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RESUMO 

Carvalho M. Efeito da suplementação com leucina na alteração da força, massa e 
função muscular em voluntários idosos [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo; 2020. 

O envelhecimento é um processo no qual há várias alterações físicas, incluindo perda 
progressiva da força muscular e da massa magra corporal, que se reduz de cerca de 
50% do peso corporal no adulto jovem até 25% no idoso de 75 anos, levando à 
diminuição da qualidade de vida e da capacidade funcional do indivíduo. Quando 
ocorre perda de força muscular e velocidade de marcha, concomitantes à perda de 
massa muscular, pode-se considerar que o indivíduo se torna sarcopênico. A 
presença deste quadro está associada ao maior risco de quedas e fraturas, inabilidade 
de executar atividades diárias, contribuindo para comprometimento da qualidade de 
vida, da autonomia e necessidade de cuidados de terceiros, bem como associação às 
doenças cardiovasculares, doença pulmonar obstrutiva crônica e alterações 
cognitivas, além maior risco de morte. Entre as diferentes abordagens com intuito de 
minimizar os sintomas decorrentes da sarcopenia, a suplementação com o 
aminoácido leucina resulta em atenuação da perda proteica, aumento da síntese, 
redução do catabolismo e consequente incremento de proteínas a musculatura, 
constituindo potencial ferramenta no tratamento do quadro. A suplementação com 
doses diárias de 3,0 g de leucina, por período de três meses, mostrou-se eficaz na 
atenuação da perda de massa magra, melhora da força, bem como da qualidade de 
vida dos idosos em comparação ao grupo placebo em trabalhos da literatura. O 
objetivo deste trabalho foi avaliar o efeito da suplementação de leucina e mistura de 
aminoácidos essenciais sobre força (avaliada pela apreensão palmar), massa 
(avaliada por aparelho de bioimpedância, densitometria óssea ou circunferência de 
panturrilha) e função muscular (avaliada pela velocidade de marcha em 4 metros) em 
voluntários idosos. Também foi realizada a verificação do diagnóstico nutricional, 
avaliação dietética e avaliação do estado proteico, obtido pelo cálculo do balanço 
nitrogenado (relação entre a ingestão diária de proteína e excreção), pré e pós 
período de suplementação de 28 dias. Os voluntários estudados foram sarcopênicos 
ou não, idosos (acima de 60 anos), de ambos os sexos, suplementados com duas 
tomadas diárias de 3 g de leucina (6 g diários), aminoácidos essenciais (com menor 
dose de leucina, 2 g diários) ou mistura de aminoácidos não essenciais (placebo). O 
grupo leucina apresentou diferença significante do índice de massa muscular obtido 
pelo aparelho de bioimpedância quando comparado com o grupo de mistura de 
aminoácidos essenciais, tanto na pré quanto na pós-suplementação (p<0,05) e quando 
comparado ao grupo placebo somente na pós-suplementação (p<0,05). O grupo 
leucina também apresentou diferença significante do índice de massa muscular 
obtido pelo aparelho de densitometria óssea quando comparado com o grupo de 
mistura de aminoácidos essenciais, tanto na pré quanto na pós-suplementação 



 

 

(p<0,05) e o grupo de mistura de aminoácidos essenciais apresentou diferença 
significante quando comparado ao grupo placebo somente na pós-suplementação 
(p<0,05). Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos leucina e 
placebo (p>0,05). Nos grupos leucina e placebo foram detectadas diferenças 
significantes entre pós e pré-suplementação (p<0,05). Independente do grupo, houve 
diferença significante da velocidade de marcha entre pós e pré-suplementação 
(p=0,002). O grupo leucina apresentou maior variação de BN quando comparado aos 
grupos de mistura de aminoácidos essenciais e placebo (p<0,05). A suplementação 
com leucina e mistura de aminoácidos essenciais com menor dose de leucina 
falharam em promover alterações na pós-suplementação da força de apreensão 
palmar e velocidade de marcha em relação ao grupo placebo, porém o grupo leucina 
promoveu na pós-suplementação uma diferença estatisticamente significante no 
índice de massa muscular, quando avaliada pela bioimpedância, em relação aos 
demais grupos, fazendo pensar que mesmo não sendo o método de escolha na 
avaliação deste parâmetro, a leucina na dose e tempo de administração estudados 
pode exercer efeito anabólico. Este resultado é corroborado pelo fato de mais de 90% 
dos voluntários apresentarem ingestão proteica menor que 1,5 g/kg/dia, não 
apresentarem diferença significativa entre a variação da ingestão calórico proteica 
pós-suplementação e mesmo assim ter sido detectada variação estatisticamente 
significante do balanço nitrogenado do grupo leucina em relação aos demais grupos, 
na pós-suplementação. 

 

Descritores: Sarcopenia; Leucina; Envelhecimento; Músculo. 
 

 

 

 



ABSTRACT 

Carvalho M. Effect of leucine supplementation on changes in muscular strength, 
mass and gait speed in elderly volunteers [thesis]. São Paulo: “Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo”; 2020. 

Aging is a process with several physical changes, including progressive loss of 
muscle strength and lean body mass. Fat free mass is reduced from about 50% of 
body weight in young adults to 25% at the age of 75 years old, leading to a decrease 
of quality of life and functional capacity. When there is loss of muscle strength and 
gait speed, concomitant with the loss of muscle mass, the individual becomes 
sarcopenic. The presence of this condition is associated with a greater risk of falls 
and fractures, inability to perform daily activities, contributing to impaired quality of 
life, autonomy and the need for third-part care. Sarcopenia is also associated with 
cardiovascular diseases, chronic obstructive pulmonary disease and cognitive 
disorders, in addition to a higher risk of death. Among the different approaches in 
order to minimize the symptoms resulting from sarcopenia, supplementation with the 
amino acid leucine results in attenuation of protein loss, increase synthesis, reduction 
of catabolism and consequent increase of proteins in the muscles, constituting a 
potential tool in the treatment of the condition. Supplementation with daily doses of 
3.0 g of leucine, for a period of three months, was effective in mitigating the loss of 
lean mass, improving strength, as well as the quality of life of the elderly, compared 
to the placebo group in studies of literature. Our aim was to evaluate the effect of 
leucine supplementation and of a mixture of essential amino acids on strength 
(assessed by palmar pressure strenght), mass (assessed by bioimpedance, bone 
densitometry or calf circumference) and muscle function (assessed by gait speed in 4 
meters) in elderly volunteers. The assessment of nutritional status, dietary assessment 
and protein status, which was obtained by calculating the nitrogen balance 
(relationship between daily protein intake and excretion), before and after the 28-day 
supplementation period, was also carried out. The volunteers studied were sarcopenic 
or not, elderly (over 60 years old), of both sexes, supplemented with two daily doses 
of 3 g of leucine (6 g daily), essential amino acids (with a lower dose of leucine, 2 g 
daily) or mixture of non-essential amino acids (placebo). The leucine group showed a 
significant difference in the muscle mass index obtained by the bioimpedance device 
when compared with the essential amino acid mixture group, both in the pre and post 
supplementation (p <0.05) and when compared to the placebo group only post 
supplementation (p <0.05). The leucine group also showed a significant difference in 
the muscle mass index obtained by densitometry, when compared to the essential 
amino acid mixture group, both in the pre and post supplementation (p <0.05); the 
essential amino acid mixture group showed a significant difference when compared 
to the placebo group only post-supplementation (p <0.05); there was no statistically 
significant difference between the leucine and placebo groups (p> 0.05) and in the 



 

 

leucine and placebo groups, significant differences were detected between post and 
pre-supplementation (p <0.05). Regardless of the group, there was a significant 
difference in gait speed between post and pre supplementation (p = 0.002). The 
leucine group showed greater variation in BN when compared to the other groups (p 
<0.05). In conclusion, the supplementation with leucine and with the mixture of 
essential amino acids with a lower dose of leucine failed to promote changes in the 
palmar strenght and gait speed in relation to the placebo group.  However, leucine 
promoted a statistically significant difference in the index of muscle mass, when 
evaluated by bioimpedance, in relation to the other groups. This result is 
corroborated by the fact that dispite more than 90% of the volunteers had a protein 
intake lower than 1.5 g/kg/day, and does not present a significant difference between 
the variation in protein caloric intake after supplementation, a statistically significant 
variation was detected in the nitrogen balance of the leucine group in relation to the 
other groups, after supplementation. Therefore, it is possible that a longer time of 
supplementation could also affect the other studied parameters. 

Descriptors: Sarcopenia, Leucine, Aging, Muscle. 
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O envelhecimento é atualmente tido como um fenômeno natural e complexo, 

caracterizado por inúmeras mudanças que ocorrem ao longo da vida do indivíduo, 

com uma grande variabilidade interpessoal, sendo que nem todas as mudanças 

possíveis podem ser consideradas deletérias. As alterações associadas à risco de 

desordens funcionais, doenças e consequente morte são englobadas no termo mais 

restrito denominado senescência, que é definida como a deterioração progressiva das 

funções do organismo ao longo do tempo, durante o processo natural de 

envelhecimento, associada a uma grande gama de processos fisiológicos em 

diferentes estruturas anatômicas. Apesar dessa explicação, na literatura 

envelhecimento é o termo que habitualmente é encontrado. Já aparece em 

questionamentos filosóficos e científicos desde Platão (428 a 347 a.C.) (da Costa et 

al., 2016). 

As teorias para o envelhecimento são inúmeras. Ocorre paralelamente em 

vários tecidos, devido a mecanismos celulares intrínsecos. Há diferentes correntes 

que justificam o envelhecimento. O primeiro grupo atribui o envelhecimento a 

mecanismos ativos, programados, ligado aos genes. O segundo defende que ocorre 

por um processo acumulativo de dano contínuo originado pelos subprodutos do 

metabolismo celular normal. Há uma terceira corrente que mais recentemente foi 

proposta; baseai-a se na noção de que o envelhecimento é a perda gradual da 

habilidade celular de executar os processos bioquímicos que lhe são pertinentes (da 
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Costa et al., 2016; de Magalhães, 2013). Não há uma clareza de qual mecanismo 

molecular, celular ou fisiológico é responsável predominantemente pelo 

envelhecimento e como ocorre a interação entre eles (Kirkwood, 2011). Assim o 

tratamento com finalidade de retardar o processo ou minimizar as limitações físicas e 

funcionais que surgem com a idade, é multidisciplinar e envolve diferentes áreas do 

conhecimento, como restrição calórica, terapia com células tronco, antioxidantes, 

reposição hormonal, terapias baseadas no uso da telomerase e terapias experimentais, 

com uso de imunossupressores, entre outras (da Costa et al., 2016). 

Uma das alterações físicas mais marcantes do envelhecimento é a sarcopenia, 

caraterizada por perda de função e massa muscular. Esta largamente associada a 

perda de neurônios motores e alteração das mitocôndrias das fibras musculares 

(Komar et al., 2015; Waltz et al., 2018; Larsson et al., 2019). 

O termo sarcopenia foi proposto por Rosenberg, sendo derivado do prefixo 

grego sarx que significa carne e do termo penia que significa perda (Rosenberg, 

1997; Bauer et al., 2008). 

A sarcopenia está associada a pobre qualidade de vida (Rantanen et al., 2002, 

Taekema et al., 2010; Rizzoli et al., 2013), maior mortalidade (Cooper et al., 2010; 

Vetrano et al., 2014), dificuldade para locomoção (Guralnik et al., 2000; Lauretani et 

al., 2003) e maior risco de hospitalização (Cawthon et al., 2009). Habitualmente 

ocorre uma perda maior da função muscular (força), do que da massa muscular 

(Baumgartner e Waters, 2006; Goodpaster et al., 2006). 
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1.1 Definição de Sarcopenia 

A sarcopenia é definida como baixa função muscular (velocidade de marcha e 

força de apreensão palmar [grip strength]), na presença de diminuição da massa 

muscular (Mckee et al., 2017). É uma doença com CID10 próprio: M62.84 (Vellas et 

al., 2018). 

Mais recentemente notou-se que a perda de massa muscular representa risco 

para perda de independência física, mas a diminuição da função muscular parece 

desempenhar um papel mais importante nesta associação (Tabela 1) (dos Santos et 

al., 2017). Trabalho publicado em 2018 confirma a associação acima, quando mostra 

que a baixa performance física do segmento inferior do corpo, seja pela baixa 

velocidade de marcha ou alto tempo no teste de levantar da cadeira, e não a massa 

muscular, está relacionada diretamente com dificuldades de exercer atividades do dia 

a dia e indiretamente piorando a qualidade de vida dos indivíduos e aumentando os 

gastos com saúde desta população (Mijnarends et al., 2018). 

Tabela 1 - Risco para perda de independência física 
 Risco (95% Cl) 

Massa muscular  

Normal 1,00 

Baixa 1,65 (1,27-2,31) 

Função muscular  

Normal 1,00 

Baixa 6,19 (5,08-7,53) 
Modelo ajustado para sexo, idade, educação, doenças crônicas, estado médico e IMC. 
Fonte: adaptado de dos Santos et al. (2017). 

Na definição de sarcopenia, foi recomendada a inclusão da medida da qualidade 

da função muscular ao lado da quantidade de massa muscular (Keevil e Romero-Ortuno, 
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2015). O Consenso Europeu de Sarcopenia, atualizado em 2018 (European Working 

Group on Sarcopenia in Older People [EWGSOP2]) e publicado em 2019, usa como 

parâmetro primário no diagnóstico de sarcopenia a diminuição de força muscular, dando 

o status de provável sarcopênico a indivíduo com esta alteração. O diagnóstico de 

sarcopenia é firmado, quando vem acompanhado da detecção de baixa 

quantidade/qualidade de massa muscular. Quando essas alterações estão presentes junto 

a baixa performance física (baixa velocidade de marcha), a sarcopenia é considerada 

severa (Quadro 1) (Cruz-Jentoft et al., 2019). 

Quadro 1 - Definição de sarcopenia 

Definição 
Provável sarcopenia: critério 1 

Sarcopenia: critério 1 + critério 2 

Sarcopenia severa: critério 1 + critério 2 + critério 3 

Critério 1: baixa força muscular 

Critério 2: baixa quantidade ou qualidade muscular 

Critério 3: baixa performance muscular 
Fonte: adaptado de Cruz-Jentoft et al. (2019). 

Na prática clínica a suspeita de um caso de sarcopenia surge quando um 

indivíduo chega com queixa de quedas, fraqueza, baixa velocidade de marcha, 

dificuldade de levantar da cadeira ou perda de peso bem como de massa muscular 

(Cruz-Jentoft et al., 2019). O EWGSOP2 sugere inicialmente o uso de questionários 

em que o indivíduo expõe sua percepção em relação às queixas anteriormente 

citadas. A investigação segue com a mensuração de diferentes parâmetros. A força 

muscular é avaliada habitualmente através da força de apreensão palmar, preditor de 

desfecho clínico de doentes sarcopênicos, correlacionada a força de diferentes grupos 

musculares (Alley et al., 2014; Leong et al., 2015). O dinamômetro tipo Jamar é 
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validado para estas avaliações. Pode-se ainda usar o teste de levantar da cadeira, que 

avalia muito bem a força dos membros inferiores (Jones et al., 1999; Cesari et al., 

2009; Beaudart et al., 2016). A massa muscular pode ser avaliada através de 

diferentes métodos. Dois se destacam na prática clínica. O aparelho de densitometria 

óssea (Dual-Energy X-ray Absormetry [DEXA]) determina a massa magra total ou a 

massa muscular apendicular, sendo esta última o parâmetro que dá origem a um 

índice, quando dividida pelo quadrado da altura (IMM DEXA), valor utilizado nos 

estudos clínicos (Hull et al., 2009; Kim et al., 2016; Masanes et al., 2017; Buckinx et 

al., 2018). O aparelho de análise da impedância bioelétrica ou bioimpedância (BIA) 

também é muito utilizado nessa análise; estima a massa muscular total baseado na 

condutividade elétrica corporal total. O valor da massa muscular total, como no 

DEXA, também é convertido em índice, pela sua divisão pelo quadrado da altura do 

indivíduo (IMM BIA), sendo este valor também o utilizado clinicamente na análise 

da quantidade de massa muscular. O estado de hidratação do indivíduo altera o 

resultado da leitura do BIA (Rossi et al., 2014; Kim et al., 2016; Reis et al., 2016; 

Gonzalez e Heymsfield, 2017). A circunferência de panturrilha (CP) também é 

utilizada na avaliação da massa muscular, mostrando perda de massa quando o valor 

é menor que 31,0 centímetros (Landi et al., 2014; Tosato et al., 2017). A avaliação 

termina com a medida da velocidade de marcha. 

Na avaliação da força muscular, valores de apreensão palmar abaixo de 27 kgf 

para homens e 16 kgf para mulheres são tidos como baixos, caracterizando uma hipótese 

diagnóstica de provável sarcopenia. Com estes valores abaixo do normal, o IMM DEXA 

abaixo de 7,0 kg/m2 para homens e 6,0 kg/m2 para mulheres ou IMM BIA abaixo de 8,9 

kg/m2 para homens e 6,4 kg/m2 para mulheres, caracteriza-se o quadro de sarcopenia. 
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Quando todos estes parâmetros estão alterados e vêm acompanhados de uma velocidade 

de marcha em 4 metros menor que 0,8 m/s para ambos os sexos, tem-se o quadro de 

sarcopenia severa (Tabela 2) (Cruz-Jentoft et al., 2010; Cruz-Jentoft et al., 2019) 

Tabela 2 - Valores de corte no diagnóstico de sarcopenia 

Teste Valores baixos 
para homens 

Valores baixos 
para mulheres 

Força de apreensão palmar <27 kgf <16 kgf 

IMM DEXA <7,0 kg/m2 <6,0 kg/m2 

IMM BIA <8,9 kg/m2 <6,4 kg/m2 

CP <31 cm <31 cm 

Velocidade de marcha <0,8 m/s < 0,8 m/s 
IMM DEXA=índice de massa muscular obtido pelo DEXA; IMM BIA=índice de massa muscular obtido pela 
bioimpedância; CP=circunferência de panturrilha; Velocidade de marcha em 4 metros. 
Fonte: adaptado de Cruz-Jentoft et al. (2010), Landi et al. (2014), Tosato et al. (2017) e Cruz-Jentoft et al. (2019). 

1.2 Prevalência 

A prevalência da sarcopenia varia muito na dependência do gênero, grupo 

étnico e sócio econômico. Após os 50 anos de idade, a massa muscular diminui de 

1% a 2% ao ano. A queda da força muscular é de cerca de 1,5% ao ano, entre a 5ª e a 

6ª década de vida, chegando a 3% nos anos seguintes, diminuindo na média 30% dos 

50 aos 70 anos de idade, com perdas mais dramáticas após os 80 anos de idade, 

mostrando grande variabilidade interpessoal. Estima-se que 5% a 13% dos 

indivíduos com 60 a 70 anos e 50% dos indivíduos acima de 80 anos sejam 

sarcopênicos (Starling et al., 1999; von Heahling et al., 2010; Morley et al., 2014a). 

Até a 8ª década de vida, a incidência é maior entre as mulheres, sendo que a partir 

desta faixa etária, as incidências se equiparam, para depois aumentar entre os homens 

(Figura 1) (Beaudart et al., 2015). 
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Prevalência de sarcopenia (%) estratificada por idade e gênero. Número de indivíduos por 
categoria: 65 a 69 anos, n=192 (mulheres=120, homens=72); 70 a 74 anos, n=136 
(mulheres=81, homens=55); 75 a 79 anos, n=98 (mulheres=60, homens=38); >80 anos, n=108 
(mulheres=61, homens=47). N=número de indivíduos. 
Fonte: Beaudart et al. (2015) 

Figura 1 - Prevalência de sarcopenia nas diferentes faixas etárias, por gênero 

A sociedade japonesa, tida como um exemplo extremo quando se pensa em 

envelhecimento populacional, em 2010 apresentava 23% de indivíduos com idade 

superior a 65 anos, devendo chegar a 30,1% em 2024 e 39% em 2051 (Akune et al., 

2014). Espera-se um crescimento no número de indivíduos acima de 60 anos de 600 

milhões em 2000 para 1,2 bilhão em 2025, passando para 2 bilhões em 2050, 

segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), transformando a sarcopenia num 

problema de saúde pública (Komar et al., 2015; Guglielmi et al., 2016). Nos Estados 

Unidos da América, em 2000, os custos no tratamento da população com sarcopenia, 

envolvendo hospitalizações, home care e tratamento ambulatorial totalizaram 18,5 

bilhões de dólares, o que representou 1,5% do orçamento de saúde pública naquele 

ano (Guralnik et al., 2000; Janssen et al., 2004). 



INTRODUÇÃO - 9 

 

1.3 Tipos de Sarcopenia 

Originalmente o termo foi utilizado para definir desordens da musculatura 

esquelética, que surgem com o envelhecimento (sarcopenia primária), porém hoje é 

também associada à inúmeras outras situações, presentes em doentes crônicos, não 

idosos, como no desuso muscular (denervação, imobilização prolongada e imaturidade 

física), inflamação (estados inflamatórios crônicos, como resistência à insulina, ativação 

de vias pró-inflamatórias e câncer) e desnutrição de macro e micronutrientes (sarcopenia 

secundária) (Cruz-Jentoft et al., 2010; Biolo et al., 2014; Peterson e Braunschweig, 

2015; Chang et al., 2016; Mckee et al., 2017). Estima-se por métodos diferentes de 

diagnóstico, que pode atingir 15% a 50% dos indivíduos com câncer, 30% a 40% 

hepatopatas com falência hepática e 60% a 70% dos doentes críticos presentes em 

terapia intensiva (Peterson e Braunschweig, 2015). Inúmeros fatores genéticos, estilo de 

vida e ambientais como fumo, sedentarismo e dieta contribuem para o agravamento da 

doença, independentemente da idade (Lee et al., 2007; Bone et al., 2017). 

1.4 Doenças Relacionadas 

É reconhecida como uma condição sistêmica, relacionada a comorbidades como 

alterações cognitivas, depressão, doenças cardiovasculares, doença pulmonar obstrutiva 

crônica e diabetes, mais especificamente ao aumento da resistência à insulina. 

Compartilham entre si praticamente os mesmos fatores de risco como estilo de vida 

(nutrição inadequada, sedentarismo, obesidade e tabagismo), hormonais (falta de 

hormônios anabólicos, resistência à insulina e status inflamatório crônico) e fatores 

genéticos. Indivíduos sarcopênicos apresentam maior probabilidade, em relação 

indivíduos não sarcopênicos, de ter alterações relacionadas às modificações musculares, 
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especialmente diminuição de força muscular, concomitantemente a alterações cognitivas 

(Figura 2) (Peterson e Braunschweig, 2015; Tolea e Galvin, 2015; Chang et al., 2016). 

Doenças cardiovasculares também altamente prevalentes em idosos, estão inter-

relacionadas com sarcopenia, especialmente quando se leva em conta a massa muscular 

dos membros inferiores transformada em índice, pela sua divisão pelo quadrado da altura 

(Bahat e Ilhan, 2016; Canteri et al, 2019). A sarcopenia e fragilidade são comuns em 

doentes pulmonares obstrutivos crônicos, apresentando prevalência aumentada com a 

idade, gravidade da doença, sintomas e doenças correlacionadas (Bone et al., 2017). 

Desde 1980 a relação entre baixa quantidade de massa muscular e alta porcentagem de 

massa gorda é associada à resistência à insulina, sendo um fator de risco para o 

desenvolvimento de diabetes (Kolterman et al, 1980). 

 

Distribuição de alterações frente aos graus de sarcopenia. 
Nota: controle tem o mais baixo nível de alterações duplas, seguidos 
de pré sarcopenia e finalmente de sarcopenia. As diferenças foram 
significantes com p<0,001. 
Fonte: Tolea e Galvin (2015). 

Figura 2 - Distribuição de alterações cognitiva e musculares frente aos diferentes graus de 
sarcopenia 
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Nos doentes com câncer sem caquexia, condição em que há aumento das 

citocinas inflamatórias, com proteólise muscular e anorexia (Morley et al., 2014b; 

Morley, 2016), a sarcopenia está associada a pior prognóstico do tratamento 

cirúrgico ou quimioterápico (Prado et al., 2007; Reisinger et al., 2015), 

especialmente naqueles que apresentam concomitantemente grande perda de peso, 

baixa porcentagem de massa muscular, baixa densidade muscular e diminuição da 

força (Kasymjanova et al., 2009; Kilgour et al., 2013; Martin et al., 2013). 

1.5 Fisiopatologia/Mecanismos Relacionados à Sarcopenia Primária 

A sarcopenia nos idosos está associada ao quadro de resistência anabólica que 

se mostra presente após a ingesta de alimentos. Inúmeros fatores contribuem, 

podendo-se citar a digestão e absorção diminuídas, bem como retenção dos 

aminoácidos na área esplâncnica, após a absorção intestinal, com consequente menor 

biodisponibilidade dos aminoácidos; menor recrutamento capilar, mediado pela 

insulina, além de limitações na perfusão muscular pós-prandial. Ocorre também uma 

regulação alterada dos transportadores de aminoácidos para dentro do músculo. A 

concentração proteica da mammalian target of rapamycin complex 1 (mTORC1), 

sítio fundamental de integração entre os sinais anabólicos que estimulam a síntese 

proteica muscular, uma das duas formas da mammalian target of rapamycin 

(mTOR), esta diminuída, dificultando a capacidade do músculo de ser sensível à 

presença do substrato para o anabolismo (Figura 3) (Burd et al., 2013; Ham et al., 

2014). 
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Ingestão proteica estimula a síntese proteica, entretanto vários fatores secundários podem interferir 
entre a dieta e o estímulo da síntese no idoso, o que pode levar a resistência anabólica. 
Fonte: adaptado de: Burd et al. ( 2013). 

Figura 3 - Resistência anabólica no idoso 

Outro fenômeno que se nota no indivíduo idoso, dificultando a ingesta 

proteica é que a saciedade frente a mesmas quantidades de proteína ingerida por 

indivíduo jovem surge com menores quantidades de proteína ingerida (Tabela 3) 

(Paddon-Jones e Leidy, 2014). 

Tabela 3 - Apetite por faixa etária, após dieta padrão ou hiperproteica 

 idade 
(anos) 

apetite após 4 horas da 
ingestão de dieta padrão 

(AUC)a 

apetite após 4 horas da 
ingestão de dieta 

hiperproteica (AUC)a 
Adulto jovem 38±2 7878±1310 6071±1145b 

Adulto 50±1 6065±1205 5432±1053b 

Idoso 64±2 5551±1254c 4646±1096b,c 
a apetite medido através da escala visual analógica de 100 mm. 
b dieta padrão versus dieta hiper proteica, p<0,05. 
c idoso versus adulto jovem, p<0,05. 
AUC=área sob a curva. 
Adaptado de Paddon-Jones e Leidy (2014). 
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1.6 Tratamentos da Sarcopenia 

Várias são as possíveis atuações para atenuar a perda de função e massa 

magra associadas à resistência anabólica que podem surgir com o envelhecimento. A 

atividade física desempenha um papel importante na prevenção de inúmeras doenças 

que surgem nos idosos, como doença coronariana, obesidade, diabetes tipo 2, 

dislipidemias, osteoporose, artrose e doença pulmonar obstrutiva crônica, além de 

diminuir a incidência de sarcopenia (Steffl et al., 2017). Há anos sabe-se que os 

cuidados nutricionais, especialmente a ingesta de aminoácidos essenciais, associados 

a adesão de um programa de exercícios, além da utilização de hormônios ou 

medicamentos são estratégias válidas (Rolland e Pillar, 2009; Burton e Sumukadas, 

2010; Yoshimura et al., 2019). A utilização de fórmulas com a associação de 

aminoácidos essenciais, especificamente a leucina (LEU) e vitamina D mostram 

resultados significativos, tanto no ganho de força quanto de massa muscular. Esses 

são mais expressivos quando a concentração plasmática de vitamina D está acima de 

50 nmol/L a 100 nmol/L (Bauer et al., 2015; Verlaan et al., 2018). 

1.6.1 Leucina 

Os aminoácidos são divididos em essenciais e não essenciais, baseando-se na 

capacidade do metabolismo humano em produzi-los, sendo os essenciais aqueles que 

necessitam ser providos pela dieta (Siddiqui et al., 2006). Os aminoácidos essenciais 

servem como substrato para a síntese proteica, mas também funcionam como 

importantes reguladores do processo (Smith et al., 1998). A LEU, valina e isoleucina 

exercem efeitos anabólicos, sendo que dos três, a LEU é o de maior relevância na 

regulação do balanço proteico intracelular (Chevalier e Winter, 2014). Há anos, a 
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ingestão de LEU é considerada como uma terapia válida no tratamento da sarcopenia. 

Quando há ingestão de aminoácidos essenciais, corrigindo-se os valores administrados 

para o total de LEU ingerida, nota-se que ocorre aumento da taxa de síntese proteica 

muscular, diminuição do catabolismo muscular e aumento da captação da LEU pelo 

músculo (Bennet et al., 1989; Katsanos et al., 2006; Barillaro et al., 2013). Os efeitos 

mostram-se mais pronunciados nos indivíduos jovens, com idade menor que 50 anos, 

especialmente quando se associa a utilização desta com práticas físicas, mas 

permanecem significativos nas faixas etárias mais velhas. Ocorre aumento do peso 

corporal, índice de massa corporal (IMC) e massa magra, mais notadamente naqueles 

propensos a desenvolver ou já com sarcopenia, sendo que a suplementação de LEU, 

quando gera um ganho de 0,99 kg de massa magra diminui significativamente em 20 % 

o risco de mortalidade por diferentes causas (Komar et al., 2014). Vários estudos foram 

feitos com diferentes doses e períodos de administração, a voluntários idosos, porém 

com efeitos diversos quanto a mudanças da força e massa muscular (Katsanos et al., 

2006; Borsheim et al., 2008; Verhoeven et al., 2009; Bauer et al., 2015; Rondanelli et 

al., 2016; Abe et al., 2016; Verlaan et al.,, 2018; Liberman et al., 2019). 

A ação da LEU dá-se por ativação da via mTORC1, aumentando o 

crescimento das fibras musculares. Ocorre a fosforilação e ativação de duas vias 

paralelas, a da proteína ribossômica S6 quinase 1 (S6K1) e do fator de iniciação de 

eucarióticos E4 (eIF4E), o que permite o início da translação e síntese de novas 

proteínas. É mediada através da ação da S6K1 e pela fosforilação de fatores iniciais 

(Zeanandin et al., 2012; Ham et al., 2014; Bifari e Nisoli, 2017). 

Também a LEU é responsável pela redução da degradação proteica e aumento 

da concentração plasmática de aminoácidos essenciais, acarretando aumento do 
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crescimento muscular (Figura 4) (Louard et al., 1990; Nair et al., 1992; Rennie et al., 

2006; Bifari e Nisoli, 2017). 

 

Mecanismos de ação dos aminoácidos de cadeia ramificada. Como substrato energético 
(quadrado laranja), eles podem ser diretamente oxidados (através da sinalização do AMPc 
em condições catabólicas) ou entrarem na síntese proteica (através da sinalização da mTOR 
em condições anabólicas). Os aminoácidos de cadeia ramificada agem como sinalizadores de 
nutrientes para sistemas específicos sensíveis a nutrientes (quadrado roxo). Podem também 
agir como moduladores de nutrientes (quadrado azul), influenciando na secreção de 
hormônios relacionados como leptina, adiponectina, GLP-1 e pró ópio melanocortina 
(PMOC). Aumentam a expressão de substâncias que promovem a biogênese mitocondrial 
(quadrado verde), parte pela ativação da atividade da NOS. 
Fonte: Bifari e Nisoli (2017). 

Figura 4 - Ação da leucina sobre a degradação proteica 

Uma dieta rica em LEU inibe a perda de massa magra, em animais de 

experimentação, especialmente estimulando uma maior síntese proteica, não 

alterando significativamente o catabolismo (Siddiqui et al., 2014). A LEU e seu 

metabólito beta hidroxi beta metil butirato (HMB) são eficazes no tratamento da 

caquexia decorrente da presença do tumor e sem efeitos colaterais, nas doses usuais 

estipuladas, sendo que a equivalência terapêutica é de 1 mM de leucina para 50 µM 

de HMB (Holecek, 2017; Robinson et al., 2018). Agem tanto estimulando a síntese 

proteica quanto diminuindo o catabolismo muscular. Esse aminoácido tem ação 
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contrária ao desenvolvimento da sarcopenia prevalente na caquexia, atenuando a 

perda proteica. Doses a partir de 2,8 g ao dia já induzem este efeito (Baxter et al., 

2005; Katsanos et al., 2006; Caperauto et al., 2007; Eley et al., 2007; Nunes et al., 

2008; Kim et al., 2013; Molfino et al., 2013; Mirza et al., 2014; Argilés et al., 2015; 

Manjarrez-Montes-de-Oca et al., 2015a e 2015b). 

A LEU apresenta seus efeitos mediados pela ação de seu metabólito, mas também 

apresenta efeitos decorrentes da ação exclusiva da sua molécula (Baptista et al., 2013). 

Há um questionamento a respeito do efeito da LEU sobre o crescimento 

tumoral. Os resultados são conflitantes em estudos animais, porém a maioria destes 

mostra que não exerce qualquer efeito sobre esse parâmetro (Gomes-Marcondes et 

al., 2003; Smith et al., 2004; Choudry et al., 2006; Peters et al., 2011; Liu et al., 

2014), podendo quando administrado conjuntamente ao óleo de peixe, diminuir o 

tamanho do tumor (van Norren et al., 2009). Mais recentemente, demonstrou-se que 

a suplementação não tem efeito sobre a massa tumoral, além de reduzir os efeitos 

metabólicos sistêmicos da presença do tumor (Cruz et al., 2016; Viana et al., 2016). 

A LEU é tida como um aminoácido de administração segura. Em pacientes 

cirúrgicos e durante o tratamento de câncer, diminui a incidência de ascite, sepse, sem 

alterar a morbidade e mortalidade, tampouco a recorrência do tumor (Choudry et al., 

2006). Em idosos, doses de até 500 mg/kg/dia, ou seja, 35 g/dia para indivíduos de 70 

kg, são bem toleradas. Acima destas doses pode haver aumento da concentração de ureia 

plasmática (Rasmussen et al., 2006; Traylor et al., 2018). Nos cirróticos a 

suplementação melhora a qualidade de vida sem alterar função renal, hepática, a resposta 

inflamatória e o estresse oxidativo (Román et al., 2014). Já nos obesos é um promissor 

agente no tratamento da síndrome metabólica (Yao et al., 2016). 
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2.1 Objetivo Geral 

O objetivo deste trabalho foi verificar se a suplementação de 6 g diárias de 

LEU isolada, por período de 4 semanas, ou de 6 g diários de mistura de aminoácidos 

essenciais rica em leucina (AAE) (2 g diários), são capazes de alterar parâmetros 

musculares como força de apreensão palmar, avaliada pelo dinamômetro de Jamar, 

composição da massa muscular, através do aparelho de bioimpedância, densitometria 

óssea ou cálculo da circunferência de panturrilha e velocidade da marcha em 4 

metros, pré e pós-suplementação em voluntários idosos sarcopênicos ou não. 

2.2 Objetivos Específicos 

a) Avaliar o estado nutricional através do cálculo do IMC pré e pós-

suplementação. 

b) Verificar a presença ou não de sarcopenia e suas diferentes classificações, 

segundo os parâmetros preconizados pelo EWGSOP2 (força, massa muscular e 

velocidade de marcha) pré e pós-suplementação. 

c)Avaliar a ingestão calórico proteica pré e pós-suplementação. 

d)Avaliar o estado proteico pelo cálculo do balanço nitrogenado (BN) pré e 

pós-suplementação. 

 



 

 

3 MÉTODOS 
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Este projeto é um “braço” do projeto já aprovado e registrado na Plataforma 

Brasil com o C.A.E. 66578217.1.0000.5467. O projeto encontra-se vinculado ao 

projeto Fapesp sob o n 12/50079-0, que se encontrava vigente até 2018 e cadastrado 

com Clinical Trial (U1111-1140-7773). Foi aprovado e registrado na Plataforma 

Brasil com o C.A.E. 80663617.5.0000.0065. Todo material coletado será utilizado 

exclusivamente na pesquisa proposta, e caso haja retenção de amostra, estas serão 

armazenadas no biorrepositório CEPSH. 051/2014. 

3.1 Voluntários 

Trata-se de um estudo duplo cego com voluntários sarcopênicos ou não 

(masculinos e femininos, idade acima de 60 anos, sem discriminação social ou 

étnica), atendidos no Hospital Universitário da Universidade de São Paulo (HU-USP) 

e Universidade Federal de São Paulo, campus Baixada Santista (UNIFESP-Santos) e 

recrutados na Universidade Aberta para Pessoas Idosas da Universidade Federal de 

São Paulo, campus Baixada Santista (UAPI-UNIFESP) e redes sociais. 

3.1.1 Critério de Inclusão 

O critério de inclusão utilizado para todos os voluntários foi apresentar idade 

igual ou superior a 60 anos. 
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3.1.2 Critérios de Exclusão 

Os critérios de exclusão foram: apresentar caquexia; utilizar anti-

inflamatórios por mais de sete dias nos últimos três meses, apresentar falência renal 

ou hepática, síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA), doenças inflamatórias 

intestinais ou processos inflamatórios crônicos, como distúrbios autoimunes (Nissen 

et al., 2000) ou não ter consentido em participar do estudo. 

3.2 Intervenção-Suplementação 

Foram realizados três tipos diferentes de suplementação: 6 g de LEU; 6 g de 

AAE, obtida através da forma comercial aminoVITAL® da Ajinomoto do Brasil 

(composto de 2 g de leucina, lisina, valina, isoleucina, treonina, fenilalanina, metionina, 

histidina e triptofano) e 6 g do grupo controle (placebo [PLA]), mistura de aminoácidos 

não essenciais (composto de alanina, serina, glutamato, prolina, glicina, tirosina, 

aspartato e hidroxiprolina). Todos os suplementos foram oferecidos na forma de pó, em 

envelopes metalizados e sem identificação de seu conteúdo, divididos em duas doses 

(dois envelopes) por dia, com 3 g de sua respectiva suplementação cada. Foi instruído 

aos voluntários ingerir um envelope pela manhã ao acordar, misturado com alimento e 

outro à noite, antes de dormir, também misturado com alimento. Todos os aminoácidos 

foram gentilmente doados pela Ajinomoto do Brasil. 

Para realização do estudo duplo cego, a alocação dos pacientes foi realizada de 

modo cego pelo recrutador, através da utilização de envelopes opacos, que definiram o 

grupo de tratamento e que foram abertos pelo paciente apenas após a assinatura do termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Os envelopes continham um código que 

definia o tipo de suplementação, cuja natureza foi informada aos pesquisadores e 
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pacientes apenas no final do estudo, após tabulação e estatística dos resultados. Cada 

paciente recebeu 56 envelopes, de mesma composição, ingeridos no período de 28 dias 

consecutivos (tempo de suplementação). A escolha do tipo de suplementação para cada 

paciente foi realizada por randomização simples permutada. A embalagem dos 

suplementos foi realizada por um profissional, técnico da Faculdade de Ciências 

Farmacêuticas da Universidade de São Paulo (FCF-USP). 

A dose de 6 g de LEU foi sugerida baseada em trabalhos científicos que 

avaliaram o efeito de diferentes doses de leucina sobre a síntese proteica e 

manifestação de efeitos colaterais em indivíduos idosos, sarcopênicos ou não (Baxter 

et al., 2005; Katsanos et al., 2006; Caperauto et al., 2007; Eley et al., 2007; Nunes et 

al., 2008; Molfino et al., 2013; Kim et al., 2013; Mirza et al., 2014;Argilés et al., 

2015; Manjarrez-Montes-de-Oca et al., 2015a e 2015b). A dose estabelecida e o 

volume do suplemento foram os mesmos para todos os voluntários, para que se 

mantivesse as características sigilosas do estudo duplo cego. 

3.3 Desenho do Experimento 

Após recrutamento na UAPI-UNIFESP e redes sociais, os voluntários foram 

encaminhados aos pesquisadores participantes do projeto no HU-USP e UNIFESP-

Santos. Todos os voluntários foram informados do objetivo e procedimentos do projeto. 

Às sextas feiras, estes voluntários foram submetidos à anamnese para avaliar 

critérios de inclusão e exclusão. Após serem considerados elegíveis e assinarem o TCLE, 

foi marcado retorno para o dia seguinte, quando alguns procedimentos foram realizados: 

- Entrevista para realização de recordatório alimentar 24 horas, referente ao 

dia anterior. 
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- Avaliação da composição corporal. 

- Recebimento de um recipiente coletor de urina e instruções para realização 

da coleta em domicílio. 

Na segunda feira seguinte, os voluntários retornaram ao ambulatório e trouxeram 

o material coletado em domicílio e novo questionário (recordatório alimentar 24 horas, 

referente ao dia anterior) foi aplicado. Também receberam os envelopes com os 

suplementos e orientações por escrito de como consumi-los. Todos estes procedimentos, 

exceto o recebimento dos envelopes com a suplementação, foram repetidos após o 

término dos 28 dias de suplementação. 

Foram recrutados 80 voluntários, porém 22 desistiram do estudo por não terem 

se adaptado às suplementações, pela baixa palatibilidade dos sais ou terem apresentado 

efeitos colaterais, como epigastralgia ou ainda algum critério de exclusão durante o 

período do estudo. Desta forma, 58 indivíduos completaram a casuística do estudo. 

O plano de randomização foi gerado pelo sítio da internet: 

www.randomization.com, utilizando blocos de tamanhos diferentes (oito blocos de 

três e seis blocos de seis voluntários, aleatorizados), para os três grupos de 

voluntários sarcopênicos ou não (Anexo A). 

Cada grupo de voluntários recebeu um dos três tipos de suplementação 

proposta, desta forma, gerando ao final do estudo, três grupos distintos: 

a) Grupo LEU: Voluntários idosos sarcopênicos ou não, suplementados com 

6 g de Leucina (n=23). 

b) Grupo AAE: Voluntários idosos sarcopênicos ou não, suplementados com 

6 g de mistura de aminoácidos essenciais (2 g de leucina) (n=16). 

c) Grupo PLA: Voluntários idosos sarcopênicos ou não, suplementados com 

6 g de mistura de aminoácidos não essenciais (n=19). 
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3.4 Parâmetros Avaliados 

A avaliação física, nutricional e da urina 24 horas destes voluntários foi feita 

antes e após intervenção, com intervalo de quatro semanas de suplementação (28 

dias) com leucina, aminoácidos essenciais ou placebo (aminoácidos não essenciais). 

3.4.1 Diagnóstico Nutricional 

O diagnóstico nutricional foi obtido pela avaliação do peso e altura com 

consequente cálculo do IMC dos voluntários do estudo e classificados em baixo peso 

(IMC menor ou igual a 23), eutróficos (IMC maior que 23 ou menor que 28), pré 

obesidade (IMC maior ou igual a 28 e menor que 30) e obesidade (IMC maior ou 

igual a 30) de acordo com o OPAS (2001). 

3.4.2 Parâmetros musculares 

A evolução dos voluntários, frente às diferentes suplementações, foi feita 

utilizando-se os parâmetros de classificação da sarcopenia preconizados pelo 

EWGSOP2, como já realizado por Akune et al. (2014). Avaliou-se os voluntários antes e 

após o período de suplementação de 28 dias, verificando-se o comportamento destes em 

função dos cut-off points (Cruz-Jentoft et al., 2019; Cruz-Jentoft et al., 2010). 

3.4.2.1 Força muscular 

Utilizou-se como preconizado um dinamômetro da Jamar (Cruz-Jentoft, 

2019). Os voluntários foram avaliados sentados tendo sido anotado o maior valor de 

apreensão palmar, obtido de três tentativas consecutivas, da mão dominante. 
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3.4.2.2 Massa muscular 

A massa muscular foi obtida pelos aparelhos de BIA (Balança de 

Bioimpedância da OMRON, modelo HBF-514C ou Balança de Bioimpedância da 

SECA, modelo mBCA-515) e alguns voluntários também foram avaliados pelo 

DEXA (G&E Healthcare, modelo Prodigy), dos quais obteve-se os índices de massa 

muscular, usados tradicionalmente em estudos, além da mensuração da CP. 

O método do DEXA é seguro, libera baixa dose de radiação para o analisado, 

a execução é relativamente rápida (em torno de 6 minutos) e requer pouca 

cooperação (Trutschnigg et al., 2008). Ademais, o método foi recentemente 

considerado o mais adequado para a avaliação da sarcopenia, sem efeitos colaterais e 

gastos maiores (Guglielmi et al., 2016). 

3.4.2.3 Função muscular 

Finalmente a performance física foi obtida pela avaliação da velocidade de 

marcha em 4 metros, antes e após o estudo. 

3.4.3.4 Classificação de sarcopenia 

Com os dados acima obtidos, fez-se a classificação dos voluntários segundo 

os critérios estabelecidos pelo EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al., 2010, Cruz-Jentoft et 

al., 2019) pré e pós-suplementação. 



MÉTODOS - 26 

 

3.4.3 Avaliação dietética 

A avaliação da dieta dos grupos foi feita antes e após intervenção, tentando 

identificar se não houve qualquer fator nutricional influente no resultado do estudo, 

além daquele que não a suplementação do estudo. Esta avaliação foi realizada através 

da aplicação do questionário a seguir descrito, idealizado com o objetivo de ser o 

mais simples e reprodutível possível. A interpretação deste foi feita com os preceitos 

mostrados no “Manual de Avaliação do Consumo Alimentar em Estudos 

Populacionais: A Experiência do Inquérito de Saúde em São Paulo” (ISA). Utilizou-

se o método do recordatório 24 horas, tendo-se alguns cuidados para não impregnar o 

entrevistado com qualquer tipo de viés do pesquisador (Fisberg et al., 2012). 

Os recordatórios 24 horas foram realizados em dias não consecutivos, sendo 

um deles referente a um dia da semana e outro a um dia do final de semana. 

Aos valores de consumo calórico e proteico foram avaliados conforme a 

adequação destes frente às recomendações nutricionais para idosos obtidas na última 

diretriz do Eurpean Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (Volkert 

et al, 2018). A recomendação para aporte calórico em idosos sem comorbidades é 

acima de 30 kcal/kg/dia e proteico acima de 1 g/kg/dia. 

3.4.4 Avaliação do estado proteico (Balanço nitrogenado) 

O BN foi obtido a partir da diferença entre a quantidade do nitrogênio da 

proteína ingerida em 24 horas (NI), obtida a partir do recordatório 24 horas e o 

nitrogênio da ureia (NE), resultante da coleta da urina durante 24 horas do mesmo dia. 

Para a coleta da urina 24 horas, foi entregue para cada voluntário um coletor 

pardo de dois litros próprio para coleta. 
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As seguintes recomendações foram dadas: 

- Descartar a primeira urina matinal, após o jejum noturno. 

- Coletar todas as demais urinas do dia, incluindo a primeira urina matinal 

do dia seguinte. 

A coleta foi realizada em domicílio antes e após o término do período de 

suplementação. 

NI = proteína total da dieta do dia da coleta/6,25 

NE = (ureia urinária de 24 horas x volume urinário de 24 horas (litros)) x 

0,047 + (2 a 4 gramas de perdas não mensuráveis) 

BN (g) = NI (g) – NE (g) (Slywitch et al., 2017) 

3.5 Análise Estatística 

As variáveis contínuas na avaliação quanto à sua distribuição e quando 

consideradas paramétricas, descritas pelas médias e desvios-padrão, foram analisadas 

pelo teste ANOVA. Variáveis não paramétricas tiveram as variações pós-pré 

comparadas pelo teste de Kruskal-Wallis. Quando os testes globais se mostraram 

significativos, testes post-hoc de Bonferroni e Dunn, respectivamente, foram 

utilizados para definir diferenças par a par. As variáveis foram analisadas por 

protocolo, ou seja, com os dados disponíveis de cada variável, sem a utilização de 

métodos de intenção de tratar para abordar dados faltantes. Não foram tomadas 

medidas para correção de erro tipo I. O nível de significância (p) adotado foi 5%. 

 

 

 



 

 

4 RESULTADOS 
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4.1 Caracterização da Amostra 

Conforme demonstrado na Tabela 4, no início do estudo, os três grupos 

estudados não apresentavam diferenças estatisticamente significantes quanto a 

gênero, idade, estatura, peso e IMC. 

Tabela 4 - Caracterização da amostra: número de voluntários por gênero, 
média e desvio padrão da idade (anos), estatura (cm), peso pré (kg) e 
IMC pré (kg/m2) dos grupos PLA, AAE e LEU 

  PLA 
(n=19) 

AAE 
(n=16) 

LEU 
(n=23) p 

Gênero(1) 
F 16 (84,2%) 14 (87,5%) 18 (78,3%) 

0,739 
M 3 (15,8%) 2 (12,5%) 5 (21,7%) 

Idade(2) (anos)  75,1 ± 8,5 73,8 ±5,5 74,4 ± 5,7 0,849 

Estatura(2) (m)  1,56 ± 0,07 1,54 ± 0,08 1,57 ± 0,09 0,462 

Peso(2) (kg) Pré 67,1 ± 14,4 62,4 ± 12,0 70,1 ± 10,1 0,161 

IMC(2) (kg/m2) Pré 27,5 ± 4,5 26,2 ± 4,1 28,5 ± 4,7 0,297 
PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, n=número de 
voluntários por grupo suplementado, F=gênero feminino, M=gênero masculino, m=metros, PESO 
Pré=peso mensurado antes da suplementação, expresso em quilogramas (kg) e IMC (índice de massa 
corporal) Pré=índice de massa corpórea antes da suplementação, expresso em quilograma ao metro 
quadrado da altura do voluntário (kg/m2). (1) Valores expressos como frequência absoluta e relativa; p: nível 
descritivo do teste Qui-quadrado. (2) Valores expressos como média e desvio padrão, p: nível descritivo da 
ANOVA. 
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4.2 Efeito da Suplementação entre os Grupos, Pré e Pós Suplementação 

O peso (g), o IMC (kg/m2) e a força de apreensão palmar (kgf) foram 

comparados entre os grupos pré e pós-suplementação empregando ANOVA dois 

fatores com medidas repetidas. 

Não foram detectadas diferenças significantes entre os grupos, em relação ao 

peso, IMC e força de apreensão palmar, pré e pós-suplementação (Tabela 5, Gráficos 

de 1, 2 e 3). 

Tabela 5 - Média e desvio padrão do peso (kg), IMC (kg/m2) e força de 
apreensão palmar (kgf) dos grupos PLA, AAE e LEU, pré e pós-
suplementação 

 PLA 
(n=19) 

AAE 
(n=16) 

LEU 
(n=23) 

PESO Pré (kg) 67,1±14,4 62,4±12,0 70,1±10,1 

PESO Pós (kg) 67,4±13,8 62,2±12,2 70,4±10,0 

IMC Pré (kg/m2) 27,5±4,5 26,2±4,1 28,4±4,6 

IMC Pós (kg/m2) 27,6±4,3 26,1±4,3 28,6±4,6 

Força Pré (kgf) 18,8±7,4 20,4±7,7 21,6±9,4 

Força Pós (kgf) 20,2±7,4 20,2±8,8 21,5±10,5 
PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, n=número de 
voluntários por grupo suplementado, PESO Pré=peso mensurado antes da suplementação, expresso em 
quilogramas (kg), PESO Pós=peso mensurado após da suplementação, expresso em quilogramas (kg), 
IMC Pré=índice de massa corporal antes da suplementação, expresso em quilograma ao metro quadrado da 
altura do voluntário (kg/m2), IMC PÓS=índice de massa corpórea após a suplementação, expresso em 
quilograma ao metro quadrado da altura do voluntário (kg/m2), Força Pré=força de apreensão palmar antes 
da suplementação, expresso em quilograma força (kgf) e Força Pós=força de apreensão palmar após a 
suplementação, expresso em quilograma força (kgf). 
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Gráfico 1 - Média e desvio padrão do peso (kg) dos grupos PLA, AAE e LEU, 
pré e pós-suplementação 

 

ANOVA: Grupo x Suplementação, F(2,55)=1,299, p=0,281; Grupo, 
F(2,55)=2,071, p=0,136; Suplementação, F(1,55)=0,613, p=0,437. 
PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais 
e LEU=grupo leucina. 

Gráfico 2 - Média e desvio padrão do IMC (kg/m2) dos grupos PLA, AAE e 
LEU, pré e pós-suplementação 

 

ANOVA: Grupo x Suplementação, F(2,55)=1,369, p=0,263; Grupo, 
F(1,55)=1,388, p=0,258; Suplementação, F(1,55)=0,707, p=0,404. 
PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e 
LEU=grupo leucina. 
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Gráfico 3 - Média e desvio padrão da força de apreensão palmar (kgf) dos 
grupos PLA, AAE e LEU, pré e pós-suplementação 

 

ANOVA: Grupo x Suplementação, F(2,55)=0,735, p=0,484; 
Suplementação, F(1,55)=0,345, p=0,559; Grupo, F(2,55)=0,320, p=0,727. 
PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e 
LEU=grupo leucina. 

Em relação ao IMM BIA, os grupos AAE e LEU apresentaram diferença 

significante tanto na pré quanto na pós-suplementação (p<0,05). Os grupos LEU e 

PLA apresentaram diferença significante apenas na pós-suplementação (p<0,05) 

(Tabela 6 e Gráfico 4). 

Tabela 6 - Média e desvio padrão do IMM BIA (kg/m2) dos grupos PLA, AAE e 
LEU, pré e pós-suplementação 

 PLA 
(n=15) 

AAE 
(n=14) 

LEU 
(n=20) 

IMM BIA Pré (kg/m2) 6,5±1,5 6,2±1,0 6,7±0,8 

IMM BIA Pós (kg/m2) 6,4±1,5 6,0±1,0 7,0±1,0 
PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, n=número de 
voluntários, IMM BIA Pré=índice de massa muscular obtido pelo aparelho de bioimpedância expresso em 
quilograma de peso da massa muscular total por metro ao quadrado da altura (kg/m2), dentro de cada grupo 
suplementado, antes da suplementação e IMM BIA Pós=índice de massa muscular obtido pelo aparelho de 
bioimpedância expresso em quilograma de peso da massa muscular total por metro ao quadrado da altura 
(kg/m2), dentro de cada grupo suplementado, após a suplementação. 
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Gráfico 4 - Média e desvio padrão do IMM BIA (kg/m2) dos grupos PLA, AAE 
e LEU, pré e pós-suplementação 

 

ANOVA: Grupo x Suplementação, F(2,46)=3,266, p=0,047 (Bonferroni: 
Pré, LEU≠AAE; Pós, LEU≠AAE e LEU≠PLA; p<0,05). 
PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e 
LEU=grupo leucina. 

Na pré-suplementação, o grupo LEU apresentou maior IMM DEXA quando 

comparado ao grupo AAE (p<0,05), porém não foram detectadas diferenças 

significantes de ambos com o grupo PLA. Na pós-suplementação, o grupo LEU 

também apresentou diferença significante quando comparado ao AAE (p<0,05) e 

AAE apresentou diferença significante quando comparado ao grupo PLA (p<0,05). 

Nos grupos LEU e PLA, foi detectada diferença significante entre pós e pré-

suplementação (p<0,05) (Tabela 7 e Gráfico 5). 

Tabela 7 - Média e desvio padrão do IMM DEXA (kg/m2) dos grupos PLA, 
AAE e LEU, pré e pós-suplementação 

 PLA 
(n=10) 

AAE 
(n=9) 

LEU 
(n=11) 

IMM DEXA Pré (kg/m2) 7,0±1,0 7,0±1,1 7,2±0,7 

IMM DEXA Pós (kg/m2) 7,3±1,0 7,0±1,1 7,4±0,7 
PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, n=número de 
voluntários, IMM DEXA Pré=índice de massa muscular obtido pelo aparelho de densitometria óssea 
expresso em quilograma de peso da massa muscular apendicular por metro ao quadrado da altura (kg/m2), 
dentro de cada grupo suplementado, antes da suplementação e IMM DEXA Pós=índice de massa muscular 
obtido pelo aparelho de densitometria óssea expresso em quilograma de peso da massa muscular apendicular 
por metro ao quadrado da altura (kg/m2), dentro de cada grupo suplementado, após a suplementação. 
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Gráfico 5 - Média e desvio padrão do IMM DEXA (kg/m2) dos grupos PLA, 
AAE e LEU, pré e pós-suplementação 

 

ANOVA: Grupo x Suplementação, F(2,27)=5,715, p=0,009 
(Bonferroni: Pré, Leucina≠Aminovital; Pós, Leucina≠Aminovital e 
Aminovital≠Placebo; Leucina-Pós≠Leucina-Pré e Placebo-
Pós≠Placebo-Pré; p<0,05). 
PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais 
e LEU=grupo leucina. 

Os grupos apresentaram o mesmo comportamento em relação a velocidade de 

marcha quando submetidos às suplementações (p=0,651). Houve diferença 

significante pós-suplementação, independente do grupo (p=0,002). Não foi detectada 

diferença significante entre os grupos (p=0,694) (Tabela 8 e Gráfico 6). 

Tabela 8 - Média e desvio padrão da velocidade de marcha (m/s) dos grupos 
PLA, AAE e LEU, pré e pós-suplementação 

 PLA 
(n=18) 

AAE 
(n=16) 

LEU 
(n=23) 

Velocidade de Marcha Pré (m/s) 0,8±0,2 0,9±0,2 0,8±0,2 

Velocidade de Marcha Pós (m/s) 0,9±0,2 1,0±0,2 0,9±0,2 
PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, n=número de 
voluntários por grupo suplementado, Velocidade de Marcha Pré=velocidade de marcha em 4 metros antes da 
suplementação dentro de cada grupo suplementado, expresso em metros por segundo (m/s) e Velocidade de 
Marcha Pós=velocidade de marcha em 4 metros após a suplementação dentro de cada grupo suplementado, 
expresso em metros por segundo (m/s). 
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Gráfico 6 - Média e desvio padrão da velocidade de marcha (m/s) dos grupos 
PLA, AAE e LEU, pré e pós-suplementação 

 

ANOVA: Grupo x Suplementação, F(2,54)=0,651, p=0,526; 
Suplementação, F(1,54)=11,022, p=0,002 (Pós≠Pré, independente do 
Grupo); Grupo, F(2,54)=0,367, p=0,694. 
PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais 
e LEU=grupo leucina. 

4.3 Efeito da Suplementação na Variação Pós-Pré 

A variação, pós-pré, da proteína ingerida (g), das calorias ingeridas (kcal), do 

balanço nitrogenado (g) e da circunferência da panturrilha (cm) entre os grupos foi 

analisada empregando-se Kruskal-Wallis. 

Em relação à variação do total de calorias ingeridas e, também, às proteínas 

advindas da dieta, calculadas pelo recordatório 24 horas após a suplementação, não 

foi detectada diferença significante entre os grupos, p=0,970 e p=0,246, 

respectivamente (Tabela 9 e Gráficos 7 e 8). 
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Tabela 9 - Média e desvio padrão da variação de proteínas (g) e de energia 
(kcal) dos grupos PLA, AAE e LEU 

 PLA 
(n=15) 

AAE 
(n=11) 

LEU 
(n=19) 

Δ Proteínas (g) 0,5±23,8 -6,4±22,8 10,6±35,4 

Δ Energia (kcal) -2,5±518,8 -70,1±365,7 -32,0±480,7 
PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, n=número de 
voluntários por grupo suplementado, Δ Proteínas=variação pós e pré-suplementação da média das proteínas 
ingeridas obtidas nos dois recordatórios aplicados, expresso em gramas (g), Δ Energia=variação pós e pré-
suplementação da média das calorias ingeridas obtidas nos dois recordatórios alimentares aplicados, 
expresso em quilocalorias (kcal). 

Gráfico 7 - Variação da ingesta proteica (g) nos grupos PLA, AAE e LEU 

 

Kruskal-Wallis: H(2)=2,808, p=0,246. 
PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos 
essenciais e LEU=grupo leucina. 

Gráfico 8 - Variação da ingesta calórica (kcal) nos grupos PLA, AAE e LEU 

 

Kruskal-Wallis, p=0,970. 
PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos 
essenciais e LEU=grupo leucina. 
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Para a variação do BN (g), foi detectada diferença significante entre os grupos 

(p=0,006). O grupo LEU apresentou maior variação de BN quando comparado aos 

grupos AAE e PLA (p<0,05) (Tabela 10 e Gráfico 9). 

Tabela 10 - Média e desvio padrão da variação do balanço nitrogenado (g) dos 
grupos PLA, AAE e LEU 

 PLA 
(n=14) 

AAE 
(n=11) 

LEU 
(n=16) 

Δ BN (g) -1,3±4,8 -1,7±5,0 3,7±7,5 

PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, n=número de 
voluntários por grupo suplementado, Δ BN=variação pós e pré-suplementação do balanço nitrogenado, 
expresso em gramas (g). 

Gráfico 9 - Variação do balanço nitrogenado (g) nos grupos PLA, AAE e LEU 

 

Kruskal-Wallis: H(2)=10,151, p=0,006 (Dunn's test, LEU≠AAE e 
LEU≠PLA, p<0,05). 
PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos 
essenciais e LEU=grupo leucina. 

Em relação à variação da circunferência da panturrilha, não foi detectada 

diferença significante entre os grupos PLA, AAE e LEU (p=0,599) (Tabela 11 e 

Gráfico 10). 
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Tabela 11 - Média e desvio padrão da variação da circunferência da 
panturrilha (cm) dos grupos PLA, AAE e LEU 

 PLA 
(n=17) 

AAE 
(n=15) 

LEU 
(n=22) 

Δ CP (cm) 0,51±1,25 0,04±0,88 -0,02±1,04 

PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, n=número de 
voluntários por grupo suplementado, Δ CP=variação da circunferência da panturrilha expresso em 
centímetros (cm), dentro de cada grupo suplementado, antes e após a suplementação. 

Gráfico 10 - Variação da circunferência da panturrilha (cm) nos grupos PLA, 
AAE e LEU 

 

Kruskal-Wallis: H(2)=1,026, p=0,599. 
PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos 
essenciais e LEU=grupo leucina. 

4.4 Classificação dos Voluntários por Diagnóstico Nutricional, Muscular, 
Dietético e do Estado Proteico 

4.4.1 Diagnóstico nutricional 

Os três grupos avaliados não mostraram comportamento diverso, tanto pré 

quanto pós-suplementação, sendo a maioria eutrófica pré-suplementação e assim se 

manteve no pós-estudo. O único grupo que apresentou variação entre pós e pré-

suplementação foi o grupo LEU, com aumento do número de voluntários obesos e 

diminuição do número de voluntários pré-obesos, os demais se mantiveram estáveis 

(Gráfico 11). 
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Gráfico 11 - Número e porcentagem de voluntários por diagnóstico nutricional 
pela avaliação do IMC (kg/m2), nos grupos LEU, PLA e AAE, pré e 
pós-suplementação 

A B 

  

PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, IMC=índice de 
massa corporal, expresso em quilograma ao metro quadrado da altura do voluntário (kg/m2), pré=antes da 
suplementação e pós=após a suplementação. A=valores expressos em frequência absoluta, B=valores 
expressos em frequência relativa. 

4.4.2 Parâmetros musculares 

Dentre os três grupos estudados, o único que obteve aumento do número de 

voluntários com status de apreensão palmar baixa passando para normal, foi o grupo 

LEU. Nos outros demais ocorreu o inverso, com diminuição do número de 

voluntários com apreensão palmar normal que passaram para o status de apreensão 

baixo (Gráfico 12). 
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Gráfico 12 - Número e porcentagem de voluntários por status de apreensão 
palmar (kgf) nos grupos LEU, PLA e AAE, pré e pós-
suplementação 

A B 

  

PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, força=força de 
apreensão palmar, expresso em força (kgf), pré=antes da suplementação e pós=após a suplementação. bx=baixo, 
nl=normal. A=valores expressos em frequência absoluta, B=valores expressos em frequência relativa. 

O mesmo fenômeno ocorreu com o IMM BIA, em que somente no grupo 

LEU houve aumento no número de voluntários com valores tidos como normais, 

sendo que nos outros dois grupos estudados houve uma diminuição do número de 

voluntários do status normal que passaram para valores abaixo dos cut-off points 

estipulados (Gráfico 13). 

Gráfico 13 - Número e porcentagem de voluntários por status de IMM BIA 
(kg/m2) nos grupos LEU, PLA e AAE, pré e pós-suplementação 

A B 

  

PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, IMM BIA=índice de 
massa muscular obtido pelo aparelho de bioimpedância e expresso em quilograma de peso da massa muscular total 
por metro ao quadrado da altura (kg/m2), pré=antes da suplementação e pós=após a suplementação. bx=baixo, 
nl=normal. A=valores expressos em frequência absoluta, B=valores expressos em frequência relativa. 
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Em relação ao IMM DEXA, não houve mudança do número de voluntários 

entre os status normal e baixo para os três grupos (Gráfico 14). 

Gráfico 14 - Número e porcentagem de voluntários por status de IMM DEXA 
(kg/m2) nos grupos LEU, PLA e AAE, pré e pós-suplementação 

A B 

  

PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, IMM 
DEXA=índice de massa muscular obtido pelo aparelho de densitometria óssea e expresso em quilograma de 
peso da massa muscular total por metro ao quadrado da altura (kg/m2), pré=antes da suplementação e pós=após 
a suplementação. bx=baixo, nl=normal. A=valores expressos em frequência absoluta, B=valores expressos em 
frequência relativa. 

Para a circunferência de panturrilha, também não houve mudança do número 

de voluntários entre os status normal e baixo para os três grupos, ao longo do estudo 

(Gráfico 15). 
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Gráfico 15 - Número e porcentagem de voluntários por status de circunferência 
da panturrilha (cm) nos grupos LEU, PLA e AAE, pré e pós-
suplementação 

A B 

  

PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, pré=antes da 
suplementação e pós=após a suplementação. bx=baixo, nl=normal. A=valores expressos em frequência 
absoluta, B=valores expressos em frequência relativa. 

Em relação à velocidade de marcha, no grupo LEU não houve mudança do 

número de voluntários em situação de velocidade normal e velocidade baixa entre 

pós e pré, já nos outros dois grupos houve aumento do número de voluntários na 

situação normal e diminuição do número de voluntários na situação baixa da pós em 

relação à pré-suplementação (Gráfico 16). 

Gráfico 16 - Número e porcentagem de voluntários por status de velocidade de 
marcha (m/s) nos grupos LEU, PLA e AAE, pré e pós-suplementação 

A B 

  

PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, pré=antes da 
suplementação e pós=após a suplementação, bx=baixo, nl=normal. A=valores expressos em frequência 
absoluta, B=valores expressos em frequência relativa. 
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Na classificação de sarcopenia, utilizando-se os critérios do EWGSOP2 

(Consenso Europeu de Sarcopenia, atualizado em 2018), com o uso do aparelho de 

bioimpedância na avaliação da massa muscular, no grupo LEU pós-suplementação 

houve um aumento do número de voluntários classificados como normais, 

manutenção dos voluntários prováveis sarcopênicos e diminuição dos sarcopênicos e 

sarcopênicos severos. Nos demais grupos houve diminuição do número de 

voluntários normais e manutenção dos prováveis sarcopênicos, sendo que no grupo 

PLA houve aumento dos sarcopênicos e diminuição dos sarcopênicos severos, já no 

grupo AAE houve aumento do número de sarcopênicos e manutenção dos severos 

(Gráfico 17). 

Gráfico 17 - Número e porcentagem de voluntários por classificação de 
sarcopenia pelos parâmetros do EWGSOP2 com o uso do aparelho 
de bioimpedância na avaliação da massa muscular nos grupos 
LEU, PLA e AAE, pré e pós-suplementação 

A B 

  

PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, pré=antes da 
suplementação e pós=após a suplementação, normal=não sarcopênicos, provável=provável sarcopenia, com 
exclusivamente diminuição da força muscular, sarcopenia=diminuição da força e massa muscular, 
severa=sarcopenia severa, com diminuição da força, massa e velocidade de marcha . A=valores expressos em 
frequência absoluta, B=valores expressos em frequência relativa. 

Na classificação de sarcopenia, utilizando-se os critérios do EWGSOP2 com 

o uso do aparelho de densitometria óssea na avaliação da massa muscular, no grupo 

LEU pós-suplementação, houve um aumento do número de voluntários classificados 
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como normais, nos demais grupos não houve mudança do número de voluntários nas 

diferentes classificações de sarcopenia pós-suplementação (Gráfico 18). 

Gráfico 18 - Número e porcentagem de voluntários por classificação de 
sarcopenia pelos parâmetros do EWGSOP2 com o uso do aparelho 
de densitometria óssea na avaliação da massa muscular nos grupos 
LEU, PLA e AAE, pré e pós-suplementação 

A B 

  

PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, pré=antes da 
suplementação e pós=após a suplementação, normal=não sarcopênico, provável=provável sarcopenia, com 
exclusivamente diminuição da força muscular, sarcopenia=diminuição da força e massa muscular, 
severa=sarcopenia severa, com diminuição da força, massa e velocidade de marcha . A=valores expressos em 
frequência absoluta, B=valores expressos em frequência relativa. 

4.4.3 Avaliação dietética 

A classificação da ingestão calórica diária por peso, pós-suplementação, 

melhorou nos grupos LEU e PLA e se manteve estável no grupo AAE. Ressalta-se 

que em todos os grupos a maioria dos voluntários (>70%) manteve-se no status 

baixo de ingestão calórica diária por peso corporal (Gráfico 19). 
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Gráfico 19 - Número e porcentagem de voluntários por adequação da ingestão 
calórica diária por peso corporal (kcal/kg)nos grupos LEU, PLA e 
AAE, pré e pós-suplementação 

A B 

  

PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, pré=antes da 
suplementação e pós=após a suplementação, bx=baixa, adeq=adequado. A=valores expressos em frequência 
absoluta, B=valores expressos em frequência relativa. 

O número de voluntários dos grupos LEU e PLA com ingesta proteica diária 

por peso corporal adequada também aumentou no pós-suplementação, porém no 

grupo AAE ocorreu o inverso (Gráfico 20). 

Gráfico 20 - Número e porcentagem de voluntários por adequação da ingestão 
proteica diária por peso corporal (g/kg) nos grupos LEU, PLA e 
AAE, pré e pós-suplementação 

A B 

  

PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, pré=antes da 
suplementação e pós=após a suplementação, bx=baixa (ingestão proteica diária por quilograma de peso 
corporal≤1g/kg/dia), adeq=adequado (ingestão proteica diária por quilograma de peso corporal>1g/kg/dia) . 
A=valores expressos em frequência absoluta, B=valores expressos em frequência relativa. 

 

 



RESULTADOS - 46 

 

Considerando-se o valor de 1,5 g/kg/dia como cut-off point da ingestão 

proteica diária por peso corporal em relação ao cut-off point de 1,0g/kg/dia, há 

diminuição do número de voluntários com classificação adequada em todos os 

grupos. Em relação a pós-suplementação, no grupo AAE houve diminuição do 

número de voluntários com ingestão proteica diária por peso corporal adequada 

enquanto nos demais grupos manteve-se o número de voluntários com classificação 

adequada (Gráfico 21). 

Gráfico 21 - Número e porcentagem de voluntários por adequação da ingestão 
proteica diária por peso corporal (g/kg) nos grupos LEU, PLA e 
AAE, pré e pós-suplementação 

A B 

 
 

PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, pré=antes da 
suplementação e pós=após a suplementação, bx=baixa (ingestão proteica diária por quilograma de peso 
corporal≤1,5g/kg/dia), adeq=adequado (ingestão proteica diária por quilograma de peso corporal>1,5g/kg/dia) 
. A=valores expressos em frequência absoluta, B=valores expressos em frequência relativa. 

4.4.4 Avaliação do estado proteico 

O número de integrantes com estado anabólico passando para o catabólico, ao 

longo do estudo, no grupo LEU foi de zero para um, enquanto no grupo PLA 

permaneceu em três e no AAE foi de zero pré e pós-suplementação (Gráfico 22). 
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Gráfico 22 - Número e porcentagem de voluntários por avaliação do balanço 
nitrogenado (g) nos grupos LEU, PLA e AAE, pré e pós-
suplementação 

A B 

  

PLA=grupo placebo, AAE=grupo mistura de aminoácidos essenciais e LEU=grupo leucina, pré=antes da 
suplementação e pós=após a suplementação, ana=anabolismo (BN>0), cata=catabolismo (BN<0), 
equi=equilíbrio (BN=0). A=valores expressos em frequência absoluta, B=valores expressos em frequência 
relativa. 

 

 

 



 

 

5 DISCUSSÃO 
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Por representar um suplemento seguro (doses tóxicas em animais 

equivalentes a dez vezes a dose recomendada) e bem tolerado, já utilizado em 

diversos países, para ambos os sexos, jovens, adultos ou idosos, doentes agudos, 

crônicos ou em estado crítico, sedentários, ativos ou atletas, em utilização aguda ou 

crônica, em combinação com outras substâncias ou como agente isolado, não 

beneficiando o crescimento tumoral (Cruz et al., 2016; Viana et al., 2016) e 

mostrando efeitos locais como diminuição da perda de massa magra na caquexia e 

sistêmicos com diminuição de alguns marcadores da perda muscular, a leucina, 

frente a estudos animais e em humanos, é uma substância que se torna elegível para 

estudo em diferentes estados da fisiopatologia humana. Assim, pode ser investigada 

quanto à sua efetividade na manutenção de massa magra na sarcopenia associada ao 

processo de envelhecimento. Foi de interesse para o presente estudo examinar o 

efeito da suplementação na alteração da força, massa e função muscular em 

voluntários idosos hígidos ou com sarcopenia associada ao envelhecimento, descrita 

por vários autores (Nissen et al., 2000; Vukovich et al., 2001; Baxter et al., 2005; 

Molfino et al., 2013; Wilson et al., 2013; Fitschen et al., 2013; Fuller et al., 2014; 

Manjarrez-Montes-de-Oca, 2015b). Para evitar crescimento tumoral em função da 

suplementação, apesar de outros estudos não mostrarem tal efeito, não foram 

incluídos doentes com câncer (Gomes-Marcondes et al., 2003; Smith et al., 2004; 

Choudry et al., 2006; Peters et al., 2011). 
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Trabalho de Abe et al. (2015) mostrou aumento significativo em relação ao 

grupo controle (p<0,05) na força de apreensão palmar e na velocidade de marcha 

(p<0,05), em voluntários adultos que receberam 1,2 g de leucina, 20 mcg de vitamina 

D e 6 g de triglicérides de cadeia média por 3 meses. 

Bauer et al. (2015) em estudo multicêntrico, randomizado, duplo cego, 

controlado com 380 voluntários sarcopênicos primários, identificaram que o grupo 

que recebeu diariamente por 13 semanas a mistura de 3 g de leucina e 800 UI de 

vitamina D em relação ao grupo controle obteve melhora no teste do levantar da 

cadeira (p=0,018) e ganho no IMM DEXA (p=0,045). 

Borsheim et al. (2008) por sua vez notaram em idosos, o aumento da força 

dos membros inferiores (p<0,001), do IMM DEXA (p=0,038) e da velocidade de 

marcha (p=0,002), após suplementação diária de mistura de aminoácidos com 3,95 g 

de LEU, por período de 4 meses. 

Katsanos et al. (2016) identificaram em idosos, o aumento da síntese 

fracional proteica muscular (p<0,05), após a infusão de 2,4 g de leucina marcada. 

Rondanelli et al. (2016) fizeram com que 130 sarcopênicos primários 

participassem de um programa de atividades físicas por 12 semanas, em estudo 

randomizado, duplo cego, controlado com placebo; parte deles recebeu 

concomitantemente uma mistura de 4 g de leucina e 100 UI de vitamina D, a outra 

parte placebo. O grupo estudo teve aumento da força de apreensão palmar (p=0,001) 

e do IMM DEXA (p<0,001). 

Verhoeven et al. (2018) por sua vez suplementaram idosos com doses diárias 

de 7,5 g de leucina durante 3 meses, sem encontrar diferenças significativas (p>0,05) 

tanto para força quanto para o IMM DEXA em relação ao grupo controle. 
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Na ausência de um consenso de doses e duração de tratamento para se obter 

alterações musculares de função e massa, optou-se neste trabalho por uma dose que 

fosse maior que a maioria já estudada, no intuito de verificar se os resultados 

apareceriam após período de estudo mais curto do que os já realizados (Katsanos et 

al., 2006, Borsheim et al., 2008, Verhoeven et al., 2009, Abe et al, 2016, Bauer et 

al., 2015, Rondanelli et al., 2016). 

Como já citado anteriormente, os três grupos estudados não apresentavam 

diferenças estatisticamente significantes entre si quanto a gênero, idade, estatura, 

peso e IMC, antes do estudo mostrando que os três grupos eram comparáveis. A 

avaliação específica do IMC não mostrou diferença estatisticamente significante 

entre a pós e pré-suplementação quanto aos valores intra grupo e entre os três grupos 

estudados, nem entre a variação entre os grupos, isto pois não ocorreram alterações 

significantes nos pesos dos voluntários e a altura se manteve estável. 

A força de apreensão palmar não mostrou diferença estatisticamente 

significante entre os grupos, pré e pós-suplementação. 

O mesmo fenômeno acima descrito também ocorreu para a velocidade de 

marcha, entre os grupos em relação a pós-suplementação, porém com uma diferença 

estatisticamente significante intra grupo. A velocidade de marcha está associada a 

saúde e habilidade funcional entre os idosos. É normalmente medida em testes que 

avaliam a capacidade de caminhar de 4 a 400 metros. É indicador importante do 

estado clínico, bem-estar e status funcional no idoso e quando baixa (<0,8 m/s) é 

preditor de pobre desfecho clínico, incluindo quedas, hospitalização e internalização, 

incapacidade funcional e maior mortalidade (Anton et al., 2015; Hortobágyi et al., 

2015; Maggio et al., 2016). Não é certo que uma rotina de exercícios físicos aplicada 
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com o objetivo específico de melhorar a velocidade de marcha possa modificá-la no 

ritmo habitual ou rápido do caminhar do idoso (Hortobágyi et al., 2015), assim 

descartando-se qualquer mudança de rotina de atividades físicas, a hipótese para a 

melhora de velocidade de marcha em todos os grupos, sem diferença entre eles, é que 

os voluntários estavam mais familiarizados com o teste na segunda avaliação, não se 

mostrando tão receosos em fazê-lo como na primeira vez, antes da suplementação, 

sem se descartar também a possibilidade de ser um falso positivo. Além disso o 

método de análise foi o manual e não com acelerômetro, como muitos estudos 

indicam, podendo ocasionar erros (Maggio et al., 2016). 

Dentre os parâmetros usados no estudo e já consagrados na avaliação massa 

muscular (Akune et al., 2014) e proconizados pelo EWGSOP2, o único que mostrou 

alguma variação em relação ao PLA na pós-suplementação, foi o IMM BIA. 

A BIA é um método não invasivo e validado na análise da composição 

corporal, apresentando rápida execução, fácil uso e de baixo custo. Avalia a 

impedância oferecida pelo corpo humano a passagem de uma corrente elétrica 

alternada de baixa intensidade a uma frequência fixa. A capacidade de condução é 

dependente da quantidade de água e eletrólitos presentes no tecido, obtém-se assim a 

possibilidade de calcular a massa muscular, rica nestes componentes, porém é 

altamente influenciável pelo estado de hidratação, presença de edema, temperatura 

ambiente e alterações do fluxo sanguíneo decorrentes a atividade física e ingestão 

alimentar (Janssen et al., 2000; Rubbieri et al., 2014). O IMM BIA do grupo LEU, 

antes da suplementação foi igual ao PLA e diferente do AAE. O PLA era igual ao 

AAE. Após o período de suplementação, o grupo LEU mostrou-se diferente também 

do PLA. O grupo LEU mostrou perfil diferente em relação aos demais. 
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Outra alternativa na análise da massa muscular e consequente obtenção do 

IMM DEXA é a DEXA, considerada um método confiável, altamente reprodutível, 

de baixo custo e alta acurácia na análise da massa magra e muscular, com vantagens 

sobre aqueles tidos como padrão ouro, a tomografia computadorizada (TC) e a 

ressonância nuclear magnética (RNM), que são mais caros e no caso do primeiro, 

expõe o analisado a maior carga de radiação (Trutschnigg et al., 2008; Guglielmi et 

al., 2016; Peppa et al., 2017). Apresenta alta correlação com a RNM (r=0,95). O 

princípio físico em que se baseia é o da transmissão diferencial de raio X nos tecidos 

corporais de densidade e espessura diferentes, conseguindo identificar três tipos 

distintos, o tecido gorduroso, a massa magra e o tecido ósseo. O estado de hidratação 

e alterações do fluxo sanguíneo regional como no exercício podem levar a 

imprecisões (Guglielmi et al., 2016). Os valores do IMM DEXA obtidos no estudo 

corroboram os resultados da BIA, apesar do PLA não ter se diferenciado do grupo 

LEU, ele diferiu do grupo AAE no pós em relação à pré-suplementação.  

A avaliação densitométrica ocorreu somente para parte da amostra estudada, e 

apesar da menor casuística, como é um método mais confiável que a BIA, seus 

resultados devem ser observados com atenção. Os resultados advindos da BIA, 

apesar da menor acurácia, foram obtidos através de uma casuística maior e seguem 

um Rationale Biologico. 

Vários foram os pesquisadores que mensuraram a CP, e apesar de ser método 

consagrado, houve variação de resultados na pós-suplementação em relação ao pré 

que não se justificam, frente a suplementação, assim devem ser observados e 

avaliados criteriosamente. 
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Na classificação de sarcopenia, usando-se o aparelho de BIA na avaliação da 

massa muscular, a presença de voluntários em estágios mais avançados de sarcopenia, 

em relação aos identificados pelo aparelho de DEXA, mesmo com uma casuística maior, 

deve ser considerada com ressalvas, pois pode-se tratar de resultados falso positivos. 

O BN é tido como marcador do metabolismo proteico, apesar de não ser o 

método mais fidedigno. Ele correlaciona o aporte e excreção proteicos mostrando 

anabolismo ou catabolismo (Dickerson, 2015). 

O estudo mostrou uma variação estatisticamente significante do BN do grupo 

LEU em relação ao grupo AAE e ao grupo PLA. 

Há três hipóteses para ter ocorrido variação positiva do BN do grupo LEU, 

estatisticamente diferente dos demais (Dickerson et al., 2015). Primeira hipótese, 

antes da suplementação, o grupo LEU como um todo, não ingeria quantidade 

suficiente de proteínas. Durante o estudo começou a ingerir quantidade adequada, 

assim o balanço mudou. Para a verificação desta hipótese deve-se avaliar a ingestão 

de proteína ou calorias. Segunda hipótese, ocorreu um aumento de síntese proteica 

com a intervenção realizada nos 28 dias do estudo, portanto o grupo passou a reter 

mais proteína na média, e a leucina sabidamente leva a este efeito (Bennet et al., 

1989;Katsanos et al., 2006; Barillaro et al., 2013). Terceira hipótese, ocorreu 

diminuição do estado catabólico proteico em virtude da suplementação. O grupo de 

voluntários que apesar de idosos, mostrava baixa porcentagem de sarcopênicos e não 

apresentavam nenhum voluntário com estado catabólico associado, durante todo o 

estudo. A variação da ingestão de proteína não mostrou diferença estatisticamente 

significante entre os grupos. Também não ocorreu variação significante do consumo 

de calorias entre os grupos. Assim a hipótese número um não se sustenta, e como não 
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há nenhum estado catabólico significativo, provavelmente a terceira também não. A 

diferença na variação do BN provavelmente se deve ao efeito anabólico da LEU, 

estimulando a síntese proteica. 

Outro aspecto a ser levado em consideração é que no idoso ocorrem múltiplos 

fatores desencadeando o quadro de resistência anabólica após a ingestão proteica, da 

síntese proteica muscular, entretanto estes fatores podem ser suplantados com a 

ingestão aumentada de proteínas, proteínas de alto valor biológico ou uso de 

suplementos como a leucina e HMB (Cuthbertson et al., 2004; Katsanos et al., 2006; 

Koopman et al., 2006 e 2009; Burd et al., 2013; Deutz et al., 2016). A dose diária de 

0,8 g/kg/dia é tida como a quantidade necessária na prevenção de déficits nos 

adultos, independentemente da idade (Paddon-Jones, 2014). Quando se pensa em 

indivíduos idosos sem comorbidades, esta quantidade sobe para 1,0 g/kg/dia (Volkert 

et al., 2019). Vários estudos recentes citam que para se ter uma variação da massa 

muscular ou mesmo mudanças mínimas no balanço nitrogenado em idosos, a 

ingestão proteica deve ser maior que 1,5 g/kg/dia (Paddon-Jones, 2014; Dickerson et 

al., 2015; Dickerson, 2016). Em todos os grupos avaliados, tanto pré quanto pós-

suplementação, a maioria dos voluntários encontrava-se com ingestão proteica 

abaixo de 1,5 g/kg/dia. A variação da ingestão de proteína entre os grupos não 

mostrou diferença estatisticamente significante. Assim mesmo sem um aporte 

proteico adequado e sem diferenças entre os grupos, a grupo LEU apresentou BN 

diferente, estatisticamente dos demais, que se justificaria pela sua ação anabólica 

intrínseca. 

 

 



 

 

6 CONCLUSÕES 
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a) As suplementações com 6 g diários de LEU ou de 6 g diários de AAE com 

2 g de LEU, foram incapazes de alterar a força de apreensão palmar e a função 

muscular dada pela velocidade de marcha, em relação ao grupo PLA, porém o grupo 

LEU promoveu na pós-suplementação diferença estatisticamente significante na 

massa muscular (p<0,05), quando avaliada pela bioimpedância, em relação aos 

demais grupos. 

b) O esquema terapêutico utilizado no estudo foi incapaz de determinar 

diferença estatisticamente significante do IMC dos grupos estudados, em relação ao 

grupo PLA na pós-suplementação, apesar do aumento de voluntários obesos no 

grupo LEU. 

c) Na classificação de sarcopenia utilizando-se os critérios do EWGSOP2, 

com o uso da BIA, somente no grupo LEU ocorreu aumento do número de 

voluntários não sarcopênicos, com diminuição de sarcopênicos e sarcopênicos 

severos. Nos outros dois grupos ocorreu o inverso, em graus variados. Em todos os 

grupos o número de prováveis sarcopênicos se manteve estável. Na mesma 

classificação com o uso do aparelho de DEXA na avaliação da massa muscular, no 

grupo LEU pós-suplementação, houve um aumento do número de voluntários 

normais, nos demais grupos não houve mudança do número de voluntários nos 

diferentes status na pós em relação a pré-suplementação. Voluntários sarcopênicos e 

sarcopênicos severos não apareceram nesta classificação. Mesmo a casuística 
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avaliada pelo aparelho de DEXA sendo menor que o de BIA, o primeiro é 

considerado como método mais adequado nesta análise, assim pode-se inferir que a 

presença de estágios mais avançados de sarcopenia detectados pelo aparelho de BIA, 

nesta casuística, pode estar relacionada a algum erro. 

d) O valor do IMM BIA estatisticamente diferente dos demais grupos no pós-

suplementação pode representar efeito anabólico do grupo LEU, pois mais de 90% 

dos voluntários apresentavam ingestão proteica menor que 1,5 g/kg/dia, valor a partir 

do qual espera-se ter variações positivas do BN em idosos, e não houve diferença 

estatisticamente significante entre a variação da ingestão calórico proteica pós-

suplementação entre os grupos, mesmo assim identificou-se variação estatisticamente 

significante do BN do grupo LEU em relação aos demais, na pós-suplementação. 

e) Consequentemente a ingestão de 6 g de leucina deve exercer efeitos 

anabólicos e talvez de variação de força e velocidade de marcha, de forma 

significativa caso se estenda o período de administração do suplemento. 
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Anexo A - Randomização 

1. Supplement A___________________________ 
2. Supplement C___________________________ 
3. Supplement B___________________________ 
4. Supplement A___________________________ 
5. Supplement B___________________________ 
6. Supplement C___________________________ 
7. Supplement B___________________________ 
8. Supplement C___________________________ 
9. Supplement B___________________________ 
10. Supplement C___________________________ 
11. Supplement A___________________________ 
12. Supplement A___________________________ 
13. Supplement A___________________________ 
14. Supplement B___________________________ 
15. Supplement C___________________________ 
16. Supplement C___________________________ 
17. Supplement B___________________________ 
18. Supplement A___________________________ 
19. Supplement C___________________________ 
20. Supplement B___________________________ 
21. Supplement A___________________________ 
22. Supplement A___________________________ 
23. Supplement C___________________________ 
24. Supplement B___________________________ 
25. Supplement B___________________________ 
26. Supplement A___________________________ 
27. Supplement C___________________________ 
28. Supplement B___________________________ 
29. Supplement C___________________________ 
30. Supplement A___________________________ 
31. Supplement A___________________________ 
32. Supplement A___________________________ 
33. Supplement B___________________________ 
34. Supplement C___________________________ 
35. Supplement B___________________________ 
36. Supplement C___________________________ 
37. Supplement C___________________________ 
38. Supplement B___________________________ 
39. Supplement A___________________________ 
40. Supplement A___________________________ 
41. Supplement C___________________________ 
42. Supplement B___________________________ 
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43. Supplement A___________________________ 
44. Supplement B___________________________ 
45. Supplement C___________________________ 
46. Supplement A___________________________ 
47. Supplement C___________________________ 
48. Supplement B___________________________ 
49. Supplement A___________________________ 
50. Supplement B___________________________ 
51. Supplement C___________________________ 
52. Supplement B___________________________ 
53. Supplement C___________________________ 
54. Supplement A___________________________ 
55. Supplement C___________________________ 
56. Supplement C___________________________ 
57. Supplement A___________________________ 
58. Supplement B___________________________ 
59. Supplement B___________________________ 
60. Supplement A___________________________ 

 
60 subjects randomized into blocks of 

3 3 6 3 6 3 6 6 3 3 3 3 6 6 
To reproduce this plan, use the seed 27340 

along with the number of subjects per block/number of blocks 
and (case-sensitive) treatment labels as entered originally. 

Randomization plan created on 3/5/2018, 7:32:27 PM 
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