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RESUMO - Racional: A dislipidemia ocorre em aproximadamente 70% de todos os pacientes
transplantados de figado em acompanhamento ambulatorial. Ndo hé relato prévio de qualquer
intervencdo dietética que houvesse controlado a dislipidemia nesse grupo de pacientes.
Objetivo: Analisar os efeitos de uma intervencdo dietética no perfil lipidico de pacientes
transplantados hepéticos dislipidémicos em acompanhamento ambulatorial. Métodos:
Foram incluidos todos os pacientes adultos transplantados hepaticos com dislipidemia e em
acompanhamento ambulatorial em nossa instituicdo. Avaliagdo antropométrica, anamnese
alimentar, composicdo corporal (bioimpedancia) e célculo do metabolismo basal (calorimetria
indireta) foram realizados. Pacientes foram atendidos por uma nutricionista e uma dieta
individualizada baseada no metabolismo basal e consistindo de 25% do valor energético em
gorduras totais e menos de 200 mg/dia de colesterol foi prescrita. Colesterol total (CT), HDL-
colesterol (HDL), LDL-colesterol (LDL), triglicerideos (TG) e medidas antropométricas foram
medidos antes do inicio da dieta, sendo repetidos seis meses apos o inicio da intervencdo
dietética. Resultados: Cinquenta e trés pacientes concluiram o seguimento e tinhamidade 59+ 10
anos e 29 eram homens (51,8%). CT pré-intervengdo=238,9+30; pos-interven¢do=165,1+35,
p<0.001; LDL pré-intervencdo=154+33; pos-intervencdo=90+29, p<0.001 e TG pré-
intervencdo=168, IQR=151-200; pds-intervencdo=137, IQR=94-177, p=<0.001 sofreram
modificagbes significativas seis meses apo6s a intervengdo. Antes do estudo, nenhum dos
pacientes apresentava niveis séricos normais para o CT, e apenas 12 pacientes (22,7%) tinham
niveis séricos 6timo ou quase 6timos para o LDL. Seis meses ap6s o inicio da intervencéo, 45
pacientes (84,9%) alcancaram niveis séricos normais de CT e 50 (94,4%) niveis séricos 6timos
ou quase 6timos de LDL. Os niveis séricos de HDL e as medidas antropométricas nao sofreram
modificagbes significativas. Conclusées: Aconselhamento dietético com prescricdo de dieta
individualizada baseada no calculo do metabolismo basal mostrou-se efetivo no manejo da
dislipidemia em pacientes transplantados hepaticos em seguimento ambulatorial. Assim,
todos os pacientes transplantados hepaticos com dislipidemia devem ser incluidos em um
programa de intervencao dietética sob orientagdo de nutricionista.

ABSTRACT - Background: Dyslipidemia occurs in approximately 70% of all liver transplant (LT)
recipients, and no prior control studies have demonstrated any dietary intervention to change
it. Aim: To analyze the effects of a dietary intervention on the lipid profile of dyslipidemic LT
recipients. Methods: All LT recipients with dyslipidemia on clinical follow-up were enrolled.
Anthropometric evaluation, food history, body composition (bioimpedance) and assessment
of basal metabolism through indirect calorimetry were performed. Patients met with a
dietitian and an individualized diet based on estimate of basal metabolism and consisting
of 25% of the total energy value in total fat and <200 mg/day of cholesterol was prescribed.
Total cholesterol (TC), HDL-cholesterol (HDL), LDL-cholesterol (LDL), triglycerides (TG) and
anthropometric measures were measured at baseline and six months after intervention.
Results: Fifty-thee out of 56 patients concluded follow-up; age was 59+ 10 years; 29 were men
(51.8%). The analysis pre- and post-intervention were, respectively: TC 238.9+30 and 165.1+35,
p<0.001; LDL 154+33 and 90+29, p<0.001; and TG 168 (IQR=51-200) and 137 (IQR=94-177),
p=<0.001. They were all modified at six months following intervention. At baseline, none of
the patients had normal TC, and only 12 (22.7%) had optimal/near optimal LDL. Following
dietary intervention, 45 patients (84.9%) reached normal TC and 50 (94.4%) had optimal/near
optimal LDL. HDL and anthropometric measures were not modified. Conclusions: Dietary
counseling with prescription of individualized diet based on estimate of basal metabolism
through indirect calorimetry was able to manage dyslipidemia in most LT recipients; so, all
dyslipidemic LT recipients must be enrolled on a dietary program.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.
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INTRODUCAO

doencas hepaticas agudas e cronicas de carater terminal. De modo geral,
estd indicado para pacientes em que a progressdo da doenca hepética
resulta em mortalidade superior aquela decorrente do préprio transplante ou ainda,
quando outra forma de tratamento clinico ou cirdrgico é ineficaz'. E o segundo tipo
de transplante de 6rgdos mais realizado no Brasil, superado apenas pelo transplante
renal®. Uma melhora significativa na qualidade de vida e sobrevida é esperada nos

Otransplante hepatico (TH) é considerado padrdo no tratamento de
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transplantados hepaticos e esses pacientes podem chegar a
80% de sobrevida em 5 anos’ 1328,

Na medida em que o progresso no TH tem melhorado
a sobrevida do paciente, a morbidade e a mortalidade de
origem hepatica tem se tornado cada vez mais importante.
Dentro das causas de morte apds o primeiro ano po6s-TH, a
doenca cardiovascular tem um papel de destaque, em que a
sindrome metabdlica representa um fator de risco importante?'. A
sindrome metabdlica compreende véarias desordens metabdlicas,
incluindo a obesidade visceral, diabetes mellitus, dislipidemia
e hipertensdo™. Cerca de um terco dos pacientes submetidos
ao TH tornam-se obesos no periodo de trés anos apods a
cirurgia®. Além disso, diferentemente de pacientes cirréticos
que comumente apresentam niveis séricos de lipidios baixos,
uma elevada porcentagem de receptores de TH tem esses
niveis séricos elevados®. A dislipidemia, um dos componentes
da sindrome metabdlica, ocorre em todos os transplantes
de 6rgaos solidos', sendo que a prevaléncia pds-TH é em
torno de 70%, tornando-se um importante fator de risco para
mortalidade e morbidade cardiovascular®.

O manejo dietético apos o transplante representa uma
area com grande potencial de pesquisa'®?. Entre os beneficios
desse processo de intervencao dietética incluem a prevencéo
de morte cardiovascular e o aumento da satisfagdo e qualidade
de vida dos pacientes transplantados de figado™ 2. Nao ha
estudos anteriores que demonstraram qualquer intervencéo
dietética no controle de forma eficaz na dislipidemia em
receptores de TH.

O objetivo deste estudo foi verificar os efeitos de uma
intervencao dietética compreendendo aconselhamento dietético
com prescricdo de uma dieta individualizada sobre o perfil
lipidico de pacientes pds-TH que apresentam dislipidemia.

METODOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo nosso Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Foi realizada
de acordo com as diretrizes éticas definidas pela Sociedade
de Transplante e ndo envolveram transacdes comerciais ou
outras praticas antiéticas na obtencao de doadores de 6rgéos.

Populacao

Todos os pacientes submetidos ao transplante de figado
que receberam enxerto de figado inteiro de um doador falecido
em nossa Instituicdo entre 2002 e julho de 2014 e em seguimento
para dislipidemia foram inscritos. Considerou-se como critérios
de inclusdo os pacientes a partir de dois meses de transplante
hepatico, comidade igual ou maior de 18 anos, com presenca de
dislipidemia e sem uso de medicacao hipolipemiante. Pacientes
gestantes, usuarios de drogas, pacientes que apresentassem
alguma deficiéncia fisica e neuroldgica que o impedissem de
realizar avaliagdo nutricional e antropométrica e impossibilidade
de se obter o consentimento informado ndo foram incluidos. As
consultas nutricionais e coleta de dados ocorreram no Centro
de Pesquisa Clinica da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul = UFRGS, no periodo de marco de 2014 a maio de 2015,
pelo primeiro autor deste estudo (Pinto, AS).

Logistica

Os pacientes foram acompanhados pelo periodo de seis
meses, em trés consultas (basal, 3° més e 6° més). Dados de
identificacdo, clinicos, antropométricos e bioquimicos foram
registrados. Além disso, os autorrelatos sobre a pratica de
exercicios fisicos também foram incluidos no registro de cada
paciente. Os niveis séricos de colesterol total (CT), colesterol-
HDL (HDL), colesterol-LDL (LDL) e triglicerideos (TG) foram
mensurados. Exames bioquimicos foram analisados no inicio do
estudo (pré-intervencdo) e na Ultima consulta (pos-intervengao).

Avaliacdo antropométrica, anamnese alimentar com o uso
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de recordatério de 24 h, anélise da composicdo corporal por
bioimpedancia e gasto energético basal por calorimetria indireta
foram registrados no inicio do estudo. Apods a determinacdo
do gasto energético basal, calculou-se o valor energético total
da dieta a ser entregue para cada paciente.

Revisdo da dieta, avaliagdo antropométrica e recordatério
de 24 h foram realizados no 3° e 6° més. Bioimpedancia e gasto
energético basal também foram repetidos no 6° més.

Avaliacdo antropométrica

Foi realizada por um Unico pesquisador e incluiu: peso,
altura, indice de massa corporal, circunferéncia da cintura,
circunferéncia do pescoco, prega cutanea do triceps e subescapular.
De acordo com o indice de massa corporal em kg/m? para
adultos foram classificados como: baixo peso <18,5; eutréfico:
18,5-24,9; sobrepeso: >25; pré-obesos: 25,0 para 29,9; obesos
I: 30,0 a 34,9; obesos II: 35,0 a 39,9; e obesos Ill: 240,0. Idosos
(idade <65 anos de idade) foram classificados da seguinte
forma: baixo peso: <22; eutrofico: >22 e <27; e excesso de
peso: >27%.

As circunferéncias foram medidas com fita métrica ndo
flexivel. A circunferéncia da cintura foi avaliada no ponto médio
entre o rebordo costal inferior e a crista iliaca. Foi estabelecido
como ponto de corte para risco cardiovascular aumentado a
medida igual ou superior a 94 cm em homens e 80 cm em
mulheres, e risco muito aumentado o ponto de corte de 102
c¢m para homens e 88 cm para mulheres®. A circunferéncia do
pescoco foi medida com o paciente de frente para o avaliador e
a fita posicionada no meio do pescoco entre a espinha cervical
média e a anterior do pescogo (em homens com a proeminéncia
laringea, a medida foi realizada abaixo dela). Classificaram-se
como niveis de corte para determinar sobrepeso 37 ¢cm para
homens e 34 cm para mulheres, e obesidade: > 39,5 cm homens
e > 36,5 cm mulheres®.

Para a medicdo de dobras cutaneas foi utilizado um
adipémetro Cescorf®. As medidas foram realizadas no lado
direito do corpo, com o sujeito em repouso na posicao ortostatica.
Para a dobra cuténea tricipital, a referéncia anatoémica foi o
ponto médio entre a projecao lateral do processo acromial da
escapula e amargem inferior do olécrano. A dobra foi pingada
verticalmente ao eixo longitudinal, na parte posterior do
brago?. Em relacdo a dobra cutanea subescapular, a referéncia
anatémica foi de dois centimetros abaixo do angulo inferior
da escépula. O adipémetro foi colocado no sentido natural
da dobra, obliquamente para baixo e lateralmente ao eixo
longitudinal do corpo, em um angulo de 45°%,

Anamnese alimentar

Foi realizada pelo método do recordatério de 24 h, com
o objetivo de quantificar todos os alimentos ingeridos no
domicilio no dia habitual anterior a consulta, tanto na consulta
basal, como nas consultas subsequentes (3° més e 6° més)"'.

Avaliacdo da composicédo corporal

Bioimpedancia

Os pacientes foram orientados a jejuar por 8 h antes do
procedimento e de se absterem de realizar qualquer atividade
fisica e consumo de alcool e cafeina nas 24 h anteriores
ao exame. Os pacientes também foram orientados a evitar
refei¢des pesadas durante pelo menos 4 h antes do teste. Além
disso, ndo usarem reldgios, pulseiras, brincos ou correntes no
momento do teste. Foi utilizado um analisador de composicao
corporal, modelo Bodystat® 1500. O método utilizou quatro
pequenos eletrodos aplicados no lado direito do corpo, como
padronizagdo™. O aparelho foi conectado aos dois pares de
eletrodos e uma corrente de baixa voltagem foi passada pelo
corpo, sendo medidas a resisténcia e a reatancia elétricas™.
Dessa forma foram obtidas as medidas de massa magra, massa
gorda, taxa metabdlica basal e d4gua corporal total.
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Calorimetria indireta (Cl)

A calorimetria indireta € um método nao invasivo, que
determina as necessidades energéticas e a taxa de utilizagdo
dos substratos a partir do volume de oxigénio consumido e
da producéo do didxido de carbono, obtidos por analise do
ar inspirado e expirado pelos pulmdes® Em pacientes com
doencas de figado, sugere-se que outros fatores possam estar
envolvidos nas alteracdes do gasto energético basal como fruto
da doenca hepatica crénica ou do tratamento imunossupressor
fornecido™. A determinacdo da alteracdo do metabolismo
energético de repouso em relagdo ao considerado padrao
é realizada com base na comparagdo do gasto energético
medido por calorimetria indireta com as formulas preditoras’.
O gasto energético basal foi medido em ambiente termoneutro
por calorimetria indireta (Analisador de Gases Metabdlicos
VO 2000, Software Aerograph Breeze, Medical Graphics —
Cardiorespiratory Diagnostic Systems), apds um periodo de
jejum de 8 h e calibracdo do sistema antes de cada medigao.
O consumo de oxigénio e producdo de didxido de carbono foi
medido com o paciente em posi¢do supina durante um periodo
de 25 min (incluindo o tempo inicial de 5 min).

Avaliacdo bioquimica

O peffil lipidico incluiu as dosagens séricas de CT, HDL,
LDL e TG. O exame bioquimico foi analisado na consulta inicial
(pré-intervengdo) e na ultima consulta (pos-intervencao).

Intervencao dietética

O aconselhamento dietético foiindividualizado considerando
as necessidades de cada paciente. O esquema alimentar constou
de descricao detalhada das substituicdes alimentares, horarios
e quantidades diarias em medidas caseiras. As necessidades
caldricas foram baseadas no gasto energético basal obtido
pelo método padrdo para cada paciente além de 35 kcal/kg/
dia para pés-transplante imediato (até dois meses de pos-
operatorio) e 30 kcal/kg/dia para pds-transplante tardio®. A
dieta individualizada foi baseada nas recomendacdes da Diretriz
Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose
constando de 25% do valor energético total em gorduras
totais, <7% do valor energético total de gorduras saturadas e
<200 mg/dia de colesterol?’.

Adieta e o aconselhamento dietético foram considerados
eficazes naqueles pacientes que atingiram reducao do CT para
menos de 200 mg/dl, TG menos de 150 mg/dl, LDL menos de
130 mg/dl e aumento de HDL acima de 60 mg/dl.

Analise estatistica

Associagdo de intervencdo dietética para CT,LDL, HDLe TG
foi avaliada através de andlise univariada. As variaveis qualitativas
foram comparadas pelo teste do qui-quadrado. As variaveis
quantitativas foram submetidos a um teste de normalidade
(Shapiro-Wilk). As variaveis quantitativas com distribuicdo
normal foram apresentadas como média e desvio padréo e
comparadas pelo teste t pareado. As varidveis quantitativas
com distribuicdo assimétrica foram apresentadas em mediana
e quartis, e comparados através do teste de Wilcoxon. p<0,05
foi considerado estatisticamente significativo.

Potenciais fatores de confusdo para o efeito da dieta
sobre CT, LDL, HDL e TG foram analisados através de analises
univariadas. Todos os potenciais fatores de confusao associados
com melhoria em qualquer um dos parametros lipidicos (p
<0,1) foram avaliados em conjunto com o efeito da intervencdo
nutricional sobre CT, LDL, HDL e TG através do modelo de
equacdes de estimativas generalizadas. Nesta analise, foi usada
a matriz covariancia com estimador robusto, uma matriz de
correlagado de trabalho nao estruturado e uma distribuicdo normal
ou gama com a identidade ou a funcao de ligacao logaritmica
quando necessario. Intervalos de confianca (IC95%) foram
calculados conforme necessario. Os dados foram analisados
usando SPSS - Versao 18 (IBM Company, EUA).
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RESULTADOS

Cinquenta e trés de todos os 56 pacientes concluiram
o estudo (dois pacientes foram perdidos por desisténcia e o
paciente restante por falecimento durante o periodo de estudo).
Amédiadeidade foide 59+10,10 anos. Havia 29 homens (51,8%)
e 27 mulheres (48,2%). O tempo mediano de pos-transplante
foi de 46,5 meses. As condi¢des associadas mais comuns foram
hipertensdo (29 pacientes - 51,8%) e diabete tipo 2 (25 pacientes
- 44,6%). Vinte e cinco pacientes (44,6%) eram obesos e 35
(62,5%) tinham estilo de vida sedentario. Vinte e quatro pacientes
(42,9%) estavam em tratamento com esterdides, 17 (30,4%) em
tratamento com diuréticos e oito (14,3%) em tratamento com
beta-bloqueadores. Quarenta e sete pacientes (83,9%) estavam
em uso de tacrolimus, 37 (66,1%) em uso de mofetil e 33 (58,9%)
estavam em terapia anti-hipertensiva (Tabela 1).

TABELA 1- Caracteristicas gerais dos pacientes pds-transplante

hepatico
Caracteristicas n Média (DP)

Idade (anos) 56 59.05 + 10.10
Género

Feminino 29 (51.8%)

Masculino 27 (48.2%)
Estado civil

Solteiro 12 (21.4%)

Casado 28 (50%)

Qutros 16 (28.6%)
Indicacdo TH

Cirrose 40 (71.4%)

Hepatite C 39 (69.6%)

Cancer de figado 21 (37.5%)

Outros 17 (30.5%)
Tempo de TH

0a2anos 17 (30.4%)

2 a4 anos 12 (21.4%)

4 ou + anos 27 (48.2%)
Medicacoes

Tacrolimus 47 (83.9%)

Ciclosporina 3 (5.4%)

Azatioprina 1(1.8%)

Micofenolato 37 (66.1%)

Prednisona 9 (16.1%)

Antihipertensivo 33 (58.9%)

Vitamina D 9 (16.1%)

Calcio 14 (25%)

Insulina 17 (30.4%)

Outros 42 (75%)

TH= transplante hepético

Noinicio do estudo, 38 (67,9%) dos pacientes ndo praticavam
qualquer atividade fisica, e 18 (32,2%) praticavam uma ou duas
vezes por semana. No final dos seis meses de acompanhamento,
25 (47,2%) mantinham estilo de vida sedentério e 28 (52,8%)
realizaram algum tipo de atividade fisica.

A média total do gasto energético basal pré-intervencao
foi de 1533,16+290,7 kcal. O gasto energético médio pds-
intervencado foi de 1.504+275,5 kcal (p=0,142). A distribuicdo
do gasto energético basal dos pacientes é mostrada na Figura
1. O valor energético total médio da dieta prescrita com base
no gasto energético dos pacientes foi de 1853,57+218,2 kcal.

Ao final de seis meses de acompanhamento, houve
reducdo estatisticamente significativa em niveis considerados
clinicamente normais para niveis médios de CT (<200 mg/dl),
LDL (<130 mg/dl) e TG (<150 mg/dl) em toda a populagdo
(Tabela 2). CT pré-intervencéo foi de 238,9 mg/di+30, e pds-
intervencdo 165,17 mg/dl+35 (p< 0, 001), LDL pré-intervencéo
foi de 154 mg/dl+33, e pos-intervencdo 90 mg/dI+29 (p <0,
001). Mediana de TG pré-intervencdo foi de 168 mg/dl, e
pds-intervencdo 137 mg/dl (p <0, 001). HDL nédo apresentou
mudancas significativas (Tabela 2).
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FIGURA1 - Gasto energético basal pré-intervencao: distribuigéo,
conforme calculado pela calorimetria indireta

TABELA 2 - Perfil lipidico pré e pds-dieta

Parametro Antes Depois p valor
cT' 238.83+30.14 165.07+35 < 0.001
LDL" 153.80+£33.08 89.91+28.94 < 0.001
HDL? 44.50 [31.8; 55.8] 41.0 [33.0; 56.5] = 0.302
TG? 167.5 [151.2; 200] 137.0[94.0; 177] < 0.001

Os dados com distribui¢do normal sdo expressos em média+desvio-padrao e dados
comdistribuigdo assimétrica estdo expressos em mediana (intervalo interquartil);
1=teste t-pareado; 2=teste de Wilcoxon; CT =colesterol total; LDL=low-density
lipoprotein; HDL=high-density lipoprotein; TG=triglicerideos

No inicio do estudo, nenhum dos pacientes estavam com
niveis desejaveis de CT. Apds a intervencao, 45 dos 53 pacientes
(84,9%) tinham esses niveis dentro da normalidade. Antes da
intervencgao, apenas 12 pacientes (22,7%) estavam com os
niveis de LDL entre 6timo e desejavel. Apos a intervencao, 50
pacientes (94,4%) tinham esses niveis. Adicionalmente, houve
aumento de quatro vezes na quantidade de pacientes com
niveis normais apds a intervencao (Tabela 3).

TABELA 3 - Distribuicdo pré e pds-dieta do perfil lipidico de
acordo com os valores referenciais para adultos
maiores de 20 anos

Perfil lipidico Antes, n (%) Depois, n (%)
CcT
Desejavel (<200) 0 45 (84.9)
Limitrofe (200-239) 28 (52.8) 6 (11.3)
Alto risco (<240) 25 (47.2) 2 (3.77)
LDL
Otimo (<100) 3(5.7) 32(60.4)
Desejavel (100-129) 9(17) 18 (34)
Limitrofe (130-159) 18 (34) 3(5.7)
Alto (>160) 24(45.3) 0
TG
Normal (<150) 7(13.2) 28 (52.8)
Limitrofe (150-199) 32(60.4) 16 (30.2)
Alto (200-499) 13 (24.5) 8 (15.1)
Muito alto (>500) 1(1.9) 0

Estratificando por género, foram obtidos resultados
semelhantes (Tabela 4). Os homens e as mulheres foram
classificados como sobrepeso (indice de massa corporal >25
kg/m?) pré e pds-intervencio (Tabela 4). Para a circunferéncia

da cintura, tanto pré como pés-intervengado, os homens foram
considerados como estando em um risco cardiovascular
aumentado e as mulheres em muito maior risco cardiovascular.
Taxa metabdlica basal e gasto energético basal foram maiores
nos homens do que nas mulheres (Tabela 4). Exceto paraadobra
cutanea subescapular, medidas antropométricas (peso, indice
de massa corporal, circunferéncia da cintura, circunferéncia
do pescoco, dobra cutanea tricipital) e composi¢do corporal
(massa magra, massa corporal gorda, peso corporal total e
taxa metabdlica basal) ndo mostraram mudancas significativas
apos a intervencao (Tabela 5).

TABELA 4 - Perfil lipidico e estado nutricional estratificados

por género

Parametro Género Antes Apos p valor
T M 238.33 +26.71 160.77 £37.25 < 0.001
F 239.34 +33.86 169.53 £32.58 < 0.001

DL M 157.09 £32.35 84.22 +28.58 < 0.001
F 150.37 £34.12 95.81 £28.67 < 0.001

HDL2 M 44.00[29.0; 53.5] 40.0[33.0; 51.0] 0.106
F 48.0[34.0; 60.0] 46.0[33.0; 58.0] 0.920

162 M 162.0[149.5;192.0] 150.0[105.0;178.0] 0.025
F 168.0[157.0;,220.0] 123.5[88.5; 177.0] < 0.001

Peso’ M 83.79 +£18.03 83.22 £17.23 0.264
F 71.83 +14.33 73.35 £13.03 0.058

IMC! M 28.11 £5.42 27.92 £5.18 0.268
F 28.49 +£5.07 29.10 +4.43 0.067

cct M 99.98 +13.96 99.86 +13.37 0.807
F 90.64 £11.25 92.47 £11.49 0.021

DCT! M 11.73 £6.15 10.44 £7.30 0.282
F 20.83 £6.83 20.85 £7.94 0.977

DCSE" M 19.63 +8.82 16.64 +8.56 0.004
F 23.04 £9.78 22.20 £9.16 0.326

cp' M 40.19 +4.13 39.67 £3.64 0.012
F 34.61 £3.07 34.84 £3.07 0.290

MM M 70.56 £5.92 70.55 £4.96 0.997
F 61.25 £6.90 59.88 +£6.29 0.038

MG M 29.43 £5.92 29.23 £5.35 0.817
F 38.23 £6.94 40.02 +6.17 0.027

ACT' M 42.32 +8.81 42.72 +7.05 0.641
F 32.02 £5.33 31.90 +4.78 0.752

TMB' M 1817.42 +360.47 1783.76 +301.78 0.140
F 1359.62 +252.07 1364.54 +242.62  0.701

GEB' M 1651.46 £320.94 1606.13 £295.08  0.021
F 1379.62 +210.48 1393.35 +206.06  0.178

Os dados com distribuicdo normal sdo expressos em médiatdesvio-padréo e
dados com distribuicdo assimétrica estdo expressos em mediana (intervalo
interquartil); 1=teste t pareado; 2=teste de Wilcoxon; F=feminino; M=masculino;
CT=colesterol total; LDL=low-density lipoprotein; HDL=high-density lipoprotein;
TG=triglicerideos; IMC=indice de massa corporal; CC=circunferéncia da cintura;
DCT-dobra cutanea tricipital; DCSE=dobra cutanea subescapular; CP=circunferéncia
do pescogo; MM=massa magra; MG=massa gorda; ACT=4gua corporal total;
TMB=taxa metabolica basal; GEB=gasto energético basal.

TABELA 5 - Estado nutricional dos pacientes pré e pos-dieta

Pré-dieta, Pés-dieta
Média+DP Média+DP Pl
Peso (kg) 78.05 £17.28 78.48+16.00 0.357
IMC (kg/mz) 28.29 + 5.21 28.49+4.82 0.286
CC (cm) 95.50 +13.45 96.32+12.93 0.072
DCT (mm) 16.10+7.89 15.44+9.19 0.348
DCSE (mm) 21.27+9.36 19.31+9.20 0.004
CP (cm) 37.50+4.59 37.35+4.14 0.303
MM (%) 66.43+7.73 65.44+7.75 0.236
MG (%) 33.35+7.60 34.41+7.88 0.209
ACT (L) 37.61+8.72 37.53+8.12 0.753
TMB (kcal) 1609.39 £377.53 1582.54 +344.763 0.255
GEB (kcal) 1533.16 £290.7 1504.0 £275.48 0.142

Teste t pareado IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; DCT:
dobra cutanea tricipital; DCSE: dobra cutanea subescapular; CP: circunferéncia
do pescoco; MM: massa magra; MG: massa gorda; ACT: agua corporal total;
TMB: taxa metabdlica basal; GEB: gasto energético basal.
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ARTIGO ORIGINAL

O efeito da intervencdo nutricional sobre os niveis de CT
nao foi influenciado por qualquer um dos seguintes fatores:
a utilizacdo de tacrolimus, a utilizacdo de mofetil, a utilizacdo
de prednisona, o uso de qualquer droga anti-hipertensiva, a
terapia de vitamina D, a terapia de calcio, diabetes em terapia
de insulina, obesidade, sedentarismo, diabetes, tratamento
com diuréticos e pratica de exercicio fisico. O efeito da dieta
sobre os niveis de TG foi influenciado pelo uso de insulina
(p<0,001) e a utilizacdo de diuréticos (p=0,003), e também
através do uso de medicacdo anti-hipertensiva (p=0,026).
O efeito da intervencdo nutricional sobre os niveis de LDL
receberam influéncia da utilizacdo de prednisona (p=0,015).
O periodo de tempo apés o transplante (0-2 anos, 2-4 anos,
4 ou + anos) ndo influenciou o efeito da intervencéo dietética
sobre o perfil lipidico (CT, TG, LDL).

DISCUSSAO

Este estudo avaliou os resultados de uma intervencao
nutricional que consiste em aconselhamento dietético com
prescricdo de dieta individualizada, em uma coorte de 53
receptores de transplante de figado com dislipidemia. A dieta
foi prescrita estimando o gasto energético basal por calorimetria
indireta, o padrdao-ouro para essas medi¢des. Esta intervencao
produziu uma melhora significativa do perfil lipidico (CT, LDL e
TG) para essa populacado. Tal alteragdo no perfil de lipidios foi
estatisticamente significativa, resultando em perfil clinicamente
normal. No inicio do estudo, nenhum dos pacientes tinha niveis
de CT desejaveis. Apds a intervengao, 45 dos 53 pacientes
(84,9%) apresentaram CT normal. Antes da intervencdo, apenas
12 pacientes (22,7%) apresentaram niveis ideais de LDL ou nas
proximidades ideais. Apds a intervencdo, 50 pacientes (94,4%)
tiveram nivel 6timo ou perto do ideal. Adicionalmente, houve
um aumento de quatro vezes na quantidade de pacientes com
niveis normais apds a intervencdo. Niveis de HDL ndo foram
melhorados pela intervencdo dietética.

Um estudo recente avaliou 23 pacientes p6s-TH (16
mulheres e sete homens) com IMC> 7 kg/m? e que apresentam
dislipidemia. Os pacientes foram avaliados antes e ap0s seis
meses de intervencao dietéticacom base em dieta recomendada
pela American Heart Association. Na sequéncia da intervencéo
dietética, niveis de CT foram reduzidos (p<0,05). No entanto,
quando os dados foram estratificados por género, tanto CT e
LDL foram reduzidos apenas para pacientes do sexo masculino.
N&o houve redugdes significativas no TG e HDL para esta
populagdo?. Outro estudo, avaliou uma dieta com gordura
total inferior a 30% e colesterol abaixo de 300 mg/dia em
periodo de 12 meses, com transplantados renais. Os pacientes
mostraram perda significativa de peso corporal, acompanhado
por reducdo semelhante em IMC, e estas altera¢des foram
associadas com concomitantes reducdes significativas nos niveis
de CT. Nenhuma mudanca significativa foi observada em TG ™.

Niveis de atividade fisica de pacientes transplantados
de figado geralmente sdo significativamente inferiores aos da
populacdo em geral”. Um estudo que avaliou 136 individuos
pds-TH, verificou que a maioria dos pacientes ndo voltam ao
trabalho e mantém estilo de vida sedentario apds o transplante?.
O presente estudo mostrou que houve aumento na pratica
de atividades fisicas de 32,2% para 50% durante o periodo
de estudo. Da mesma forma, outro estudo com pacientes
transplantados hepaticos, mostrou que 51% dos pacientes
com mais de um ano de transplante relataram engajar-se
em algum tipo de exercicio, com 27% da populacao total
realizando mais de 150 minutos por semana'®. Sabe-se que
a capacidade de exercicio fisico é limitada antes e depois do
transplante, o que sugere que a combinacao de intervencdo
dietética e protocolos de atividade fisica ajudaria a melhorar os
parametros antropométricos e perfil lipidico nessa populagao.

Medica¢bes imunossupressoras tém sido associadas
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ao aumento de sindrome metabdlica e risco cardiovascular
em individuos pds-TH'*®, Mortalidade cardiovascular tem
adquirido um papel proeminente na populagdo transplantada
hepatica, para o qual a sindrome metabdlica também representa
importante fator de risco?'. Embora admitindo melhorias
significativas no perfil lipidico, a intervencao dietética avaliada
no presente estudo ndo foi eficaz na melhoria dos parametros
antropométricos, com a maioria dos pacientes com excesso
de peso apds o término do estudo. Outros estudos também
mostram resultados semelhantes"®. Ainda nao esta claro se os
niveis de exercicio fisico ndo foram suficientes para melhorar
0s parametros antropométricos ou o periodo de observagéo
foi muito curto para a obtencdo de perda de peso significativa.

Esta melhoria no perfil lipidico pode ter acontecido
secundariamente ao aconselhamento dietético juntamente com
a dieta. Além disso, o fato de que o aconselhamento dietético
foi individualizado e o gasto energético basal foi medido pelo
padrdo-ouro, reforca a importancia de ter uma dieta prescrita
de forma individualizada e precisa.

Niveis de CT ndo sofreram nenhum efeito de potenciais
fatores de confusdo. Em outras palavras, a reducdo de niveis
de CT foi influenciada apenas pela intervencdo dietética.
Para os niveis de TG, diabete com terapia de insulina foi um
fator de confusdo, potencialmente influenciando o efeito da
intervencao dietética sobre os niveis séricos de TG. Achados
semelhantes foram relatados’. O uso de diuréticos também pode
ter influenciado o efeito da dieta sobre a melhora dos niveis
de TG. No entanto, estudos prévios relataram que receptores
de TH apresentam o seu perfil lipidico agravado pelo uso de
diuréticos e betabloqueadores. Além de promover o aumento
de TG, diuréticos podem também causar intolerancia a glicose,
aumentando orisco para a diabetes®. Os niveis de LDL receberam
influéncia do uso de prednisona. Nenhum estudo foi encontrado
com resultados semelhantes. Ao contrario disso, os estudos
mostram que a prednisona é farmaco imunossupressor que
promove alteraces metabdlicas, principalmente dislipidemia,
aumentando os niveis de lipidios e ndo os reduzindo®.

Como limitacdo do presente estudo destaca-se a auséncia
de um grupo controle. Apesar de melhorias no perfil lipidico
poderiam ter ocorrido secundariamente a outros fatores, os
principais fatores de confusdo foram analisados pelo modelo
de equacdes de estimativas generalizadas. Assim, parece que a
maioria das melhorias sobre o perfil lipidico pode ser atribuida
a intervencao dietética. Outra limitacdo deste estudo é o seu
curto periodo de seguimento. Entretanto, considerando a
melhora no perfil lipidico ocorrida em um curto espago de
tempo, é provavel que acompanhamento de longa duragdo
se refletisse em melhora ainda mais importante, incluindo
melhora antropométrica.

CONCLUSAO

Aconselhamento dietético com prescricdo de dieta
individualizada com base no célculo do gasto energético basal
pela calorimetria indireta foi capaz de manejar a dislipidemia
na maioria dos receptores de TH avaliados neste estudo.
Sugere-se que todos os pacientes transplantados do figado
com dislipidemia devem serincluidos em um programa de dieta.
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