientes, contribuindo para deficiências nutricionais e 

perda de peso. (Jacob et al., 2021; Rodrigues et al.,2016). Esses achados reforçam a 

importância de estudar com profundidade os efeitos colaterais das medicações prescritas 

para os idosos, pesando os riscos e benefícios da indicação. 

A associação da SC com todas as variáveis nutricionais (IMC, CP, FM, MM, MAN 

e IRN) destaca a importância da perda de peso como marcador nutricional, corroborando 
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com diretrizes internacionais como a European Society for Clinical Nutrition and 

Metabolism; Diagnostic criteria for malnutritione: a ESPEN Consensus Statement, (Druml 

et al., 2016) e o KDOQI Clinical Practice Guideline for Nutrition in CKD: 2020 Update 

(Ikizler et al., 2020), que apontam a perda de peso involuntária como um importante 

indicador de desnutrição. 

Além disso, deve-se considerar que a SC se associou tanto a parâmetros que refletem 

o estado nutricional global (como IMC, MAN), como se associou a indicador de massa 

magra (IMMAE), podendo refletir que a perda de peso nessa população também está 

induzida por redução de reservas musculares. Um modelo clássico proposto por Forbes 

(1985) prevê que durante a perda de peso voluntária, a proporção relativa da perda de massa 

corporal seria aproximadamente 80% de gordura e 20% de massa magra (Forbes, 1995). Um 

modelo mais recente sugeriu que 75% da redução ponderal é atribuída à redução de massa 

gorda e 25% corresponde à redução de massa magra (Varady, 2011; Heymsfield et al., 2014). 

A composição da perda de massa corporal é provavelmente influenciada por muitos 

fatores, incluindo genética, gênero, etnia, envelhecimento, grau do déficit de energia, 

composição de macronutrientes da dieta, estado hormonal, grau e tipo de atividade física, 

presença de comorbidades e, talvez, o tipo de intervenção para a perda de peso (alimentar, 

farmacêutica ou cirúrgica) (Forbes et al., 2000; Silver et al., 2010). Com a perda involuntária 

de peso, ou seja, aquela que ocorre durante uma doença crônica, lesão ou malignidade, 

muitas vezes há uma aberração nas mudanças proporcionais na composição corporal, 

produzindo uma perda excessiva de tecido magro, e às vezes preservação da massa de tecido 

adiposo. Por exemplo, em um estudo envolvendo pacientes com câncer de cabeça e pescoço 

com sobrepeso, tratados com quimiorradiação concomitante, foi detectada uma perda de 

massa magra de 72% magra e apenas 28% de gordura (Silver et al., 2007). Nesse contexto, 

fica evidente a importância da perda involuntária de peso ser um componente obrigatório 

nas avaliações nutricionais. 

 No presente estudo, a perda de peso foi maior nos pacientes desnutridos segundo 

vários parâmetros de avaliação. Mostrando a vulnerabilidade de pacientes desnutridos e o 

risco de estarem inseridos em um quadro de perda de peso, necessitando de intervenção 

nutricional para restabelecer a condição. Vale salientar ainda que, por se tratar de um estudo 

de corte transversal, não foi possível estabelecer uma relação de causa e efeito, o que 

impossibilita reconhecer se o quadro de desnutrição foi provocado pela perda ponderal 

recente. 
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Em contrapartida, o presente estudo evidenciou que o excesso de peso constituiu um 

fator protetor para a SC, com uma prevalência 40% menor de SC em comparação com os 

indivíduos eutróficos (RP:0,6; IC95%: 0,4-1,0; p=<0,001). O efeito protetor de um IMC 

mais elevado nos idosos, já foi discutido em vários estudos, envolvendo diversas situações 

clinicas, atenuando alguns eventos adversos relacionados à perda de peso e sarcopenia, 

sendo recomendado que esteja entre 25 a 30 kg/m2 em pessoas com mais de 70 anos 

(Rondanelli et al., 2018; Soenen et al., 2013).  

A albumina sérica é um marcador bioquímico amplamente utilizado na prática clínica 

em gerontologia (Brock et al., 2016). Nessa população, a associação de SC com a 

hipoalbuminemia pode sinalizar desnutrição proteica e hipercatabolismo, contribuindo para 

perda de peso, longos períodos de internação, tratamentos mais caros e implicando em riscos 

para outros tipos de complicações clínicas (Soeters et al., 2019; Brock et al., 2016).  

Embora os níveis de albumina possam ajudar a estabelecer um diagnóstico de 

desnutrição, não contribuem para encontrar a etiologia da perda de peso não intencional. 

Sabe-se que várias condições clínicas comumente encontradas em idosos podem reduzir os 

níveis séricos de albumina (Bihari, 2020). Em pacientes geriátricos, a hipoalbuminemia pode 

ser fisiológica, pois o processo de envelhecimento está relacionado a níveis mais baixos de 

albumina sérica, que é 20% menor em indivíduos com mais de 70 anos (Utariani et al., 2020).  

Além disso, a hipoalbuminemia também está associada à inflamação (Utariani et al., 2020) 

e esta, por sua vez, aumenta a permeabilidade capilar e o escape da albumina sérica, levando 

à expansão do espaço intersticial e aumentando o volume de distribuição da albumina 

(Soeters et al., 2019). 

A elevação da proteína C reativa (PCR) é um fator amplamente relacionado com o 

aumento da atividade inflamatória (Castro; Filho, 2021) e a inflamação desempenha um 

papel direto na fisiopatologia da SC. O presente estudo revelou uma prevalência de SC 1,8 

vezes maior nos pacientes com PCR elevada e isso também pode estar refletindo em uma 

possível causa orgânica da perda de peso (Castro et al., 2021; Mcminn et al., 2011). Um 

estudo observacional apontou que as proteínas de fase aguda, como a proteína C reativa e as 

citocinas pró-inflamatórias, exercem significativa influência sobre o estado nutricional, pois 

se associam à anorexia e aumento do catabolismo proteico (Slevin et al., 2018; Gusmão et 

al., 2010). 
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Outra associação revelada em nossos resultados é a associação da SC com a anemia, 

que por sua vez, pode ser uma condição sugestiva de causa orgânica da perda de peso e deve 

levar a investigações adicionais, a depender do tipo de anemia (Mcminn et al., 2010). 

O estudo possui como principal limitação o fato de a amostra ser composta por idosos 

de apenas um centro hospitalar, limitando a generalização dos resultados para outras 

populações de pacientes idosos. Além disso, o desenho transversal deve ser considerado na 

interpretação dos resultados apresentados, uma vez que não é possível estabelecer relação 

de causa-feito entre a SC e as covariáveis. De qualquer forma, deve-se considerar que 

estudamos um grande número de variáveis explicativas, que pode ajudar a levantar alguns 

aspectos na investigação da perda involuntária de peso, contribuindo para futuros estudos, 

com desenhos mais robustos, alcançarem explicações mais definitivas. 

 

2.5     CONCLUSÕES 

Foi observada uma elevada prevalência de SC entre os idosos hospitalizados, estando 

associada a aspectos clínicos (DRC, dificuldade de deglutição, demência, anorexia, fadiga, 

dependência funcional e o uso de fármacos que interferem na absorção de nutrientes), 

bioquímicos (hipoalbuminemia, anemia e PCR elevada) e nutricionais (parâmetros de 

avaliação nutricional global, massa magra e funcionalidade).  Variáveis de estilo de vida e 

sociodemográficas não tiveram relação com a SC. 

Diante dos achados, reforça-se a importância de investigar a SC e seus fatores 

associados entre os idosos, contribuindo para uma melhor compressão do impacto dessa 

condição clínica na saúde dessa população, para que estratégias de gerenciamento possam 

ser propostas precocemente.  
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APÊNDICE B – TABELAS 

Tabela 1 – Características sociodemográficas e clínicas dos pacientes idosos internados em 

hospital universitário. Recife, 2021 

Variável n % 

Sexo   

Feminino 80 44,9 

Masculino 98 55,1 

Faixa etária   

60-69 anos 102 57,3 

70-79 anos 54 30,3 

≥80 anos 22 12,4 

Cor da pele   

Branco 64 36,0 

Pardo 70 39,3 

Preto 44 24,7 

Situação conjugal   

Com companheiro 91 51,1 

Sem companheiro 87 48,9 

Escolaridade (anos de estudo)   

≤9anos 128 71,9 

>9anos 50 28,1 

Renda familiar per capita   

<R$733,33 87 48,9 

≥R$733,33 91 51,1 

HAS 124 69,6 

DM 74 41,6 

DRC Conservador 17 9,6 

Malignidades 65 36,5 

Distúrbios orgânicos não malignos 119 67,2 

Distúrbios psiquiátricos 2 1,1 

Distúrbios de tireoide 12 6,7 

Dificuldade de deglutição 7 3,9 

Disgeusia 22 12,4 

Dentição incompleta 176 98,9 

Diarreia 6 3,4 

Depressão 18 10,1 

Demência 8 4,5 

Anorexia 38 21,3 

Fadiga 51 28,7 

Índice de Barthel   

Totalmente independente 63 35,4 

Dependente leve 62 34,8 

Dependente moderado 32 18,0 

Dependente severo 17 9,6 

Dependente total 4 2,2 

Medicação que altera paladar 73 41,0 

Medicação que provoca disfagia 72 40,4 

Medicação que provoca anorexia 35 19,7 

Medicação que provoca má absorção 130 73,0 

HAS – Hipertensão Arterial Sistêmica; DM – Diabetes Mellitus; DRC- Doença Renal 

Crônica. Fonte: SANTOS et al., 2021. 
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Tabela 2 - Características nutricionais, bioquímicas e de estilo de vida dos pacientes idosos 

internados em hospital um hospital universitário do Recife, 2021. 

Variável n % 

Estado nutricional (IMC)   

Baixo peso 51 28,7 

Eutrofia 55 30,9 

Excesso de peso 72 40,4 

Circunferência da panturrilha reduzida 112 62,9 

Baixa força muscular 109 61,2 

Baixa massa muscular 104 59,1 

Mini Avaliação Nutricional   

Subnutrição 45 25,3 

Risco de desnutrição 64 36,0 

Adequado 69 38,7 

Índice de Risco Nutricional   

Desnutrição 71 77,2 

Nutrição satisfatória 21 22,8 

PCR elevada 113 82,5 

Hipoalbuminemia 109 67,7 

Anemia 54 58,7 

Síndrome consumptiva 81 45,5 

Etilismo 39 21,9 

Tabagismo   

Sim 19 10,7 

Não 109 61,2 

Ex fumante 50 28,1 

Atividade física   

Sedentário e irregularmente ativo 143 80,3 

Ativo e muito ativo 35 19,7 

IMC: Índice de Massa Corporal; PCR: Proteína C-reativa 

Fonte: SANTOS et al., 2021. 
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Tabela 3 -Associação entre a síndrome consumptiva e variáveis sociodemográficas e 

clínicas em idosos internados em um hospital universitário. Recife, 2021 

Variável Síndrome Consumptiva p-

valor** n (%) RP IC 95% 

Sexo masculino 48(49,0) 1,2 0,8-1,6 0,303 

Idade 70-79 anos 22(40,7) 0,8 0,6-1,2 0,552 

Idade ≥80 anos 9(40,9) 0,8 0,5-1,4 0,552 

Cor da pele parda 33(47,1) 1,1 0,8-1,6 0,800 

Cor da pele negra 21(47,4) 1,1 0,7-1,7 0,800 

Sem companheiro 43(49,4) 1,2 0,9-1,6 0.305 

Escolaridade ≤9anos 62(48,4) 1,3 0,8-1,9 0,209 

Renda familiar per capita 

<R$733,33* 

45(51,7) 1,3 0,9-1,8 0,103 

HAS 60(48,4) 1,2 0,8-1,8 0,242 

DM 39(52,7) 1,3 0,9-1,8 0,104 

DRC Conservador 13(76,5) 1,8 1,3-2,4 0,007 

Malignidades 32(49,2) 1,1 0,8-1,6 0,449 

Distúrbios orgânicos não malignos 53(44,5) 0,9 0,7-1,3 0,639 

Distúrbios psiquiátricos 2(100,0) 2,2 1,9-2,6 0,206 

Distúrbios de tireoide 5(11,7) 0,9 0,5-1,8 0,782 

Dificuldade de deglutição 6(85,7) 2,0 1,4-2,8 0,035 

Disgeusia 12(54,5) 1,2 0,8-1,9 0,363 

Dentição incompleta 79(44,9) 0,4 0,3-0,5 0,206 

Diarreia 5(83,3) 1,9 1,32,8 0,069 

Depressão 11(61,1) 1,4 0,9-2,1 0,161 

Demência 7(87,5) 2,0 1,5-2,7 0,017 

Anorexia 27(71,1) 1,8 1,4-2,5 <0,001 

Fadiga 33(64,7) 1,7 1,3-2,3 0,001 

Dependente (Índice de Barthel) 34(64,2) 1,7 1,3-2,3 0,001 

Medicação que altera paladar 38(52,1) 1,3 0,9-1,7 0,143 

Medicação que provoca disfagia 33(45,8) 1,0 0,7-1,4 0,942 

Medicação que provoca anorexia 18(51,4) 1,2 0,8-1,7 0,432 

Medicação que provoca má absorção 66(50,8) 1,6 1,0-2,6 0,020 

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Mellitus ; DRC: Doença Renal 

Crônica; RP: Razão de prevalência; IC95%: Intervalo de confiança de 95%. 

*Renda familiar per capita estabelecia pela mediana de renda da população, em real (R$), 

moeda brasileira.  

** Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. 

Fonte: SANTOS et al., 2021. 
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Tabela 4 - Associação entre a síndrome consumptiva e variáveis nutricionais, bioquímicas 

e de estilo de vida em idosos internados em um hospital universitário. Recife, 2021. 

Variável Síndrome Consumptiva p-valor* 

n (%) RP IC 95% 

Baixo peso 34(66,7) 1,4 1,0-2,0 <0,001 

Excesso de peso 21(29,2) 0,6 0,4-1,0 <0,001 

Circunferência da panturrilha 

reduzida 

59(52,7) 1,6 1,1-2,3 0,012 

Baixa força muscular 60(55,0) 1,8 1,2-2,7 0,001 

Baixa massa muscular 59(56,7) 1,9 1,3-2,9 <0,001 

MAN – Subnutrição 38(84,4) 14,6 5,6-38,0 <0,001 

MAN - Risco de desnutrição 39(60,9) 10,3 3,9-27,3 <0,001 

IRN – Desnutrição 48(64,8) 3,4 1,4-8,5 <0,001 

PCR elevada 61(54,0) 1,8 1,0-3,5 0,027 

Hipoalbuminemia 36(66,7) 1,8 1,1-2,8 0,005 

Anemia 64(58,7) 2,8 1,6-4,8 <0,001 

Etilista 17(43,6) 0,9 0,6-1,4 0,786 

Tabagista 10(52,6) 1,1 0,7-1,7 0,267 

Ex tabagista 18(36,0) 0,7 0,5-1,1 0,267 

Sedentário e irregularmente ativo 66(46,2) 1,1 0,7-1,6 0,726 

MAN: Mini Avaliação Nutricional; IRN: Índice de Risco Nutricional; RP: Razão de 

prevalência; IC95%: Intervalo de confiança de 95%. 

* Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. 

Fonte: SANTOS et al., 2021. 
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ANEXO A – PARECER CONSUBTANCIADO DO CEP
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ANEXO B – NORMAS DA REVISTA 
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