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Resumo  

O doente crítico, internado numa UCI, caracteriza-se por necessitar de cuidados 

específicos e permanentes, estando associado a diversas patologias. 

Normalmente estes doentes apresentam um estado hipercatabólico, 

caracterizado por perda de peso, principalmente de massa magra. 

Este trabalho tem como objetivo realizar uma revisão da literatura acerca do 

impacto que a proteína representa nestes doentes, refletindo sobre as 

quantidades adequadas, os possíveis tipos de administração e a importância da 

suplementação de aminoácidos não essenciais e essenciais.  

Para isso realizou-se uma pesquisa de dados bibliográficos de artigos recentes e 

alusivos a esta temática, incidindo sobre as diretrizes científicas existentes. 

Embora ainda se verifiquem algumas controvérsias relativamente à quantidade e 

forma de administração ideais, tendo em conta a evolução da doença crítica, as 

evidências têm demonstrado benefícios na administração progressiva e gradual 

de proteína no DC. Torna-se, no entanto, fundamental a realização de mais 

estudos, de forma a clarificar as dúvidas preexistentes relativamente a esta 

temática, uma vez que a recuperação e a qualidade de vida destes doentes 

dependem de uma prática clínica que considere as necessidades nutricionais de 

cada um. 

 

Palavras-Chave: doente crítico; proteína; energia; terapêutica nutricional; 

aminoácidos.
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Abstract  

The critically ill patient, admitted to an ICU, is characterized by the need for 

specific and permanent care, being associated with several pathologies. Usually 

these patients have a hypercatabolic state, characterized by weight loss, mainly 

of lean mass. 

The purpose of this work is to elaborate a literature review about the impact 

that the protein represents in these patients, reflecting on the appropriate 

amounts, the possible types of administration and the importance of 

supplementation of non-essential and essential amino acids. 

For that, a research was performed in bibliographic references of recent articles 

related to this theme, focusing on the existing scientific guidelines. 

Although there are still some controversies regarding the ideal amount and form 

of administration, taking into account the evolution of the critical illness, the 

evidence has demonstrated benefits in the progressive and gradual 

administration of protein in critically ill patient. However, it is essential to 

conduct more studies, in order to clarify the pre-existing doubts regarding this 

theme, since the recovery and quality of life of these patients depend on a 

clinical practice that considers the nutritional needs of each one of them. 

 

Keywords: critically ill patient; protein, energy; nutrition therapy; amino acids.
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1. Introdução 

Segundo a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), é 

doente crítico (DC) aquele que desenvolve uma resposta inflamatória intensa, 

com falência de, pelo menos, um órgão (índice SOFA>4)(1). Caracteriza-se por 

manifestar uma resposta metabólica intensa, evidenciada pelo hipermetabolismo 

associado ao catabolismo proteico, com consequente perda de massa muscular. 

DCs podem mesmo perder até 2% por dia do volume muscular, nos primeiros 10 

dias de internamento(2). 

A condição clínica, por si só, predispõe o doente a um maior risco de desnutrição 

e, por consequência, a um pior prognóstico. O fornecimento de quantidades 

adequadas de energia e proteína através da terapêutica nutricional (TN) é 

essencial para otimizar a recuperação destes doentes. No entanto, a prática 

clínica tem demonstrado que a TN nem sempre alcança, com o sucesso 

desejado, um ponto de equilíbrio entre as respostas proteicas anabólicas e 

catabólicas, durante o estádio da doença(3, 4), apesar de vários autores 

descreverem uma associação positiva entre o aumento do fornecimento proteico 

e a melhoria do quadro clínico em DCs(5-7). 

De forma a prevenir e detetar possíveis défices nutricionais é fundamental que, 

após a realização, por uma equipa multidisciplinar, de um exame completo e 

explícito da verdadeira situação clínica do doente, se realize, ainda, a avaliação 

dos parâmetros laboratoriais (perfil glicémico, função hepática e renal, perfil 

lipídico, ionograma, entre outros), a avaliação e monitorização do gasto 

energético e, sempre que possível, a avaliação antropométrica com composição 

corporal(8).   
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2. Metodologia 

Para a presente revisão temática foi realizada uma pesquisa de referências 

bibliográficas, utilizando como motor de busca a Pubmed, com os seguintes 

termos de pesquisa: “protein”, “critically ill patients”, “intensive care unit”, 

“nutrition therapy”, e “amino acids”. Para tal foram selecionados os artigos com 

maior relevância e, preferencialmente, os mais recentes, tendo sido ainda 

utilizadas algumas referências pertinentes de outros artigos. 

 

3. Necessidades Nutricionais do DC 

O DC sofre de alterações metabólicas específicas que requerem necessidades 

nutricionais adequadas e individualizadas, sendo o fornecimento nutricional 

fundamental para a recuperação clínica do doente. De facto, tanto o subfeeding 

como o overfeeding associam-se a piores resultados clínicos no DC(7, 9, 10). 

Embora a ASPEN e a SCCM(11) defendam que doentes com baixo risco nutricional 

não necessitem de suporte nutricional especializado na primeira semana de 

internamento, enquanto que doentes com alto risco nutricional devem receber 

TN por via entérica nas primeiras 24 a 48 horas após a admissão na UCI, a 

ESPEN(12) defende que a TN deve ser considerada para todos os doentes críticos 

que permaneçam por um período de tempo superior a 48 horas na UCI, devido ao 

risco de desnutrição. 

O método de eleição para avaliar as necessidades energéticas dos doentes 

críticos é, sem dúvida, a calorimetria indireta (CI), devendo ser o método 

utilizado sempre que possível(11-13). No entanto, devido à dificuldade em aplicar 

este método, bem como à falta de pessoal qualificado e ao seu elevado custo, 
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usam-se mais comumente equações preditivas que permitem estimar o gasto 

energético em repouso(13).  

Pode inclusivamente recorrer-se a cálculos mais simplistas baseados nas 

necessidades por quilo de peso corporal (20-25kcal/kg/dia ou 25-

30kcal/kg/dia)(1, 11-13). 

No DC devem ser calculadas as necessidades energéticas (com energia 

proveniente de glícidos e lípidos) e as necessidades proteicas como parâmetros 

distintos(12). Isto porque, enquanto que a administração energética elevada 

parece ser prejudicial para estes doentes, devido à ocorrência de overfeeding(7) 

e/ou refeeding, a administração de quantidades elevadas de proteína parece ter 

efeitos benéficos, desde que não associada ao overfeeding(12, 14). Na prática 

clínica parece que a quantidade de proteína fornecida à maioria dos DCs é 

inferior à perda deste macronutriente(15).  

Aquando da avaliação nutricional do DC é fundamental identificar a fase aguda 

(catabólica) e a fase pós-aguda (anabólica), para permitir uma intervenção 

nutricional mais específica e adequada(16). 

 

4. O Papel da Proteína no DC 

Durante a fase inicial da doença crítica, as vias catabólicas são ativadas, o que 

origina um maior fluxo de proteínas, de modo a potenciar a produção de 

mediadores pró-inflamatórios e energia endógena. Com o evoluir da doença 

crítica, as necessidades anabólicas parecem ficar aumentadas, o que leva a uma 

maior necessidade de administração de proteína para a síntese proteica(14). 
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Desta forma, e uma vez que o músculo compreende a maior quantidade de 

proteínas do organismo, a ingestão insuficiente deste macronutriente face às 

necessidades diárias, origina um balanço negativo, podendo levar à atrofia 

muscular esquelética, ao comprometimento do crescimento muscular e ao 

declínio funcional(15).  

A resposta catabólica superior ao anabolismo proteico origina um esgotamento 

rápido do conteúdo proteico disponível nas células e nos tecidos, o que leva à 

desnutrição proteica que, num estado mais avançado, está associada a piores 

resultados clínicos, nomeadamente a alterações musculares graves, má 

cicatrização de feridas, dependência de ventilação mecânica prolongada, fadiga, 

disfunção imunológica, incapacidade de manter as atividades diárias e, por fim, 

a morte(3, 16). A resposta catabólica pode levar a reduções na massa muscular de 

até 1kg/dia(17), sendo a perda proteica proporcional à gravidade da doença. 

Tendo em conta que as necessidades proteicas aumentam proporcionalmente 

com a gravidade da doença, as diretrizes gerais e atuais na prática clínica 

recomendam que seja fornecido diariamente 0,8 a 1,2g/kg de proteína(27) para 

doentes com doenças leves a moderadas e 1,2 a 2,5g/kg de proteína para DCs(11, 

28). 

Vários estudos têm demonstrado que a administração proteica de forma 

progressiva e gradual parece beneficiar o quadro clínico do DC(12, 18), 

nomeadamente: uma quantidade reduzida e progressiva nos primeiros três dias 

após admissão na UCI (<0,8g/kg/dia); do terceiro ao quinto dia administrar 0,8 a 

1,2g/kg/dia; após o quinto dia assegurar uma quantidade mais elevada 

(>1,2g/kg/dia)(14). No período posterior à saída da UCI parece ser benéfico 

administrar 1,5 a 2,0g/kg/dia e após a alta hospitalar 2,0 a 2,5g/kg/dia, uma 
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vez que, no período pós-UCI, a administração de quantidades elevadas de 

proteína parece contribuir para melhorar a recuperação da massa muscular, 

evitar mais perdas, e consequentemente, melhorar a qualidade de vida do 

doente(8).  

Alguns autores vieram corroborar estas evidências, tais como: Weijs et al. que 

revelaram que doentes críticos internados com uma ingestão proteica de cerca 

de 1,2 a 1,5g/kg/dia, ao quarto dia de internamento, reduziram a mortalidade 

em 28 dias(19); Leverve et al. demonstraram que doentes que receberam maior 

quantidade de aminoácidos (>0,7g/kg/dia) apresentaram maior taxa de 

sobrevivência(20); da mesma forma, outros estudos evidenciaram uma melhoria 

clínica proporcionalmente dependente da quantidade de proteína administrada, 

nomeadamente, menor taxa de mortalidade(6, 7, 10, 23-25), menor número de 

infeções(26) e maior número de dias de internamento sem necessidade de 

ventilação mecânica(25).  

As diretrizes da ESPEN, por sua vez, referem que o aporte proteico no DC deve 

garantir uma administração progressiva de 1,3g/kg/dia de proteína(12). 

No entanto, em estudos randomizados controlados, as evidências são menos 

conclusivas. Alguns estudos realizados demonstraram que a administração de 

quantidades elevadas de aminoácidos melhorou a “performance” muscular, mas 

não diminuiu a taxa de mortalidade nem o tempo de internamento(27, 29). 

Além da escolha da quantidade adequada a fornecer, o tipo de proteína é de 

extrema importância, pois sabe-se que a síntese proteica muscular depende da 

quantidade e do tipo de proteína ingerida. De facto, as proteínas apresentam 

capacidades díspares no que toca à estimulação da síntese proteica, 
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nomeadamente a proteína do soro de leite (rica em leucina) parece aumentar 

mais a síntese muscular face à proteína de soja ou caseína(21-23).  

Relativamente ao tipo de proteína a administrar, embora alguns estudos 

indiquem não haver evidência de que as fórmulas comerciais pré-digeridas ou 

hidrolisadas, fornecidas pela via entérica, sejam melhor toleradas 

comparativamente aos alimentos com proteína intacta(8, 24), outros estudos 

demonstram que a proteína hidrolisada parece melhorar o esvaziamento e a 

absorção gástrica(23, 25). 

No que toca ao momento de administração, existe um forte consenso no 

fornecimento de quantidades proteicas elevadas (>1,2g/kg/dia) na fase tardia da 

doença crítica, mais especificamente, na fase de recuperação, na qual a 

capacidade de potenciar a síntese de proteínas musculares está aumentada(8, 26). 

No entanto, relativamente à fase inicial da doença, existem ainda algumas 

opiniões controversas. Enquanto que alguns estudos observaram que a 

administração precoce de proteínas de cerca de 1,2g/kg/dia ou a administração 

de, pelo menos, 80% das necessidades proteicas estava associada a uma melhor 

sobrevida em doentes não sépticos e não alimentados excessivamente, 

comparativamente à administração tardia(6, 7, 27, 28), o estudo retrospetivo do 

PROTINVENT demonstrou que doentes tratados com elevadas doses de proteína 

(>1,2g/kg/dia) nos primeiros três dias de internamento sofreram um aumento da 

mortalidade(14). Contudo, também foi analisado que doentes tratados com doses 

baixas de proteína (<0,8g/kg/dia) revelaram uma mortalidade superior em 6 

meses(14). É de salientar que estes resultados podem ser influenciados pela 

patologia clínica do DC. 



7 

 

 

Embora os avanços da medicina nas UCIs tenham resultado em reduções anuais 

da mortalidade hospitalar, muitos dos sobreviventes dessas unidades são 

admitidos em unidades de reabilitação ou lares de idosos, com o 

comprometimento da sua qualidade de vida (8, 29). 

 

5. Terapêutica Nutricional no DC 

A via oral deve ser sempre a via preferencial para alimentar doentes que 

apresentem condições para o fazer, desde que seja possível assegurar pelo 

menos 70% das suas necessidades, desde o terceiro ao sétimo dia de 

internamento, sem risco de vómitos e/ou aspiração(12). No entanto, geralmente o 

DC não é capaz de se alimentar autonomamente por um período de tempo que 

pode ir de dias a vários meses. Desta forma, é essencial recorrer à TN, 

administrando os nutrientes por via entérica, recorrendo a sondas para o efeito, 

e/ou parentérica, pois, caso contrário, resultará num défice energético que 

rapidamente contribuirá para a perda de massa magra, associada a um mau 

prognóstico clínico(41). A administração de nutrientes deve estar direcionada 

para atingir no mínimo 70% do gasto energético em repouso, mas nunca 

ultrapassando os 100%(12).  

A via entérica deve ter em vista o alcance das necessidades de energia/proteína, 

de forma lenta e progressiva ao longo de 48horas(11, 30), evitando-se, assim, uma 

carga nutricional excessiva nesta fase. Importa salientar que, 

independentemente da via de administração, deve evitar-se fornecer nutrientes 

em quantidades excessivas na fase inicial da doença crítica, tendo em conta a 

produção de energia endógena, de modo a evitar o overfeeding(31). 
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5.1. Nutrição Entérica e Parentérica 

Ensaios clínicos randomizados demonstraram que, nos DCs, a NE precoce está 

associada à redução da mortalidade e de infeções, contrariamente à sua 

administração tardia(11, 32). Contudo, o conceito de nutrição precoce permanece 

discutível e vários autores apontam que pode variar entre três a sete dias(32). 

Embora a NE seja o método eleito para nutrir os DCs, as evidências indicam que 

a NE precoce é dificultada pelo atraso no esvaziamento gástrico ou pela 

disfunção gastrointestinal(27, 33, 34). Normalmente, quando se opta unicamente 

pela via entérica, a energia administrada não atinge as necessidades calculadas, 

o que resulta numa associação negativa face à taxa de mortalidade, tempo de 

internamento e complicações infeciosas(35-37). Razão pela qual alguns autores 

defendem que a suplementação através da NP deve ser iniciada quando a NE não 

atinge 60% das necessidades energéticas, durante os primeiros três dias de 

internamento na UCI, de modo a atingir um máximo de 100% dessas 

necessidades(1, 12). 

Relativamente à NE precoce vs. tardia, estudos mais antigos que abrangeram 

DCs e não críticos, demonstraram uma redução de complicações infeciosas com a 

administração de NE precoce. Contudo, estudos mais recentes não têm revelado 

diferenças quanto ao momento de administração da NE(12).  

Os benefícios da NE em DCs incluem a manutenção da integridade estrutural e 

funcional do intestino, a redução de complicações infeciosas e redução do tempo 

de internamento hospitalar e da taxa de mortalidade(11, 30, 38).  

O estudo EPaNIC(39) e o estudo realizado por Casaer et al.(40), demonstraram que 

a administração tardia de NP (uma semana após o início da doença crítica), 

estava associada a uma recuperação mais rápida e a menor número de 
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complicações, enquanto que a precoce estava associada ao aumento da 

morbilidade, aumento do tempo de internamento na UCI, maior dependência de 

ventilação mecânica e aumento da taxa de infeção. Um outro estudo que avaliou 

os benefícios da NP precoce (nas primeiras horas após a admissão na UCI), em 

DCs com contra-indicações para a NE, revelou que a mesma não promove 

melhorias no quadro clínico(41).  

Por outro lado, Heidegger et al. evidenciaram que a administração de NP 

juntamente com a NE estava associada a uma diminuição do desenvolvimento de 

infeções tardias, comparativamente à NE isolada(42). 

Perante estes factos, parece haver evidência científica de que a NE está 

associada a menores complicações infeciosas e a menor tempo de internamento 

na UCI(43, 44). Além disso, estudos demostraram que a NE é vantajosa em doentes 

traumatizados(45), não havendo, no entanto, uma evidência tão robusta para 

doentes com sépsis(46). Relativamente à NP, é importante realçar que, embora 

muitos dos estudos realizados revelem evidências contrastantes, de um modo 

geral parece percetível e conclusiva a ausência de qualquer benefício em 

fornecer NP nas primeiras horas após admissão na UCI(32, 41). 

Apesar destes resultados, as novas diretrizes recomendam que, em doentes com 

alto risco nutricional com contra-indicações para instituir NE, se deve 

administrar a NP no imediato, exceto em doentes com sépsis(11, 12).  

Além disso, a American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) e a 

Society of Critical Care Medicine (SCCM)(11, 47) recomendam que se recorra à NP 

suplementar somente após sete a dez dias de internamento, seja em doentes 

com baixo ou elevado risco nutricional, caso não se tenha atingido mais de 60% 
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das necessidades energéticas e proteicas do doente por via entérica. Da mesma 

forma, a ESPEN e resultados de algumas meta-análises não aconselham o recurso 

à NP precoce, ou seja, antes do sétimo dia de internamento, visto existir um 

risco aumentado de morbilidade infeciosa, fruto do overfeeding(8, 12, 43).  

No que diz respeito à forma de administração da NE, a ESPEN(12) defende que 

esta deve ser administrada de forma contínua, comparativamente à 

administração em bólus, uma vez que a contínua demonstrou alguns benefícios, 

como a redução significativa de complicações intestinais (diarreia) e o alcance 

das necessidades nutricionais de forma mais rápida e eficaz; por sua vez, a 

administração em bólus parece não trazer qualquer benefício ao DC. Além disso, 

ambos os métodos parecem atingir o mesmo objetivo nutricional, sem potenciar 

eventuais efeitos colaterais. Por outro lado, parece evidente que a 

administração em bólus fornece um maior estímulo para a síntese proteica(16, 48).  

 

6. A Importância dos Aminoácidos no DC 

Na doença crítica, a oferta reduzida de aminoácidos provenientes da dieta, bem 

como as necessidades aumentadas dos mesmos, potencia a degradação de 

proteínas musculares. Desta forma, estudos têm demonstrado que uma dieta 

enriquecida em proteína e/ou aminoácidos aumenta a síntese proteica, 

melhorando, assim, o balanço proteico perante situações de hipercatabolismo 

associado à doença(49, 50).  

É sabido que os aminoácidos não essenciais são sintetizados de novo, pelo que 

não dependem da sua ingestão alimentar, mas os aminoácidos essenciais têm 

que ser obtidos através da dieta. É também facto que alguns aminoácidos não 

essenciais podem tornar-se essenciais perante situações de stresse e alterações 
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metabólicas, como o catabolismo. Assim, além da quantidade, o tipo de 

proteína/aminoácidos também se revela importante e fulcral no tratamento de 

DCs.  

6.1. Suplementação de Glutamina 

A glutamina é o aminoácido livre não essencial mais abundante no organismo(35, 

51), sendo o principal combustível metabólico das células do sistema 

imunitário(52). A sua síntese ocorre predominantemente no músculo-esquelético, 

pelo que baixos níveis estão associados a perda de massa muscular e, 

consequentemente, a um mau prognóstico em doenças críticas, razão pela qual 

é rotulada de aminoácido “condicionalmente essencial”. Isto levou à hipótese de 

que a suplementação em glutamina originaria melhores resultados clínicos, 

nomeadamente, diminuição do risco de infeção, redução do tempo de 

permanência em ambiente hospitalar e menor risco de morte(35, 52, 53). Contudo, 

em alguns casos, essa suplementação pode agravar ainda mais o quadro clínico 

ao invés de beneficiar. 

Enquanto que alguns autores defendem que, no DC, tanto a baixa como a alta 

concentração plasmática de glutamina estão associadas a situações clínicas 

menos favoráveis(54) ou até mesmo ao aumento da taxa de mortalidade(53, 55, 56), 

outros defendem não existir uma forte ligação entre mortalidade e os níveis de 

glutamina(57-59). Por outro lado, Wischmeyer et al. concluíram que a 

suplementação com glutamina foi eficaz na redução da taxa de mortalidade 

hospitalar e do tempo de internamento(60).  

Alguns estudos randomizados colocaram em análise a segurança e a eficácia da 

suplementação de glutamina em doentes críticos, entre eles, o estudo REDOX(61) 
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e o estudo SIGNET(62). O primeiro demonstrou não haver qualquer melhoria 

clínica com a administração de elevadas quantidades de glutamina, tendo ainda 

sido associada a um aumento da mortalidade em 28 dias; o segundo evidenciou 

que a administração de baixas doses deste aminoácido não contribuiu para 

aumentar a taxa de mortalidade ou a incidência de infeção. 

Assim, algumas entidades como a ESPEN(12), a ASPEN(11) e a DGEM(63)  não 

recomendam a suplementação de glutamina em todos os doentes críticos. 

A suplementação diária de glutamina não deve exceder 0,5g/kg de peso 

corporal(60, 64) nem exceder 30% da quantidade de azoto(64); além disso, não deve 

ser efetuada no início da fase aguda da doença crítica(60) nem administrada 

juntamente com suporte nutricional completo(65). 

Apesar dos dados atuais serem ainda muito escassos, parece haver evidência de 

que os doentes queimados talvez sejam os únicos a beneficiar significativamente 

da suplementação com glutamina, observando-se uma redução da mortalidade, 

da mortalidade infeciosa e do tempo de internamento hospitalar(56, 66). 

6.2. Suplementação de Arginina  

A arginina torna-se um aminoácido essencial perante doenças críticas, como no 

caso de sépsis, queimaduras e traumas(67-69), desempenhando um papel 

fundamental no sistema imunológico(70, 71). 

No que diz respeito a doentes com sépsis, alguns estudos demonstraram efeitos 

negativos e prejudiciais da suplementação deste aminoácido, bem como um 

aumento na taxa de mortalidade(72-74). Contudo, estudos mais recentes com este 

tipo de doentes suplementados não revelaram efeitos adversos(75-78). 

Segundo as diretrizes da ASPEN, é recomendada a administração de fórmulas 

entéricas, suplementadas com arginina, ácidos nucleicos, ómega-3 e 
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antioxidantes, a doentes que tenham sofrido traumas ou queimaduras ou a 

doentes no pós-operatório(11). Por outro lado, não recomenda a administração de 

arginina a doentes com sépsis, devido à falta de consistência quanto ao 

benefício ou devido à ausência de conhecimento quanto à sua segurança e 

comprometimento da saúde em DCs(11). 

Preiser et al. verificaram que a arginina suplementada por via entérica é 

imediatamente absorvida e metabolizada, potenciando assim a cicatrização de 

feridas(79). Outros estudos evidenciaram que a suplementação deste aminoácido 

melhora a cicatrização de feridas após traumas e choques hemorrágicos(80, 81). Os 

benefícios da suplementação nutricional via entérica, com fórmulas enriquecidas 

em arginina, têm sido mais evidentes e significativos em doentes cirúrgicos, 

sendo que no pós-operatório podem contribuir para diminuir a taxa de 

complicações infeciosas e o tempo de internamento hospitalar(35, 82, 83).  

O conhecimento atual permite afirmar que a arginina, disponível nas fórmulas 

comerciais, parece ser benéfica e segura para o doente(84), mas a quantidade 

adequada a administrar num DC é difícil de determinar pelo seu estado 

inflamatório e também porque as fórmulas comerciais existentes são compostas 

por outros nutrientes, cujas interações ainda não foram devidamente estudadas.  

Radrizzani et al.(85) compararam a administração de arginina por via entérica 

com a parentérica em DCs e evidenciou que a NE parece ser benéfica neste tipo 

de doentes, devendo recorrer-se à NP somente quando a NE não é possível e/ou 

eficaz. Apesar desta evidência, embora ainda não existam estudos específicos 

quanto à quantidade, taxa ou métodos de administração, a suplementação de 

arginina por NP parece ser igualmente segura(71, 82, 86). 
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Quanto à toma deste aminoácido por via oral e isolado, parece associar-se a 

alterações intestinais, como diarreia(87).  

6.3. Suplementação de Leucina 

Os estudos apontam que principalmente, se não exclusivamente, a leucina é que 

desencadeia e potencia a ativação da síntese proteica muscular, além de ser um 

substrato para a síntese de proteínas(88). Além disso, verifica-se que a proteína 

do soro de leite desencadeia uma resposta superior na estimulação da síntese 

proteica muscular, face a outras proteínas, como a caseína e a soja(21-23). 

Quando comparada à caseína, a proteína do soro de leite parece promover o 

esvaziamento gástrico(25). Além disso, DCs quando suplementados com esta 

proteína, face à caseína(89), revelaram concentrações aumentadas de todos os 

aminoácidos essenciais após dois dias, especialmente de leucina e os restantes 

BCAA’s(27). 

Embora alguns autores tenham observado uma ineficácia por parte da 

suplementação de BCAA’s em vários doentes críticos(90), De Bandt e Cynober(91) 

revelam que, na prática clínica, observam-se mais frequentemente resultados 

positivos com a administração de soluções de aminoácidos, contendo uma maior 

proporção de leucina, uma vez que este aminoácido parece apresentar 

propriedades anabólicas e/ou anti-catabólicas, potenciando, assim, a síntese 

proteica muscular e reduzindo o catabolismo proteico. 

De igual modo, em idosos institucionalizados a suplementação com leucina, duas 

vezes ao dia, melhorou o estado nutricional, a função muscular e o desempenho 

físico(92). No entanto, este tipo de suplemento ainda não foi estudado em 

doentes críticos desta faixa etária. 
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O limite superior de ingestão segura para a leucina em indivíduos saudáveis é de 

0,53g/kg/dia(93). Contudo, não existe uma recomendação segura da 

administração de leucina em doentes críticos, devido à escassez de estudos.  

7. Conclusão 

Tendo em conta as evidências científicas atuais, torna-se fulcral a realização de 

mais estudos, com vista a esclarecer as demais incertezas quanto à 

administração proteica nos DCs. É importante ressalvar a dificuldade de delinear 

recomendações nutricionais para este tipo de doentes, devido à panóplia de 

patologias associadas, às diferentes alterações metabólicas desencadeadas ao 

longo do tempo de internamento numa UCI, que fazem do DC um doente 

bastante instável e imprevisível.  

Relativamente à proteína, apesar de ainda não estar definida a quantidade e o 

momento ideais para a sua administração nestes doentes, muitos estudos 

observacionais têm demonstrado melhorias no quadro clínico com o 

fornecimento de elevadas quantidades deste macronutriente.  

A avaliação e intervenção nutricionais são da responsabilidade do Nutricionista 

que, ao implementar a terapêutica nutricional mais adequada a cada doente, irá 

determinar a quantidade necessária de proteína e de aminoácidos, bem como a 

via de administração. 

A melhoria do estado nutricional poderá contribuir para um melhor prognóstico 

do DC, daí ser fundamental implementar um suporte nutricional adequado e 

devidamente capaz de colmatar os défices nutricionais, associado a uma 

abordagem multidisciplinar.  
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