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Resumo
Objetivo: Estimar a associação entre baixa ingestão de proteínas e mortalidade em pessoas 
idosas. Métodos: Estudo prospectivo realizado com 621 pessoas idosas da cidade de Viçosa 
(Minas Gerais), município de médio porte no Brasil. A ingestão de proteínas foi avaliada 
na linha de base (2009) pelo recordatório de ingestão habitual e foi utilizada a classificação 
de ingestão de proteínas proposta pela Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e 
Enteral. Os dados de mortalidade foram coletados no período de acompanhamento (2009 
a 2018) através do Sistema de Informações sobre Mortalidade. Modelos de regressão 
de Cox foram aplicados para estimar a associação independente entre ingestão total de 
proteínas e mortalidade, e estimativas de hazard ratio e seus respectivos intervalos de 
confiança de 95% foram calculados. Resultados: Entre os 621 participantes do estudo, 
52,7% eram do sexo feminino e a prevalência de baixa ingestão proteica foi de 60,9%. 
Ao longo dos 9 anos de acompanhamento ocorreram 154 óbitos (23,3%). No modelo 
ajustado, pessoas idosas com baixa ingestão de proteínas apresentaram maior risco de 
morte [HR: 1,72; IC 95%: 1,05 - 2.82].  Conclusão: A baixa ingestão de proteínas pode 
aumentar o risco de morte em pessoas idosas.

Abstract
Objective: To estimate the association between low protein intake and mortality in older 
adults. Methods: Prospective study carried out with 621 older adults in a medium-sized 
city (Viçosa, Minas Gerais) in Brazil. Protein intake was assessed at baseline (2009) by 
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INTRODUÇ ÃO 

O envelhecimento populacional é evidente em 
todo o mundo. Esse cenário reflete conquistas, 
mas também implica inúmeros desafios, tais 
como em relação à saúde, uma vez que diversas 
alterações fisiológicas associadas ao processo de 
envelhecimento individual, em conjunto com 
determinantes socioeconômicos, podem favorecer 
piores desfechos como incapacidade funcional, 
fragilidade e mortalidade1. 

Neste contexto, a nutrição desempenha um 
papel central na prevenção e controle de problemas 
de saúde2. Dentre os nutrientes, a proteína tem 
importante papel no processo de envelhecimento 
saudável3 pois as pessoas idosas são mais propensas 
à desnutrição e à resistência anabólica no tecido 
muscular, ambas relacionadas a níveis insuficientes 
desse nutriente4.

Há evidências de que a baixa ingestão de proteínas 
está associada à redução da massa magra e ao risco 
de sarcopenia5,6. A sarcopenia é um problema 
de saúde global crescente, que afeta 5 a 17% dos 
indivíduos com idade entre 60 e 70 anos e até 50% 
dos indivíduos com mais de 80 anos7. Além disso, 
está relacionada à ocorrência de quedas, favorecendo 
a redução da capacidade funcional e qualidade de 
vida, bem como a maior mortalidade em pessoas 
idosas5. Apesar disso, poucos estudos brasileiros têm 
focalizado a relação entre a ingestão de proteínas e 
a saúde na população idosa.

No tocante à relação entre ingestão de proteínas 
e mortalidade, a literatura internacional mostra 
inconsistência entre os resultados dos estudos.  Um 

estudo evidenciou que pessoas idosas com maior 
ingestão de proteínas apresentavam menor risco de 
mortalidade8, ao passo que outro estudo apontou 
que maior ingestão de proteínas totais foi associada 
a maior mortalidade por todas as causas, sendo que 
a ingestão de proteínas vegetais foi inversamente 
associada9. Até onde foi possível constatar, não 
existem estudos brasileiros sobre esse tema.

Portanto, dado o escasso número de estudos 
real izados até o momento e os resultados 
inconsistentes, é importante e oportuno examinar 
a relação entre a baixa ingestão de proteínas e a 
mortalidade em pessoas idosas.

MÉTODOS

O presente estudo, de desenho prospectivo, faz 
parte de uma pesquisa maior sobre condições de 
saúde, nutrição e uso de medicamentos por pessoas 
idosas no município de Viçosa, uma cidade brasileira 
de médio porte localizada no estado de Minas Gerais. 
Os critérios de elegibilidade foram indivíduos com 
60 anos ou mais de idade, não-institucionalizados 
e residentes na zona urbana e rural do município 
em 2008. 

A identificação da população fonte se deu a partir 
de um recenseamento da população com 60 anos 
e mais de idade durante a Campanha Nacional de 
Vacinação do ano de 2008, cuja cobertura vacinal 
foi de 80%. A partir de então, o banco de dados 
gerado foi complementado com informações de 
bases de registros ocupacionais e de serviços de 
saúde do município, totalizando 7980 indivíduos, 
os quais foram organizados em ordem alfabética 
no banco de dados. 

the usual intake recall and the protein intake classification was used as proposed by the 
Brazilian Society of Parenteral and Enteral Nutrition. Mortality data were collected in the 
follow-up period (2009 to 2018) from the Mortality Information System. Cox regression 
models were applied to estimate the independent association between total protein 
intake and mortality, and Hazard Ratio estimates and their respective 95% confidence 
intervals were calculated. Results: Among the 621 participants in the study, 52.7% were 
female, and the prevalence of low protein intake was 60.9%. Over the 9 years of follow-
up, there were 154 deaths (23,3%). In the adjust models, older adults with low protein 
intake showed increased risk of death [HR: 1.72; 95% CI: 1.05 - 2.82].  Conclusion: Low 
protein intake  may increase  the risk of death in the older adults.

Keywords: Proteins. Aged. 
Aging. Mortality.



3 de 10

Ingestão proteica e mortalidade em idosos

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2024;27:e230206

O tamanho da amostra foi calculado considerando 
nível de confiança de 95%, prevalência estimada de 
50% para diferentes desfechos de interesse do projeto 
maior, erro tolerado de 4% e 20% para cobertura de 
perdas. Com base nesses parâmetros, a amostra final 
prevista foi de 670 indivíduos. Os participantes foram 
selecionados por amostragem aleatória simples, a 
partir do banco de dados previamente mencionado. 
Outros detalhes estão descritos em de Nascimento 
et al. (2012)10.

A coleta de dados da linha de base ocorreu na 
residência do participante, entre junho e dezembro 
de 2009. Os dados foram coletados por meio de 
entrevistas e avaliações antropométricas. Sete 
duplas de entrevistadores previamente treinados 
aplicaram um questionário semiestruturado e pré-
testado abrangendo informações sociodemográficas, 
condições de saúde, estilo de vida e avaliação 
nutricional.

Em 2018, somente os registros de óbitos de 
pessoas idosas participantes da linha de base foram 
coletados por meio de ligações telefônicas, visitas 
domiciliares e por consulta às bases de dados do 
Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) 
do município.

Uma vez identif icados os óbitos e feita 
a comparação com os dados individuais do 
questionário, a causa básica do óbito foi extraída 
do banco de dados do SIM. Nos casos das pessoas 
idosas não identificadas no SIM, foi utilizado contato 
telefônico para atualização do status de sobrevivência 
dos participantes. Nos casos de obtenção de 
informação sobre o óbito foi agendada visita com o 
familiar/responsável do idoso falecido para obtenção 
de informações sobre data, local do óbito e causa 
básica do óbito por meio de consulta à Declaração de 
Óbito. Foi considerada perda de dados quando não 
foram obtidas informações sobre a pessoa idosa ou 
no caso de mudança de Viçosa. As causas de morte 
foram classificadas de acordo com a Décima Revisão 
da Classificação Estatística Internacional de Doenças 
e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10)11.

A ingestão diária de proteínas foi avaliada 
somente na linha de base, a partir da aplicação de 

um recordatório de ingestão habitual, utilizando o 
método de passagens múltiplas12 e com auxílio de 
álbum fotográfico de porções de alimentos. Um 
único entrevistador de cada uma das duplas foi 
previamente treinado e era responsável pela aplicação 
do recordatório, de forma a favorecer a precisão na 
obtenção das informações. 

Os dados de consumo alimentar descritos 
nas medidas domiciliares foram convertidos em 
gramas (g) ou mililitros (mL) após conferência 
das informações pelo entrevistador e por um 
supervisor de coleta de dados. A estimativa do 
consumo alimentar e do valor de macronutrientes 
dos alimentos consumidos foi realizada com auxílio 
do software DietPro versão 5i. A ingestão diária de 
proteínas foi analisada em gramas por quilograma 
de peso (g/kg/dia), utilizando a classificação 
adaptada de ingestão proteica proposta pela 
Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral 
(BRASPEN) (2019)13: ingestão inadequada (<1 g /
kg/dia) e adequada/alta (≥1 g/kg/dia).

As covariáveis   foram selecionadas de acordo com 
a literatura. Variáveis   sociodemográficas incluíram 
sexo (masculino, feminino), idade (60 a 69; 70 a 79 
e 80 anos ou mais), escolaridade (0; <4 anos e >4 
anos de estudo). Também foram coletadas variáveis 
comportamentais, como tabagismo (nunca fumou, 
ex-fumante e fumante) e   sobre condições de saúde 
como, número de hospitalizações no último ano 
(nenhuma; ≥1), número de doenças (<5; ≥5). 
Adicionalmente, o valor calórico total/dia foi 
considerado, sendo calculado a partir do somatório 
dos valores dos macronutrientes, a saber: para cada 1 
g de carboidrato, proteínas e lipídeos considerou-se 
4kcal, 4kcal, 9kcal, respectivamente.

Peso, altura, perímetro da cintura e perímetro 
da perna foram afer idos para ava l iação 
antropométrica14,15. O Índice de Massa Corporal 
(IMC) foi calculado pela razão entre o peso e a 
altura ao quadrado e quando acima de 28 kg/m2 
foi classificado como excesso de peso16. A obesidade 
abdominal foi classificada por pontos de corte para 
valores de perímetro da cintura: normal (homens 
<94 cm; mulheres <80 cm) e aumentada (homens 
≥94 cm; mulheres ≥80 cm)15. O risco cardiovascular 
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foi considerado quando a relação cintura-estatura 
(RCE) ≥0,5 para ambos os sexos17. A reserva 
muscular foi classificada pelo perímetro da perna 
(PP) e considerada baixa para valores abaixo de 33 
cm (mulheres) e de 34 cm (homens)18.

Os dados foram apresentados por meio 
de análise descritiva baseada em medidas de 
frequências absolutas e relativas para as variáveis   
qualitativas e medidas de tendência central (mediana) 
e dispersão (intervalo interquartil, IIQ) para as 
variáveis   quantitativas. A normalidade das variáveis 
quantitativas foi avaliada com o teste de Shapiro-
Wilk. A mortalidade foi comparada segundo as 
covariáveis   por meio dos testes qui-quadrado de 
Pearson e qui-quadrado de tendência linear.  Além 
disso, foi gerada uma curva de sobrevivência 
para avaliar a ingestão de proteínas (inadequada/
adequada) de acordo com o status de sobrevivência.

Modelos de regressão de Cox foram utilizados 
para estimar a associação independente entre ingestão 
total de proteínas e mortalidade, calculando-se 
estimativas de hazard ratios e seus respectivos 
intervalos de confiança de 95%. A proporcionalidade 
do risco ao longo do tempo foi avaliada com base 
nos resíduos de Schoenfeld. Com base na literatura 
e em critérios epidemiológicos e estatísticos foram 
considerados fatores de confusão nos modelos 
ajustados as variáveis (sexo, faixa etária, escolaridade, 
número de doenças, IMC, PP, tabagismo e valor 
calórico total).

As análises foram realizadas considerando-
se nível de significância de 5% para rejeição das 
hipóteses de nulidade.

O estudo foi conduzido de acordo com os princípios 
estabelecidos na Declaração de Helsinque e aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de Viçosa (CAAE:69998517.0.0000.5153). 
Todos os participantes assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido.

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

Todo o conjunto de dados que dá suporte aos 
resultados deste estudo está disponível mediante 
solicitação ao autor correspondente. 

RESULTADOS

Dos 670 indivíduos inicialmente previstos para 
inclusão no estudo, 621 indivíduos participaram 
efetivamente, pois houve perdas por recusa (n=24, 
3,6%), óbito (n=9, 1,3%), endereço não localizado 
(n=8, 1,2) e mudança para outra cidade (n=8, 1,2%). 
As perdas não diferiram conforme sexo e idade.

Dentre os 621 participantes da linha de base do 
estudo, a maioria (52,7%) eram do sexo feminino, 
50,7% tinham entre 60 e 69 anos e mais de 64,0% 
tinham menos de quatro anos de estudo. A prevalência 
de ingestão inadequada de proteínas foi de 60,9%. 

Para 45 indivíduos não foi possível obter 
informação sobre o status de sobrevivência, logo 
as análises longitudinais foram realizadas para 576 
participantes. Ao longo dos 9 anos de seguimento 
(2009-2018), ocorreram 154 óbitos (26,7%). Em 
comparação às pessoas idosas que sobreviveram, a 
maioria dos não sobreviventes tinha idade entre 70 
e 79 anos (39,0%), tinham menos de quatro anos de 
escolaridade (70,6%), tinham histórico de uma ou 
mais internações (23,4%), autorreferiram cinco ou 
mais doenças (40,3%) e foram classificados como 
tendo baixa reserva muscular (39,4%) (Tabela 
1). Além disso, a frequência de sobreviventes foi 
estatisticamente menor entre aqueles com ingestão 
inadequada de proteínas (<1,0 g/kg/dia) (Figura 1). 

De acordo com a regressão de Cox, pessoas idosas 
com baixa ingestão de proteínas apresentaram risco 
aumentado de morte tanto na versão bruta [HR: 
1,44, IC 95%: 1,02 - 2,02] quanto na ajustada [HR: 
1, 72; IC 95%: 1,05-2,82] dos modelos (Tabela 2).
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Tabela 1. Sobrevida das pessoas idosas segundo características socioeconômicas, comportamentais, de saúde e 
antropométricas. Viçosa, MG, Brasil - 2009 a 2018.

Características
Total Sobreviventes Não-Sobreviventes

Valor P
n (%) n (%) n (%)

Sexo (576)
0,119*

Feminino 272(47,2) 191(45,3) 81(52,6)
Masculino 304(52,8) 231(54,7) 73(47,4)
Faixa etária - anos

<0,001**
60 – 69 293(50,9) 252 (59,7) 41(26,6)
70 – 79 197(34,2) 137 (32,5) 60(39,0)
≥ 80 86(14,9) 33 (7,8) 53(34,4)
Escolaridade (anos completos de estudo)

0,030**
0 89(15,5) 63 (14,9) 26(17,0)
< 4 372(64,8) 264(62,6) 108(70,6)
≥ 4 114(19,7) 95(22,5) 19(12,4)
Cohabitação 0,273*
Sozinho 58(10,1) 46(10,9) 12(7,8)
Acompanhado 518(89,9) 376(89,1) 142(92,2)
Tabagismo

0,630*
Nunca fumou 333(58,0) 250(59,2) 83(54,6)
Ex fumante 181(31,5) 129(30,6) 52(34,2)
Fumante 60(10,5) 43(10,2) 17(11,2)
Número de hospitalizações

<0, 001*0 487(84,7) 369(87,6) 118(76,6)
≥ 1 88(15,3) 52(12,3) 36(23,4)
Número de doenças

<0,001*<5 415 (72,0 323(76,5) 92(59,7)
≥ 5 161(28,0) 99(23,5) 62(40,3)
Reserva muscular (PP)

<0,001*Baixo 146(25,4) 85(20,1) 61(39,4)
Ideal 430(74,6) 337(79,9) 93(60,4)
Excesso de peso (IMC)

0,338*
Sim 325(65,4) 247(62,4) 78(67,2)
Não 187(34,6) 149(37,6) 38(32,8)
Obesidade abdominal (PC)

0,117*
Aumentado 415(74,9) 320(76,6) 95(69,1)
Normal 139(25,1) 98(23,4) 41(30,1)
Risco cardiovascular (RCE)

0,054*
Aumentado 464(91,9) 366(93,1) 98(87,5)
Normal 41(9,1) 27(6,9) 14(12,5)

Valor p:* Teste qui-quadrado de Pearson: ** Teste qui-quadrado de tendência linear. IMC, índice de massa corporal; PC, perímetro da cintura; 
PP, perímetro da panturrilha; RCE, relação cintura-estatura. Dados ausentes para as seguintes variáveis: escolaridade e hospitalizações (1), 
tabagismo (2), excesso de peso (64), obesidade abdominal (22) e risco cardiovascular (71).
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Tabela 2. Hazard ratios e intervalos de confiança de 95% para associação entre ingestão total de proteínas e 
mortalidade em pessoas idosas. Viçosa, MG, Brasil - 2009 a 2018.

Variáveis
Modelo 1 Modelo 2
HR (95%IC) HR (95%IC)

Ingestão proteica (g/kg/dia)
Adequada/alta 1,00 1,00
Inadequada 1,44 (1,02 – 2,02)* 1,72 (1,05 – 2,82)*

Modelo 1: Modelo bruto; Modelo 2: ajustado por faixa etária, sexo, escolaridade, número de doenças, índice de massa corporal, perímetro da 
perna, tabagismo e valor calórico total; *p<0,05. g - grama; Kg - quilograma; HR - hazard ratio; IC - intervalo de confiança. 

*p=0,03 Teste Log-rank; **p=0,04 Teste Peto-Peto. 

Figura 1. Curvas de sobrevivência (Kaplan Meier) segundo ingestão proteica. Viçosa, MG, Brasil - 2009 a 2018.

DISCUSSÃO

Os achados deste estudo mostram que a baixa 
ingestão de proteínas entre pessoas idosas foi 
independentemente associada ao maior risco de morte. 
Este é o primeiro estudo brasileiro com pessoas idosas 
não institucionalizadas a identificar essa relação.

A ingestão de proteínas abaixo das Ingestões 
Dietéticas de Referência (DRI)(<0,8g/Kg/dia) 

pode levar à desnutrição, diminuir a síntese proteica 
em pessoas idosas e causar limitações físicas de 
mobilidade e coordenação19. Homens idosos com 
ingestão de proteína abaixo da DRI apresentaram 
maior risco de morte por câncer em comparação 
com aqueles com ingestão superior a 1,0 g/kg/dia. 
Os autores concluíram que, independentemente da 
fonte proteica (vegetal ou animal), sua baixa ingestão 
está associada a maior risco de morte, principalmente 
por câncer em homens mais velhos20. 
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Um estudo prospectivo com 1.998 pessoas idosas 
de 70 a 79 anos ao longo de seis anos constatou 
que aqueles com ingestão de proteína <1g/kg/dia, 
categorizados em ingestão de proteína <0,70 g/kg/
dia (HR: 1,86; IC 95%: 1,41-2,44) e 0,70-<1g/kg/
dia (HR: 1,49; IC95%: 1,20 - 1,84), apresentaram 
risco aumentado de limitação na mobilidade física 
em comparação com aqueles com ingestão ≥1g/
kg/dia21. Outro estudo identificou benefícios da 
maior ingestão de proteínas (>1g/kg/peso), sendo 
que os indivíduos desse grupo apresentaram maior 
mobilidade e funcionalidade física de membros 
inferiores em comparação àqueles com baixa 
ingestão proteica (<0,80 g/kg/dia)22. De modo geral, 
esses resultados sugerem que uma maior ingestão 
de proteínas pode beneficiar as pessoas idosas, 
contribuindo para a melhoria da função muscular 
e na prevenção de doenças, melhorando assim a 
qualidade de vida23.

Vários fatores contribuem para a menor ingestão 
proteica em pessoas idosas, como alterações na 
deglutição e no apetite, presença de multimorbidades, 
perda dentária e comprometimento da capacidade 
funcional24. Além disso, é frequente a polifarmácia 
entre pessoas idosas25 e alguns medicamentos 
podem causar distúrbios quimiossensoriais25, 
incluindo hipogeusia (diminuição do paladar) 
e disgeusia (sensação de paladar distorcida)26. 
Consequentemente, favorecem a inadequação do 
consumo alimentar. 

Adicionalmente, se sabe que a renda e escolaridade 
influenciam a qualidade do consumo alimentar, 
podendo comprometer a adequada ingestão de 
proteínas. Em função da condição socioeconômica, 
por exemplo, pode ocorrer um menor consumo 
de proteínas animais entre a população idosa, que 
acabam tendo que comprar alimentos de baixo custo 
com qualidade e quantidade inferior de proteinas27.

As consequências da baixa ingestão proteica 
são prejudiciais à saúde das pessoas idosas. Com o 
avanço da idade, a massa muscular é reduzida, há 
redução dos aminoácidos pós-prandiais e da captação 
muscular dos aminoácidos ingeridos, o que, entre 
outros fatores, leva ao aumento das necessidades 
proteicas28,29. Quando essas necessidades não são 
atingidas, a desnutrição protéico-energética pode 

se instalar, sendo uma condição frequentemente 
identificada em pessoas idosas e que pode levar à 
imunodeficiência e à morbimortalidade29,30. 

Esse tipo de desnutrição provoca uma redução 
inicial da taxa metabólica, seguida da produção de 
energia a partir do tecido adiposo e, posteriormente, 
ocorre o metabolismo proteico, bem como a 
degradação do tecido muscular, resultando na perda 
de peso30, o que favorece a ocorrência de inúmeros 
desfechos desfavoráveis. O conjunto desses fatores 
evidencia a necessidade de intervenções individuais e 
coletivas para a garantia da qualidade da alimentação 
de pessoas idosas e o adequado aporte proteico para 
o envelhecimento saudável.

Nesse sentido, polít icas de promoção da 
segurança alimentar e nutricional com foco nas 
particularidades do envelhecimento populacional 
são essenciais. Em paralelo, o cuidado nutricional 
pode focalizar a orientação acerca de alimentos fontes 
de proteínas, contemplando fontes substitutas como 
opções de menor custo. Importante destacar ainda 
que a ingestão adequada de proteína inclui tanto as 
questões de quantidade, da qualidade da proteína 
a ser oferecida, bem como da distribuição dessas 
fontes proteicas entre as refeições, o que reforça a 
importância do cuidado nutricional na atenção à 
saúde da pessoa idosa. Além disso, a combinação 
de boa ingestão proteica com prática regular de 
atividades física, incluindo exercício de resistência, 
podem contribuir para a manutenção da massa e 
força muscular31.

Um ponto forte deste estudo consiste na 
análise longitudinal, com controle por fatores de 
confundimento em uma amostra representativa 
de população idosa. Por outro lado, sua principal 
limitação é o fato de a ingestão proteica ter sido 
mensurada em um único momento, não permitindo 
inferir relação causal com a mortalidade. Além disso, 
a comparação da baixa ingestão proteica entre os 
estudos é comprometida devido às diferenças de 
critérios de classificação.

Outra ressalva deve ser feita ao fato de se ter 
utilizado o recordatório de ingestão habitual como 
instrumento de avaliação do consumo alimentar. 
Embora não seja um instrumento validado, observa-
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se que as pessoas idosas têm maior facilidade 
em relatar o seu consumo habitual do que o seu 
consumo nas últimas 24 horas32. Além disso, as 
refeições realizadas pelas pessoas idosas tendem a ser 
monótonas devido a questões de hábitos, bem como 
a dificuldades de aquisição, preparação e ingestão 
de alimentos33. Esses aspectos contribuem para 
minimizar possíveis vieses decorrentes da aplicação 
do recordatório de ingestão habitual, como o viés 
de memória.

 Adicionalmente, vale ressaltar que todos os 
métodos de mensuração do consumo alimentar 
apresentam limitações34. No presente estudo, 
acredita-se que o treinamento dos entrevistadores 
e a restrição para um conjunto menor de aplicadores 
contribuíram para a qualidade das medidas e 
redução dos vieses.

Outra limitação diz respeito à avaliação da 
reserva muscular, a qual foi feita por medida 
indireta (perímetro da perna), tendo em vista a 
indisponibilidade de métodos mais precisos (tais 
como tomografia computadorizada, ressonância 
magnética, ultrassonografia e absorciometria 
radiológica de dupla energia (DEXA)). Isso 
pode implicar em maior probabilidade de erros 
na mensuração, principalmente considerando as 
alterações próprias do envelhecimento, tais como 
uma menor elasticidade da pele18. Além disso, pode 
haver uma superestimação do PP em indivíduos com 
sobrepeso e obesidade e valores significantemente 
menores de PP podem ser observados em indivíduos 
com baixo peso35.

Por outro lado, as medidas antropométricas são 
amplamente utilizadas na atenção à saúde da pessoa 
idosa por serem de fácil obtenção e apresentarem 
bons resultados na predição de diferentes eventos. 
Como exemplo, o próprio consenso do Grupo 
de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em 
Pessoas Idosas5 recomenda o uso de medidas 
antropométricas como o PP quando não há outros 
métodos disponíveis. Por fim, não foi possível adotar 
o uso do perímetro da perna corrigido pelo IMC. 
Por outro lado, uma vez que o modelo ajustado 
contempla tanto o IMC quanto o PP, o efeito de 
uma possível superestimação na associação entre 
PP e o desfecho pode ter sido reduzido.

Os resultados deste estudo sugerem que a baixa 
ingestão de proteínas pode aumentar o risco de 
morte em pessoas idosas. É necessário garantir uma 
maior ingestão de proteínas no envelhecimento, 
principalmente para a manutenção da massa corporal 
magra visando reduzir o risco de morte. Porém, 
esse aumento na ingestão proteica deve considerar 
a individualidade de cada pessoa idosa, incluindo 
comorbidades (como problemas renais) e aspectos 
socioeconômicos. Incentivar uma alimentação 
saudável é uma forma de garantir o fornecimento 
adequado de nutrientes, incluindo a maior ingestão 
de proteínas.
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