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Introdução
A sarcopenia é definida como a perda progressiva de massa, força e função 

muscular. É principalmente uma consequência do envelhecimento e secundária 
a outras causas, como condições crônicas, desnutrição, respostas inflamatórias e 

inatividade1. A sarcopenia é uma consequência importante de períodos prolonga-
dos de internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), responsável por prejuízos 

funcionais, tempo prolongado de internação no hospital e na UTI, bem como piora 
da mortalidade2,3. Além disso, a perda muscular que os pacientes sofrem durante 
a fase aguda pode perdurar por muitos anos após a alta da UTI4. O déficit funcio-

nal desenvolvido durante o período de internação pode impactar diretamente na 
qualidade de vida dos pacientes, mesmo em atividades simples que antes eram 
realizadas sem esforço5.

A intensidade da resposta inflamatória é fator determinante para o grau de pro-

teólise. Os músculos representam cerca de 40% da composição corporal e são 
considerados o tecido essencial para o movimento.6,7 É importante mencionar que 
existem 3 tipos de músculos: esquelético, liso e cardíaco - e a resposta inflamatória 
causada pela doença aguda não é seletiva para nenhum tipo específico deles, po-
dendo afetar os três. Nesse sentido, é fundamental entender que o diafragma tam-

bém é um músculo e o principal músculo no processo para o sucesso no desmame 
da ventilação mecânica (VM). Da mesma forma, o Trato Gastrointestinal (TGI) é 

composto por músculo liso e pode ser comprometido8. Em pacientes críticos, a 
atrofia muscular esquelética assume papel de destaque na avaliação clínica pelo 
fato de estar mais exposta, sendo mais fácil mensurar objetivamente sua perda e 
função.9
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Alterações do músculo liso durante a 
resposta inflamatória aguda
Estudos que demonstram a redução da massa 
muscular em pacientes críticos utilizam mé-
todos de avaliação como tomografia compu-
tadorizada com corte de L3, bioimpedância e 
ultrassonografia10,11. No entanto, esses estudos 
avaliaram o músculo esquelético e não o mús-
culo liso. O músculo cardíaco tem sido implicado 
no processo da doença da caquexia, com atrofia 
e disfunção pronunciadas em pacientes com 
câncer de pâncreas, pulmão ou colorretal12,13.

Foi publicado um estudo ex-vivo com o objetivo 
de avaliar o comportamento e a força do mús-
culo lisos durante a resposta inflamatória14. Os 
autores utilizaram biópsias de músculo liso de 

pacientes submetidos à cirurgia eletiva de TGI. 

A amostra de biópsia foi retirada de uma porção 
do intestino não comprometido (por invasão 
tumoral ou inflamação). Após as biópsias pre-
paradas, as amostras foram randomizadas em 

dois grupos: em um grupo, o soro de pacientes 
da UTI foi injetado nas amostras e, no outro gru-
po, o soro de pacientes saudáveis foi injetado. A 
ideia central era utilizar soro de pacientes duran-
te a resposta inflamatória aguda, contendo in-
terleucinas e mediadores inflamatórios de duas 
fases diferentes na UTI. Após o preparo in vitro, 
essas amostras foram comparadas para avaliar 

a contração, a força e a transmissão sináptica 

do músculo liso. O resultado indicou piora da 

contração e da força no subgrupo de amostras 
que recebeu soro de pacientes críticos14.

Em apoio à hipótese da perda de músculo liso, 
exposto a resposta inflamatória, um estudo re-
cente identificou sintomas de saciedade precoce, 

diarreia e constipação em pacientes com câncer 

e caquexia que poderiam ser secundários ao 

comprometimento da motilidade gastrointes-

tinal (GI). Um processo intrinsecamente ligado 
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à função da musculatura lisa intestinal15. Além 
disso, vários estudos têm descrito distúrbios da 
motilidade gastrointestinal, como gastroparesia 
em pacientes com neoplasias malignas que são 
frequentemente acompanhadas de caquexia16,17.

Um outro estudo avaliou pacientes com câncer 
de pâncreas com e sem sarcopenia. Verificou-
se que, em pacientes sarcopênicos, a caquexia 
do câncer afeta também a musculatura lisa 

intestinal, juntamente com a perda de massa 
muscular esquelética e cardíaca. Além disso, 
tanto a função contrátil das células musculares 
lisas quanto a regulação de sua funcionalidade 
contrátil podem ser comprometidas. Os autores 
postularam que pacientes sarcopênicos, devido 
à função intestinal comprometida, poderiam ter 

prejuízo significativo na ingestão de nutrientes, 
absorção bem como produção fecal e, assim, 
contribuir para o desenvolvimento e progressão 
da caquexia18. Na literatura científica, o grande 
desafio é avaliar, por meio de exames de ima-
gem, o comprometimento do músculo liso e 
suas alterações, como quantidade e qualidade 
durante a fase crítica.

O aumento da ecodensidade muscular, avaliado 
pelo ultrassom gástrico, tem sido associado a 
alterações musculares na qualidade e função do 
TGI na fase aguda. Além disso, a ecodensidade 
do antro gástrico tem sido proposta como uma 
ferramenta potencial para avaliar a gravidade 
da lesão gastrointestinal aguda em pacientes 
críticos submetidos à ventilação mecânica19.

Como reabilitar o músculo liso do TGI?
A última versão do consenso europeu de sar-

copenia, avalia inicialmente a força muscular e 
posteriormente se confirma com a quantidade 
muscular20.

As estratégias adotadas para o tratamento da 
sarcopenia baseiam-se tanto no fornecimento 

de proteínas quanto na reabilitação motora 
por meio do treinamento resistido21,22. No 
entanto, essas estratégias estão estabelecidas 
para a reabilitação do músculo esquelético. 
Considerando que a função do músculo liso é a 
propulsão motora e o movimento (quase como 
qualquer músculo esquelético), pode considerar 
que a reabilitação da musculatura lisa deva se-
guir os mesmos princípios. Por essa razão, ofe-

recer uma quantidade adequada de proteína é 

essencial. No entanto, as discrepâncias entre as 
recomendações universais para o fornecimento 
de proteínas em pacientes críticos (1,5 g/kg/dia) 

e o que a maioria dos pacientes recebem (0,8 g/
kg/dia a 1,0 g/kg/dia, nos melhores cenários) é 
preocupante23. As principais diretrizes de terapia 
nutricional para pacientes críticos recomendam 
de 1,2 g/kg/dia a 2 g/kg/dia24, 25. O estudo 
FEED trial demonstrou que o subgrupo de pa-
cientes de UTI que recebeu um maior aporte de 

proteína (1,5 g/kg/dia), foi associado à melhora 

da massa muscular e força, bem como à melho-

ra do balanço nitrogenado, quando comparado 
ao subgrupo que recebeu um menor suprimento 
de proteína (1 g/kg/dia)26.

A qualidade da proteína também deve ser 
considerada ao escolher a fórmula da dieta en-
teral. Dietas contendo proteína de soro do leite 
estimulam a síntese de proteína de forma mais 
eficiente do que formulações com caseína27. 
Além disso, fontes proteicas mais equilibradas 

(contendo proteínas animais e vegetais) em 
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comparação com formulações predominan-

temente à base de caseína promovem um 

esvaziamento gástrico mais rápido e menos 

acúmulo gástrico28. Esse efeito parece ser fi-
siologicamente mais apropriado e clinicamente 
estratégico no paciente grave.

As principais diretrizes de terapia nutricional 
para pacientes críticos recomendam de 1,2 g/

kg/dia a 2 g/kg/dia24, 25.

A qualidade da proteína também deve ser 
considerada, fontes proteicas mais equilibradas 

(contendo proteínas animais e vegetais) em 

comparação com formulações predominan-

temente à base de caseína promovem um 

esvaziamento gástrico mais rápido e menos 

acúmulo gástrico28.
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SEM formação 
de coágulos

COM formação 
de coágulos

Veja a diferença entre as formulações29-32

Outra estratégia importante na reabilitação do 
músculo liso do TGI é restaurar ou melhorar 

o peristaltismo/motilidade. Estudos mostram 
que o início precoce da nutrição enteral/oral 

com fórmulas intactas (poliméricas) em ce-
nários críticos e/ou pós-operatórios estimula a 
motilidade intestinal33. Além disso, formulações 
contendo fibras solúveis e insolúveis podem ser 
consideradas, se a condição hemodinâmica e a 
perfusão tecidual forem adequadas34. O uso de 
fibras solúveis e insolúveis é outra estratégia que 
contribui tanto para o manejo das alterações 

na motilidade intestinal (diarreia e constipa-
ção) quanto para o fortalecimento imunológico 
do paciente gravemente doente35,36. Outro 
estudo, utilizando um modelo experimental, de-
monstrou que o grupo que recebeu fibra como 
parte de sua estratégia nutricional teve maior 
poder e força na contração do músculo liso, em 
comparação com o subgrupo que não recebeu 
nenhuma fibra37.
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Conclusão
A resposta inflamatória durante a fase aguda do paciente grave, resulta em perda 
muscular com consequente desfechos negativos. A musculatura esquelética é a 
mais estudada durante esta fase. Um desafio adicional reside nos métodos de 
identificação e diagnóstico as alterações provocadas na fase aguda do músculo 
liso. As estratégias de tratamento e reabilitação para o músculo liso parecem e 

devem basear-se nos mesmos princípios que a reabilitação dos músculos esque-

léticos: quantidade e qualidade adequadas de proteínas e estimulação mecânica 

dos músculos. Infelizmente, a maioria dos estudos mostrou que os pacientes de 
UTI raramente atingem a meta proteica, e poucos estudos avaliam e comparam 
a qualidade de diferentes fontes de proteína. A estimulação precoce da motilida-
de do TGI, através do fornecimento de alimentos ao TGI, também deve ser uma 
estratégia para reabilitar o músculo liso. Outra maneira de restaurar a motilidade 
do TGI é oferecendo fibras na dieta, respeitando as condições de estabilidade he-
modinâmica com perfusão tecidual adequada. É necessário trazer as discussões 
sobre essa questão da musculatura lisa e propor maneiras alternativas e mais 
simples de avaliá-la durante a criticidade.
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