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RESUMO 
 

Introdução: A doença hepática crônica cursa com alterações no estado 

nutricional que impactam negativamente na qualidade de vida (QV) dos 

pacientes. Assim, a utilização de suplementos alimentares poderia ser 

alternativa para melhorar a QV. Objetivo: Avaliar o efeito da suplementação de 

diferentes fontes proteicas na qualidade de vida, no estado nutricional e 

funcional de pacientes no período pré transplante hepático. Métodos: Trata-

se de ensaio clínico com pacientes candidatos ao transplante hepático (Tx). Os 

pacientes foram randomizados para receberem suplementação 

diária de proteína do soro do leite (PSL) ou caseína (20g de manhã e 20g a 

noite) durante 15 dias. O estado nutricional foi avaliado por meio da avaliação 

global subjetiva (AGS), dobra cutânea tricipital (DCT), circunferência do braço 

(CB) e a funcionalidade por meio da força de pressão palmar, medida pela 

dinamometria e teste de caminhada de seis minutos (TC6). Para avaliar 

a qualidade de vida foi aplicado o Chronic Liver Disease Questionnaire (CLDQ). 

Todas as avaliações foram realizadas antes e após a intervenção. A análise 

estatística incluiu teste t pareado (p < 0,05). Os dados foram analisados no 

Stata Statistical Software®, versão 12.0. Resultados: Foram avaliados 56 

pacientes, sendo 72,4% do sexo masculino, com idade média 51,9 ±11,3 anos. 

Cirrose etanólica foi a causa mais frequente (25,9%) da doença hepática. 

Segundo AGS, 56,9% dos pacientes foram classificados como desnutridos dos 

quais, 33,4% desnutrição grave e 66,6% desnutrição moderada.  Não houve 

alteração do estado nutricional dos pacientes após a suplementação 

independente da proteína utilizada (p>0,05). A qualidade de vida aumentou no 

grupo PSL (3,73 ± 0,98 para 4,70 ± 0,62) e no grupo Caseína (3,70 ± 1,08 para 

4,70 ± 0,73) (p < 0,001), sem diferença significativa entre os grupos. A força do 

aperto de mão no grupo PSL antes da intervenção era 28,99 ± 2,04 e evoluiu 

para 29,78 ± 2,17 e no grupo Caseína era 29,96 ± 2,67 evoluiu para 31,20 ± 

2,42 kg), no entanto, sem diferença significativa (p > 0,05). A média inicial do 

TC6 no grupo PSL foi de 446,0m±20,75 evoluindo para 454,61±19,63, já no 

grupo caseína foi de 433,5m4±21,35 e evolui para 449,62m ±16,61 (p>0,05). 

 Conclusão: A doença hepática crônica reduz substancialmente a QV e o 

presente estudo sugere que a suplementação proteica, independente da fonte, 

melhora a QVRS em pacientes para o TxH.   

 

Palavras-chave: Qualidade de vida, suplementação proteica, transplante 

hepático, desnutrição 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Chronic liver disease is associated with changes in nutritional 

status that negatively impact patients' quality of life (QoL). Thus, the use of 

dietary supplements may be an alternative to improve the QoL. Objective: To 

evaluate the effect of supplementation of different protein sources on the quality 

of life, nutritional status and functional of patients in the pre-transplant period. 

Methods: This is a clinical trial with patients who are candidates for liver 

transplantation. Patients were randomized to receive daily supplementation of 

whey protein (WP) or casein (20 g in the morning and 20 g in the evening) for 

15 days. The nutritional status was evaluated through subjective global 

assessment (SGA), triceps skinfold (TS), arm circumference (AC) and 

functionality through palmar pressure strength, measured by dynamometry and 

six-minute walk test (TC6). To evaluate the quality of life the chronic liver 

disease questionnaire (CLDQ) was applied. All evaluations were performed 

before and after the intervention. Statistical analysis included paired t test (p 

<0.05). Data were analyzed in Stata Statistical Software, version 12.0. Results: 

A total of 56 patients were evaluated, being 72.4% male, with a mean age of 

51.90 ± 11.33 years. Ethanolic cirrhosis was the most frequent cause (25.9%) 

of liver disease. According to SGA, 56.9% of the patients were classified as 

malnourished, of which 33.4% were severe malnutrition and 66.6% were 

moderate malnutrition. There was no change in the nutritional status of the 

patients after supplementation (p> 0.05). Quality of life increased in the WP 

group (3.73 ± 0.98 to 4.70 ± 0.62) and in the Casein group (3.70 ± 1.08 to 4.70 

± 0.73) (p <0.001), with no significant difference between groups. Regarding 

dynamometry, the tightening force before intervention in the WP group was 

28.99 ± 2.04 and evolved to 29.78 ± 2.17 and in the Casein group it was 29.96 

± 2.67 evolved to 31.20 ± 2.42 kg), however, there was no significant difference 

(p> 0.05). The initial mean of the 6MWT in the WP group was 446.0 ± 20.75, 

increasing to 454.61 ± 19.63, whereas the casein group was 433.5m4 ± 21.35 

and increased to 449.62m ± 16, 61(p> 0.05). Conclusion: Chronic liver disease 

substantially reduces QOL and the present study suggests that protein 

supplementation, regardless of source, improves HRQoL in patients for TxH.  

 

Key words: Quality of life, protein supplementation, liver transplantation, 

malnutrition 
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1. Introdução 

1.1 Cirrose hepática 

A definição de cirrose foi descrita por grupo de trabalho da Organização 

Mundial de Saúde em 1978 como: " processo difuso caracterizado por fibrose e 

a conversão de arquiteturas hepáticas normais em nódulos estruturalmente 

anormais" (1).  A cirrose tem sido considerada como doença terminal que pode 

levar à morte, cuja única alternativa é o transplante hepático (TxH)(2). 

A cirrose é causa crescente de morbidade e mortalidade em países mais 

desenvolvidos (3). É caracterizada por estágio avançado de fibrose hepática 

que resulta de diferentes mecanismos de lesão levando a inflamação e 

fibrogênese. Histologicamente, é caracterizada por regeneração nodular difusa 

cercada por septos fibróticos densos, causando distorção pronunciada da 

arquitetura vascular hepática. Esta distorção resulta em maior resistência ao 

fluxo sanguíneo portal e, portanto, hipertensão portal (4). A hipertensão portal 

na cirrose é determinada pelo aumento da resistência vascular intra-hepática e 

da entrada venosa portal. Em resposta ao aumento da pressão portal, a 

circulação colateral desenvolve-se pela abertura de canais vasculares 

preexistentes levando ao desenvolvimento de varizes esofágicas (5). Além 

disso, esta vasodilatação leva à ativação de sistemas antidiuréticos e 

vasoconstritores endógenos, especificamente o sistema renina-angiotensina-

aldosterona e o sistema nervoso simpático, que levam à retenção de sódio e 

água, originando o edema e a ascite comumente presentes nesses pacientes. 

Esses sinais e sintomas comuns na doença hepática são reversíveis após o 

transplante hepático (TxH) (6).  

Dessa forma, o TxH é o tratamento altamente eficaz para os pacientes 

com doença hepática em estágio terminal e insuficiência hepática aguda (7). O 

TxH tem sido considerado como alternativa para a sobrevida destes indivíduos, 

resultando na melhora da qualidade e aumento da expectativa de vida dos 

doentes (2). No entanto, o tempo de espera na fila do TxH no Brasil é longo 

variando em média de um a quatro anos (8). 

Durante esse longo período, torna-se comum o desenvolvimento de 

diversas complicações como ascite, edema periférico, presença de varizes 

esofágicas e encefalopatia hepática (9) que tem impacto direto no estado 

nutricional, funcional e na qualidade de vida (QV) desses indivíduos. Além 
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disso, a desnutrição, condição comum nestes indivíduos, é fator de risco 

significativo para a morbidade e mortalidade pós TxH, independentemente da 

gravidade da doença (10). 

 

1. 2 Desnutrição 

Os pacientes com doença hepática são excepcionalmente vulneráveis 

ao desenvolvimento de desnutrição, uma vez que o fígado é órgão metabólico 

que regula processos fisiológicos e bioquímicos, incluindo o metabolismo de 

macro e micronutrientes. (11-13). Quando ocorre a doença hepática, o estado 

nutricional é comumente afetado, e os sinais de desnutrição são encontrados 

na maioria dos pacientes com cirrose (14, 15). Em pacientes com cirrose, a 

prevalência de desnutrição é estimada entre 20% a 60% (10, 16-18) 

A desnutrição em pacientes com doença hepática tem numerosas 

causas, algumas das quais se relacionam com a etiologia subjacente da lesão 

hepática, enquanto outras são características do declínio da função hepática 

independentemente da causa da doença (19). Uma das principais causas da 

desnutrição em pacientes no pré transplante é a redução do consumo alimentar 

devido à anorexia (20). A baixa ingestão também pode ser atribuída a várias 

outras razões, incluindo a composição da dieta, baixa aceitação devido à 

restrição de sal e proteína, saciedade precoce devido ascite e hipertensão 

portal, e a perda de apetite por uso de diversos medicamentos (14, 21). 

Redução da síntese proteica, distúrbios na utilização dos substratos 

energéticos, hipermetabolismo e má absorção são outras possíveis causas que  

contribuem com a desnutrição nestes pacientes (22). 

 Trabalho publicado pelo nosso grupo de pesquisa Lima et., 2015 (18), 

encontrou prevalência de 74,7% desnutrição segundo a AGS, entre os 

pacientes na lista de espera para o TxH, sendo 28,0% de desnutridos graves. 

Neste mesmo estudo, o percentual de adequação alimentar em relação às 

necessidades energéticas não foi atingido por 90,7% dos doentes, e por 75,7% 

dos mesmos em relação às necessidades proteicas. 

Essas alterações nutricionais também têm impacto negativo sobre o 

desfecho clínicos, tanto na fila de espera quanto após submissão ao TxH (23). 

A relação entre desnutrição e mortalidade foi avaliada pelo estudo de Ferreira, 

et al. (24), em que a taxa de mortalidade de pacientes em lista de espera para 

http://onlinelibrary-wiley-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/doi/10.1111/jgh.12999/full#jgh12999-bib-0003
http://onlinelibrary-wiley-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/doi/10.1111/jgh.12999/full#jgh12999-bib-0003
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TxH foi de 25,7% paciente/ano, sendo que dentre as variáveis avaliadas, a 

desnutrição grave foi a que demonstrou maior associação. 

A avaliação nutricional do paciente com doença hepática avançada é 

desafio uma vez que as alterações corporais e metabólicas provocadas pela 

cirrose levam a edema e ascite, dificultando a utilização de instrumentos 

tradicionais de avaliação nutricional  (23). Dessa forma, a Avaliação Global 

Subjetiva (AGS) é comumente usada para detectar desnutrição em pacientes 

hepático, pois é método simples e barato.  No entanto, como o próprio nome 

indica trata-se de ferramenta subjetiva e os resultados obtidos do mesmo 

paciente podem ser interpretados de forma diferente por dois profissionais de 

saúde (25).  

  Outro parâmetro que tem sido utilizado na avaliação nutricional destes 

doentes é o ângulo de fase (AF). Trata-se de medida obtida pela bioimpedância 

elétrica (26). O AF reflete a integridade celular, em que os valores, de acordo 

com o gênero e a idade, indicam a atividade celular preservada. A relação 

entre AF e estado nutricional de pacientes cirróticos foi avaliado por Peres et 

al., 2012 (27). Neste estudo, 66 pacientes em diferentes estágios da doença 

hepática foram avaliados. O resultado mostrou que o AF foi maior em pacientes 

bem nutridos de acordo com AGS e nos pacientes sem encefalopatia hepática 

quando comparado com os indivíduos desnutridos.   

 

1.3 Funcionalidade muscular 

É descrito que pacientes com cirrose possuem desequilíbrio de síntese 

proteica e do metabolismo energético. Dessa maneira, estão em risco elevado 

de depleção de massa e funcionalidade muscular (28, 29).  

A perda de massa e função muscular esquelética é complicação 

frequente associada a maior tempo em lista de espera e à maior taxa de 

mortalidade pós-transplante, bem como aumento da infecção e complicações 

intra-hospitalar e tempo de permanência hospitalar pós-transplante (30). A 

redução da força muscular é, por sua vez, associada à perda de funcionalidade 

e impacto negativo sobre o desfecho clinico do paciente (31, 32).   A força do 

aperto de mão, avaliada por meio da dinamometria, mostra-se útil para avaliar 

a força de contração, de relaxamento e de fadiga muscular que pode ser 

utilizada para avaliar pacientes com doença hepática. Neste método, o 
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dinamômetro é usado para medir a força ou energia exercida pela mão 

dominante do paciente, cujos resultados são comparados com tabelas de 

valores normais com base no sexo e idade de voluntários saudáveis (14).  

A dinamometria vem sendo considerada como preditor de complicações 

pós-operatórias e mortalidade em pacientes pré TxH. Estudo recente, realizado 

com 180 pacientes na fase pré TxH, mostrou que valores de dinamometria 

abaixo de ≤ 19,5 kg foram preditores de mortalidade em pacientes em lista de 

espera, além de se associarem com risco de mortalidade 7,8 vezes maior em 

relação aos pacientes com valores superiores a 19,5 Kg (33). Dessa forma, a 

dinamometria é ferramenta não invasiva e conveniente para identificar 

alterações funcionais em pacientes cirróticos. 

Outro teste utilizado para avaliação da funcionalidade muscular é o teste 

de 6 minutos de caminhada (TC6). Este teste, simples e prático, mede a 

distância que um paciente pode andar em uma superfície plana e dura em um 

período de 6 minutos.  Em 2002, a American Thoracic Society publicou 

diretrizes para a realização do TC6, sugerindo que o teste deve ser realizado 

num corredor reto, plano, com 30 metros de comprimento, sem nenhum tipo de 

obstáculo. (34). 

 O TC6 não é teste de esforço e não mede informações específicas para 

cada sistema de órgãos. Entretanto, como a maioria das atividades da vida 

diária é realizada em níveis submáximos de esforço, considera-se que reflete 

melhor o nível de exercício funcional das atividades físicas diárias dos 

pacientes (35-38). 

Em estudo prévio realizado pelo nosso grupo de pesquisa Lima et 

al(2015) (39) demonstrou que os pacientes desnutridos, de acordo com AGS, 

em lista de espera para o TxH apresentaram menor funcionalidade muscular 

durante os TC6, que pode ser considerado como fator de risco para 

prognóstico  desfavorável após o TxH. 

Estudo conduzido por Yadav et al (2015) (40) demonstrou que a 

diminuição da massa muscular e do desempenho físico (velocidade de marcha) 

foram prevalentes nos candidatos a TxH, resultando em maior risco de 

mortalidade. 

 Embora a depleção de massa muscular e funcionalidade muscular 

tenham sido reconhecida como fatores determinante de resultados adversos 
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para a saúde, o impacto sobre o desempenho funcional e qualidade de vida 

relacionada à saúde (QVRS) em pacientes em lista de espera para o TxH não 

foi estabelecido (41). Por esse motivo, torna-se necessário a avaliação rotineira 

da capacidade funcional aos candidatos de alto risco da lista de espera de TxH, 

a fim de reverter o estado nutricional e melhorar a QVRS. 

 

1.4 Qualidade de Vida 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define como qualidade de vida 

“a percepção individual da posição do indivíduo na vida, no contexto de sua 

cultura e sistema de valores nos quais ele está inserido, e em relação aos seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (WHO, 1994).  Já o termo 

QVRS reflete ao impacto da doença sobre a qualidade de vida de indivíduos 

(42).  

Nos últimos anos, atenção crescente tem sido focada na QVRS de 

pacientes, pois tem sido relatada como importante indicador de saúde utilizado 

nas doenças crônicas (43). Este conceito multidimensional refere-se à 

avaliação subjetiva e dinâmica do doente e à percepção do seu próprio estado 

de saúde. Ele integra contextos físicos, mentais e sociais relacionados à saúde 

(44). Além disso, a capacidade funcional, as atividades diárias e as relações 

emocionais na vida cotidiana do paciente causam impactos negativos na QVRS 

(45). 

Já foi demonstrado que a qualidade de vida nos pacientes com cirrose é 

significativamente menor do que a de indivíduos saudáveis (46-50). Essa 

constatação tem sido relacionada com a gravidade da doença hepática 

subjacente e com a desnutrição comumente observada nesses pacientes. Em 

estudo prospectivo conduzido por Moscucci et al., 2011 (51) com 61 pacientes 

cirróticos observou-se que aqueles com desnutrição diagnosticada pela AGS 

apresentaram pior qualidade de vida em comparação a aqueles bem nutridos.  

Estudo recente desenvolvido por Rojas-Loureiro e cols 2017 (52), com 

127 pacientes cirróticos, confirmou que a desnutrição é fator chave relacionado 

ao comprometimento da QVRS. Segundo os autores, o impacto emocional da 

cirrose na vida do indivíduo raramente é considerado na prática clínica o que 

também contribuem para uma baixa QVRS. No entanto, a desnutrição que é 



18 
 

cormorbidade altamente prevalente em pacientes com cirrose representa fator 

chave relacionado à baixa QVRS.  

A provável relação entre doença hepática crônica e baixa QVRS está 

associada a astenia, a indisposição, a dor ou ao desconforto abdominal, 

muscular, articular, a falta de apetite, a insônia e as complicações relacionadas 

à cirrose, como ascite, hemorragia digestiva e encefalopatia hepática (53-55) 

frequentemente apresentada por esses pacientes. Além disso, a QVRS dos 

pacientes varia de acordo com as mudanças em seu estado clínico, visto que, 

com a piora da hepatopatia, muitos pacientes perdem sua autonomia, sentem-

se cansados, com desconfortos abdominais, insônia e mudanças de humor 

(56). Essas alterações estão diretamente relacionadas ao descondicionamento 

e fraqueza generalizada que limitam as atividades da vida diária e prejudicam a 

qualidade de vida. Fatores psicológicos, emocionais e sociais também afetam a 

saúde geral (57).  

A mensuração da QVRS requer a aplicação de questionários auto-

relatados, como o Chronic Liver Disease Questionnaire (CLDQ) (Anexo 1) que 

é específico para avaliação da QVRS em pacientes com doença hepática 

crônica e já foi traduzido e validado para a população brasileira (56). Esse 

questionário é composto por 29 questões divididas em seis domínios (fadiga, 

atividade, função emocional, dor abdominal, sintomas sistêmicos e 

preocupação), com opções de respostas para o paciente com pontuação que 

pode variar de 1 a 7. Ao final, soma-se a média da pontuação de cada domínio 

e divide-se o valor encontrado pelo número total de domínios. A pontuação 

obtida indica a QVRS geral. Escores mais altos relacionam-se a frequência 

mínima desses domínios e, consequentemente, melhor QVRS. A pontuação 

total é calculada com a média dos 29 itens (56, 58).  

 Sob este panorama, apesar do aumento do conhecimento da 

patogênese da cirrose e dos principais avanços no tratamento, ainda há 

escassez de dados que estabeleçam protocolos de intervenção nutricional nos 

pacientes pré TxH a fim de minimizar a depleção do estado nutricional. Está 

bem estabelecido que os pacientes desnutridos com doenças hepáticas 

geralmente têm maior risco de desenvolver desfechos clínicos adversos. Dessa 

forma, o reconhecimento de deficiências de macro e micronutrientes é 

importante, uma vez que a terapia nutricional, especial focada no aporte 
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proteico, tem sido associada a redução no risco de infecção e mortalidade 

intra-hospitalar, melhora nos parâmetros de função hepáticas, alterações no 

estado nutricional, capacidade funciona e consequentemente, melhora na 

qualidade de vida (59, 60). Além disso, poucos trabalhos avaliaram a 

suplementação proteica e qualidade de vida nesses pacientes (61-63).A maior 

parte dos poucos trabalhos sobre suplementação já destinado foi destinado ao 

estudo da suplementação com BCAA como fonte proteica. 

 Marchesini et al., 2003 (63) compararam os efeitos da suplementação 

de BCAA com maltodextrina (grupo controle), durante um ano, em 174 

pacientes com cirrose avançada. Após a suplementação a taxa média de 

admissão hospitalar foi menor no grupo BCAA em comparação com os 

indivíduos do grupo controle. Além disso, os parâmetros da QVRS melhoraram 

nos pacientes do grupo do BCAA. Dessa forma, a avaliação da QVRS em 

pacientes hepáticos pode ajudar a compreender melhor as manifestações 

extra-hepáticas e, assim, proporcionar melhor suporte a esses pacientes.  

Nesse contexto, a intervenção nutricional dos pacientes candidatos ao TxH 

mostra-se imprescindível, afim de garantir a recuperação do estado nutricional 

enquanto em lista de espera, o melhor prognóstico ao procedimento cirúrgico e 

no pós-operatório e o aumento da expectativa de vida desses doentes e sua 

qualidade de vida. 

 

 

1.4 Proteína de alto valor biológico 

Atualmente, vários alimentos/nutrientes têm sido utilizados na 

intervenção nutricional de pacientes acometidos por diferentes doenças, pelos 

benefícios que vão além da manutenção e/ou recuperação do estado 

nutricional (64). Entre esses nutrientes as proteínas de alto valor biológico 

(AVB) se destacam por serem extremamente importantes, pois os aminoácidos 

essenciais são os principais responsáveis pela síntese proteica do músculo 

(65). As AVB são caracterizadas por aquelas que contêm todos aminoácidos 

essenciais (valina, lisina, treonina, leucina, isoleucina, triptofano, fenilalanina, 

metionina, histidina e a arginina) em quantidades adequadas.   

 Dentre as AVB pode-se destacar a proteína do leite que é composta por 

duas frações: proteína do soro do leite (PSL) e caseína (66). A PSL é grupo 



20 
 

heterogêneo de proteínas (β-lactoglobulina, α-lactalbumina, albumina sérica, 

imunoglobulinas) obtida no leite após precipitação da caseína a pH 4.6 (67). 

Apesar de possuírem alto valor biológico, essas proteínas apresentam 

características de digestão e absorção muito diferentes (68). A PSL por ser 

mais solúvel é caracterizada como proteína de digestão e absorção rápida, pois 

os aminoácidos são rapidamente disponíveis na circulação portal após o 

consumo (69, 70). A PSL é absorvida rapidamente e induz aumento rápido, 

porém transitório nas concentrações de aminoácidos plasmáticos, enquanto a 

caseína coagula no PH ácido do estômago, atrasando o esvaziamento gástrico 

com subsequente aumento prolongado dos níveis de aminoácidos plasmáticos, 

sendo mantido a níveis constantes no corpo por um longo período de tempo 

(71). Diante deste contexto, têm se discutido que a PSL por ser digerida e 

absorvida rapidamente levando a elevação rápida da leucina plasmática, 

poderia estimular a taxa de síntese proteica muscular a nível mais alto do que a 

caseína(68). 

Dangin et al., 2002 (72); Norton et al., 2009 (73); West 2011 (73, 74) 

investigaram o efeito de diferentes fontes de proteínas, como proteína do soro 

do leite e caseína na síntese de proteínas musculares.  Esses estudos 

demonstraram que a PSL resultou em maior retenção de proteína pós-prandial 

comparada a caseína e, consequentemente estimulou a síntese de proteínas 

musculares em maior extensão do que as outras fontes de proteína. Por estas 

razões, tem sido sugerido que a PSL é superior a outras fontes de proteína 

(75). 

Além disso, PSL tem sido investigada como potencial alimento funcional 

por possuir vários benefícios à saúde (73). Comparado com outras fontes de 

proteína, a PSL tem alta concentração de aminoácidos de cadeia ramificada-

leucina, isoleucina e valina, sendo que a leucina foi identificada como 

aminoácido chave no metabolismo das proteínas durante a via de sinalização 

da síntese proteica (76). Segundo Rieu e colaboradores, 10 dias já é tempo 

suficiente para ocorrer o aumento das concentrações plasmáticas pós-

prandiais de leucina (77). 

A utilidade clínica da PSL já foi documentada no período pré TxH, Kaido 

et al., 2010 (78) em estudo prospectivo realizado em 30 pacientes antes do 

TxH com dieta imunomoduladora enriquecida com PSL demonstraram ser útil 

http://pubmedcentralcanada.ca/pmcc/articles/PMC3761774/#ref5
http://pubmedcentralcanada.ca/pmcc/articles/PMC3761774/#ref5
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para prevenir infecção pós-transplante e diminuir o tempo de internação pós-

operatória. Neste trabalho a incidência de infecção pós-transplante foi 

significativamente maior no grupo da dieta padrão em comparação com a do 

grupo PSL. Além disso, o tempo de internação pós-operatória no grupo PSL foi 

significativamente menor que o grupo dieta padrão. Estas vantagens têm sido 

atribuídas as ações antioxidante, anti-viral, anti-inflamatórios e propriedades 

antibacterianas, pois é rica em lactoferrina, β-lactoglobulina, α-lactalbumina e 

imunoglobulinas (79, 80). Devido à essa qualidade nutricional a utilização de 

suplementos proteicos na fase pré-transplante, pode levar a recomposição das 

reservas nutricionais e proporcionar melhora da qualidade de vida. 

Dessa forma, as evidências sugerem benefícios na utilização de 

suplementos alimentares nestes pacientes, como alternativa para minimizar a 

proteólise e a desnutrição, diminuindo a resposta inflamatória que se encontra 

exacerbada nestes pacientes e melhorando a QVRS (81). 
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2.OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

Avaliar o efeito da suplementação de duas diferentes fontes proteicas na 

qualidade de vida de pacientes no período pré transplante hepático. 

  

2.2 Objetivos Específicos 

• Descrever a qualidade de vida relacionada a saúde (QVRS) dos 

pacientes antes e após a suplementação de duas diferentes fontes 

proteicas no período pré transplante.  

• Avaliar o efeito da suplementação de duas diferentes fontes proteicas no 

estado nutricional, na capacidade funcional e no consumo alimentar dos 

pacientes. 
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3.  MATERIAIS E MÉTODOS  

 

3.1 Pacientes 

Trata-se de ensaio clínico, realizado em pacientes candidatos ao 

transplante de fígado atendidos no ambulatório Bias Fortes do Hospital das 

Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) no período de 

janeiro a dezembro de 2016. Foram incluídos no estudo os pacientes 

candidatos ao TxH com idade igual ou superior a 18 anos de idade, que 

estavam em acompanhamento médico regular no referido serviço e que 

apresentavam MELD (Model End Stage Liver Disease) igual ou superior a 15. 

Foram excluídos aqueles incapazes de escrever e desprovidos de 

acompanhante alfabetizado, idosos, mulheres grávidas ou em fase de 

amamentação, bem como aqueles com doença renal avançada.  

Os pacientes foram convidados a participar do estudo mediante 

esclarecimentos quanto aos objetivos e procedimentos a serem submetidos. 

Aqueles que aceitaram participar assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) (Anexo 2), foram atendidos e divididos randomicamente em 

dois grupos: A) Grupo tratado com proteína do soro do leite (GPSL) e B) Grupo 

tratado com caseína. O trabalho foi aprovado no Comitê de Ética número do 

registro CAAE-27430714.8.0000.5149 (Anexo 3) com registro no clinical trials. 

 

3.2 Delineamento do estudo 

Os participantes foram contatados pelo telefone e atendidos pela 

pesquisadora responsável em dois momentos distintos: 1) Primeira Consulta: 

foi realizada anamnese, avaliação nutricional e funcional, (Anexo 4) além da 

aplicação do questionário de qualidade de vida. Além disso, os pacientes 

receberam os suplementos e orientações sobre o modo de preparo dos 

mesmos. 2) Segunda consulta: transcorrido 15 dias da primeira consulta, os 

pacientes foram contatados via telefone e convidados a retornar ao 

ambulatório. Neste momento, os pacientes foram questionados sobre o 

consumo correto do suplemento, passaram pelas mesmas avaliações iniciais, 

além da aplicação do questionário de qualidade de vida. Durante o período 

entre as consultas os indivíduos foram acompanhados via telefone para 
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verificar a adesão a suplementação. A intervenção durou somente 15 dias, pois 

a adesão dos pacientes foram baixa, devido a diversas internações.  

 

3.3 Terapêutica 

Os pacientes receberam o suplemento alimentar no momento da 

consulta e foram orientados quanto ao modo de preparo e a frequência da 

ingestão do mesmo. Foram fornecidos a cada paciente 30 sachês contento 20g 

de PSL ou caseína em cada unidade. Os pacientes consumiram dois sachês 

ao dia, sendo um no café da manhã e outro no jantar, diluídos em 150 mL de 

água ou sucos ou ainda na forma original de pó misturado a farinhas, cereais 

matinais, sopas, purês de frutas ou outros tipos de alimentos, sempre 

respeitando a tolerância do paciente e a temperatura máxima de 50 °C, para 

não provocar a desnaturação das proteínas. Os pacientes foram orientados a 

não diluir no leite, pelo fato dessa diluição atrasar a digestão de proteínas e a 

absorção de aminoácidos comparados com a diluição em água (82, 83). A 

suplementação foi mantida pelo período de15 dias.  

Ambos os suplementos foram adquiridos no mesmo laboratório e a 

composição nutricional dos mesmos está descrita na tabela 1 abaixo. 

 

Tabela 1: Composição nutricional dos suplementos alimentares 

 

Composição nutricional dos suplementos alimentares 

Composição Suplemento PSL (40g) Suplemento caseína 

(40g) 

Calorias (kcal) 144 Kcal 152 Kcal 

Proteínas 36 g 38,4g 

 

3.4 Avaliação do Estado Nutricional  

A avaliação do estado nutricional dos pacientes foi realizada nos dois 

momentos descritos acima, utilizando os parâmetros descritos abaixo. 
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3.4.1 Avaliação Global Subjetiva (AGS) 

Avaliação Global Subjetiva (AGS), método essencialmente clínico que 

baseia nos aspectos da história clínica e do exame físico, relevantes para o 

diagnóstico nutricional. Na história clínica, os pacientes foram questionados 

quanto a alterações do peso corporal e da ingestão dietética, sintomas 

gastrointestinais e diminuição da capacidade funcional. Foi realizado exame 

físico a fim de detectar alterações da composição corporal caracterizadas por 

perda de gordura subcutânea e muscular, além da retenção hídrica (edema e 

ascite). Ao final os indivíduos foram classificados como nutrido, com suspeita 

de desnutrição/moderadamente desnutrido e desnutrido grave(25). 

 

3.4.2 Avaliação Antropométrica 

O peso atual (PA) foi obtido com o auxílio de balança mecânica da 

marca Welmy, cuja capacidade máxima é 300 quilogramas. O paciente foi 

pesado com o mínimo de roupa possível e descalço. Foi posicionado no centro 

do equipamento, ereto, com os pés juntos e braços estendidos ao longo do 

corpo.  

Como a maioria dos pacientes com doença hepática avançada cursa 

com ascite, o peso não foi utilizado como parâmetro isolado para avaliação do 

estado nutricional, porém foi aferido para acompanhamento da evolução do 

paciente ao longo do período de estudo.  

A circunferência braquial (CB) foi realizada com fita métrica inelástica 

com resolução de 0,1 centímetro (cm) e a dobra cutânea triciptal (DCT) com o 

auxílio do adipômetro da marca Lange®, com pressão constante de 

10g/mm2 na superfície de contato, precisão de 1mm e escala de 0-65mm. 

Utilizou-se a média de três medidas consecutivas, para aferição das mesmas, o 

paciente foi orientado a flexionar o antebraço direito a 90º em direção ao tórax 

e, com o uso de fita métrica, foi feita a medida entre a ponta do processo 

acromial da escápula e o processo olecrano da ulna, a fim de obter o ponto 

médio do comprimento do braço. A DCT e a CB foram mensuradas no ponto 

médio com o braço relaxado e estendido ao longo do corpo. A DCT foi aferida 

na parte posterior do braço, com o adipômetro posicionado perpendicularmente 

à dobra cutânea. A partir destas medidas foi calculada a área muscular do 

braço (AMB) pelas fórmulas propostas por Heymsfield et al., 1989 (84, 85).  Os 
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resultados encontrados de DCT, CB e AMB, foram classificados de acordo com 

a idade e sexo e com os percentis propostos por Frisancho, 1990 (86). 

 

 

3.4.3 Bioimpedância Elétrica (BIA) 

A BIA foi realizada com a utilização do aparelho BIA Quantum X (RJL 

systems), que contempla a passagem de corrente de baixa intensidade (800 

µA) e frequência de 50 kHz. Os valores de resistência, reatância e ângulo de 

fase foram calculados utilizando-se o programa Quantum II – Body 

Composition Analyzer  de acordo com o proposto pelo fabricante do aparelho. 

O procedimento foi realizado de acordo com o método proposto por Norman  et 

al., 2010 (87).  

3.4.3.1 Ângulo de Fase 

O Ângulo de Fase Padronizado (AFP) foi calculado por meio da equação 

(AF medido - AF médio esperado para determinada população / desvio padrão 

(segundo os valores de referência determinados de acordo com a faixa etária e 

o sexo). Os pacientes foram considerados desnutridos quando AFP <-1,65 

(88).  

3.5  Avaliação Dietética 

Recordatório de 24 horas (R24h) foi aplicado ao paciente e/ou ao 

acompanhante para obtenção de dados quantitativos e qualitativos da ingestão 

alimentar.  Para tal, durante a consulta ambulatorial, o paciente descreveu para 

o entrevistador de forma aberta, os horários de suas refeições, os alimentos e 

bebidas que compõem a dieta habitual em quantidades estabelecidas por 

medidas caseiras, nas semanas próximas a da coleta de dados - ingestão 

habitual do paciente. De acordo com as diretrizes do  European Society for 

Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), considerou adequada a ingestão de 

proteína, quando a ingestão do paciente fosse maior 1,2 g/kg de peso (89). Foi 

utilizado o programa Diet Pro4R® (Agromidia Software, Viçosa, Brasil) para 

calcular a quantidade de calorias, proteínas, carboidratos e lipídeos dos 

registros. 

 

 

 

https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjEnPqQjLbVAhWCkZAKHeyTCdoQFggmMAA&url=https%3A%2F%2Fwww.rjlsystems.com%2Fproducts%2Fquantum-ii%2F&usg=AFQjCNGkDmuVBCuD4pMsXZfsuDCgAiEWBw
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjEnPqQjLbVAhWCkZAKHeyTCdoQFggmMAA&url=https%3A%2F%2Fwww.rjlsystems.com%2Fproducts%2Fquantum-ii%2F&usg=AFQjCNGkDmuVBCuD4pMsXZfsuDCgAiEWBw
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3.6 Avaliação Funcional  

A avaliação funcional dos pacientes foi realizada nos dois momentos 

descritos acima, utilizando os seguintes parâmetros: 

 

3.6.1 Dinamometria 

Foi utilizado o dinamômetro da marca Jamar Plus +® para a avaliação 

da força muscular. Os participantes foram orientados a permanecer sentados 

em um banco regulável de acordo com a altura, estando o ombro na posição 

neutra, cotovelos em 90o e punho na posição neutra (intermediária entre 

pronação e supinação)(39).  

Realizou-se três medidas com contração de três segundos cada e 

período de descanso de um minuto. Para fins de registro foi utilizado o valor 

médio das mesmas. O valor obtido foi comparado ao percentil cinquenta (P50) 

de acordo com idade e sexo segundo Budziareck-Berçôt et al., 2008 (90). 

 

3.6.2 Teste de seis minutos de caminhada 

O TC6 foi realizado de forma padronizada de acordo com o guia da 

American Thoracic Society (34). O teste foi realizado sobre superfície reta, com 

marcações a cada metro de distância. Os indivíduos andaram no percurso 

durante seis minutos tanto quanto possível, mas sem incentivo externo e foram 

instruídos a interromper o teste caso tenham qualquer desconforto físico.  

 

3.7 Qualidade De Vida 

Foi avaliada por meio do CLDQ (Anexo I) na versão em português do 

Brasil, que possui reprodutibilidade semelhante à da versão original (58) e 

validado no Brasil por Muci, 2010(56). 

O CLDQ é instrumento curto e auto-aplicável constituído por 29 

questões distribuídas em seis domínios, em que cada questão apresenta sete 

níveis de resposta: de 0 (todo tempo) a 6 (nunca). O CLDQ apresenta um 

escore por domínio e um total, com caráter multidimensional, avaliando a 

percepção geral da qualidade de vida e enfatizando os sintomas da doença 

hepática. O escore em cada domínio é obtido pela soma das respostas e 

dividido pelo número de questões compreendidas. O escore total é obtido pela 

soma dos domínios e dividido por 6. Os seis domínios (sintomas abdominais, 
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fadiga, sintomas sistêmicos, atividade, função emocional e preocupação) foram 

identificados pela análise de principais componentes (58). O questionário foi 

aplicado pelo mesmo entrevistador nos dois encontros. 

 

3.8 Análise Estatística  

 A análise descritiva dos dados foi realizada por meio do cálculo das 

distribuições de frequências, medidas de tendência central e de dispersão. O 

teste de Shapiro-Wilk foi aplicado para verificar a normalidade das variáveis 

quantitativas, sendo que as variáveis com distribuição simétrica foram 

apresentadas como média e desvio-padrão, e não as simétricas como mediana 

e valores mínimo e máximo. 

Os Testes t Student Pareado e Wilcoxon foram usados nas 

comparações intra-grupos de médias e medianas, respectivamente, para 

avaliação da efetividade da intervenção. Adotou-se nível de significância de 5% 

para todas as análises. 

 Os resultados do presente estudo foram analisados com auxílio do 

programa Stata Statistical Software®, versão 12.0.   

 

3.9 Cálculo amostral 

O cálculo amostral foi realizado com base no estudo de Burkard et al., 

2013 (91) que comparou a intervenção com complexo de potássio e o grupo 

placebo em pacientes hepáticos, e demonstrou que a intervenção do complexo 

promoveu uma melhora na QVRS segundo o CLDQ com diferença de 0,5 

pontos no escore em comparação ao grupo controle. Dessa forma, para o 

cálculo amostral utilizou a comparação de médias por meio do programa 

OpenEpi (versão 3.03a), adotando o nível de significância de 5% e poder de 

teste de 80%. Além disso, considerou-se o valor de 20% como percentual de 

perdas de dados nos dois momentos de avaliação dos pacientes. Deste modo, 

o cálculo amostral estimado foi de 55 pacientes.  
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4. RESULTADOS 

 

4.1 Linha de Base 

No estudo 56 pacientes foram incluídos e randomizados (Figura 1). 

Desses, nove não completaram o estudo.  Portanto, foram analisados 49 

pacientes (25 no grupo de proteína de soro e 24 no grupo caseína). A média de 

idade foi de 51,9 ±11,3 anos e 42 (72,4%) pacientes eram do sexo masculino, 

sendo 80,0% no grupo PSL e 70,8% no grupo caseína.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Fluxograma dos participantes durante as fases de recrutamento, 
randomização e intervenção, Belo Horizonte – MG, 2017. 

 

Analisados (n=24) 

Excluídos (n=0)  
Não atendem aos critérios de inclusão (n=2)  

Randomizados n= 56 

58 pacientes 

Grupo Caseína (n=27) Grupo proteína do soro do leite (n=29) 

Perda de seguimento 
Complicações da doença (n= 2)  
Intolerância ao tratamento (n= 1)  
Não aderiu ao tratamento  (n= 1)  

Perda de seguimento 
Complicações da doença (n= 1)  
Intolerância ao tratamento (n= 1)  
Não aderiu ao tratamento  (n= 1)  

Analisados (n=25) 

http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S2212267215006589#fig1
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Os pacientes do grupo PSL e do grupo caseína foram semelhantes 

(p>0,05) quanto a idade, a etiologia, o escore final da doença hepática (MELD), 

o edema, a ascite e o número de medicamentos. As características clínicas dos 

pacientes estão descritas na Tabela 2. 

 

Tabela 2. Caracterização dos grupos PSL e Caseína, Belo Horizonte – MG, 
2017. 

Características PSL (n=25) Caseína (n=24) 

Idade média 53,3±1,9 51,0±2,3 

Causas TxH 
  •         Cirrose etanólica 8,0 (32,0%) 5,0 (20,8%) 

•         Cirrose Vírus B e C 10,0 (40,0%) 12,0 (50,0%) 

•         Outras causas 7,0 (28,0%) 7,0 (29,2%) 

   

MELD 15,3 ± 0,7 15,6  ± 0,8 

   

Edema 16,0 (64,0%) 16,0 (66,6%) 

   

Ascite 12,0 (54,5%) 18,0 (75,0%) 

   

Medicamentos ≥3 21,0 (84,0%) 21,0 (87,5%) 

   

TxH: Transplante hepático; MELD: Model for End-Stage Liver Disease 

 

Em relação ao estado nutricional, no momento inicial, os pacientes 

apresentaram frequência total de desnutrição, pelos métodos AGS, CB, AMB e 

DCT, semelhante entre os grupos (Tabela 3). Os valores médios do AFP (PSL:-

2,00 ±1,04; Caseína: -2,21± 1,45; p>0,05) também foram semelhante entre os 

grupos. 
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Tabela 3: Avaliação do estado nutricional dos grupos PSL e Caseína, Belo 
Horizonte – MG, 2017. 

 

Características  PSL Caseína 

Avaliação Global Subjetiva (AGS)  

  

Desnutridos ou Suspeito de desnutrição 

 

12 (48,0%) 13 (54,2%) 

Nutridos 
 

13 (52%) 11 (45,8%) 

   

  Circunferência do braço (CB)  

  
Abaixo do percentil 5 

 
10 (40,0%) 12 (50,0%) 

Acima do percentil 5 
 

15 (60,0%) 12 (50,0%) 

    

Área muscular do braço (AMB)    

Abaixo do percentil 5  3 (12,0%) 4 (16,7%) 

Acima do percentil 5  22 (88,0%) 20 (83,3%) 

     

 
 

Em relação à ingestão alimentar (Figura 2), antes da intervenção 

proteica 11 (22,4%) pacientes atingiram a ingestão recomendada e após a 

intervenção esse número aumentou para 14 (28,5%) pacientes. Não houve 

diferença no consumo de calorias, carboidratos, proteínas e lipídeos após a 

intervenção (p>0,05). Ao avaliar a recomendação proteica, somente 22,4% dos 

pacientes atingem a recomendação. No entanto, ao somar as 40g que seriam 

ofertadas por meio da intervenção proteica 65,30% dos pacientes atingem 1,2g 

por Kg/peso/dia (Tabela 4) 

 

 

Tabela 4. Caracterização da ingestão de proteína somada com a 

suplementação proteica independentemente da fonte.  

Ingestão  
 
Consumo proteico 

Consumo proteico +40g 

g/kg de peso 0,89±0,42 1,61±0,57 

   
g por dia 65,71 ±  34,16 115,47± 32,03 
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Figura 2. A. Consumo calórico dos pacientes divididos por grupos PSL e 
caseína após a intervenção.  B. Consumo proteico dos pacientes divididos por 
grupos PSL e caseína após a intervenção. Teste T. Valores expressos em 
média +- DP 

 

4.2 Grupo da proteína do soro do leite  

Não houve alteração do estado nutricional dos pacientes após a 

suplementação com PSL (p>0,05) (Tabela 5). Em relação ao AFP os pacientes 

apresentaram o valor de -2,00±1,04 antes da intervenção e 1,88± 1,18 após, 

sem diferença estatística- (p>0,05). 

 

 

 

 

A 

B 
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Tabela 5. Avaliação do estado nutricional antes e após a suplementação 
proteica, Belo Horizonte – MG, 2017. 

 

Parâmetros  Antes Após Valor de p* 

CB 30,4 ± 0,9 29,7± 1,0 NS 

 
   

    
AMB 36,2 ±9,4 34,4±10,1 NS 

     

*Teste T; NS: Não significativo; CB: Circunferência do braço; AMB: Área muscular do braço. 
Valores expressos em média +- DP 

 
Quanto à funcionalidade muscular antes da intervenção a porcentagem 

de baixa força muscular foi de 72% (18) dos pacientes. O valor antes da 

suplementação foi de 29,53Kg ± 1,69 e passou para 30,68Kg ±1,80, entretanto 

não houve diferença estatística. Não houve aumento na força do aperto de mão 

dos pacientes que apresentaram baixa força muscular em relação aos 

pacientes com a força muscular preservada após receberem a suplementação 

(p>0,05) (Tabela 6).  

 

Tabela 6: Avaliação da dinamometria antes e após a intervenção proteica 

*Teste T; NS: Não significativo  

 
A média inicial do TC6 (Figura 3) foi de 446,0m±20,75 evoluindo para 

454,61±19,63 e esse aumento não foi significativo (p>0,05) (Figura 3). 

 

Dinamometria Antes Após   Valor P* 

Quilogramas 
 

29,53± 1,69 
 

30,68± 1,80  NS 
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Figura 3. As variações da intervenção (média ± desvio padrão) no TC6 no 
grupo PSL . Teste T. Valores expressos em média +- DP 

 
Em relação à qualidade de vida, após o período de intervenção proteica 

a pontuação do CLDQ aumentou 0,97(3,73 antes da intervenção para 4,70 

após a intervenção) (p<0,05). Separando por domínios do CLDQ, os valores 

médios de todos os domínios aumentaram após a suplementação (p<0,05), 

exceto para o domínio de função abdominal (p=0,11) (Tabela 7). As variações 

da intervenção (média ± desvio padrão) em domínios individuais estão 

representadas na figura 4. 

 

Tabela7. Resultados de CLDQ por domínios de tratamento no grupo PSL após 
a intervenção, Belo Horizonte – MG, 2017  

Domínios Mediana P-valor* 

Pré ABM 4,3 
p=0,11 

Pós ABM 5,3 

Pré FAM 3,5 
p<0,0001         

Pós FAM 4,8 

Pré SYM 3,8 
p< 0,05 

Pós SYM 4,6 

Pré ACM 5,0 
p< 0,05 

Pós ACM 6,0 

Pré EMM 3,4 
p< 0,05 

Pós EMM 3,9 

Pré WOM 20,0 
p<0,001 

Pós WOM 25,0 

Pré TOTAL 4,0 
p<0,001 

Pós TOTAL 4,9 

*Teste de Wilcoxon  
ABM: domínio abdominal; FAM: domínio fatiga; SYM: domínio sistêmico; ACM:  domínio 
atividade; EMM:  domínio emocional; WOM: domínio preocupação 
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4.3 Grupo Caseína  

Não houve alteração do estado nutricional dos pacientes após a 

suplementação (p>0,05) (Tabela 8). Em relação ao AFP os pacientes 

apresentaram antes a intervenção o valor de -2,21± 1,45 e após o valor de -

2,16±1,70 (p>0,05). 

 

Tabela 8. Avaliação do estado nutricional dos antes e após a suplementação 
proteica, Belo Horizonte – MG, 2017. 

 

Parâmetros  Antes Após 
 

Valor de p 

CB 28,6 ±4,2 29,7 ± 1 ,0 NS 

 

   

    

AMB 32,4 ± 10,6 32,1 ± 12,2 NS 

     

*Teste T; NS: Não significativo; CB: Circunferência do braço; AMB: Área muscular do braço. 
Valores expressos em média +- DP 

 

Quanto à funcionalidade muscular antes da intervenção a porcentagem 

de baixa força muscular segundo a dinamometria foi de 17 (70,83%) pacientes 

no grupo caseína. No entanto, não foi encontrado aumento na força do aperto 

de mão nos pacientes que apresentaram baixa força muscular segundo a 

dinamometria, em relação aos pacientes com a força muscular preservada 

após receberem a suplementação (p>0,05) (Tabela 8).  

A média inicial da força do aperto da mão dominante dos pacientes no 

grupo caseína foi 31,06Kg ± 1,64 e a final 31,18Kg ± 2,58, porém esses 

resultados não apresentaram diferença estatística (p>0,05) (Tabela 9). 

 
Tabela 9. As variações da intervenção (média ± desvio padrão) na 
dinamometria antes e após a intervenção proteica no grupo caseína, Belo 
Horizonte – MG, 2017. 

*Teste T; NS: Não significativo. Valores expressos em média +- DP 

Dinamometria 
Antes 

Após Valor P 

Quilogramas 31,06 ±1,64 31,18 ± 2,58 NS 
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A média do inicial do TC6 (Figura 4) no grupo caseína foi de 

433,5m4±21,35 e evolui para 449,62m ±16,61, porém apresentou diferença 

estatística (p>0,05). 

 

Figura 4. As variações da intervenção (média ± desvio padrão) no TC6 no 
grupo Caseína. Valores expressos em média +- DP 

No que se refere à qualidade de vida, após o período de intervenção 

proteica a pontuação do CLDQ aumentou 1,0 (3,7 antes da intervenção para 

4,7 após a intervenção). Os valores médios de todos domínios aumentaram 

após a suplementação(p<0,05), exceto o domínio preocupação (p=0,142), após 

a suplementação (Tabela 10). As variações da intervenção (média ± desvio 

padrão) em domínios individuais estão representadas na figura 6. 

 

Tabela 10. Resultados de CLDQ por domínios de tratamento no grupo caseína 
após a intervenção, Belo Horizonte – MG, 2017  

Domínios Mediana P-valor 

Pré ABM 4,3 
p<0,001 

Pós ABM 5,3 

Pré FAM 3,4 
p<0,0001           

Pós FAM 4,8 

Pré SYM 4,0 
p< 0,05 

Pós SYM 4,8 

Pré ACM 4,3 
p<0,001 

Pós ACM 5,6 

Pré EMM 3,3 p<0,001 
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Pós EMM 4,0 

Pré WOM 19,0 
p=0,142 

Pós WOM 26,0 

Pré TOTAL 3,8 
p<0,001 

Pós TOTAL 4,9 

 
 

 

5. DISCUSSÃO 

Os resultados do presente estudo mostraram efeito benéfico da 

suplementação proteica, independente da fonte, na QVRS em pacientes em 

lista para o TxH.  

É importante ressaltar as discrepâncias encontradas entre os resultados 

de prevalência de desnutrição (14,2% a 77,6%), de acordo com diferentes 

métodos de avaliação do estado nutricional (antropometria, AGS e BIA) 

utilizados. Essa variação também foi encontrada por outros autores (92, 93). 

Gottschall et al., 2004 (94)  avaliaram o EN de pacientes cirróticos de acordo 

com diferentes métodos (CMB, AGS, DCT e dinamometria) e encontraram 

variação na prevalência de desnutrição de 5,9% até 79,4%. Em outro trabalho,  

Ferreira et al., 2011 (95) encontraram variação no percentual de pacientes com 

doença hepática desnutridos de 6,3% a 80,8% de acordo com os diferentes 

métodos utilizados. Esses achados mostram que as ferramentas de avaliação 

nutricional tradicionais não são precisas em pacientes com doença hepática 

devido a presença de ascite, edema periférico e as variações da água corporal 

total (30).  

No presente trabalho a frequência total de pacientes desnutridos ou com 

suspeita de desnutrição segundo a AGS foi elevada (51,02%). Esse achado 

corrobora com dados da literatura (93, 96, 97).  Em recente estudo, De La 

Coba Ortiz et al., 2016 (98) também encontraram prevalência de desnutrição 

de 56,3% dos pacientes em lista para o TxH.  Essa alta prevalência pode ser 

justificada uma vez que a deterioração do estado nutricional na doença 

hepática em estágio final é multifatorial e inclui ingestão dietética inadequada, 

náuseas ou vômitos, restrição dietética de sal e proteínas, anorexia, presença 
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de ascite, encefalopatia, má absorção, efeitos colaterais da terapia 

medicamentosa e distúrbios metabólicos relacionados à doença hepática(99).  

Dentre as ferramentas utilizadas para avaliação do estado nutricional, o 

AFP foi a que identificou maior porcentagem de desnutrição (77,6%). Norman 

et al., 2007(100) e Cardinal et al., 2010 (101) avaliaram a utilidade do AFP na 

avaliação nutricional, de pacientes com doenças gastrointestinais. Esses 

autores observaram que o AFP é capaz de indicar o risco de deficiência 

nutricional nos pacientes avaliados. No entanto, a literatura ainda é escassa de 

trabalhos que tenham avaliado a associação do AFP e estado nutricional em 

pacientes cirróticos. 

A dinamometria é considerada método de avaliação nutricional simples e 

barato, pois avalia a força de contração, de relaxamento e de fadiga muscular 

e, indiretamente, detecta precocemente a deterioração do estado nutricional. 

Estudo conduzido por Álvares-da-Silva e colaboradores (14) comparou três 

métodos de avaliação nutricional em pacientes cirróticos. Os resultados 

mostraram que a dinamometria foi o método que identificou  maior 

porcentagem desnutrição, sendo superior a AGS. Esses resultados corroboram 

com o encontrado em nosso estudo, em que a prevalência de desnutrição 

segundo a AGS foi de 51,02 % enquanto que pela dinamometria foi de 71,42%. 

O TC6 é outro método de avaliação da capacidade funcional simples e 

que apresenta correlação com a sobrevida em pacientes com cirrose hepática. 

O valor médio percorrido pelos pacientes do estudo foi 389,13m, este resultado 

é maior do que o encontrado por Alameri et al, 2007 (102) (306 m), Carey et al., 

2010 (103) (369m) e Yadav et al., 2015 (40) (370,5 m), no entanto todos são 

menores que os valores de referência para adultos saudáveis (104). Segundo 

Alameri e colaboradores, 2007 (102) esse achado não é surpreendente devido 

à fadiga, perda muscular e baixa funcionalidade muscular presentes na maioria 

dos pacientes.  

A suplementação proteica não foi suficiente para reverter ou minimizar a 

depleção do estado nutricional, independentemente do método de avaliação 

nutricional utilizado devido ao pequeno intervalo da suplementação. No 

entanto, os pacientes não pioraram o estado nutricional e funcional, desse 

modo, nosso achado diverge de outros trabalhos. Estudo conduzido por Poon 

et al., 2004 (49) com 84 pacientes randomizados para receberem aminoácidos 

http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S2405457716303114#bib14
http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S2405457716303114#bib14
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de cadeia ramificada ou nenhuma intervenção durante 3 meses encontraram  

aumento na força de aperto da mão do grupo BCAA quando comparado ao 

controle.  

Já no estudo de Román et al., 2014 (105) dezessete pacientes 

ambulatoriais com cirrose receberam leucina oral (10 g / dia) durante 12 

semanas e após a suplementação, a funcionalidade muscular melhorou, 

mostrada pelo aumento no TC6 de 365 (160-420) para 445 m (250-500).Além 

disso, os pacientes melhoraram a QVRS após a intervenção. Apenas um 

trabalho também não encontrou melhora no estado nutricional após 

suplementação. Em estudo piloto feito por Nishida et al, 2017 (106) seis 

pacientes do sexo feminino com cirrose hepática compensada receberam 

BCAA oral durante 12 meses e após suplementação o TC6 e a QVRS não 

alteraram.  Uma das explicações para essas divergências são o tempo de 

suplementação utilizada, assim como a dose. Dessa forma, especula-se que 

quinze dias de suplementação, que foi utilizado no presente estudo, foi pouco 

tempo para detectar mudanças nesses parâmetros. 

 O consumo alimentar não alterou após a intervenção. Segundo as 

diretrizes da  European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) a 

ingestão de proteína recomendada em pacientes com cirrose é de  1,2-1,5 g / 

kg / d e de calorias 35 a 40 Kcal(89).  No nosso trabalho antes da intervenção 

proteica a ingestão energética estava abaixo da recomendação em 87,75% dos 

pacientes e após a intervenção esse valor alterou para 83,6%. Esses dados 

corroboram com estudo feito pelo nosso grupo de pesquisa realizado em 2013 

com 73 pacientes pré TxH, que também demonstrou alta prevalência de 

inadequação alimentar, sendo que 81,8% dos pacientes estavam com a 

ingestão energética inadequada (24). Em outro estudo realizado por Ney et al., 

2015 (107) em 630 pacientes pré TxH, 76% dos pacientes apresentaram 

consumo de proteína abaixo da ingestão de 1,2 g / kg / d e esse baixo 

consumo aumentou a gravidade da doença hepática (medido pelo MELD). 

Além disso, a ingestão de proteína muito baixa (<0,8 g / kg / d) na linha de 

base do estudo foi associada a piores resultados clínicos. Já em relação ao 

consumo proteico, somente 22,4% pacientes conseguiram alcançar a ingestão 

proteica adequada e após a intervenção o número aumentou para 28,5% dos 

pacientes.  Esses resultados reforçam a hipótese para a suplementação 
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proteica não ter produzido efeito no estado nutricional. Provavelmente como o 

consumo total de energia e proteína não alcançou a dose recomendada 

mesmo após a suplementação o aporte não foi suficiente para estimular 

aumento da síntese proteica. 

No presente estudo houve aumento no escore total do CLDQ, cinco 

pacientes (8,92%) apresentaram escores (>5) no CLDQ antes da intervenção e 

após a suplementação esse número aumentou, sendo 23 pacientes (41,03%).  

Segundo Souza e colaboradores 2015 (108) é considerado QV baixa quando a 

pontuação do CLDQ total é <5 e para alta QV quando é ≥5.  No entanto, em 

nosso estudo, mesmo após a suplementação proteica a maioria dos pacientes 

não alcançam QV alta, isso poderia ser explicado pelo fato desses pacientes 

serem mais debilitados, apresentarem frequentemente ascite, edema, varizes 

esofágicas, inapetência e, além disso, o lado emocional de aguardar o TxH. No 

estudo de Souza e colaboradores (108) que teve como objetivo avaliar a QVRS 

de 133 pacientes hepatopatas demonstrou que 39,1% dos pacientes 

analisados obtiveram escores de CLDQ globais baixos (<5).  

No entanto, foi observada uma melhora significativa com o tratamento da 

suplementação proteica no escore total de CLDQ nos dois grupos e também 

nos escores do domínio correspondentes a fadiga, sintomas sistêmicos, 

atividade, função emocional e preocupação no grupo PSL, já no grupo caseína 

ocorreu um aumento em todos os domínios, exceto no domínio preocupação.  

Estes dados demonstram que a suplementação proteica com os dois 

tipos de proteína tem impacto favorável na doença hepática e em sua QVRS 

medido pelos escores de CLDQ. Para esses pacientes não importa o tipo de 

suplementação e sim consumir o suplemento proteico, ou até mesmo realizar 

um acompanhamento nutricional. Kawamura et al., 2004 (109) durante 6 meses 

avaliaram a QVRS de 25 pacientes com cirrose hepática randomizados em 

grupo controle e o grupo que recebeu 12g de BCAA. A QVRS melhorou nos 

pacientes do grupo do BCAA comparando ao controle. Segundo o autor, os 

sintomas secundários, como edema e ascite, causam diminuição significativa 

da QVRS. Dessa forma, o tratamento nutricional na administração do BCAA 

levou a uma melhora na condição clínica, o que, por sua vez, também 

provocou uma melhora na QVRS, o que poderia ter acontecido com os 
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pacientes desse estudo também, já que a suplementação alterou 

significativamente a QVRS. 

No entanto, não existem estudos que avaliaram a QVRS por meio do 

CLDQ com a suplementação de PSL ou caseína em pacientes pré TxH. Alguns 

estudos foram conduzidos com aminoácidos de cadeia ramificada e 

demostraram efeito benéfico do suplemento na QVRS. Román et al., 2014 

(105) em estudo realizado na Espanha com 17 pacientes com cirrose hepática 

randomizados em grupo de exercícios (aqueles que realizavam caminhada 3x 

na semana sob supervisão de fisioterapeuta) e grupo controle (aqueles que 

receberam suplementação com leucina por 12 semanas) mostrou que os dois 

grupos melhoraram a capacidade funcional e a QVRS. No entanto, o aumento 

de massa muscular ocorreu somente no grupo de exercício. Desta forma, 

pode-se concluir que a suplementação junto com o estimulo físico tem melhora 

significativa comparada ao outro grupo em relação a QVRS desses pacientes. 

Em estudo controlado realizado por Muto e colaboradores 2005 (62) com 

suplementação de aminoácidos de cadeia ramificada  por via oral (12 g/ dia) 

durante 2 anos versus dieta padronizada em 646 pacientes com cirrose 

descompensada   foi comprovado que a administração a longo prazo de 

proteína de BCAA melhora o prognostico e a QVRS em pacientes com cirrose 

descompensada comparada com uma dieta padrão. Outro estudo realizado por 

Marchesini et al., 2003 (63) em 174 pacientes  com suplementação aminoácido 

de cadeia ramificada, por um ano, em pacientes com cirrose avançada mostrou 

que a suplementação foi útil para prevenir a progressão da doença hepática, 

prognostico e o estado de saúde percebido. 

Em nosso estudo o tempo e a dose da suplementação proteica não foi 

suficiente para ocorrer mudanças nos parâmetros nutricionais e funcional, 

somente na QVRS. No entanto, apesar de não ter ocorrido melhora significativa 

no estado funcional e nutricional nos pacientes, o aumento geral dos domínios 

no CLDQ, associado a uma melhor classificação do estado de saúde e um 

sentimento de melhoria da saúde, apontam para um efeito positivo da 

suplementação proteica. Esse aumento geral também pode ser explicado pelo 

fato da QVRS global depender do bem-estar físico e psicológico dos pacientes 

hepáticos, pois possuem limitações funcionais, alterações cognitivas e estresse 

emocional. Dessa forma, a melhora de todos esses aspectos poderia ter 
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influenciado a QVRS e por isso, não teve tempo suficiente para ocorrer 

alterações nos parâmetros nutricionais.  

Em estudo realizado por Sharif e colaboradores (2005) durante 3 

semanas com 100 pacientes em espera para o TxH, foram divididos 

randomicamente em dois grupos, o grupo controle e o grupo que recebeu 

intervenção psicoeducativa que consistia em informações relativas a doença 

hepática e seus efeitos sobre a QV, adaptação às doenças crônicas 

(estratégias de enfrentamento), relaxamento, exercício, dieta e nutrição, drogas 

usadas e possíveis efeitos colaterais. Foi aplicado o CLDQ como forma de 

avaliação da QVRS. Os resultados revelaram diferenças significativas em todos 

os domínios do CLDQ no grupo que recebeu a intervenção psicoeducativa três 

meses após a intervenção, enquanto não houve diferenças estatisticamente 

significativas no grupo controle (110). O que demonstra que a atenção, o 

cuidado ao paciente pode ter impacto positivo na qualidade de vida, assim 

como em nosso trabalho, só pelo fato do paciente ter recebido um 

acompanhamento pode fazer com que ele melhore o seu emocional e, 

consequentemente a sua QVRS. 

Possíveis limitações deste estudo são o intervalo curto da 

suplementação, sendo necessário estudos adicionais com duração maior, 

levando em conta a adesão dos pacientes, para determinar se a melhora no 

estado nutricional observada com suplementação de PSL ou Caseína é 

estatisticamente significante. Não foi possível aplicar o questionário de 

atividade física e, assim isso poderia ser um fator confundidor pelo fato da 

atividade física estar relacionada com a QVRS. Neste contexto, deve-se notar 

que há uma falta de estudos sobre suplementação proteica e QVRS em 

pacientes pré TxH. Dessa forma, sugere-se estudos adicionais levando em 

conta as limitações desse estudo, a fim de garantir a recuperação do estado 

nutricional e QVRS desses pacientes.  
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6. CONCLUSÃO 

 

Em conclusão, o presente estudo sugere que a suplementação proteica, 

independente da fonte, melhora a QVRS em pacientes para o TxH. No entanto, 

não foi observado melhora e nem a piora do estado nutricional desses 

pacientes, visto que os pacientes poderiam ter piorado o estado de saúde 

geral.   
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8. Anexos 

Anexo 1– Chronic Liver Disease Questionnaire (CLDQ) 

CLDQ-BR 

Nome:_____________________________________________________________________  Data:_______________ 

Este questionário avalia como você vem se sentindo nas últimas duas 

semanas. Você será questionado sobre os sintomas relacionados à 

sua doença hepática, como vem sendo afetado em suas atividades e 

como está o seu humor. Por favor, responda a todas as questões, 

selecionando apenas uma alternativa para cada questão: 

(1) 

Todo 

Tempo 

(2) 

A maior 

parte 

do 

tempo 

(3) 

Uma 

parte 

do 

tempo 

(4) 

Alguma 

parte 

do 

tempo 

(5) 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

(6) 

Quase 

nada 

(7) 

Nunca 

1.Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você foi afetado por 

uma sensação de empachamento abdominal (estufamento 

abdominal)? 

       

2. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você se sentiu 

cansado ou com fadiga? 

       

3. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você sentiu dores no 

corpo? 

       

4. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você sentiu 

sonolência durante o dia? 

       

5. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você sentiu dores 

abdominais? 

       

6. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você ficou ofegante?        

7. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você não conseguiu 

comer o quanto gostaria de ter comido? 

       

8. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você se sentiu 

incomodado nas suas atividades por ter a força diminuída? 

       

9. Com que freqüência, nas duas últimas semanas, você teve 

dificuldades para levantar ou carregar objetos pesados? 

       

10. Com que freqüência, nas duas últimas semanas, você se sentiu 

ansioso? 

       

11. Com que freqüência, nas duas últimas semanas, você sentiu uma 

diminuição de sua energia? 

       

12. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você se sentiu 

infeliz? 

 

 

      

13. Com que freqüência, nas duas últimas semanas, você se sentiu 

sonolento? 

 

 

      

14. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você se sentiu 

incomodado pelas limitações de sua dieta? 

       

15. Com que freqüência, nas duas últimas semanas, você se sentiu 

irritado? 
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16. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você teve 

dificuldades para dormir à noite? 

       

 

 

 

 

 

 (1) 

Todo 

Tempo 

(2) 

A 

maior 

parte 

do 

tempo 

(3) 

Uma 

parte 

do 

tempo 

(4) 

Alguma 

parte 

do 

tempo 

(5) 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

(6) 

Quase 

nada 

(7) 

Nunca 

17. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você foi incomodado 

por um desconforto abdominal? 

       

18. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você ficou 

preocupado com o impacto que a sua doença hepática tem sobre sua 

família? 

       

19. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você teve mudanças 

de humor? 

       

20. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você foi incapaz de 

adormecer à noite? 

       

21. Com que freqüência, nas duas últimas semanas, você teve cãibras 

musculares? 

       

22. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você se preocupou 

com o fato de que seus sintomas possam se tornar problemas mais 

graves? 

       

23. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você teve boca 

seca? 

       

24. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você se sentiu 

deprimido? 

       

25. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você se preocupou 

com a possibilidade de sua doença se agravar? 

       

26. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você teve problemas 

de concentração? 

       

27. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você teve problemas 

com coceiras? 

       

28. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você se preocupou 

com a possibilidade de nunca vir a melhorar? 

       

29. Por quanto tempo, nas duas últimas semanas, você se preocupou 

com a disponibilidade de um fígado para transplante, caso venha a 

precisar de um? 
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Anexo 2 -  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 
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Anexo 3 - Aprovação do projeto pelo Comitê de Ética  
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Anexo 4 – Ficha de atendimento 

PROTOCOLO TRANSPLANTE HEPÁTICO 

Nome:_________________________________ _________Data:___________ 

Sexo: (  )F  (   ) M  Data de nascimento:________ Idade:_______ 
Etiologia:________________________________ Meld:__________ 

Edema (   ) Ascite (    )  EncelafalopatiaH (    ) Varizes do Esofago (    ) 
Hipertensão  portal (   ) 

Medicamentos:__________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 

Avaliação nutricional 

CB  

PCT  

Peso  

Altura   

Resistencia  

Reatância  

Avaliação Funcional 

Dinamometria Direita    

Dinamometria Esquerda    

TC6 distancia   

R24 horas 

Refeição Horario Alimento  Quantidade  

Café da manhã    

Lanche   

Almoço   

Lanche   
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Jantar    

Ceia    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


