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Um grande desafio para treinadores e atle-
tas é elaborar programas de treinamento com 
intuito de otimizar e alcançar a melhor perfor-
mance. Objetivamente, um maratonista para 
alcançar o pódio necessita de treinamento e 
preparo antes da competição. No entanto, os 
programas de treinamento podem resultar em 
situações indesejadas, como performance 
reduzida, fadiga excessiva, ou até mesmo, 
lesão1.

Vamos orbitar com esta mesma visão 
acima um paciente dentro da unidade de tera-
pia intensiva (UTI). O intensivista deve enten-
der que o músculo representa cerca de 40% 
da composição corporal e é considerado o 
tecido fundamental para executar o movi-
mento. Não devemos neste momento esque-
cer que o movimento pode ser para executar 
funções vitais incluindo: mastigação, degluti-
ção e respiração.2 Dessa forma, o diafragma, 
músculo responsável pela respiração, se torna 
o elemento mais importante para o sucesso 
do desmame da ventilação mecânica. Pensan-
do assim, a maneira de tratar o diafragma 
também deve ser pautada nos modelos de 
preparo dos músculos dos atletas de elite, já 
que vencer o desmame ou a desintubação é 
praticamente o mesmo esforço (guardado às 
proporções) que vencer uma prova de alto 
nível. 

Nos últimos 10 anos, a mortalidade hospi-
talar por sepse foi reduzida pela metade, mas 
o número de pacientes que necessitam de 
reabilitação, após a alta, triplicou.3 Os sobre-
viventes de UTI podem adquirir sequelas 
tanto funcionais, como cognitivas e psicológi-
cas conhecido como síndrome pós-UTI.4                    

Assim, novas intervenções metabólicas e 
de exercício são fundamentais na abordagem 
desta síndrome pós UTI.  Estas intervenções 
deverão ser pró-ativas, pois nos é dada esta 
opção, antes que a sequela seja imposta pelo 
tempo, intensidade da resposta inflamatória, 
imobilismo, nutrição inadequada, dentre 
outros fatores de risco na UTI. De maneira 
pragmática, as estratégias deverão também 
se concentrar na nutrição no momento ade-
quado, principalmente na oferta proteica, 
avaliação da massa magra e reabilitação 
motora. A meta nutricional bem como as 
medidas anabólicas/anticatabólicas, e a utili-
zação de técnicas personalizadas da interven-
ção do exercício, como as utilizadas por atle-
tas de elite, são necessárias para otimizar a 
preparação e recuperação do paciente na 
UTI.5  

 
 
 



 A RESPOSTA INFLAMATÓRIA É A MESMA DO TRAUMA INTENSO
 E DO EXERCÍCIO DE ALTA INTENSIDADE?
 

 FAZ SENTIDO SOMENTE EM ATLETAS A OFERTA PROTEICA SER ELEVADA?

A resposta para a pergunta do subtítulo, é que não faz sentido 
elaborar estratégias somente para atletas já que o paciente 
grave também necessita de uma adequada oferta proteica.

Em contrapartida, a ASPEN junto a SCCM recomenam uma quantidade de proteína de 1,2 
a 2,0 g/kg/dia ou até valor superior em trauma ou queimado. 10 Estudos observacionais, com 
efeitos associativos sugerem que a oferta proteica, quando comparada com oferta calórica, 
está associada com melhores desfechos clínicos. 11 Ferrie et al. randomizaram pacientes de 
UTI em duas estratégias de proteína. O grupo com maior oferta proteica obteve melhora 
significativa na massa muscular e, tendência para a força maior do que o outro grupo.12

A resposta metabólica deflagrada durante o exercício de alta intensidade é semelhante à 
reação metabólica ao trauma extenso e à sepse. 6 A figura 1, compara a dinâmica dos media-
dores inflamatórios durante a sepse e o exercício. O comportamento da IL-6 é muito seme-
lhante nos dois modelos comparados, entretanto o TNF é capaz de modular a resposta e dife-
renciar o comportamento. 

Além disso o músculo esquelético pode se comunicar com outros órgãos por proteínas 
chamadas miocinas.7 Determinadas miocinas podem provocar uma resposta anti-inflamatória 
com cada contração muscular durante a reabilitação com exercício.

Figura 1: mediadores inflamatórios durante a sepse e o exercício (adaptado de Toledo DO, Giorelli G, Castro MG, 2019).

Estudos randomizados demostram que a quantidade de proteína prescrita como meta não 
é a mesma do que os pacientes realmente recebem durante a estadia na UTI, não sendo o 
suficiente para a sua necessidade. A média de proteína beira 0,8 g/Kg/dia no melhor cenário 
de intervenção dos estudos ditos randomizados. 8 Por um momento, se imaginarmos a traje-
tória da proteína no organismo, cerca de 10% desta proteína é utilizada para ressíntese mus-
cular, por exemplo, um paciente que recebe 20g/dia, apenas 2g alcançaria o músculo (Figura 
2).9 
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O KIT DO ATLETA FUNCIONA NA UTI?
 
 

Com base neste conceito, a oferta proteica após a mobili-
zação/reabilitação na UTI pode resultar em melhor funcio-
nalidade tanto a curto, quanto a longo prazo. 

No mundo do esporte, a associação de exercícios de resistência e suplementação de prote-
ína é amplamente difundida, pois aumenta a massa muscular. No entanto, esse 'kit' não é um 
conceito frequentemente aplicado ao paciente crítico.

Em adultos saudáveis, manter o aminoácido elevado no período pós-exercício aumenta a 
síntese de proteína muscular. Quando ambas as estratégias são analisadas separadamente, o 
efeito ergogênico não é relevante.

Desde 1997, Biolo já havia demonstrado que a intervenção combinada da oferta proteica 
com atividade física aumentava a síntese muscular muito mais ao comparar com a oferta de 
proteína isoladamente.13 Alguns estudos, demonstram que a maior oferta de proteína está 
associada à melhora do desmame da ventilação mecânica. 

Outros estudos em UTI associam a oferta proteica elevada à melhores desfechos funcio-
nais. Fato que a maioria dos estudos é observacional e poucos são randomizados, porém, 
independente do desenho dos estudos, a elevada oferta proteica é sempre protagonista.14 
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Figura 2: visão geral simplificada da utilização de proteína oral no 
corpo (adaptado de Toledo DO, Giorelli G, Castro MG, 2019).



Potencializa a recuperação do paciente crítico.
 

NÃO CONTÊM GLÚTEN

CONCLUSÃO
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Respondendo à pergunta se o paciente crítico pode ser considerado um atleta: sim, pode. Basi-
camente a diferença entre o atleta e o paciente crítico é: o atleta busca melhorar o desempe-
nho e o paciente crítico busca melhorar o desfecho.

Podemos postular que para manter a massa muscular adequada, uma estratégia assertiva 
e combinada de proteína, exercício possui o maior impacto na recuperação dos sobreviven-
tes da UTI. 

Material destinado exclusivamente a profissionais de saúde. Proibida a distribuição aos consumidores.
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NOTA IMPORTANTE: o tratamento do paciente envolve tanto o acompanhamento nutricional quanto um conjunto de procedimentos terapêuticos, que fazem parte da 
avaliação de uma equipe multidisciplinar.
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