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O músculo esquelético corresponde a 80% da 

massa celular corpórea de um adulto 

jovem e saudável. A lesão tecidual 

grave precipita uma tempestade de  

citocinas e hormônios contrarregulatórios  

que aumentam drasticamente o catabolismo 

muscular. Consequentemente, são liberados os 

aminoácidos na corrente sanguínea que atuarão 

na regulação das respostas inflamatórias e 

imunes.1 O catabolismo muscular, por sua vez, 

leva a uma rápida e grave atrofia da musculatura 

esquelética.1 

A perda de massa muscular foi recentemente 

quantificada, por meio da medida do músculo 

reto femural por ultrassonografia, e varia de 15 a 

25% nos primeiros 10 dias de internação na UTI.2 

A miopatia da doença crítica acomete entre 25 e 

100% dos pacientes críticos e está relacionada 

não só com aumento da morbimortalidade, mas 

também com perda funcional em longo prazo. 

Esse feito foi demonstrado em pacientes que 

tiveram Síndrome do Desconforto Respiratório 

Agudo (SDRA), 5 anos após a internação na 

UTI.3-5 Essas considerações corroboram as 

recomendações atuais de uma alta oferta proteica 

para o doente grave. A demanda por aminoácidos 

está aumentada numa fase inicial, em virtude do 

hipermetabolismo e da necessidade de proteínas 

de fase aguda e células imunes. Em uma fase 

mais tardia, o aporte proteico justifica-se na 

tentativa de vencer a resistência anabólica e 

minimizar a perda de massa muscular. Enquanto a 

ingestão de proteínas recomendada para pessoas 

saudáveis gira em torno de 0,8 a 1,0 g/kg/dia, a 

recomendação proteica para o doente grave não 

obeso vai de 1,2 a 2,0/kg/dia.6 Dados clínicos 

preliminares apontam que ofertar até 2,5/kg/dia 

é seguro nesta população7, porém são necessários 

estudos de alta qualidade para avaliar qual seria 

realmente a oferta ideal.

A grande dúvida que fica é se todo o nitrogênio 

ingerido é realmente incorporado no organismo 

dos pacientes. Um estudo recente mostrou que 

os doentes graves são capazes sim, de utilizar 

maiores quantidades de aminoácidos e melhorar 

o seu balanço nitrogenado. Em uma análise de 

cinética de proteína com aminoácidos marcados, 

é possível observar que quanto maior a oferta 

proteica, mais positivo foi o balanço proteico 

(figura 1).8

Figura 1: Balanço proteico no doente grave

AFINAL, QUAL A OFERTA PROTEICA ÓTIMA NA UTI?

Figura 1: Balanço proteico no doente grave
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Figura 2: Oferta proteica e desfecho

 
Figura 3: Percentual da meta atingida para 
energia versus proteína
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Existem poucos estudos que compararam 

diferentes ofertas proteicas e o desfecho 

clínico de doentes graves. Um deles avaliou 

prospectivamente 113 pacientes internados em 

UTI e observou uma correlação entre a oferta 

proteica e a mortalidade, sendo que pacientes 

que receberam uma oferta proteica por volta 

de 1,5/kg/dia sobreviveram mais (p=0,011).9 

Outro estudo prospectivo observacional com 

886 pacientes em ventilação mecânica, que tinha 

como objetivo atingir a meta energética guiada 

por calorimetria indireta e a proteica fixada em no 

mínimo 1,2 g/kg, mostrou que atingir tais metas 

se associou com diminuição da mortalidade em 

28 dias de até 50%.10

Um estudo multicêntrico observacional com 

pacientes críticos que permaneceram internados 

≥4 dias (n = 2828) ou ≥12 dias (n = 1584) destacou 

que a obtenção de ≥ 80% da meta proteica foi 

associada com redução da mortalidade tanto em 

pacientes com tempo de internação na UTI mais 

ou menos prolongado (figura 2). 11

Estudos avaliando o impacto da ingestão 

proteica na capacidade funcional e qualidade 

de vida após a internação na UTI são ainda mais 

escassos. Um estudo recém-publicado avaliou 

duas diferentes estratégias de oferta proteica 

(0,8 g/kg ou 1,2 g/kg de peso corporal/d) em 

119 pacientes graves e observou um aumento da 

força, avaliada pela dinamometria no sétimo dia 

de internação (p=0,025), menos fadiga (p=0,045) 

e maior espessura do músculo do antebraço à 

ultrassonografia (p <0,0001), naqueles pacientes 

que receberam mais proteína.12 

Infelizmente, apesar desses resultados positivos, 

não existe na literatura nenhum estudo 

randomizado, controlado e multicêntrico, que 

incluiu um número suficientemente grande de 

pacientes para responder definitivamente sobre 

a dose ideal, em cada fase da doença crítica, nos 

diferentes tipos de estudos e na ampla variedade 

de pacientes que são admitidos nas UTIs.

Figura 2: Oferta proteica e desfecho

A QUANTIDADE DE PROTEÍNA FAZ DIFERENÇA?

Figura 1: Balanço proteico no doente grave
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Não obstante o racional fisiológico e as evidên-

cias de que uma oferta proteica adequada pode se 

associar a melhores resultados, existe uma grande 

dificuldade em atingir a meta proteica na maioria 

dos pacientes. O custo deste desequilíbrio entre 

a oferta e o consumo proteico é um balanço de 

nitrogênio fortemente negativo e uma importante 

perda de massa muscular.7 Recentemente, um 

estudo com 71 pacientes críticos, que avaliou a 

oferta energética e proteica nos primeiros 7 dias 

na UTI, observou que a meta proteica foi mais 

raramente atingida do que a energética (figura 

3), sendo que 51% dos pacientes não atingiram a 

meta proteica objetivada, que foi de 1,3 a 1,5g/

kg/dia. Além disso, apenas 59% dos pacientes que 

atingiram a meta energética atingiram também a 

meta proteica.13

Figura 3: Percentual da meta atingida para energia versus proteína

ATINGIR A META: UM DESAFIO

Figura 1: Balanço proteico no doente grave
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Outro estudo recente demonstrou que quando 

a meta proteica não foi atingida, em pacientes 

que receberam em média 64% do prescrito, 

isto ocasionou um déficit proteico médio de 

298g (152-523g). Aqueles que tiveram déficit 

cumulativo superior a 300g apresentaram 

um risco quase 2 vezes maior de internação 

prolongada na UTI e no hospital, maior tempo 

de ventilação mecânica e 1,5 vezes mais 

probabilidade de complicações.14

Fonte:Veldsman L et al, 2016
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E O TIPO DE PROTEÍNA? O QUE DAR?

CONCLUSÃO EM 10 MENSAGENS

A qualidade da proteína ofertada para o doente 

crítico pode ser tão importante quanto a 

quantidade. Estudos em âmbito ambulatorial 

sugerem que o uso de proteína do soro de leite 

ocasiona uma digestão e absorção mais rápidas, 

com maior retenção proteica, o que leva a uma 

maior disponibilidade de aminoácidos no plasma 

durante o período pós-prandial, estimulando de 

forma mais eficiente a síntese proteica muscular, 

quando comparado com a ingestão de outras 

fontes proteicas, como a caseína.15 Além disso, a 

proteína do soro do leite (whey protein) apresenta 

maior quantidade de leucina, considerada o 

principal sinalizador nutricional para síntese 

proteica.16 

Quando comparado com a proteína da soja, o 

hidrolisado de soro de leite também ocasionou um 

aumento maior na concentração plasmática de 

aminoácidos essenciais e aminoácidos de cadeia 

ramificada (especialmente de leucina) (p <0,05). 

Tanto no repouso quanto após o exercício, a 

síntese proteica muscular foi maior naqueles que 

consumiram proteína do soro do leite (p=0,067). 

Estas diferenças podem estar relacionadas com a 

rapidez da digestão da proteína do soro do leite, 

bem como com seu maior teor de leucina.17

Concluindo, a proteína do soro do leite parece 

ser mais rapidamente absorvida, é mais eficaz 

em estimular a síntese proteica muscular, 

e proporciona um maior ganho de massa 

muscular18,19, podendo beneficiar mesmo 

pacientes idosos, que sabidamente possuem 

resistência anabólica.18 

Uma revisão a respeito do uso de dietas à base 

de proteína do soro do leite hidrolisada concluiu 

que o grande benefício delas está justamente na 

capacidade de melhorar a tolerância dos pacientes 

com disfunção do trato gastrintestinal, sugerindo 

o seu uso em pacientes com dificuldade de 

digestão e absorção de nutrientes.20 Além disso, 

um estudo piloto, recém-publicado, comparou o 

uso de fórmula polimérica versus oligomérica em 

49 pacientes críticos e observou uma redução 

no número de sintomas gastrintestinais nos 

pacientes que utilizaram fórmula oligomérica.21  

1. Durante a doença crítica existe um hiper-

metabolismo com aumento da demanda por 

aminoácidos.

2. A resposta inflamatória determina um 

catabolismo proteico na musculatura esquelética.

3. Quanto mais negativo o balanço nitrogenado, 

maior a perda de massa muscular.

4. A perda de massa muscular é inevitável e 

impacta a capacidade funcional dos pacientes 

após a alta.

5. A necessidade proteica para pacientes críticos 

é alta, de 1,2 a 2,0g/kg/dia.

6. Uma oferta proteica próximo às recomendações 

parece estar associada e melhores desfechos.

7.  O déficit proteico ainda é uma realidade na UTI.

8. Devemos otimizar a oferta proteica em 

pacientes críticos.

9. A qualidade da proteína pode relacionar-se 

com melhor tolerância do trato gastrintestinal e 

maior estímulo à síntese proteica muscular. Além 

disso, a forma como ela se apresenta, hidrolisada 

ou não, pode ter benefícios em pacientes com 

disfunção do TGI.

10. O ganho de capacidade funcional deve ser o 

nosso principal objetivo em pacientes críticos que 

sobrevivem à fase aguda da doença crítica.
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